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|. Dane identyfikacyjne kontroli

P/16/088 — Dostepnosc¢ terapii przeciwbolowe;
Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Biatymstoku

Wiadyslaw Radgowski — glowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBI/74/2016 z dnia 19 wrze$nia 2016 . (dowod: akta kontroli str. 1-2)

Szpital Wojewo6dzki im. Kardynata Stefana Wyszynskiego w tomzy (zwany dalej
~SZpitalem”), 18-404 Lomza, Al. J. Pitsudskiego 11

Krzysztof Balata, dyrektor od 24 kwietnia 2013 r. (dowod: akta kontroli str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci'

W Szpitalu do marca 2016 roku nie zorganizowano systemu umozliwizjacego rzetelne
monitorowanie skutecznoéci leczenia bolu.

Do tego czasu w wiekszosci objetej kontrolg dokumentacji medycznej nie okreslono stopnia
natezenia bolu (73% proby objetej kontrolg), mimo Ze bylo to wymagane § 17 ust. 1 pkt 4
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposcbu jej przetwarzania?. Zapisy w tak prowadzonej
dokumentaciji pozwalaly na ogét tylko stwierdzi¢, ze pacient odczuwat bol, czym bdl byt leczony
i kiedy ewentualnie te dolegliwosci ustapily.

Dopiero 2 marca 2016 roku, tj. ponad 14 miesiecy po terminie, w Szpitalu ustalono ,Procedury
leczenia i oceny skutecznoéci leczenia bdlu”, dotyczace wszystkich hospitalizowanych, ktore
umozliwiajg rzetelne monitorowanie skutecznosci leczenia bolu.

Po wprowadzeniu tej procedury poprawit sie sposéb prowadzenia dokumentacji medyczne).
Jednak 18% pacjentom, kiorych historie choroby objeto analizg, nie okreslono stopnia natezenia
bolu w wymaganej skali liczbowej NRS, dwdm osobom nie zatozono kart monitorowania bélu
(2%), za$ szesciu innym nie w kazdym przypadku pedania leku przeciwbSlowego odnotowano
wymagany stopien natezenia bolu (zmiana natezenia bolu przed i po podaniu leku).
W Szpitalu nie wdrozono mechanizméw nadzoru mogacych wyeliminowaé nieprawidtowosci
w obszarze leczenia bélu. Nie wprowadzono bowiem systemu kontroli jakosci leczenia bélu,
ani nie przeprowadzono audytu wewnetrznego, ktére ujawnityby przypadki postepowania
niezgodnego z ustalonymi regulami, zasadami i wytycznymi odnosnie leczenia bolu.
Wdrozenie dziatan nadzorczych mogtoby za$ stanowi¢ punkt odniesienia do weryfikacji
poprawnosci oraz oceny jakosci | skuteczno$ci terapii przeciwbodlowej.

lil. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Informowanie pacjentéw o mozliwosciach i metodach leczenia bélu

Prawa pacjenta dotyczace usmierzania bélu okreslone zostaly w Karcie praw pacjenta,
stanowigcej zalacznik do regulamine organizacyjnege Szpitala. W dokumencie tym
zapisano, Ze pacjent ma m.in.:

Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skalg ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna. Jezeli sformulowanie oceny ogolnej wedtug proponowane; skali bytoby nadmiemie utrudnione albo taka ocena
nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kantrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, stosuje si¢ oceng
opisowa badz uzupetnia ocene ogéing o dodatkowe objasnienie.
2 Dz. U. 2015. poz. 2069. Wczesniej obowigzek ten wynikat z § 18 ust 1 pkt 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014 r.
poz. 177, ze zm.). Rozporzadzenie zostate uchylone z dniem 23 grudnia 2015 .
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Ustalone
nieprawidtowosci

Uwagi dotyczace
badane] dzialalnosci

— Prawo do intymnosci i poszanowania godnosci osobistej, w szczegéinosci w czasie
udzielania Swiadczen zdrowotnych” (pkt 5 Karty praw pacjenta).

— Prawo do umierania w spokoju i godnosci. W stanach terminalnych pacjent ma prawo
do fagodzenia bélu i innych cierpier’” (pkt 6 Karty praw pacjenta).

