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l. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer i tytuf kontroli ~ P/16/088 — Dostepno$c¢ terapii przeciwbolowej

Jednostka  Najwyzsza Izba Kontroli

przeprowadzajaca  Delegatura w Gdarsku
kontrole

Kontroler  Henryk Switoriski, upowaznienie do kontroli nr LGD/70/2016 z dnia 31.08.2016 .

(dowod: akta kontroli str. 1)

konﬁfjgﬁ,fﬁj Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy Sp. z 0.0., ul. dr. A. Jagalskiego 10,

84-200 Wejherowo (dalej: ,Szpital”)

Kierownik jednostki  Andrzej Zieleniewski, Prezes Zarzadu'
kontrolowanej

(dowod: akta kontroli str. 2,5)

ll. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Ocena ogélna W ocenie NIK?, zorganizowany w Szpitalu system leczenia bolu nie umozliwit w peini
———— rzetelnego monitorowania jego skutecznosci.

Dla oddzialow szpitainych opracowano i wdrozono wprawdzie procedury leczenia

bolu, a personel medyczny podejmowat dziatania w zakresie leczenia bolu

(np. w postaci farmakoterapii), jednak w wielu objetych kontrolg przypadkach

odbywalo sie to z pominigciem istotnych dla skutecznego leczenia zasad. Swiadczg

o tym:

— niezamieszczanie w dokumentacji medycznej pacjentow (z oddziatow:
Neurologii oraz Chorob Pluc - 100% skontrolowanych historii choroby,
a Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej, Urologii i Urologii Onkologicznej oraz
Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu - 35,2%) odczuwajacych bél,
systematycznych informacji na temat stopnia natezenia bolu oraz skutecznosci
jego leczenia, co bylo niezgodne odpowiednio z § 18 ust. 1 pkt
3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania’
(dalej: ,rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
dokumentacji medycznej’) oraz § 17 ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania® (dalej:
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9listopada 2015 r. w sprawie
dokumentacji medycznej") oraz,

— nieskuteczne mechanizmy nadzoru, ktore nie wyeliminowaty nieprawidlowosci
w zakresie dokumentowania przebiegu leczenia i monitorowania skutecznoéci
leczenia bolu oraz stosowania wytycznych procedury w tym zakresie.

' W Szpitalu funkcjonuje Zarzad jednoosobowy.

? Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo  stwierdzonych
nieprawidlowosci, negatywna; jezeli sformulowania oceny ogoinej wg proponowanej skali byloby nadmiemie utrudnione,
albo taka ocena nie dawalaby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrolg
stosuje sie oceng opisowa.

3Dz. U. Nr 252 poz. 1697, ze zm. Rozporzadzenie obowigzywalo do 22 grudnia 2015,

*Dz. U. poz. 2069. Rozporzadzenie obowigzuje od 23 grudnia 2015 .
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Opis stanu
faktycznego

Personel medyczny Szpitala podnosit kwalifikacje z zakresu leczenia bolu,
a pacjentom zapewniono mozliwos¢ uzyskania informacji o ich prawach oraz
0 metodach, skutkach i korzy$ciach znieczulenia i usmierzania bolu.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Informowanie pacjentow o mozliwosciach i metodach
usmierzania bélu.

1.1.  Szpital, zgodnie z dyspozycjg art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 .
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta® (dalej: ,ustawa o prawach
pacjenta”), udostepniat pacjentom informacje o prawach pacjenta w formie
pisemnej do wgladu lub przekazywat na zawsze, jesli pacjent wyrazat takq wole,
rowniez w jezykach: angielskim, niemieckim i rosyjskim. Informacje o prawach
pacjenta umieszczano na 57 tablicach ogloszen Szpitala, w tym m.in. na holach
gtéwnych, korytarzach, salach oddziatow.

Na 6 tablicach ogloszen w poczekalniach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego,
na Oddziale Chirurgii Dziecigcej oraz przy wejsciu do pawilonu t6zkowego
zamieszczono Karte Praw Dziecka Pacjenta.

Informacja o prawach pacjenta nie odnosita sie wprost do prawa pacjenta do
usmierzania bélu — zawierata zapis, Ze pacjent ma prawo oczekiwac od catego
personelu Szpitala m.in. poszanowania intymnosci i godno$ci. Natomiast
w Karcie Praw Dziecka Pacjenta zapisano m.in., ze personel Szpitala stara sie
tagodzi¢ bol i unika¢ zbednych stresow fizycznych i emocjonalnych u dziecka.

Informacje o prawach pacjenta Szpital zamiescit rowniez na stronie internetowe;®.

Przyjeci do Szpitala pacjenci byli indywidualnie zapoznawani przez pielegniarke
z ich prawami, co potwierdzali podpisem w Historii pielegnowania — zgodnie
z wymogiem art. 16 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki
i poloznej’.

Na tablicach ogloszen zamieszczano informacje o mozliwosci udostepnienia
przez pielegniarki tekstu ustawy o prawach pacjenta, na zyczenie pacjenta.

W Szpitalu powotano Petnomocnika ds. Praw Pacjenta, ktory byt dostepny od
poniedziatku do pigtku w godzinach pracy (7.00-15.00). Interwencje miaty
charakter osobistych rozméw bezpo$rednich lub telefonicznych, a problemy
rozwigzywano na biezaco.

(dowod: akta kontroli, str: 78-97,150)

1.2.  Chorych przyjmowanych do Szpitala informowano o skutecznych metodach
zwalczania bélu ostrego ilub pooperacyjnego, co pacjenci potwierdzali podpisem
w Historii pielegnowania (w 85,6% kontrolowanych historiach choroby).
W pozostatych przypadkach w dokumentacji medycznej nie bylo takiej informacii
(14,4%).

Dyrektor ds. Medycznych Szpitala wyjasnita, ze dokumentacja medyczna
wewnetrzna, w tym Historia pielegnowania, podlegata aktualizacji. Wczesnie;
stosowany dokument nie zawierat w swej tresci obowigzku edukacji pacjenta
w zakresie leczenia bélu, a aktualnie obowigzujacy juz taki obowigzek zawiera.
Ponadto stwierdzita, Zze pacjentom przekazywano informacje dotyczace
skutecznych metod zwalczania bélu podczas rozmowy z pacjentem, wreczajac

5Dz U.z 2016 r. poz. 186, ze zm.
& www.szpital wejherowo.pliprawa-pacjenta.
"Dz. U, 22016 r. poz.1251.



