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|. Dane identyfikacyjne

Wojewddzki Szpital im. Sw. Ojca Pio w Przemyslu'.

Barbara Stawarz, Dyrektor Wojewddzkiego Szpitala im. Sw. Ojca Pio w PrzemysIu?,
od dnia 22 lipca 2020 r. (od dnia 5 listopada 2019 r. petnita obowigzki Dyrektora
Szpitala).

Poprzednio funkcje Dyrektora Szpitala petnit Piotr Ciompa, od dnia 1 czerwca 2015r.

1) Nadzor nad przestrzeganiem praw pacjenta.
2) Przestrzeganie prawa do informacji.
3) Przestrzeganie prawa do $wiadczer zdrowotnych.

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

5) Przestrzeganie prawa do poszanowania intymnosci i godno$ci pacjenta w trakcie
udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Lata 2019-2023 do «czasu zakonczenia czynnoSci takze

z wykorzystaniem dowodow sporzadzonych przed tym okresem.

kontrolnych,

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli3.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Rzeszowie

1. Barbara Lew, starszy inspektor kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
nr LRZ/175/2023 z dnia 3 pazdziernika 2023 .

2. Bogustawa Sebastianka, starszy inspektor kontroli parstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LRZ/176/2023 z dnia 3 pazdziernika 2023 r.

3. Krzysztof Pakuta, gtowny specjalista kontroli pafstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LRZ/177/2023 z dnia 3 pazdziernika 2023 r.

(akta kontroli: tom I, str. 3-10)

' Dalgj: Szpital.
2 Dalej: Dyrektor lub Dyrektor Szpitala.
3Dz. U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

W ocenie Najwyzszej 1zby Kontroli w okresie objetym kontrolg w Szpitalu zapewniono
rzetelny nadzoér nad przestrzeganiem praw pacjenta. Skargi na dziatalno$¢ Szpitala
rozpatrywane byly wedtug obowigzujacych zasad oraz w wymaganym terminie.
Zagadnienia dotyczace przestrzegania praw pacjenta stanowity przedmiot kontroli
wewnetrznych przeprowadzonych w Szpitalu, a stwierdzone nieprawidtowosci
w tym zakresie na biezgco eliminowano.

W Szpitalu wprowadzono rozwigzania organizacyjne zapewniajgce pacjentom dostep
do informacii, a regulacje przyjete w tym zakresie byly przestrzegane. Informowano
pacjentéw o ich prawach i obowigzkach. Regulamin Organizacyjny Szpitala zawierat
elementy okreslone w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci leczniczej®.
Formularze zgdéd na wykonanie zabiegbw na Oddziale Chirurgii Ogdine;
i Onkologicznej zawieraty rzetelne informacje na temat wykonywanych zabiegdw,
obejmujace oczekiwane korzysci i ryzyka istanowity podstawe uzyskania zgdd
na wykonywanie procedur medycznych.

Pacjentom Szpitala zapewniono odpowiednig dostepno$¢ Swiadczen m.in. poprzez
podejmowanie dziatan organizacyjnych w celu zmniejszenia liczby oczekujgcych
i umozliwienia pacjentom wczesniejsze uzyskanie Swiadczenia. W Szpitalu
respektowano prawo pacjenta do leczenia bolu na kazdym etapie udzielania
Swiadczen zdrowotnych, opracowano standardy pielegnowania pacjentow z ryzykiem
odlezyn i odlezynami oraz stworzono system zgtaszania zdarzen niepozadanych.

W Szpitalu sposob prowadzenia dokumentacji medycznej, udostepniania zawartych
w niej danych oraz jej przechowywania byt zgodny z ustawa o prawach pacjentas,
rozporzadzeniem w Sprawie dokumentacji’ oraz regulacjami wewnetrznymi.
Prowadzona dokumentacja byta kompletna oraz zawierata wymagane przepisami
elementy. Zapewniono przetwarzanie zawartych w niej danych przez upowazniony
do tego personel oraz zabezpieczenie przed dostepem osob nieuprawnionych.
Stwierdzono, ze dokumentacja byta prowadzona czeSciowo w systemie
elektronicznym oraz catosciowo w formie papierowej, co byto sprzeczne z przepisem
nakazujgcym prowadzenie dokumentéw wchodzacych w sktad tej dokumentacii albo
w formie papierowej, albo elektroniczne;.

Organizacja i warunki udzielania Swiadczen zdrowotnych w Szpitalu zapewniaty
respektowanie prawa do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta. Zapewniono
rowniez zachowanie godnosci pacjentow w trakcie udzielania Swiadczen zdrowotnych
w salach chorych. Szpital zapewnit pacjentom w stanie terminalnym warunki
do umierania w spokoju i godnosci.