W Karcie praw pacjenta nie bylo innych zapisdéw odnoszacych sig bezposrednio do leczenia

badz uSmierzania bolu. (dowdd: akta kontroli str. 4)

Przeprowadzone ogledziny wybranych losowo 14 oddzialow wykazaly, ze:

— wdziewieciu z nich na korytarzach wywieszone byly tablice zawierajace tekst Karty praw
pacjenta,

— W czterech cddziatach Karta praw pacjenta znajdowata sie¢ w punkcie pielegniarskim,
przy czym w trzech z nich na tablicy ogloszen zamieszczono informacje o miejscu
udostepnienia karty do wgladu (takiej informacji nie byto w Oddziale Ginekolegiczno-
Polozniczym),

— W [zbie Przyje¢, na tablicy ogtoszen znajdowata sie informacja, iz Karta praw pacjenta
znajduje sie w pokoju Internistycznej 1zby Przyje¢, co potwierdzily przeprowadzone
ogledziny. (dowdd: akta kontroli str. 5)

W dokumentacji medycznej nie ma zapisow 0 poinformowaniu pacjentéw? o mozliwosciach
i metodach u$mierzania boiu. Jak wyjasnit Dyrektor ,Pacjenci informowani sg ustnie przez
lekarza. O melodach leczenia bolu informowany jest kazdy pacjent zglaszajgcy takie
dolegliwosci. Jesli bél jest przyczyng hospitalizacji, wéwczas o sposobie leczenia pacjent
Jest informowany przez lekarza w chwili przyjecia do szpitala, czyli na izbie przyjec. Jesh
dolegliwoSci wystepujg podczas hospitalizacji, wowczas o sposobie leczenia pacjent jest
informowany na oddziale szpitalnym”. Odnoszac sie do zapisu Karty praw pacjenta, w ktérej
prawo do fagodzenia bolu i innych cierpien ograniczono tylko do pacjentow w stanach
terminalnych, Dyrektor wyjasnit, Ze zapis ten zostat zaczerpnigty z ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta? (dowod: akta kontroli str. 6-8)

Pacjentom zgtaszajacym sie do planowej operacji wymiany stawu biodrowego wreczano
broszure, w ktorej m.in. znajdowaly si¢ informacje na czym polega operacja, jak sie
przygotowaé do zabiegu, jak przebiega postepowanie po operacji i jak nalezy postgpowaé
aby nie doszlo do powiktan. W broszurze tej znajdowaly sie réwniez informacije jak pacjent
ma postepowac w razie odczuwania dolegliwosci bolowych.

W dzialalnosci Szpitala w przedstawionym wyzej obszarze nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

NajwyzZsza Izba Kontroli zwraca uwage, Ze:

1. Pacjenci Oddzialu Ginekologiczno-Polozniczego oraz przybywajacy na Izbe Przyjeé
mieli ograniczony dostep do Karty praw pacjenta. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa
wyjasnita, ze Karty praw pacjenta znajdujg sie w gabinetach Izby Przyje¢, za$
na korytarzach znajdujg sie skrocone wersje praw pacjenta (nie zawierajg one
informacji o prawie do lagodzenia bélu). Dodat, ze powodem braku informaciji o miejscu
znajdowania si¢ Karly praw pacjenta na Oddziale Ginekologiczno-Polozniczym byty
prace remontowe, za$ stosowng informacje zamieszczono w trakcie kontroli NIK.

(dowdd: akta kontroli str. 12-14)

2. Istotnym elementem postepowania przeciwbotlowego jest wlasciwa edukacja pacjenta,
polegajaca na przekazaniu nie tylko ustnej, ale réwniez pisemnej informacji o boiu
i metodach jego leczenia, np. w postaci ulotek informacyjnych (tak jak w przypadku
broszury wreczanej pacjentom przygotowujacym sie do operacji wymiany stawu
biodrowego). Pisemna infomacja moze ufatwic pacjentom zrozumienie korzysci
i potencjalnych ryzyk zwigzanych z uSmierzaniem bélu. Zalecenia o formie przekazania
pacjentowi informacji o bélu i sposobach jego leczenia opracowat m.in. zespdt
ekspertow powolany przez Polskie Towarzystwo Badania Bolu, Polskie Towarzystwo
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Towarzystwo Chirurgow Polskich, Polskie

* W prébie objetej kontrolg NIK.
4 Dz.U.z2016r. poz. 186, ze zm.



Opis stanu
faktycznego

Towarzystwo Ginekologiczne i Polskie Towarzystwo Ortopedyczne i Traumatologiczne.
Dotyczg one postepowania przeciwbodlowego w okresie pooperacyjnym, z zaleceniem
ich stosowania u wszystkich pacjentow leczonych w szpitalu zaréwno z bolem ostrym
(np. pooperacyjny, pourazowy, analgezja porodu, bole pachedzenia naczyniowego,
stenokardialne), jak i z zespotami bolu przewleklego pochodzenia nowotworowego
i nienowotworowego®. NIK zwraca uwage, ze Szpital zawierajac z NFZ umowe
o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitaine, zobowiazat sie
do stosowania wytycznych, zalecen i rekomendacji wydawanych przez towarzystwa
naukowe zrzeszajgce specjalistow z wiasciwych dziedzin medycynys.