Opis stanu
faktycznego

mu ulotki informacyjne dotyczace leczenia bdlu, a pacjentom na oddziatach
zabiegowych ulotki dotyczace bélu pooperacyjnego®.

W ulotkach tych wskazywano m.in., Ze bdl jest doznaniem towarzyszacym wielu
chorobom, a jego leczenie poprawia komfort zycia i wspomaga powrét do
zdrowia. Informowano réwniez o mozliwosci wystapienia bolu pooperacyjnego,
skutecznego leczenia, o poddawaniu pacjenta okresowej ocenie natezenia bolu
i koniecznosci informowania personelu medycznego o jego nasileniu, metodach
leczenia bélu, wystepowaniu dziatan niepozadanych, a takze o prawie do
zadawania pytan dotyczacych odczuwania bolu i postepowania w celu jego
zwalczania.

(dowod: akta kontroli, str. 39-40,65-66, 93-95, 154-156)

Przed zabiegiem operacyjnym konsultujacy lekarz anestezjolog informowat
pacjenta o wdroZzeniu po zabiegu leczenia przeciwbolowego, w tym
0 znieczuleniu ogoélnym, regionalnym oraz o innych dziataniach zwigzanych ze
znieczuleniem, co pacjent potwierdzat podpisem pod zgodg na operacje w Karcie
anestezjologicznej. Ponadto lekarz prowadzacy udzielat pacjentowi informacii
o metodach leczenia, sposobie przeprowadzenia operacji i ryzykach z nig
zwigzanych oraz sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu, a takze
o mozliwosci zadawania pytan dotyczacych proponowanego postepowania
medycznego. Uzyskanie od lekarza jasnych i zrozumialych informacji pacjent
potwierdzat podpisem w Karcie zgoda na zabieg operacyjny.

(Dowod: akta kontroli str. 186-188)

1.3. Przy wypisie ze Szpitala, w Karcie informacyjnej leczenia szpitalnego
pacjentow informowano, w formie pisemnej, o dalszym zalecanym postepowaniu,
a w przypadku bolu przewleklego wypisywano recepty na leki przeciwbolowe.
Pacjent pozostawat pod opiekg przychodni specjalistycznej Szpitala lub lekarza
rodzinnego.

(Dowad: akta kontroli str. 180-182)

14. W okresie 2015-2016 (do 31 sierpnia) do Szpitala nie wptynely skargi
pacjentow leczonych w Szpitalu, dotyczace leczenia i usmierzania bolu.

(Dowdd: akta kontroli str. 82)

2. Organizacja procesu leczenia bolu

2.1. W Szpitalu opracowano i wdrozono procedury:

—postepowanie przeciwbolowe w Szpitalu® (obowigzywata od 27.05.2011r.),

—zewnatrzoponowego znieczulenia porodu'® (obowiazywata od 07.03.2012r.).
Wymog opracowania i wdrozenia procedury leczenia i oceny skutecznosci
leczenia bolu wynika z § 5a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu lecznictwa
szpitalnego! (przepis ten obowigzuje od dnia 1 stycznia 2015r.).

(dowdd: akta kontroli, str.10 - 45)

2.1.1. Obowiazek stosowania Procedury postepowanie przeciwbblowe w Szpitalu
(dalej: ,Procedura’) dotyczyt prawie wszystkich oddziatéw Szpitala’2. Celem
Procedury bylo ujednolicenie zasad postgpowania przeciwbdlowego

8 Zatgcznik do Procedury QP-086/MLP.

# Procedura Zintegrowanych Systemdw Zarzadzania Jakoscig QP-086/MLP (wydanie 2). Wczes$niej obowigzywata Procedura
Zintegrowanych Systemow Zarzadzania (wydanie 1) od dnia 27.05.2011r.

10 Procedura Zintegrowanych Systemow Zarzadzania Jakoscig QP-109/MLP (wydanie 1).

"Dz U. 22016 1. poz. 694, ze zm.

12 Z wylaczeniem oddzialow: Intensywnej Terapii oraz Poloznictwa i Ginekologii.
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w odniesieniu do wszystkich pacjentow, ktorzy takiego leczenia wymagaja.
Wpkt. 5 Procedury zobowigzano m.in. lekarzy zlecajacych postepowanie
przeciwbblowe do stosowania zalecen Polskiego Towarzystwa Badania Bolu'3
(dalej: ,PTBB"). Opisano m.in.: sposob postepowania, a takze odpowiedzialnosé
| uprawnienia lekarzy i pielegniarek, wykaz dokumentow zwigzanych z realizacjq
Procedury oraz wskazano Koordynatora ds. Leczenia Bélu jako nadzorujacego
I kontrolujgcego przebieg Procedury. Zatacznikami do Procedury byly m.in. wzory
kart: postepowania przeciwbdlowego, zalecen lekarskich i ich realizacji, lekow,
postepowania przeciwbolowego, monitorowania bolu noworodka, zalecenia
podczas leczenia bolu pooperacyjnego: z  wykorzystaniem cewnika
zewnaftrzoponowego oraz w zaleznosci od kategorii zabiegu. Okre$lono réwniez
postepowanie wobec pacjenta operowanego w trybie pilnym, w trybie
dyzurowym, z cewnikiem ZOP" do ciaglego podawania analgezji
srodoperacyjnej i pooperacyjnej, przy pielegnacji pacjenta na oddziale
macierzystym, a takze postepowanie przeciwbolowe u noworodkow na Oddziale
Neonatologi.