System monitoringu wizyjnego Szpitala funkcjonowat zgodnie z prawem, a pacjenci
byli o tym prawidtowo informowani.

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogolng jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowe;j.

5Dz. U.z2023r. poz. 991 ze zm., dalej: ustawa o dziafalnosci leczniczej.

6 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2023 r. poz. 1545 ze

zm.), dalej: ustawa o prawach pacjenta.

77 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji

medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2022 r. poz. 1304, ze zm.), dalej: rozporzadzenie w sprawie

dokumentacji.



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

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

1. Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta.

1.1.

W Szpitalu funkcjonowata Instrukcja przyjmowania oraz rozpatrywania skarg

i wnioskow?. Przewidywata ona m.in., ze:

— pacjent mogt ztozy¢ skarge/wniosek w formie pisemnej, za pomocg faksu, poczty
elektronicznej lub ustnie do protokotu,

— pracownik, ktoremu Dyrektor Szpitala powierzyt czynnoSci merytoryczne
zatatwianie skarg i wnioskéw, nadawat niezwtocznie dalszy bieg sprawie,

— ww. pracownik lub powotana komisja'® mogta zwraca¢ sie na pismie lub za
pomocg poczty elektronicznej do kierownikéw komérek organizacyjnych lub
pracownikow o dostarczenie materiatow do kompleksowego zatatwienia
skargi/wniosku z wyznaczeniem terminu na udzielenie odpowiedzi oraz
zobowigzano ich, w przypadku niemozno$ci dotrzymania terminu, do zlozenia
wyjasnien dotyczacych przyczyny i wskazania nowego terminu przekazania
odpowiedzi,

— jezeli zatatwienie skargi/wniosku nie wymaga zebrania dowodow, informacii
i wyjasnien, powinny byC rozpatrzone i zatatwione niezwtocznie, nie pozniej niz
w terminie 14 dni,

— jezeli sprawa wymaga badania dokumentacji lub przeprowadzenia postepowania
wyjasniajacego, powinna by¢ rozpatrzona i zatatwiona nie pozniej niz w ciggu 30
dni,

— w razie braku mozliwosci zatatwienia sprawy w terminie 30 dni Szpital byt
zobowigzany zawiadomi¢ skarzacego o podjetych czynno$ciach i przewidywanym
terminie jej zatatwienia.

W Instrukcji zawarto informacje dotyczace przyjmowania skarg i wnioskow przez

Petnomocnika ds. Praw Pacjenta, Dyrektora i jego zastepcow.

W Szpitalu prowadzono Rejestr Skarg i Wnioskéw, w ktorym odnotowywano
wszystkie sprawy wptywajace do Petnomocnika ds. Praw Pacjenta.

W latach 2019-2023 (do 3 pazdziernika) do Petnomocnika ds. Praw Pacjenta
w Szpitalu wpltyneto 184 sprawy, w tym 162 skargi'', ktére dotyczyly
nieprzestrzegania praw pacjenta w Szpitalu i przychodniach przyszpitalnych, tj.:

— w 2019 r. odnotowano w rejestrze 30 spraw, w tym 21 skarg na dziatalno$¢
Szpitala, sze$¢ skarg na dziatalno$¢ przychodni przyszpitalnych, dwie sprawy byty
zwigzane z pytaniami od Rzecznika Praw Pacjenta i jedno pytanie od Polskiego
Stowarzyszenia Obroncdw Zycia Cztowieka w Krakowie. 20 spraw dotyczyto skarg
(zazalen) m.in. na: personel/dziataino§¢ Poradni Urazowo-Ortopedycznej
i Poradni Neurologicznej, Pogotowia oraz oddziatow Szpitala. Trzy sprawy/skargi
dotyczyty roszczen o odszkodowanie, trzy o ustalenie zdarzenia medycznego,
jedna - odmowy przyjecia pacjenta.

— w2020 r. odnotowano 32 sprawy, w tym 22 skargi na dziatalno$¢ Szpitala, osiem

skarg na dziatalno$¢ przychodni przyszpitalnych, jedng o ustalenie zdarzenia
medycznego i jedng prosbe o przestanie wyniku badan. Dwie skargi dotyczyty

8 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.