(dowéd: akta kontroli str. 15-27)

2, Organizacja procesu leczenia bélu

2.1. Zarzadzeniem wewnetrznym Dyrektora Szpitala z 2 marca 2016 r. wprowadzona zostala
procedura leczenia i oceny skuteczno$ci leczenia bolu (zwana dalej ,Procedurd’), co szerzej
opisano w dalszej czesci wystgpienia pokontroinego, w sekciji ,Usfalone nieprawidtowosci'.
Zgodnie z zarzadzeniem, oceny skutecznosci leczenia bolu nalezato dokonywat u kazdego
pacienta we wszystkich oddzialach Szpitala, w kiérych realizowane byly $wiadczenia
w rodzaju leczenie szpitalne. Zgodnie z Procedurg nalezato m.in.:

1. DokonywaC aceny natezenia bolu w skali numerycznej NRS od pierwszej doby pobytu
pacjenta w oddziale szpitalnym. Skala ta wynosita od 1 do 5 pkt., po czym aneksem
z 18 marca 2016 r. do zarzadzenia rozszerzono jg do 10 pkt. Dyrektor Szpitala wyjasnit,
Ze wprowadzenie pigciopunktowej skali NRS spowodowane bylo pomylka, ktora zaraz
po zauwazeniu, skorygowano.

2. Przy ocenie bélu nowotworowego nalezato dodatkowo okreslic jego lokalizacje (zaznaczyé
migjsce na rysunku sylwetki cztowieka). Poczatkowo lokalizacie nalezalo zaznaczad
w kazdym przypadku bolu nowotworowego, zas w aneksie do zarzadzenia z 6 czerwca
2016 r., lokalizacje bélu nowotworowego nalezato zaznaczy¢ w przypadku bolu od NRS-3.

3. Prowadzi¢ Karte monitorowania bélu dla tych pacjentéw, u ktorych natezenie bolu wnosilo
3 i wigcej punktéw w skali NRS.

Ordynatorzy i koordynatorzy oddziatéw byli odpowiedzialni za wdroZenie i dokumentowanie

Procedury, za$ konsuitantem ds. leczenia bélu byta lek. med. Katarzyna Gryc-Szymanska

(tlekarz z Oddziatu Onkologii). (dowad: akta kontroli str. 7, 28-46)

2.2. Spostb dokumentowania postepowania przeciwbolowego sprawdzono na losowo

wybranej prébie dokumentacji medycznej 202 pacjentéw pieciu oddziatéw, z tego

106 hospitalizowanych przed ustaleniem Procedury (. od 1 stycznia 2015 r. do 1 marca

2016 r.) oraz 96 pacjentéw leczonych podczas obowigzywania Procedury’ (stanowito

to 1,94% hospitalizowanych w okresie objetym kontrolg w tych oddziatach).

2.2.1. Badanie dokumentacji pacjentéw hospitalizowanych przed ustaleniem Procedury

wykazato, ze;

— we wszystkich 106 dokumentacjach odnotowano odczuwanie bélu przez pacjenta
(w tym jeden przypadek pacjenta po ztamaniu nasady dalszej kosci ramiennej, ktory mial
zaburzenia $wiadomosci),

5 Zobacz np.: ,Zalecenia 2011 postepowania w bolu ostrym i pooperacyjnym”, dostepne pod adresem:
http:/fszpitalbezbolu.pliwp-content/uploads/2012/02/Zalecenia-poste powania-w-bolu-ostrym-i-pooperacyjnym-2011.pdf.

6 § 11 ust. 1 zarzadzenia Nr 89/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 19 grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umbw w rodzaju: leczenie szpitalne.