(Dowod: akta kontroli str. 18-77)

2.1.2. Procedura zewnatrzoponowego znieczulenia porodu (dalej: ,Procedura
znieczulenia porodu”) dotyczyta Oddziatu Intensywnej Terapii oraz Oddziatu
Poloznictwa i Ginekologii, a jej celem bylo zapewnienie pacjentkom rodzacym
bezpieczenstwa i skutecznego fagodzenia bolu porodowego. Okreslajac sposob
postepowania wskazano: osoby wykonujace Procedure znieczulenia porodu,
warunki kwalifikacji do znieczulenia porodu, wymagania kadrowe wymagane od
0s6b wykonujacych znieczulenie, zabezpieczenie sprzetowe, procedury do
wykonania, leki uzywane do znieczulenia. Jako osoby odpowiedzialne za
prawidlowe wykonanie Procedury znieczulenia porodu wskazano lekarza
specjaliste z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii oraz pielegniarke lub
polozng anestezjologiczng (kazdy w swoim zakresie). Dokumentem zwigzanym
z Procedurg znieczulenia porodu byta karta znieczulenia. Na realizacje
Procedury znieczulenia porodu wymagana byta zgoda pacjentki poprzez podpis
na formularzu, w ktérym informowana byta m.in. o celu i sposobie wykonania
znieczulenia,  koniecznoSci  stalego  monitorowania  stanu  zdrowia,
przeciwwskazaniach, ewentualnych powikfaniach oraz o mozliwych, trudnych do
przewidzenia komplikacjach.

Do nadzoru oraz kontroli nad prawidlowym przebiegiem Procedury znieczulenia
porodu wyznaczono dyrektorow ds.. medycznych oraz pielegniarstwa
i organizacji opieki.

(dowdd: akta kontroli, str.10-17)

2.2. Wdrozone procedury byly m.in. podstawa ubiegania si¢ o certyfikat ,Szpital
bez bélu”", ktory Szpital otrzymat 16.03.2016 r. z waznoscig na okres trzech lat.
Certyfikat byt potwierdzeniem speinienia przez Szpital kryteribw wymaganych
przez PTBB oraz wprowadzenia najwyzszych standardow u$mierzania bolu
pooperacyjnego. Z informacji o uzyskaniu certyfikatu, zamieszczonej na 10
tablicach ogloszen Szpitala, pacjenci mogli sie dowiedzie¢, ze w Szpitalu:
prowadzi sie regulame pomiary nasilenia bolu, pacjenci sg informowani
o mozliwosciach i metodach u$mierzania bolu, leczenie bolu jest zgodne
z aktualnymi zaleceniami i rekomendacjami, monitoruje si¢ bezpieczenstwo

3 Wersja 1 Procedury postepowanie przeciwbolowe w Szpitalu obowigzywata od 27.05.2011 r. i uwzgledniata zalecenia PTBB
z 2008 r., a w wersji 2 obowigzywala od 20.04.2016 r. i uwzgledniala zalecenia PTBB z 2014 r.
4 Cewnik Zewnatrzoponowy.
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terapii oraz prowadzona jest dokumentacja postepowania przeciwbdlowego,
a personel medyczny ukonczyt specjalistyczne szkolenie.

(dowdd: akta kontroli, str.88, 92-95, 97)

2.3. Identyfikacja pacjentow wymagajacych postepowania przeciwbdlowego
odbywata sie przy przyjmowaniu pacjenta na Szpitalny Oddziat Ratunkowy, gdzie
lekarz przyjmujacy pacjenta odnotowywat w historii choroby fakt istnienia bolu.
Zgodnie z Procedurg pacjentom zaktadano Karte postepowania
przeciwbolowego, w ktorej zapisywano pomiary natezenia bolu przed i po
podaniu lekéw wedtug wskazan lekarza prowadzacego, co najmniej cztery razy
na dobe.

Dla pacjentéw poddanych zabiegom zakladano Karte indywidualnej obserwacii,
prowadzonej nie dluzej niz jedng dobe, w ktorej odnotowywano natezenie bolu,
nawet co 15 minut, w celu oceny skutecznosci podawanych lekow
przeciwbolowych. Jezeli zastosowana terapia byta skuteczna, pomiary natezenia
bélu wykonywano co 1-2 godzin.

(Dowdd: akta kontroli str. 63, 183-185)

24. Sposob dokumentowania zastosowanego postepowania przeciwbélowego
sprawdzono na probie indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentow
przebywajacych w Szpitalu w 2015 r. (45 dokumentacji) i 2016 r. (143
dokumentacje). Przeprowadzono kontrole 70 historii choroby na oddziatach:
Choréb Pluc (30) oraz Neurologii (40) oraz 118 historii choroby pacjentow
z oddziatow zabiegowych: Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej (20), Ortopedii
i Traumatologii Narzadu Ruchu (48), Urologii i Urologii Onkologicznej (50).
Ustalono, Ze dokumentacja medyczna nie byla prowadzona zgodnie
z obowigzujacq w Szpitalu Procedura. Dotyczylo to gtownie braku zapisow
dotyczacych monitorowania bolu w kartach: postepowania przeciwbolowego?
(w 32,3% z 136 kontrolowanych historii choroby pacjentow odczuwajacych bol),
goraczkowych (100%), a takze nieoceniania bolu pacjentow w skali liczbowej od
0-10 przy przyjeciu pacjenta oraz w Obserwacjach pielegniarskich
| Obserwacjach lekarskich'® (83,1%). Stwierdzono rowniez niesystematyczne
monitorowanie natezenia bolu, mimo prowadzenia terapii przeciwbolowej
w zalozonych kartach: postepowanie przeciwbolowe'” (16,1%), obserwacii
pacjenta (5,1%).

(Dowad: akta kontroli str.160-173)

25. Prezes Zarzadu Szpitala, 3 kwietnia 2015 r., powotat Zespét ds. terapii bolu'®
(dalej: ,Zespdt ds. bolu”). W sktad Zespotu ds. bélu wechodzito 12 oséb, w tym:
dwoch lekarzy anestezjologbw, lekarze: ortopeda, chirurg, ginekolog, neonatolog
oraz 6 pielegniarek, w tym 3 anestezjologiczne. Na poszczegbinych oddziatach
Szpitala wyznaczono pielegniarke odpowiedzialng za wspotprace z Zespotem ds.
bolu. Do zadan Zespotu ds. bolu nalezalo m.in. wsparcie i edukacja dla
personelu oddziatébw Szpitala, nadzér nad identyfikacjq pacjentow oraz
koordynowanie stosowanej terapii, audytowanie jakosci opieki nad pacjentami,
opracowanie i doskonalenie procedur, nadzor nad przestrzeganiem

' Dotyczylo to skontrolowanych historii choroby oddzialow: Neurologii — 29, Choréb Pluc - 16, Chirurgii Ogéinej
i Onkologicznej - 3.