9 Zatgcznik do zarzadzenia nr 17/2013 i 117/2022 dalej: Instrukcja przyjmowania skarg.

10 W przypadku skargi na Dyrektora lub zastepce Dyrektora.

W tym 18 skarg uzasadnionych (w 2019 r. 3 skargi, w 2020 r.— 1, 2021 r.— 4, w 2022 r. 3, w 2023 r. 7), 26 skarg

uzasadnionych czesciowo (w 2019 r. 5 skarg, w 2020 r. - 6, 2021 r. = 5, w 2022 r. 7, w 2023 1. 3), i 118 skarg nie

uzasadnionych (w 2019 r. 18 skarg, w 2020 r. — 22, 2021 r. — 25, w 2022 r. 31, w 2023 1. 21).

4



odszkodowan, pozostate 28 skarg wniesiono m.in. na: personel/dziatalno$¢
poradni i oddziatéw,

— w2021 r. odnotowano 38 spraw, w tym 18 skarg na dziatalno$¢ Szpitala i 13 skarg
na dziatalno$¢ przychodni przyszpitalnych, trzy o ustalenie zdarzenia medycznego
i cztery inne sprawy nie bedace skargami. Dwie skargi dotyczyty odszkodowan,
pozostate 29 skarg wniesiono na personel/dziataino$¢ oddziatow i poradni,

— w2022 r. odnotowano 45 spraw, w tym: 29 skarg na dziatalno$¢ Szpitala, 10 skarg
na dziatalnos¢ przychodni przyszpitalnych i sze$¢ innych nie bedacych skargami,
z tego pie¢ dotyczyto odszkodowan, jedna zdarzenia medycznego, pozostate 33
skargi wniesiono na personel/dziatalno$¢ oddziatow i poradni,

— w2023 r. odnotowano 39 spraw, w tym 24 skargi na dziatalno$¢ Szpitala i siedem
na dziatalno$¢ przychodni przyszpitalnych, jedng skarge wycofano, jedna
dotyczyta zdarzenia medycznego oraz szesSC innych spraw nie bedacych
skargami.

Dwie skargi dotyczyty odszkodowan, pozostate 29 skarg wniesiono m.in. na
personel/dziatalno$¢ poradni i oddziatow.

W zwigzku ze wzrostem liczby skarg Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze tendencja
wzrostowa Skarg w latach 2019-2023 r. podyktowana jest wzrostem
Swiadomosci wsrod pacjentow o przystugujgcych im prawach. Podczas korzystania
ze $wiadczen zdrowotnych pacjenci czesto wnoszg Skargi przygotowujgc Sie
do wystgpienia z roszczeniami 0 zapfate zadoscuczynienia lub odszkodowania
do Komisji Orzekania o zdarzeniach medycznych lub sgadu. Z oczywistych wzgledow
pacjent ma prawo miec roszczenia, ma prawo mie¢ watpliwo$ci i moze mie¢ uwagi,
jednakze nalezy zaznaczy¢ iz czesto skargi zwigzane sq z nadmiernymi
wymaganiami w stosunku do mozliwosci systemu stuzby zdrowia. Stad tez mozna
rowniez dopatrywac sie niezadowolenia wsrod pacjentow i zwigzane z tym skargi. Nie
mozna pomingC rowniez faktu, iz zauwazalny byt wzrost niezadowolenia wsrod
pacjentéw podczas pandemii wywotanej Covid-19, co w znacznym stopniu
powodowato ograniczenia kontaktow z pacjentem, oraz z personelem medycznym.

Skargi uzasadnione lub czesciowo uzasadnione najcze$ciej zwigzane byty

z naruszeniem praw pacjenta przez lekarzy i pielegniarki, tj.:

— w2019 r.: trzy skargi uzasadnione i pie¢ skarg cze$ciowo uzasadnionych, z tego:
pie¢ skarg na niewtadciwe zachowanie lekarzy, jedna skarga na niewtasciwe
zachowanie pielegniarki i jedna skarga dotyczyta niewtasciwego wykonania
protezy,

— w 2020 r.: jedna skarga uzasadniona i szeS¢ skarg czeSciowo uzasadnionych
z tego trzy na lekarzy, dwie na rejestratorki w Poradni, jedna dotyczyta odmowy
przyjecia na rehabilitacje domowg i jedna na fizjoterapeutéw na oddziale,

— w 2021 r.: cztery skargi uzasadnione i pie¢ skarg czesciowo uzasadnionych,
z tego: jedna na ,batagan” w Poradni Urologicznej, jedna na pielegniarki w punkcie
szczepien i jedna na brak organizacji w punkcie szczepien, jedna na rejestratorki
w RTG i jedna na dtugi czas oczekiwania na opis RTG, jedna dotyczyta zgtoszenia
szkody, jedna dostepnosci leku w aptece,