7 Daboru dokumentacji dokonano w sposéb celowy ze wzgledu na poszukiwany rezultat, tj. wg schorzen, ktdre zwiazane
sg z dolegliwosciami bolowymi i nastepnie w oddziatach niezabiegowych wyselekcjonowano tych pacjentow, kiorzy zghaszali
bol. Analizg objgto: Pacjentow z Oddzialu Chirurgicznego (42 osoby) leczonych m.in. w nastepujacych jednostkach
chorobowych: K-35 — zapalenie wyrostka robaczkowego, K-40 — przepuklina pachwinowa, K-B0 — kamica Zéiciowa. Pacjenci
Oddziatu Ortopedyczno-Urazowego (39 oséb): M-18.1 — choraba zwyrodnieniowa stawu biodrowego, M-17.1 — choroba
zwyrodnieniowa stawu kolanowego, S-82.7 — zlamanie podudzia, S-72 — zlamanie kosci udowe], M-16 — koksartroza,
S-42 - ztamanie obojczyka. Pacjenci Oddzialu Choréb Wewngtrznyeh, Gastroenterologii, Endokrynologii i Diabetologii
(40 os6b): K-80 - kamica 26tciowa, K-85 — ostre zapalenie trzustki, K-26 — choroba wrzodowa. Oddzietu Onkologii
(41 pacjentow): C-34 - rak pluca, C-18 - rak okreznicy, C-50 ~ rak piersi. Pacjenci Oddzialu Neurologicznego
z Pododdzizlem Udarowym (40 osob): M-51.1 — choroba krazkéw miedzykregowych ledzwiowych, G-54 — zaburzenia
korzeni rdzeniowych.



— leczenie przeciwbdlowe 105 pacjentdbw byto skuteczne (pacjent, kidremu leczenie
w Qddziale Choréb Wewnetrznych, Gastroenterologii, Endokrynologii i Diabetologii® nie
pomogio zostat przeniesiony na Oddziat Chirurgiczny celem dalszego leczenia),

— w29 (27,4% proby) dokumentacjach, personel medyczny, zgodnie z § 17 ust. 1 pkt 4
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzordw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania okreélit stopien
natgzenia bolu (o braku pozostalych wpisow napisano w dalszej czesci wystgpienia
pokontrolnego, w sekgji ,Ustalone nieprawidlowosci).

W prébie objetej kontrolg nie byle pacjentow, ktérych przy wypisie kierowano do peoradni

leczenia bolu. Trzech pacjentow Oddziatu Onkologii skierowano do hospicjum, zas$ jednego

na paliatywna terapie kregostupa. (dowdd: akta kontroli str. 58-84)

W okresie objetym kontrolg nie funkcjonowala poradnia leczenia bélu, chociaz wymieniono
ja w statucie i w regulaminie organizacyjnym Szpitala. Dyrektor szpitala wyjasnit, 2e bylo
to spowodowane brakiem kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Dodal, Ze: ,Szpital
kilkakrotnie wysfepowat do NFZ o ogloszenie konkursu i zakontraktowanie fakich
Swiadczeri, ale te wnioski nie zostaty uwzglednione”. {dowéd: akta kontroli, str. 4, 6-8)

W 2011 roku Szpital ubiegat sie w Podlaskim Oddziale Wojewoddzkim Narodowego
Funduszu Zdrowia (dalej; ,POW NFZ”) o zawarcie umowy na udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie leczenia bdlu
nalata 2012 — 2014. Oferta Szpitala nie zostala wybrana do zawarcia umowy®, za$
odwolanie Dyrekiora Szpitala nie zostalo uwzglednione. Ponadto, pismem z 28 maja
2015 ., Dyrektor Szpitala wystapit do POW NFZ z wnioskiem o zawarcie umowy
na 2016 rok i lata nastepne m.in. w zakresie leczenia bélu przewlekiego. Jednak POW NFZ
w tym zakresie nie ogtaszat dodatkowego postepowania konkursowego.

(dowdd: akta kontroli, str. 113-128)

2.2.2. Analiza dokumentacji 96 pacjentow hospitalizowanych po wdrozeniu Procedury
wykazala, ze:

— wszystkim pacjentom dokonano oceny bélu oraz skutecznodci jego leczenia, za$
wystapienie bdlu bylo udokumentowane w wywiadzie i badaniu przedmiotowym,

— wystapienie bolu lub jego brak udokumentowano w 95 obserwacjach pielegniarskich,
z czego w 75 kartach obserwacii pielegniarskich nie okreslono tego w skali NRS (wymog
Procedury),

— w dokumentacji 41 pacjentow, ktérym zalozono karty monitcrowania bélu, odnotowano
wymagane Procedurg obserwacje zmian natgzenia bolu (zgodnie z Procedurg,
pielegniarka przed podaniem leku i po podaniu leku powinna oceni¢ natezenie bolu);
wpisy w kartach monitorowania bolu szesciu pacjentow Oddzialu Urazowo-
Ortopedycznego” nie byty kompletne,

— pacjentom, u ktérych natezenie bolu wyniosto 3 i wiecej punktow w skali NRS zatozono
karty monitorowania bolu (47 osdb). Natgzenie bélu u pozostatych pacjentéw byto
ponizej NRS-3 (42 csoby). Nie zatozono im kart monitorowania bélu i nie okreslono jego
natezenia w skali NRS (pie¢ osdb), zas dwom pacjentom Oddziaiu Neurologii nie
zatozono kart, mimo ze bol byt na poziomie 4 i 5 w skali NRS (wiecej na ten temat
w dalszej czesci wystapienia pokontrolnego, w sekcji ,Ustalone nieprawidtowosci”

i ,Uwagi do badanej dziatalnosci”). {dowod: akta kontroli str. 85-101)