¢ Dotyczylo to skontrolowanych historii choroby oddzialow: Neurologii- 22, Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej — 20, Ortopedii
i Traumatologii Narzadu Ruchu — 47, Urologii i Urologii Onkologicznej - 24.

' Dotyczylo to skontrolowanych historii choroby oddzialow: Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej — 12 (61 pomiardw), Ortopedii
i Traumatologii Narzadu Ruchu — 7 (8 pomiarow), Urologii i Urologii Onkologicznej — 3.

18 Zarzadzenie wewnetrzne Nr QZ 26/2015 Prezesa Zarzadu Szpitala Specjalistycznego im. F. Ceynowy Sp. z 0.0. z siedziba
w Wejherowie (dalej: ,Zarzadzenie z 3 kwietnia 2015 r") w sprawie powolania Zespolu ds. terapii bolu. Wczesniej
obowiazywalo Zarzadzenie Nr QZ108/2014 z 10 wrzesnia 2014 r. w sprawie powolania Zespolu ds. terapii bolu
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opracowanych procedur, opracowanie planéw szkolen oraz ich koordynacja
i realizacja.

Zespdt ds. bolu prowadzit rejestr powiktan w prowadzonej terapii przeciwbdlowe;.
W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) w rejestrze tym nie odnotowano
przypadkow powiktan polekowych.

(dowod: akta kontroli, str.48, 101-117)

26. W Szpitalu opracowano i wdrozono schematy leczenia bolu dla
poszczegolnych kategorii schorzen. W zatacznikach do Procedury okreslono
sposob  kategoryzowania pacjentow oraz rekomendowano postgpowanie
przeciwbolowe przy operacjach (3 kategorie) oraz w ginekologii i pofoznictwie
(4 kategorie). Ponadto okre$lono schematy postepowania w przypadku pacjenta,
operowanego w trybie pilnym, planowym, dyzurym, pacjenta z cewnikiem'® do
ciagtego podawania analgezji $rodoperacyjnej i pooperacyjnej, a takze
postepowanie przeciwbdlowe u noworodkéw na Oddziale Neonatologii.

(dowdd: akta kontroli, str. 67-68, 81)

2.7. Pacjentom hospitalizowanym w Szpitalu, w przypadkach tego wymagajacych,
zapewniono dostep do pomocy psychologicznej udzielanej przez zatrudnionych
w nim psychologow w ramach konsultacji i terapii psychologicznych.
W skontrolowanych historiach choroby odnotowano 2 pacjentéw?, z bélem
przewlektym, skierowanych na konsultacje psychologiczne.
Szpital zatrudniat $redniorocznie 4 psychologéw, w tym dwach klinicznych.
Jak wyjasnita Dyrektor ds. medycznych Szpitala, byli oni dostgpni w dni robocze
w podstawowych godzinach pracy oraz w trybie dyzurnym - wezwanie na
telefon.

(dowod: akta kontroli, str.150)

28. W Szpitalu wdrozono system kontroli jakosci leczenia bélu, m.in poprzez
biezace monitorowanie i analizowanie skutecznosci podawanych pacjentom
lekow oraz ocene dokumentacji dotyczacej leczenia i monitorowania bolu
wykonywang przez Zespot ds. bolu. Zespot ds. bolu dokonywat analizy
skutecznosci leczenia bolu?! oraz dokumentacji medycznej dwukrotnie w ciggu
roku, tj. do 30 wrzes$nia ido 31 marca. Jako wskaznik oceny skutecznosci
leczenia bolu przyjmowano procentowy udziat pacjentow operowanych na bloku
operacyjnym z uszkodzeniem tkanek powyzej Il stopnia do liczby pacjentow,
u ktorych w pierwszej dobie po operacji natezenie bolu NRS bylo rowne lub
mniejsze niz 4. W | polroczu 2015 r. wskaznik ten wyniést 90% (pacjentow
zglaszajacych takie dolegliwosci bolowe bylo 23, tj. 10% ogoiu operowanych),
w I potroczu — 99% (2 pacjentow, tj.1% ogoétu), a w | pdiroczu 2016 r. — 98,6%
(2 pacjentow, tj. 1,4% og6tu).

Analiza dokumentacji medycznej pacjentow objetych leczeniem bolu objeto
w 2015 r. 241 historii choroby. Stwierdzono m.in., ze w 113 przypadkach (46,9%
kontrolowanych) nie wpisano w karcie wywiadu pielegniarskiego istnienia lub
braku bélu, a w 14 przypadkach (10% wpisanych zalecen) nie autoryzowano
wykonania wpisu lekarza dotyczacego leku przeciwbodlowego, nie wyjasniajac
wpisem przyczyny odstapienia od podania leku (np. pacjent nie wymagat
podania lekow przeciwbdlowych, zastosowano naturalne metody fagodzenia
bolu, pacjent wypisany z oddziatu). W | pétroczu 2016 r. analizowano 156 historii

' ZOP- zewnatrzoponowe znieczulenie porodu.

% Dotyczyto to historii choroby o nr 12140/15 oraz 13498/15)

21 Zgodnie z wymogiem zatacznika do zarzadzenia wewnetrznego Nr QZ73/2015 Prezesa Zarzadu Szpitala Specjalistycznego
im. F. Ceynowy Sp. z 0.0. z siedzibg w Wejherowie z dnia 29 lipca 2015 r. w sprawie powolania komisji ds. skutecznosci
leczenia (dalej: ,Komisja ds. skutecznosci leczenia').
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choroby, gdzie w 68 przypadkach (43,6% kontrolowanych) nie dokonano
identyfikacji bolu, a w 9 przypadkach (11,3% wpisanych zlecen) nie
autoryzowano wykonania zlecenia.

Wg wyjasnienia koordynatora Zespotu ds. bolu, wyniki analiz dokumentacji
medycznej byly przedstawiane Komisji ds. skutecznosci leczenia oraz omawiane
na okresowych szkoleniach personelu medycznego w oddziatach Szpitala,
a ustalenia przewidziano do ponownej kontroli w przyszio$ci.