— w 2022 r.: trzy skargi uzasadnione i siedem skarg cze$ciowo uzasadnionych,
ztego dwie na rejestratorke w poradni, cztery na lekarza, jedna udzielania
informacji o stanie zdrowia, jedna na nieprzestrzeganie harmonogramu przyje¢
w poradni, jedna na udzielanie $wiadczen w poradni, jedna niewykonania zdjecia
RTG podczas badan,

— w 2023 r. (do 3 pazdziernika 2023 r.): siedem skarg uzasadnionych i 3 skargi
uzasadnione cze$ciowo, z tego jedna dotyczyta Zle przepisanego leku przez
lekarza, dwie na zachowanie lekarza, dwie odmowy rejestracji, jedna na technika
laboratorium, jedna braku leku dla pacjentki, jedna dotyczyta transportu pacjenta
do domu.

W latach 2019-2023 (do 3 pazdziernika) do Szpitala wptyneto 162 skargi, z czego
dziewie¢ skarg dotyczyto Oddziatu Ginekologiczno- Potozniczego. Jedna z dziewieciu



skarg byta zasadna'?, dwie skargi czesciowo zasadne'® i szes¢ skarg bezzasadnych.

Corocznie na posiedzeniach Rady Spotecznej przy Szpitalu przedstawiano
i analizowano wnoszone skargi. W protokotach'® z posiedzen nie wskazano wnioskéw
z analizy skarg.

Dyrektor Szpitala wyja$nit, ze Rada Spofeczna w Wojewédzkim Szpitalu im. Sw. Ojca
Pio oprocz przedstawionej analizy zapoznaje sie z wnioskami formutowanymi przez
Petnomocnika ds. Praw Pacjenta tutejszego Szpitala. W oparciu o rozpatrzone skargi
oraz wyniki badan jako$ci Petnomocnik ds. Praw Pacjenta i Petnomocnik ds. Jakosci
ustalajg tematy i zagadnienia, ktére sq omawiane podczas spotkan iszkolen
zZ personelem oddziatow. Ponadto, w celu poprawy jakoSci ustug $wiadczonych przez
Szpital, na biezgco przekazywane Ssq informacje do Kierownikow Oddziatow
o wszelkich nieprawidfowosciach. Pozwala to na zwrdcenie uwagi o zaistniatych
problemach, a co za tym idzie pozwala to na szybszg eliminacje problemow
zgtaszanych w skargach oraz wynikajgcych z badania jako$ci ustug.

Zbadano 20 skarg i stwierdzono, ze pracownik ktéremu Dyrektor Szpitala powierzyt
czynno$ci merytoryczne zwigzane z zatatwieniem skarg i wnioskow nadawat bieg
przedstawionym skargom/wnioskom do czterech dni od dnia wptywu. W 19
przypadkach skargi rozpatrzono w terminie 30 dni'6. W jednym przypadku termin
zostat przekroczony 013 dni ze wzgledu na urlop lekarza, na ktdrego wptyneta
skarga. Szpital zgodnie z Instrukcjq przyjmowania skarg zawiadomit skarzacego
o zaistniatej sytuacji, o podjetych czynnoSciach oraz o przewidywanym terminie
zatatwienia.

Analiza dokumentacji skarg na dziatalno$¢ Szpitala wykazata, ze byly one
rozpatrywane wedtug zasad okreslonych w Instrukcji przyjmowania skarg,
w terminach przewidzianych przepisami art. 237 § 1 Kpa.

Informacje o trybie sktadania skarg wraz z danymi kontaktowymi do Petnomocnika
ds. Praw Pacjenta zamieszczone byty na stronie internetowej podmiotu”.

(akta kontroli: tom I, str. 151-277)

1.2.

W Szpitalu, zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym’8, w celu zbadania jako$ci ustug
| przestrzegania praw pacjentow, corocznie przeprowadzano badania satysfakcii
pacjenta’®.

W 2019 r. i w 2020 r. przeprowadzono badania na podstawie ankiet rozdawanych
w formie papierowej. W ankietach zadawano pytania dotyczace: przyjecia do Szpitala
przez Izbe Przyje¢ lub Szpitalny Oddziat Ratunkowy, pobytu na oddziale szpitalnym,
przyjecia do oddziatu, warunkdw, samopoczucia podczas pobytu w oddziale, opieki
lekarskiej, opieki pielegniarskiej, uprzejmosci i zachowania wobec pacjenta
pozostatego personelu, wypisu ze Szpitala, oceny pobytu w Szpitalu. Srednia ocena
w 2019 r. wynosita 4,2420, w 2020 r. wynosita 4,33. Petnomocnik ds. Zarzadzania
Jakoscig wyjasnita, iz wyniki ww. badan byty przedstawiane na spotkaniach