2.3. Opieke psychologiczna w szpitalu zapewniato szesciu psychologdw. Wedtug wyjasnien
Dyrektora, w razie wystgpienia potrzeby zapewnienia pomocy psychologicznej,
lekarz prowadzacy pacjenta informuje psychologa, ktory udziela pomocy pacjentowi
(ilub rodzinie). Sposrod pacjentéw, ktdrych dokumentacje medyczng objeto analizg, tylko
pacjenci Oddziatu Onkologii korzystali z pomocy psychologa (27 z 41 oséb, ktérych
dokumentacje objeto kontrolg). (dowdd: akta kontroli str. 8, 79-84, 99-101)

¢ Dalej ,Oddziat Wewnetrzny”.

9 POW NFZ zawart umowy z trzema podmictami na obszarze wojewddziwa podlaskiego, ktore znajdujg sie w odleglosci:
139,1 km (Suwalki), 78,8 km (Bialystok) i 73,8 km (Monki) od tomzy. Okres obowigzywania tych uméw przediuzono
aneksami do 30 czerwca 2017 T.
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Ustalone
nieprawidiowosci

2.4. W okresie objetym kontrola w Szpitalu nie bylo stanowiska kontrolera wewnetrznego
lub audytora wewnetrznego. Prowadzone byly natomiast audyty zewnetrzne, ktorych celem
byta ocena wdrozenia systemu zarzadzania jakocia na zgodno$é z wymaganiami normy
PN-EN 1SO 9001:2009, ktorymi objeto 18 oddziatow. Zakres pytan audytowych nie
obejmowat zagadnien zwigzanych z leczeniem bdlu. (dowod: akta kontroli, str. 102-109)

W okresie objetym kontrolg pacjenci nie kierowali do dyrektora Szpitala skarg na stosowane
metody uSmierzania bolu lub na nierealizowanie takich procedur.
(dowod: akta kontroli, str. 9-11)

W dziatalnosci Szpitala w przedstawionym wyzej] obszarze stwierdzono nastepujace

nieprawidlowosci:

1. Dopiero 2 marca 2016 r. wprowadzona zostata w Szpitalu procedura leczenia i oceny
skutecznosci leczenia bblu, mimo Zze § 5a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczeh gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego'® w zwiazku z § 7 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika
2014 r. zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego!’, nakiadal obowiazek jej ustalenia od 1 stycznia 2015 r. Wedtug
wyjasnien Dyrektora Szpitala, wymienione rozporzadzenie nakladato obowigzek
opracowania tej procedury od 30 czerwca 2016 r. Jednak przedstawione przez Dyrektora
argumenty dotyczg opracowania i wdroZzenia procedury oceny geriatrycznej pacjenta
w podanym terminie (§ 5 w zwigzku z § 1 pkt 4 ww. rozporzadzenia Ministra Zdrowia
Zmieniajacego rozporzgdzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego). (dowdd: akta kontroli str. 7, 28-32, 54-57)

2. Dokumentacja medyczna 77 pacjentow hospitalizowanych przed wprowadzeniem
Procedury nie zawierala zapisow okreslajacych stopien natezenia bolu, wymaganych
§ 17 ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw dokumentacii
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. W omawianej dokumentacji medycznej
zapisy okredlaly tylko wystepowanie boéiu (ewentualnie uzywano sformutowan:
,bolesnodc¢”, ,bolesnc$¢ palpacyjna”, ,Zywa bolesnosé”), jego ustapienie lub
zmniejszenie. Dyrektor Szpitala wyjasnit: ,Przed wprowadzeniem ,Procedury leczenia
i oceny skutecznosci leczenia bolu” dokumentowano bol w przypadku jego wystapienia -
w zakresie nateZenie i lokalizacji w postaci opisowej podczas badania przedmiotowego
czy wywiadu z pacjentem w dniu przyjecia do szpitala. Leczenie bofu oraz ocena
skutecznosci lego leczenia byly kazdorazowo odnofowywane w zleceniach lekarskich
realizowanych przez pielegniarki oraz w obserwacjach lekarskich i pielegniarskich’.
Wyjasnier) Dyrektora Szpitala nie potwierdzajg wyniki analizy dokumentacji medyczne;
(historii chordb), ktéra byta odczytywana kontrolujgcemu przez ordynatorow
(koordynatoréw) oddziatdbw i nastgpnie wspodlnie podpisana w  wypelnionych
kwestionariuszach. (dowod: akta kontroli str. 59-84, 132-135)