(dowdd: akta kontroli, str. 98-116, 118-122)

Prezes Zarzadu powotat w 2015 r.22 44, a w 2016 2335 pracownikow Szpitala na
audytorow celem przeprowadzenia audytéw wewnetrznych Zintegrowanego
Systemu Zarzadzania. Audyt wewnetrzny w zakresie bolu dokonywany byt
wramach tematéw ,Realizacja $wiadczen zdrowotnych na oddziatach,
poradniach, zaktadach oraz ,Nadzér nad lekami’, w oparciu o indywidualng
dokumentacje medyczng. W przeprowadzonych audytach sprawdzano, czy
prowadzona jest dokumentacja w zakresie oceny bolu? Zespot audytorow nie
stwierdzit nieprawidiowosci w tym zakresie, wykazanych w pozniejszej kontroli
NIK.

(dowdd: akta kontroli, 133-139, 150, 174-179)

Szpital przeprowadzat badanie opinii pacjentow oddzialow celem monitorowania
jakosci Swiadczen medycznych udzielanych pacjentom dorostym oraz dzieciom.
Pacjentow doroslych pytano, czy podczas pobytu w Szpitalu personel dbat, aby
pacjent nie odczuwat bolu? Dzieci proszono o ocene bolu podczas zabiegow
medycznych. Po ankiecie przeprowadzonej w Il polroczu 2015 r. pozytywng
ocene wystawito 305 pacjentow (93% ankietowanych). Wsrdd dzieci, na bél
podczas zabiegbw medycznych skarzylo sie 35 pacjentéw, tj. polowa
ankietowanych.

(dowdd: akta kontroli, str.123-131)

29. Zespot ds. Dbolu prowadzit rejestr powiklan w prowadzonej terapii
przeciwbblowej. W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) nie odnotowano
przypadkow powiklan polekowych.

(dowdd: akta kontroli, str.117)

2.10. W strukturze Szpitala nie wyodrebniono poradni leczenia bolu. Sposréd
188 pacjentow, ktorych historie choroby objeto kontrolg, do poradni leczenia bélu
nie skierowano zadnej osoby. Szpital nie prowadzit ewidencji skierowan
pacjentow do poradni specjalistycznych, w tym do poradni leczenia bélu.
Dyrektor ds. Medycznych Szpitala wyjasnita, ze uruchomienie poradni leczenia
bolu wymaga realizacji $wiadczen w oparciu o kontrakt z Narodowym
Funduszem Zdrowia, uzyskany w trybie konkursu ofert. Ostatni taki konkurs
odbyt sig w 2013 r. W tym okresie Szpital nie dysponowat odpowiednig kadrg
lekarskg — specjalistami anestezjologii i intensywnej terapii. Istotnym powodem
byt rowniez niski poziom finansowania $wiadczer w poradni przez NFZ.

Ponadto Dyrektor stwierdzita, ze na terenie wojewodztwa pomorskiego
dostepnos¢ do poradni leczenia bélu nie zostata zapewniona w sposob
wystarczajacy.

2 Zarzadzenie wewngtrzne QZ 16/2015 z dnia 4.03.2015 r. Prezesa Zarzadu Szpitala Specjalistycznego im. F. Ceynowy Sp.
z0.0. Z siedziba w Wejherowie w sprawie przeprowadzenia audytow wewnetrznych Zintegrowanego Systemu Zarzadzania
w2015,

# Zarzadzenie wewngtrzne QZ 3/2016 z dnia 12.01.2016 r. Prezesa Zarzadu Szpitala Specjalistycznego im. F. Ceynowy Sp.
z0.0. Z siedziba w Wejherowie w sprawie przeprowadzenia audytow wewnetrznych Zintegrowanego Systemu Zarzadzania
w2016 r
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Pacjentom wypisywanym ze Szpitala w Karcie informacyjnej okreslano sposob
dalszego postepowania, wypisywano recepty na Srodki przeciwbolowe
i wyznaczano termin wizyty kontrolnej w przychodni specjalistycznej Szpitala,
aw przypadku bolu przewleklego pacjentow kierowano do lekarza medycyny
rodzinnej celem dalszej opieki.

(dowad: akta kontroli str. 80-83, 150)

fglﬂ;sc;:ma:guo 3. Szkolenia personelu medycznego z zakresu leczenia
bolu.

3.1. W Sgzpitalu zatrudnionych bylo w 2015 r. 1.192 pracownikéw?, z ktorych
946 nalezalo do personelu medycznego. Lekarzy bylo 224, a pielegniarek
ipoloznych 429 (w tym lekarzy anestezjologbw 21 i pielegniarek
anestezjologicznych 40). W 2016 r. zatrudnienie ogdtem wynosito 1.212
pracownikow?s, w tym personel medyczny stanowito 965 pracownikow. Lekarzy
zatrudniano 236 a pielegniarek 426, w tym lekarzy anestezjologow
24 i pielegniarek anestezjologicznych 44.

(dowdd: akta kontroli, str.139)

W Szpitalu opracowano Harmonogramy szkolert wewnetrznych na rok 2015 oraz
na rok 2016 (dalej; ,Harmonogramy Szpitala”), w ktorych przewidziano m.in.
szkolenia z zakresu zasad prowadzenia dokumentacji medycznej, praw pacjenta
oraz zasad terapii bolu — patofizjologia i leczenie bolu. Kazdy z oddziatow
Szpitala oraz Zespot ds. bolu opracowat wiasny Roczny harmonogram szkolen
wewnetrznych, uwzgledniajacy tematy wskazane w Harmonogramie Szpitala
oraz tematy wskazane przez kierownictwo oddziatow.

Zadania z zakresu szkolen wewnetrznych dotyczacych leczenia bolu organizowat
Zespot ds. bolu, realizujgc m.in. wytyczne wynikajace z Zarzadzenia z 3 kwietnia
2015 r., Procedury, a takze Certyfikatu ,Szpital bez bolu". Tematy szkolen
przeprowadzone w Szpitalu przez Zespét ds. bolu, w latach 2015-2016 (do 30
sierpnia), byly nastepujace:

— zalecenia postepowania w bolu pooperacyjnym,

— monitorowanie bolu jako element skutecznej terapii,

— terapia bélu u pacjentéw chirurgicznych,

— terapia bolu ostrego — wytyczne PTBB 2014,

— rola pielegniarki w terapii bolu,

— terapia bélu ostrego po zabiegach ginekologicznych,

— nowoczesna terapia przeciwbélowa,

— ,maly pacjent” monitorowanie bolu, skuteczna terapia,

— terapia przeciwbdlowa w sali nadzoru,

— monitorowanie bolu po matoinwazyjnych zabiegach kardiologicznych,
— monitorowanie bolu u pacjentéw z zaburzong komunikacja werbalna,

(dowdd: akta kontroli, str.140)

Zakres tematyczny odbytych szkolen byt zgodny ze szkoleniami
rekomendowanymi przez Polskie Towarzystwo Badania Bolu i Polskie
Towarzystwo Anestezjologii i Intensywne] Terapii.