12 Dotyczyta odmowy wystawienia zwolnienia lekarskiego.

13 Jedna skarga na zachowanie lekarza, druga dotyczyta zgtoszenia szkody.

14 Rada Spoteczna dziata na podstawie ustawy o dziatalno$ci leczniczej, Statutu i Regulaminu Organizacyjnego
Szpitala.

15 Protokoty: nr 29 z dnia 6 marca 2020 r., nr 1 z dnia 25 lutego 2021 r., nr 1 z dnia 29 marca 2022 . i nr 2 z dnia
20 kwietnia 2023 r.

16 10 skarg do 10 dni, 4 skargi do 20 dni i 5 skarg do 30 dni i jedna powyzej 30 dni.

'7 https://wszp.pl/skargi-i-wnioski/

18 Zatacznik do zarzadzen nr 116/2016 z dnia 19 pazdziernika 2016 r. ze zm. § 20 pkt 9 i nr 64/2023 z dnia 20
lipca 2023 . § 22 ust. 1 pkt 5.

19 Regulamin Organizacyjny Szpitala § 22 ust. 1 pkt 5.

20 \W skali od 1 - najnizsza do 5 — najwyzsza.




z Dyrekcjg Szpitala, a wnioski i zalecenia przekazywano kierownikom oddziatow.

W latach 2021-2023 badanie?! prowadzono poprzez narzedzie oceny satysfakcji
,Pasat Open - pakiet satysfakcja”, prowadzone przez Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia, do ktérego od lipca 2021 r. zostat wigczony Szpital. W 2023 r.
wprowadzono do stosowania réwniez papierowa wersje ankiety, z uwagi na trudnosci
w korzystaniu z wersji elektroniczne;.

Srednia ocena w 2021 wynosita 4,20, w 2022 r. - 4,38 i w 2023 r. (do 10 pazdziernika)
-4,26.

W wyniku badania i analizy danych Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscig
sformutowat wnioski za 2021 r. Odnidst sie w nich do probleméw i wskazat, ze nalezy
obja¢ doskonaleniem obszary zwigzane: z poprawa opieki lekarskiej i pielegniarskiej,
komunikacji miedzy pacjentem a personelem, zwiekszeniem udziatu psychologa w
opiece nad pacjentami, poszanowaniem godnosci i intymno$ci. Zwrdcit rowniez
uwage, iz z Oddziatu Choréb Dzieci z Pododdziatem Pulmonologii Dziecigcej
zwrdcono niewiele ankiet (4 szt.), opinie we wszystkich przypadkach byty negatywne,
co sktaniato do monitorowania sytuacji w Oddziale.

W analizie za 2022 r. Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscig sformutowat wnioski
dotyczace: positkow wydawanych na oddziatach, trudno$ci zwigzanych w rejestracjg
telefoniczng, szczegdlnie w poniedziatki, oceny ryzyka i profilaktyki zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej oraz poprawy opieki i warunkéw bytowych podczas
hospitalizacji.

W 2023 r. (do 2 listopada) z przeprowadzonych badan jakosci ustug Oddziatu Chorob
Dzieci z Pododdziatem Pulmonologii Dzieciecej wynikata znaczna poprawa w opiece
nad pacjentami w poréwnaniu do roku 2022, a satysfakcja z opieki lekarzy z 50%
wzrosta do 68%, z opieki pielegniarek z 50% wzrosta do 74%, brak zastrzezen do
personelu z 40% wzrost do 93%, satysfakcja z przekazu informaciji od lekarza z 50%
do 54%, odczucie przygnebienia spadto z 83% na 63%, satysfakcja dot. zmniejszenia
bolu z 60% wzrosto do 84%, satysfakcja z poprawy zywienia z 17% do 72%
oraz wzrosta liczba ankiet, w ktorych odnotowano brak uwag do warunkow pobytu w
szpitalu z 20% do 83%.

Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia w ramach realizowanego
projektu ,Wsparcie szpitali we wdrazaniu standarddw jakosci i bezpieczeristwa opieki”
przygotowato i udostepnito broszure/przewodnik dla rodzin i bliskich o0séb
odwiedzajacych pacjentéw w oddziatach intensywnej terapii.

(akta kontroli: tom I, str.278-354)
1.3.

W latach 2019-2023 (do 14 listopada) w Szpitalu przeprowadzonych zostato 96
kontroli?2 zewnetrznych. Zadna kontrola nie obejmowata problematyki przestrzegania
praw pacjenta.