3. Na podstawie dokumentacji medycznej przebiegu leczenia jednego z pacjentdw
Oddziatu Chirurgicznego, operowanegoe z powodu zapalenia wyrostka robaczkowego,
nie mozna bylo szczegdlowo ustali¢ skutecznosci leczenia bolu, bowiem w dokumentacji
medycznej nie bylo karty obserwacji pielegniarskich (wymog § 18 ust. 2 pkt 1
obowigzujacege wowczas rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacii
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania), za$ karta obserwacji lekarskich byta
nieczytelna (reczne wpisy lekarza), czym naruszono § 4 ust. 1 tego rozporzadzenia.
Z dokumentaciji wynika, Ze pacjenta przyjeto z objawami bolu, operowano i podawano
leki przeciwbolowe. Na podstawie epikryzy mozna sig dopiero dowiedzie¢, ze pacjenta
wypisano w ,stanie ogolnym dobrym’”. Dyrektor Szpitala wyjasnit ze: ,nie byfo obserwacji
pielegniarskich w wersji papierowej, ale istnialy one w systemie OPTIMED w wersji
elektronicznej, co pozwala na wydrukowanie i uzupeinienie dokumentacji. Nieczyteina
karta obserwacji lekarskich wynika z charakteru pisma lekarza dokonujacego wpisow.
Aktualnie problem ten jest juz rozwigzany poprzez obowigzek prowadzenia
dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej”. (dowdd: akta kontroli str. 75, 132-135)

1 Dz U. 22016 r, poz. 694, ze zm.
11Dz U. 1441, ze zm.



Uwagi dotyczgce
badanej dzialalnosci

Opis stanu
faktycznego

4. W niektorych z objetych kontrolg dokumentacji medycznych stwierdzono nizej
wymienione przypadki nieprzestrzegania Procedury:

» W 20 kartach obserwacji pielegniarskich nie okreslono natezenia bolu w skali NRS
(w tym w trzech kartach z Oddziatu Neurologii zawarto cdestanie, ze informacija taka
jest podana w karcie monitorowania bolu). W jedne] karcie obserwacji pielegniarskich
nie bylo informacji o wystepowaniu bélu lub jego braku. Dyrektor Szpitala wyjasnit,
ze w dokumentacjach tych ,odnotowywano natezenie bolu w formie opisows),
czytelnej dia personelu medycznego sprawujgcego opieke nad pacjentem {...)
Obecnie  zalecono personelowi medycznemu rygoryslyczne przestrzeganie
dokonywania wpiséw o natezeniu bolu wylacznie w skali NRS”.

(dowdd: akta kontroli str. 85-101, 132-135)

o Dwoém pacjentom Oddzialu Neurologii (sposrdd 21 objetych analiza) nie zatozono
kart monitorowania bolu, wymaganych Procedurg, mimo ze skala natezenia bélu
wynosilta NRS-4 i NRS-5. Z wyjasnien Dyrektora Szpitala wynika, 2e bylo
to spowodowane wdrazaniem nowej Procedury, bowiem pacjenci ci byl
hospitalizowani w dniach 3 - 6 i 3 — 9 marca 2016 r., fj. niedlugo po ustaleniu
Procedury. (dowod: akta kontroli str. 91-95, 132-135)

o W kartach monitorowania bolu szeéciu pacjentow Oddziatu Ortopedyczno-
Urazowego (sposrod 20 analizowanych dokumentacji) nie w kazdym przypadku
odnotowano wymagany Procedurg stopiefi nateZenia bélu (przed i po podaniu leku).
Wedtug wyiasnien Dyrektora Szpitala bylo to spowcdowane okresem wdrazania
nowej Procedury. Dodat, Ze obecnie zwiekszono nadzor kierownictwa oddziatow nad
przestrzeganiem Procedury. (dowod: akta kontroli str. 87-90, 132-135)

e W trzech (sposrod 16) dokumentacjach medycznych pacjentdéw cierpigcych na bol
nowotworowy, nie okreslono wymaganej Procedury jego lokalizacji poprzez
zaznaczenie jej na rysunku sylwetki czlowieka. Z wyjasnien Dyrektora Szpitala
wynika, Ze bylo to spowodowane zlg interpretacjg Procedury.