2 Zatrudnienie $rednioroczne w zaokragleniu do 1 pracownika.
% Zatrudnienie $rednioroczne do 31.08.2016 r. w zaokragleniu do 1 pracownika.
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Ustalone
nieprawidtowosci

W Szpitalu przeprowadzono w 2015 r. 23 szkolenia wewnetrzne?s, w ktorych
uczestniczylo 451 osob personelu medycznego, a w 2016 r. 9 szkolen?,
w ktorych uczestniczyly 134 osoby.

Szpital delegowat pracownikow na kursy, staz i praktyke w celu podwyzszenia
ich kwalifikacji z zakresu leczenia bolu. | tak:

—kurs specjalistyczny z zakresu terapii bélu ostrego u dorostych — ukonczylo
13.07.2015 r. 38 pielegniarek, a 8.01.2016 r. 42 pielegniarki. Ogotem?8
w Szpitalu zatrudnionych bylo 125 pielegniarek, ktére ukorczyly ww. kurs
specjalistyczny.

Ponadto kursy nt. ,Pielegniarstwo anestezjologiczne i intensywnej terapii” oraz
.Pielegniarstwo  Chirurgiczne”, w  ktorych leczenie bolu bylo jednym
z elementow szkolenia, ukonczyto w 2015 r. 10 pielegniarek, a w 2016 r. 24
pielegniarki.

(dowod: akta kontroli, str.141-146)

Ponadto:

—staz w Poradni Leczenia B6lu w Warszawie odbyt w pazdziemiku 2015 r. jeden
lekarz,

—kurs nt. ,Diagnostyka i leczenie bolu”, organizowany w czerwcu 2016 r. przez
Uniwersytet Medyczny w Lublinie, ukoriczyt jeden lekarz,

—kurs nt. ,Onkologia’, organizowany w czerwcu 2016 r. przez Gdanski
Uniwersytet Medyczny, gdzie jednym z tematéw byt bol w terminainej fazie
choroby nowotworowej, ukonczyt jeden lekarz,

-w IX zjezdzie PTBB, we wrze$niu 2016 r., uczestniczylo 7 lekarzy
anestezjologdw oraz 2 pielegniarki.

(dowod: akta kontroli, str.147-148)

Wedtug wyjasnienia Prezesa Zarzadu, podstawg kierowania na kursy i szkolenia
0s0b sposrod lekarzy, pielegniarek i potoznych byt zakres zadan, ktore realizujg na
swoich stanowiskach pracy, odnoszacych sie w szczegdlnosci do diagnostyki,
monitorowania i leczenia bolu pooperacyjnego, przewlektego, porodowego.

(dowod: akta kontroli, str.147-149)

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

1. W dokumentacji medycznej:

— 29 pacjentow z Oddziatu Neurologii i 16 z Oddziatu Chordb Pluc (64,3%
kontrolowanych), u ktorych wystepowaty dolegliwosci bolowe, stwierdzono brak
usystematyzowanych informacji na temat stopnia natezenia bolu oraz
skutecznoSci jego leczenia. Dokumentacja medyczna nie zawierata petnych
informacji o regularnych pomiarach natezenia bdlu oraz wynikach tych
pomiaréw, a w efekcie nie okreslano rowniez skutecznosci prowadzonej terapii
przeciwbolowej. Pomiary natezenia bolu nie byly wykonywane systematycznie,
lecz w sytuacjach, gdy pacjent zgtaszat dolegliwosci, rowniez powyzej 5 w skali
VAS/NRS. Nie utworzono wymaganych Procedurg kart: postepowania

%W 2015 r. szkolenia na oddziatach Szpitala odbyly sie w dniach: 8.01. — Oddzial Okulistyki, 29.01. - Chordb Pluc, 18.02. —
Kardiologi i Angiologii Interwencyjnej, 7.03. — Anestezjologii i Intensywnej Terapii, 14.03. - Chirurgii Dzieciecej, 19.03. -
Pediatrii, 30.03. — Urologii, 4.05. — Poloznictwa i Ginekologii, 16.04. - Chirurgii Ogolnej, 5.05. — Otolaryngologii, 28.05. -
Zespot ds. Bolu, 2.09. - Anestezjologii i Intensywnej Terapii, 29.09. — Urologii, 5.10. — Neonatologii, 16.10, — Chirurgii
Ogolnej, 21.10. — Kardiologii, 28.10. — Neurologii, 29.10. - Zespol ds. bolu, 5.11. — Chordb Wewnetrznych, Gastroenterologii
i Geriatril, 10.11. - Poloznictwa i Ginekologii, 23.11. — Urologii, 24.11. — Ratunkowy, 8.12. - Otolaryngologii.

# W 2016 r. szkolenia odbyly sig w dniach: 15.01. - Oddzial Kardiologii, 2.02. — Okulistyki, 29.03. - Otolaryngologii, 13.04. —
Ratunkowy, 4.05. - Poloznictwa i Ginekologii, 8.05. — Ortopedii i Traumatologii narzadu Ruchu, 31.05. - Zespot ds. bélu,
29.06. - Anestezjologii i Intensywnej Terapil, 4.10. - Neurologii z Oddzialem Udarowym.

% Na dzien 29.09.2016 r.
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przeciwbdlowego, gorgczkowych oraz indywidualnej obserwacji, w ktorych
odnotowywano stopiet natezenia bolu. Na Oddziale Neurologii jedynie
w 7 przypadkach (24,9%) postugiwano sig skalg VAS/NRS, a w pozostatych
22 przypadkach (75,9%) stosowano skale stowng, np. bol silny, staby,
nasilajacy, tepy, rozpierajacy w catej gtowie, czasami podajac dodatkowy opis,
np. ,dolegliwosci bolowe zmniejszyly sie”, ,dolegliwosci bolowe catego ciata
nasilajg sie”, ,bol uogdiniony ciata”. Na Oddziale Choréb Pluc w Obserwacjach
pielegniarskich stosowano skale VAS/NRS do oceny bolu, lecz tylko
w sytuacjach, gdy pacjent zgtaszat dolegliwosci — nastepnie podawano leki
przeciwbolowe.