W latach 2019-2023 (do 6 listopada) przeprowadzono 72 kontrole wewnetrzne m.in.
dotyczace prawidtowosci i dostepnosci informacji zwigzanych z prawami pacjenta.

W 2020 r. przeprowadzono 10 kontroli. W jednym oddziale?* odnotowano brak
regulaminu praw i obowigzkéw pacjenta. Zalecono uzupetnienie brakujacych
informacji na tablicy informacyjnej. W pozostatych oddziatach nie byto wnioskow
w kontrolowanym temacie.

W 2021 r. przeprowadzono 23 kontrole. W dwoch oddziatach?* stwierdzono brak

21 W 2021 r. od stycznia do lipca, ze wzgledu na pandemie Covid-19 nie przeprowadzono badan ankietowych.
Badanie przeprowadzono od 22 lipca 2021 r. Od 2022 r. badanie w formie elektroniczne;.

22\ 2019 r. — 25 kontroli, w 2020 r. - 20 kontroli, 2021 r. — 18 kontroli, w 2022 r. — 21 kontroli, w 2023 r. — 12
kontroli.

23 Oddziat Dermatologii.

24 Onkologicznym z Pododdziatem Dziennej Chemioterapii i Obserwacyjno — Zakaznym.
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regulaminu praw i obowigzkéw pacjenta na tablicy informacyjnej, w jednym
przypadku? stwierdzono brak opasek identyfikacyjnych u pacjentow. Zalecono
uzupetnienie brakujacych informacji oraz zaopatrzenie pacjentow w opaski
identyfikacyjne.
W 2022 r. przeprowadzono 24 kontrole. W jednym przypadku2® stwierdzono brak
informacji na tablicy informacyjnej?’, w trzech przypadkach?® na oddziatach byta
nieaktualna informacja o zapobieganiu wypadkom. Zalecono uaktualnienie
powyzszych informacii.
W 2023 r. przeprowadzono 15 kontroli. W jednym przypadku stwierdzono, ze na
tézkach pacjentow umieszczono niedozwolone karty gorgczkowe?®, w dwoch
przypadkach stwierdzono brak opasek identyfikacyjnych u czeSci pacjentow.
W zaleceniach pokontrolnych nakazano usung¢ karty goraczkowe i zaopatrzy¢
pacjentéw w opaski identyfikacyjne.
Naczelna Pielegniarka Szpitala wyjasnita, ze stwierdzone podczas kontroli
wewnetrznych nieprawidtowosci byty na biezaco omawiane i usuwane, ewentualnie
wyznaczano termin ich usuniecia. W ciggu tygodnia nastgpowata weryfikacja30
wykonanych dziatan. Znajdowato to réwniez odzwierciedlenie w kolejnych
protokofach.

(akta kontroli: tom I, str. 355-494)

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

NIK ocenia pozytywnie dziatania Szpitala w zakresie rozpatrywania skarg, badania
satysfakcji pacjentéw oraz reakcji na ustalenia kontroli wewnetrznych. Rzetelnie
rozpatrywano skargi pacjentéw oraz przestrzegano uregulowan wewnetrznych
obowigzujgcych w tym zakresie. Analizowano réwniez problematyke zgtaszanych
skarg celem ich prawidtowego wyjadnienia oraz poprawy dziatania Szpitala
w zaskarzanym temacie, odpowiedzi skarzacym udzielano w terminach okreslonych
przepisami.

Badania ankietowe w zakresie satysfakcji pacjentow wykazaty wysoki wskaznik os6b
pozytywnie oceniajacych poziom $wiadczen realizowanych przez Szpital. Wnioski
sformutowane na podstawie tych badan byty na biezaco realizowane.

Przeprowadzone kontrole wewnetrzne obejmowaty m.in. zagadnienia dotyczace
przestrzegania praw pacjenta. Stwierdzone podczas tych kontroli nieprawidtowosci
byly na biezaco eliminowane.

2. Przestrzeganie prawa do informacji.

21.

W celu ustalenia stanu faktycznego przeprowadzono ogledziny tablic informacyjnych
I innych ogoinodostepnych miejsc w szpitalu pod katem udostepnienia informacii
o prawach pacjenta. Ogledzin dokonano w:

%5 QOddziale Kardiologii z Pododdziatem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego, Pododdziatem Kardiologii
Inwazyjnej, Pododdziatem Kardiochirurgii.

26 \\V Zaktadzie Diagnostyki Obrazowe;.