(dowéd: akta kontroli str. 99-101, 136-137)

NajwyZsza |zba Kontroli zwraca uwage, Zze wediug dokumentacji wylosowanych pacjentéw
Oddziatu Wewnetrznego, zadna osoba nie przekroczyla stopnia NRS-2 natezenia bolu,
mimo ze powodem hospitalizacji bylo np. ostre zapalenie trzustki. W ocenie NIK moze
towynikat z niecheci personelu do zakfadania kart monitorowania bolu, ktorych
prowadzenie wymaga wykonywania dodatkowych czynnosci. Uwage te uzasadnia fakt,
ze dziewieciu pacjentom (sposrod 15 objetych analiza) podawano Tramal — silny Srodek
przeciwbolowy'2, (dowdd: akta kontroli str. 85-86)

Wedlug Dyrektora Szpitala, pacjenci nie skarzyli sie¢ na silne béle brzucha. Dodat,
ze: ,Wiekszos¢ kontrolowanych historii chorob dotyczyla pacjentéw z rozpoznaniem ostrego
zapalenia trzustki, w kiorym natezenie bolu zwigksza sig w ciggi pierwszych kilku godzin,
potem nastepuje faza plateau, ktora trwa od kilku godzin do kilku dni. Wigkszos¢ tych
chorych otrzymaio leczenie p/bolowe w SOR i po przyjeciu na oddziaf dolegliwosci byly juz
mniej nasifone. Tramal jest na Il szczeblu drabiny analgetycznej WHO, byt stosowany u tych
pacjentow ze wzgledu na jego skutecznosé w OZT. Polecono pracownikom oddziafu
wieksza wnikliwo$¢ w ocenie i dokumentowaniu bolu u chorych w oddziale”.

(dowod: akta kontroli str. 132-135)

3. Szkolenia personelu medycznego z zakresu usmierzenia bdlu

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu $redniorocznie zatrudniano personel medyczny
w wymiarze 829,66 etatu w 2015 roku i 848,65 etatu w 2016 roku, w tym cdpowiednio:

— na150,9i 152,9 etatu zatrudniono lekarzy,
— na411,16 1420,75 etatu zatrudniono perscnel pielegniarski,
— na267,6i 275 etatu zatrudniono pozostaty personel medyczny.

12 https://bazalekow.mp.plilek/d5788, Tramal-roztwor-do-wstrzykiwan#info.
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W 2015 i 2016 roku zatrudnionych bylo siedmiu lekarzy anestezjologow oraz czterech
lekarzy w trakcie specjalizacji (rezydenci). Srednioroczne =zatrudnienie pielegniarek
i pielegniarzy anestezjologicznych wynosito w 2015 roku 38,25 etatu, za§ w 2016 roku
48 etatow. (dowod: akta kontroli str. 129-131)

W Szpitalu opracowano plany szkolen zewnetrznych na lata 2015 — 2016 (wedlug zalozen
miaty by¢ dofinansowane przez Powiatowy Urzad Pracy w tomzy), z czego trzy w zakresie
terapii bolu ujeto w planie na 2016 rok. Dwa z tych szkolen, ktére dotyczg terapii holow
kregostupa i napieciowego bélu glowy (dla trzech osob z Oddzialu Rehabilitacji) majg by¢
zrealizowane w IV kwartale 2016 roku. Trzecie z zaplanowanych szkolen dotyczylo terapii
bolow ostrych i mialo objaé 20 pielegniarek i poloznych z Oddzialow Chirurgicznego,
Ortopedyczno-Urazowego i Urclogicznego. Szpital wystapit z wnioskiem o dofinansowanie
szkolenia z Krajowego Funduszu Szkoleniowego do Powiatowego Urzedu Pracy w Ltomzy.
Whicsek rozpatrzono negatywnie, bowiem nie spetniat zadnego z priorytetow wydatkowania
$rodkdw z Krajowego Funduszu Szkoleniowego na 2016 rok.

(dowod: akta kentroli str. 138-155, 188)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu przeprowadzono szkolenia wewnetrzne obejmujace
swoim zakresem leczenie bolu. W 2015 roku byly to:

— ,Stosowanie opioidébw w leczeniu bolu o0séb starszych oraz u pacjentow
z niewydolno$cig watroby”, w ktorym udziat wziefo 12 pracownikéw QOddziatu Onkologii
(dziewieé pielegniarek i czterech lekarzy) — szkclenie prowadzit iekarz — specjalista
onkolog (od 2 marca 2016 r. szpitainy konsultant ds. leczenia bolu), kidry m.in. ukonczyt
kurs podstawowy w zakresie opieki paliatywnej dla lekarzy, oraz brat udziat
w warsztatach nt. ,Leczenia bélu nowotworowego’,