(Dowaod: akta kontroli str.168-173)

— 20 pacjentow z Oddzialu Chirurgii Ogolnej iOnkologicznej stwierdzono
wystepowanie  bélu  (100%  kontrolowanych).  Karty  postepowania
przeciwbdlowego nie zalozono dla trzech pacjentow (15%), mimo podawania
lekéw przeciwbolowych?®. Szesciu pacjentom podano leki przeciwbélowe, co
odnotowano w Karcie przeciwbolowej, lecz nie wykonano pomiarow natezenia
bolu przed i po podaniu lekow, celem oceny ich skutecznosci — stwierdzono
brak 19 pomiaréw30. Szesciu innym pacjentom podano leki przeciwbolowe
(42 razy), co odnotowano w Karcie lekow, lecz nie odnotowano tego w Karcie
przeciwbolowej oraz nie wykonano pomiaréw natezenia bolu w celu oceny ich
skutecznosci!. We wszystkich historiach choroby pacjentow przechodzacych
zabieg znajdowaly sie Karty obserwacji pacjenta prowadzone po zabiegu nie
diuzej niz dobe. W 7 historiach choroby w Kartach tych nie wykonano pomiaréw
wg zalecen lekarza (i Procedury), co 15 minut (62 pomiarow)32.

(Dowod: akta kontroli str.160-161)

— 24 pacientow z Oddzialu  Urologii i  Urologii  Onkologicznej
(48% kontrolowanych) wystepowaty dolegliwosci bolowe. Pacjentom zaktadano
Karte postepowania przeciwbolowego, w ktorej odnotowywano natezenie bolu
w skali VASINRS, co 4-8 godz. Brak regularnosci i cigglosci pomiarow
natezenia bolu stwierdzono w 3 przypadkach33, pomimo odczuwania bolu przez
pacjenta i podania mu lekow przeciwbdlowych.

(Dowod: akta kontroli str.165-167)

— 47 pacjentéow Oddzialu Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu (97,9%)
wystepowaty dolegliwosci bolowe. W 7 kartach postepowania przeciwbolowego
nie wykonano facznie 8 pomiaréw natezenia bélu po podaniu leku
znieczulajacego®. W dwoch kartach przeciwbdlowych odnotowano pomiary

2 Dotyczylo to historii choroby o nr.: 3227/16, 4912/16 oraz 8204/16.

¥ Dotyczylo to historii choroby o nr.: 3109/16 (brak 2 pomiarow 11/12/02.2016 r. — po pedaniu pigciokrotnym lekow wykonano
pomiary natezenia bolu 3 krotnie; brak 2 pomiarow 14.02.2016 r.), 13370/16 (brak 3 pomiaréw z 3.05.2016 r. oraz
225.05.2016 r.), 42802/16 (brak 1 pomiaru z 6.09.2016 r.), 21556/16 (brak po 2 pomiarow z 5 i 6 06.2016 r.), 7949/16
(5 pomiarow z 7.04.2016 r.), 24703/16 (2 z 1906.2016 1.)

31 Dotyczy to historii choroby o nr.: 1510/16 (brak 3 pomiardw z 22 i 2301 2016 r — po podaniu lekdw przeciwbblowych),
120/16 (brak 3 pomiarow z 6.01.2016), 3015/16 (brak 3 pomiarow z 9.02.2016 r.), 8204/16 (1 pomiaru z 7.04.2016 r.),
38473/16 (brak 4 pomiarow z 17.08.2016 1., 6 z 19120.08.2016 1., 4  21.08.2016 1., 4 2 22.08.2016 r. 1 1 2 23.08.2016 r.),
883316 (brak 7 pomiarow z 11.04.2016 1)

# Dotyczylo to historii choroby o nr.: 8833/16 (3 w dniu 12.04.2016 r.), 6346/16 (9 w dniu 21.03.2016 r.), 38473/16 (16 w dniu
16.08.2016 r)), 1468/16 (6 z dnia 21.01.2016 r)), 3310/16 (10 z dnia 15.02.2016 r.), 1510/16 (12 z dnia 21.01.2016 r.),
4912/2016 r. (6 z dnia 9.03.2016 r.).

3 Dotyczylo to historii choroby o nr.: 35023/16- brak pomiarow miedzy 2.07.2016 r. godz. 16.00 a 3.07.2016 r godz. 12.00;

28933/16- brak pomiarow miedzy 6.07 2016 r. godz. 2.00, a 8.07.2016 r. godz. 11; 717/16 — brak pomiarow miedzy
12.01.2016 r godz. nie podano, a 13.07. 2016 r. godz. 13.00.

3 Dotyczylo to historii choroby o nr.: 8401/16 (2x w dniu 10.04.2016 r.), 41258 (2x, 01.09.2016 r.), 30147 (2x, 2.05.2016 r.),
352 (2x, 19.02.2016 r.), 8401/16, (1x, 12.04.2016 r.) oraz 6504/16, (3x26, 30,31, 03.2016 r.), 14780 (3x,7.05.0raz 2x
9.05.2016 )
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nateZenia bolu, lecz pomiaréw nie autoryzowano3s, W 5 kartach postepowania
przeciwbolowego nie  odnotowano 7 przypadkow podania  leku
przeciwbolowego oraz nie wskazano przyczyny zaniechania®,

(Dowod: akta kontroli str.162-164)
2. W kontrolowanych historiach choroby nie odnotowywano:

— natgzenia bolu u pacjentow w Karcie goraczkowej wskazanej w Procedurze
jako ,dokumentacja leczenia przeciwbélowego w historii choroby pacjenta”
(pkt. 4.12 oraz 6),

(dowod: akta kontroli, str.30, 58, 160-173)

— w chwili przyjecia pacjenta do Szpitala, a takze w Obserwacjach pielegniarskich

I Obserwacjach lekarskich natezenia bolu wskali VAS/NRS, do czego
zobowigzywata Procedura (pkt. 4.12).
Pielegniarki na oddziatach przeprowadzaty wywiad z pacjentem przyjmowanym
do Szpitala i opisywaly w Karcie pielegnowania m.in. charakter bolu w formie
opisu, np. .promieniujacy’, ,rozpierajacy’, ,klujacy’, bez okreslenia jego
natgZenia oraz jego lokalizacje np. ,brzuch”. W ciggu calego pobytu pacjenta
w Szpitalu prowadzono Obserwacje pielegniarskie oraz Obserwacije lekarskie,
w ktorych wpisywano m.in. samopoczucie pacjenta, np. ,samopoczucie dosé
dobre’, ,bol opanowany”, ,dolegliwosci bolowe - leki wg karty zlecen”.