27 Tablica informacyjna dla pacjentow niekompletna”.

28 \W Oddziatach: Dermatologicznym, Neurologicznym z Pododdziatem Udarowym, Ginekologiczno — Potozniczym
z Pododdziatem Ginekologii Onkologicznej.

29W Qddziale Kardiologii z Pododdziatem IKN i KI. Umieszczanie takich kart jest obecnie niedozwolone ze wzgledu
na ochrong danych osobowych oraz danych wrazliwych.

30 Czynnosci te byty odnotowywane w notesie Naczelnej Pielegniarki.
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— Oddziale  Kardiologicznym i  Pododdziat Nadzoru Kardiologicznego
z Pododdziatem Kardiologii Inwazyjnej,

— Oddziale  Ginekologiczno-Potozniczym  z  Pododdziatem  Ginekologii
Onkologiczne;j,

— Oddziale Urologii z Pododdziatem Urologii Onkologiczne;j,

— 0Oddziale Onkologicznym z Pododdziatem Dziennej Chemioterapii oraz na

— korytarzach Szpitala.

Na oddziatach poddanych ogledzinom informacje o prawach pacjenta umieszczane
byly w miejscach ogoinodostepnych, najczesciej w poblizu wejscia, na korytarzach
w miejscach duzego ruchu pacjentow. Tablice umieszczono na wysokosci
pozwalajacej na odczytanie informacji. Prawa pacjenta oraz Instrukcja przyjmowania
skarg byly przypiete w nizszych partiach tablic w ,koszulkach” z mozliwo$cig zabrania
do czytania przez pacjenta.

Na stronie internetowej Szpitala®' w zaktadce ,ABC Pacjenta” umieszczone byly
informacje dotyczace m.in.: przyjecia i wypisu ze Szpitala, odwiedzin, praw
| obowigzkow pacjenta, petnomocnika ds. pacjenta, skarg i wnioskow, udostepniania
dokumentacji medyczne;.

W zaktadce ,O Szpitalu”, w folderze RODO, znajdowaty sie klauzule informacyjne
oraz wzory zgod na leczenie.

(akta kontroli: tom |, str. 496-522)

2.2.

W Regulaminie Organizacyjnym Szpitala okre$lono wszystkie obligatoryjne elementy
wskazane w art. 24 ustawy o dziafalnoSci leczniczey.

(akta kontroli: tom |, str. 529-571)

23.

Na stronie internetowej Szpitala znajdowaty sie certyfikaty otrzymane przez Szpital.
Dostepna byta réwniez ankieta®2 (opisana w pkt 1.2. niniejszego wystapienia),
w ktorej mozna byto wzig¢ udziat, wyrazi¢ opinie oraz odczytac jej wyniki. Znajdowaty
sie tam rowniez podzigkowania i gratulacje dla pracownikow Szpitala.

(akta kontroli: tom |, str. 572-578)

24,

W Regulaminie Praw i Obowigzkéw Pacjenta, w § 9 okreslono prawo33 do wyrazenia
zgody na udzielenie $wiadczenn zdrowotnych lub do odmowy takiej zgody
po uzyskaniu informacji o korzysciach, zagrozeniach m.in. o stanie zdrowia pacjenta,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, dajacych
sie przewidzieC nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
oraz rokowaniu leczenia.

Zgoda oraz sprzeciw mogty by¢ wyrazone w formie ustnej albo poprzez zachowanie
0s6b w sposob niebudzacy watpliwosci odnosnie woli poddania sie czynnoSciom
zwigzanym z badaniem lub udzielaniem innych Swiadczen zdrowotnych.

W przypadku zabiegu operacyjnego lub zastosowania metody lub diagnostyki
stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta, zgoda miata by¢ wyrazona w formie
pisemne;j.

Na stronie internetowej Szpitala* znajdowaly sie formularze przypisane
do poszczegoinych Oddziatéw, ktdre byly dostosowane do rodzajow zabiegdw,
z nazwg procedury medycznej lub zabiegu.

31 https:/iwszp.pl/.

32 https:/iwszp.pl/?s=ankiety.

33 w tym matoletni, ktory ukonczyt 16 lat.
34 https:/iwszp.pl/rodo/.
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Dokonano analizy 10 historii chordb z formularzami zgdds3? na zabieg podwyzszonego
ryzyka operacje. Zgody dotyczyty Oddziatu Chirurgii Ogélnej i Onkologiczne;
i pochodzity z ostatniego miesigca poprzedzajacego rozpoczecie C€zynnosci
kontrolnych.