— Standardy leczenia boldw nowotworowych - zalecenia Polskiej Unii Onkologil',
w ktérym udziat wziglo 12 pracownikéw Oddzialu Onkologii (dziewie¢ pielegniarek

i trzech lekarzy); szkolenie prewadzit ww. lekarz — specjalista onkolog.
(dowdd: akta kontroli str. 156-165)

Z kolei w 2016 roku przeprowadzono nastepujace szkolenia:

— Postepowanie w bolu przebijajgcym u pacjentéw w bblu nowotworowym’, w ktorym
udziat wziglo 12 pracownikbw Oddziatu Onkologii — szkolenie prowadzit lekarz -
specjalista onkolog (osoba inna niz w przypadku ww. szkclen), ktory m.in. ukonczyt kurs
podstawowy w zakresie opieki paliatywnej dla lekarzy, zaé od 15 kwietnia 2016 r.
odbywa specjalizacje w dziedzinie medycyny paliatywnej,

— ,Ombwienie procedury leczenia bélu" dla 13 pracownikéw Oddzialu Onkologii -
szkolenie prowadzit ww. lekarz onkolog,

— ,Terapia bolu ostrego” przeprowadzone przez konsultanta ds. leczenia bolu — udziat
w szkoleniu wzieto dziewieciu lekarzy, w tym z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa i osiem 0s6b
kierujacych oddziatami,

— ,Leczenie | ocena skutecznosci leczenia bolu" — szkolenie dla pielegniarek Oddziatu
Chirurgicznego, prowadzone przez ordynatora (brat udziat w ww. szkoleniu z zakresu
. Terapii bolu ostrego’),

— Leczenie bblu przewlekiego - rola pielegniarki’ — w szkoleniu udzial wzieto
14 pielegniarek z Oddziatu Urologii, za$ przeprowadzila je pielegniarka oddziatowa (brak
danych o kwalifikacjach do prowadzenia szkolenia w tym zakresie),

— Jak pokonaé bél przewiekly? - szkolenie dla 22 pracownikow Oddzialu
Nefrologicznego, ktére prowadzone bylo przez pielegniarke oddzialowa (brak danych

o kwalifikacjach do prowadzenia szkolenia w tym zakresie).
{(dow(d: akta kontroli str. 166-186)

Ponadto na 2016 rok zaplanowano jeszcze do realizacji nastepujace szkolenia wewnetrzne:
B0l pooperacyjny - skutki nieprawidiowego feczenia bolu pooperacyjnego. Metody leczenia
bolu  pooperacyjnego” dla personelu Oddzialu Ortopedyczno-Urazowego oraz
JPsychologiczna terapia béiu” i ,B6I nowotworowy. Sposoby i metody jego zapobiegania’
dla Oddziatu Onkologii. (dowdd: akta kontroli str. 157)



Ustalone
nieprawidtowosci

Whioski pokontrolne

Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowiazek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

IV.

V.

Personel medyczny kierowany jest na szkolenia przez kierownictwo komérek
organizacyjnych. Wedlug wyjasnien z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa, kryterium kierowania
jest przydatnosé szkolenia na danym stanowisku oraz mozliwosé zastosowania nabytych
umiejetnosci | wiedzy dla dobra pacjentow. (dowdd: akta kontroli str. 189)

W dziatalnosci Szpitala w przedstawionym wyzej obszarze nie stwierdzono
nieprawidlowosci,

Whnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba

Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzsze]

[zbie Kontroli'3, wnosi o:

1. Pelne wdrozenie we wszystkich oddziatach szpitalnych procedury leczenia i oceny
skutecznosci leczenia bélu.

2. Opracowanie i wdrozenie mechanizméw nadzoru mogacych  wyeliminowaé
nieprawidlowoéci w obszarze leczenia bolu.

Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie pokontrolne zostalo sporzadzone w dwéch egzemplarzach; jeden kierownikowi
jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK, kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. ZastrzeZenia zglasza sie do dyrektora Delegatury NIK
w Bialymstoku.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK, prosze o poinformowanie Najwyzszej lzby Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach
niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zasirzezen do wystapienia pokontrolnego, termin przedstawienia
informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu zastrzezen w catosci
lub zmienionego wystapienia pokantrolnego.

Bialystok, dnia 3 listopada 2016 r.

Kontroler DYREKTOR DELEGATURY
Wiadystaw Radgowski Najwyzszej 1zby Kontroli w Biatymstoku
gléwny specjalista kontroli pafhstwowe] z up. WICEDYREKTOR

Robert Skwarko
D

// -
p.
,//

e

3 Dz. U. 220151 poz.1096, ze zm. Ustawa zwana dalej ,ustawg o NIK".
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