Brak usystematyzowanych informacji na temat stopnia natezenia bolu oraz
skutecznosci jego leczenia stanowit naruszenie odpowiednio § 18 ust. 1 pkt
3rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
dokumentacji medycznej oraz § 17 ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 9 listopada 2015 r. w sprawie dokumentacji, zgodnie z ktérymi historia
choroby powinna zawieraC informacje na temat stopnia natezenia bolu, dziatan
podjetych w zakresie leczenia bolu oraz skutecznosci tego leczenia.

Dyrektor ds. Pielegniarstwa i Organizacji Opieki Szpitala stwierdzita, ze brak
systematycznych zapisow w dokumentacji medycznej odnoszacych sie do poziomu
natgzenia bolu nie pozwalat na rzetelng oceng prawidiowosci postepowania.
Wyjasniajac przyczyny nieprawidiowosci stwierdzita, ze sg wynikiem m.in. duzego
obcigzenia personelu pielegniarskiego obowigzkami i wynikajacg z tego
koniecznoscig wyboru pomiedzy pracq z pacjentem, a systematycznym
dokumentowaniem wszystkich podejmowanych czynnosci badz dokumentowaniem
braku wskazan do podejmowania okreslonych dziatan, nadmiemnej biurokratyzacii
procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w zwigzku z przechodzeniem na forme
elektroniczng dokumentacji medycznej, permanentnych zmian w przepisach.
Istotnym elementem jest rowniez koniecznos¢ odbywania przez personel medyczny
szkoler w ramach czasu pracy, co przy niedoborach kadrowych istotnie ogranicza
czas na wykonywanie obowigazkéw zwigzanych z pacjentem oraz wypeinieniem
dokumentacji. Ponadto Dyrektor ds. Medycznych stwierdzita, ze leczenie bélu jest
procedurg rutynowq objeta standardem, wpisujacq si¢ w cafoSciowq terapie;
informacje pisemne odnoszg si¢ do bardziej zaawansowanych technik leczenia oraz
ze dokumentacja medyczna jest niewatpliwie bardzo istotnym elementem
w procesie Swiadczenia ustug zdrowotnych, jednak istotniejsza z punktu widzenia

% Dotyczylo to historii choroby o nr.: 6504/16 (24.03 o godz. 18.00 oraz 27.03.2016 r. o godz. 24.00) oraz 11009/16,
(19.04.2016 r., 0 godz.18.00).

* Dotyczylo to historii choroby o nr.: 352/16 (1x, 0 godz.12.00, 19.02.2016 r.), 13119/16 (2x, o godz. 24.00 1.05 oraz 2.00,
2.05.2016 r,), 18609/16 (1x o 24.00, 25.05.2016 r.), 6504/16 (2x, 12.00 i 18.00, 29.03.2016 r.), 8401/16 (1x, 18.00,
06.04.2016 r.).

12



Whnioski pokontrolne

Prawo zgloszenia
zastrzezen

pacjenta jest bezposrednia obecno$¢ pielegniarki, jej doSwiadczenie, obserwacje

i podejmowane dziatania.
(dowdd: akta kontroli, str. 81,151-157)

W ocenie NIK brak okreslenia natezenia bolu w skali VAS/NRS ograniczato
mozliwo$ci jego monitorowania i oceny skutkow jego leczenia.

3. W 5 historiach choroby wykonano skreslenia w kartach: gorgczkowych?®,
postepowania przeciwbolowego®, anestezjologicznej*® bez ich autoryzowania
oraz wyjasnienia przyczyny skreslenia.

Postepowanie to bylo niezgodnie z § 4 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie dokumentacji medycznej, stanowigcego ze wpis
dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usunigty, a jezeli zostat dokonany
btednie, skresla sie go i zamieszcza adnotacie o przyczynie bledu oraz date
i 0znaczenie osoby dokonujgcej adnotacii

Dyrektor ds. Medycznych stwierdzita, ze nieprawidlowosci sg efektem nieuwagi, lecz
pomimo braku autoryzacji skreslen, dziatania pielegniarskie majg charakter
indywidualnej, kompleksowej odpowiedzialno$ci za pacjenta na kazdej zmianie.

(dowod: akta kontroli, str. 157, 160, 162)

W ocenie NIK podane argumenty wprawdzie wyjasniajg przyczyny powstania
nieprawidlowosci, lecz nie mogg usprawiedliwia¢ nieprzestrzegania obowigzujgcych
w tym zakresie przepisow.

IV. Wnioski

Przedstawiajgc powyzsze oceny wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza lzba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli*°, wnosi o zapewnienie rzetelnego prowadzenia przez
personel medyczny Szpitala indywidualnej dokumentacji medycznej, poprzez
codzienne dokumentowanie obserwacji stanu chorego, zamieszczanie informacji na
temat stopnia natezenia bolu oraz skutecznosci leczenia pacjentow odczuwajacych
bél.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezern do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Gdarsku.

FDotyczylo to historii choroby o nr.: 30147/16 z dnia 16.07.2016 r. oraz 17469/16 z dnia 21.07.2016 r.
#Dotyczylo to historii choroby o nr.: 13127/16 z dnia 3.05. 2016 r. oraz 5321/16 z dnia 23.03.2016 .,
#Dotyczylo to historii choroby o nr.: 22666/16 z dnia 14.06. 2016 r.

“ Dz U.z2015r. poz, 1096 oraz z 2016 r. poz. 677.
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wniosku pokontrolnego oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Gdarisk, dnia X /] listopada 2016 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Gdansku

X Dyrektor

0. WICEDYREKTORA DELEGATU
RJ AJWY 7 !ZBY KUNTROI?_YI

Henryk Switonski dor.ek. JO s}
Lo J/&,

ERG. "51‘," L f’rn

mbodpis- o podpis
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