Stwierdzono, iz we wszystkich przypadkach zgody/formularze dostosowane byty
do konkretnej choroby i pacjenta zawieraty: imie i nazwisko pacjenta, nazwe
procedury medycznej lub zabiegu, opis choroby bedacej powodem zgtoszenia sie
pacjenta, opis proponowanej procedury medycznej lub operacji, opis innych metod
leczenia, opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg
medyczng lub operacja, opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem
zdrowia pacjenta3, opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych, opis mozliwych
nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia oraz o$wiadczenie pacjenta.
Pacjent po zapoznaniu sie powyzszymi informacjami podpisem potwierdzat zgode na
wykonanie operacji zabiegu lub miat tez mozliwo$¢ wyrazenia sprzeciwu i podpisanie
formuty: nie zgadam sie na proponowany mi zabieg operacyjny. ZoStatem
poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego
zdrowia i Zycia.

Wszystkie formularze zawieraty date ich podpisania. Data ta byta wczes$niejsza niz
data przeprowadzonego zabiegu.

(akta kontroli: tom I, str. 579-602)

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

Szpital informowat pacjentéw o ich prawach i obowigzkach wynikajacych z ustawy
o prawach pacjenta poprzez wywieszenie informacji na tablicach ogloszen
na korytarzach i oddziatach Szpitala.

Regulamin organizacyjny Szpitala zawierat elementy okre$lone w ustawie
0 dziatalno$ci leczniczeyj.

Formularze zgdéd na wykonanie zabiegbw na Oddziale Chirurgii Ogdine;
i Onkologicznej, podpisywane przez pacjentow, zawieraty szczegdtowe informacje
na temat wykonywanych zabiegdw.

3. Przestrzeganie prawa do swiadczen zdrowotnych.

3.1.

Szpital posiadat Ksiege rejestrowg nr 0000000010152. W okresie objetym kontrolg
dokonano wpisu, ktory dotyczyt utworzenia nowej jednostki Oddziat Rehabilitacji
Kardiologicznej. Wpisu do ksiegi rejestrowej dokonano z zachowaniem terminu
okreslonego w art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej.

(akta kontroli: tom II, str. 3-6, tom IlI, str. 2-207)
W wyniku weryfikacji funkcjonowania jednostek/komorek organizacyjnych Szpitala

zawartych w ksiedze rejestrowej, ustalono ze jednostki: Pielegniarska Opieka
Diugoterminowa z siedzibg przy ul. Monte Cassino 18 w Przemy$lu oraz Pracownia

% Swiadoma zgoda pacjenta na zabieg operacyjny (formularz F-PM-3/4), oraz w poszczegolnych przypadkach
(dostosowane sg do konkretnej operacji) $wiadome zgody na: kolonoskopie (F-PM-3/16), gastrofiberoskopie (F-
PM-3/15), polipektomie endoskopowg F-PM-3/17), resekcje prawej potowy okreznicy (F-PM-3/CHIR 18),
znieczulenie (F-PM-3/5), przetaczanie krwi (zatacznik nr 7.6 do SOP nr 1). Zgody na przeprowadzenie zabiegu
podpisywane byly przez osoby petnoletnie.

36 W formularzu miejsce przeznaczone do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujacego sie pacjentem.
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Elektroradiologii z siedzibg przy ul. Sportowej 6 w Przemy$lu nie figurujg
w regulaminie organizacyjnym, natomiast widniejg jako aktywne jednostki w ksiedze
rejestrowej Szpitala.

Dyrektor Szpitala w zlozonych wyjasnieniach wskazata, ze wskazane jednostki
nie istniejg jako samodzielne jednostki i w dniu 8 listopada 2023 r. zostaty wykreSlone
Z ksiegi rejestrowej Szpitala.

(akta kontroli: tom llI, str. 208-209, 210-222)

3.2.

Szpital udostepnit pacjentom informacje o godzinach i miejscach udzielania
Swiadczen oraz pozostate informacje okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
w sprawie 0golnych warunkéw umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej?’.

Ogledziny trzech oddziatéw szpitalnych®® oraz miejsc ogdinodostepnych (korytarze
Szpitala) wykazaty, ze w Szpitalu umieszczono wewnatrz budynku informacje
dotyczace m.in.: imion inazwisk os6b kierujgcych pracq komorki organizacyjnej,
a w przypadku ambulatoryjnych swiadczen - takze imion i nazwisk 0sob udzielajacych
Swiadczen oraz godzin i miejsca ich udzielania; miejsc i godzin udzielania Swiadczen
przez podwykonawcdw, jezeli zachodzita potrzeba poinformowania o tym
Swiadczeniobiorcow; trybu sktadania skarg i wnioskéw; praw pacjenta; zasad
potwierdzania prawa do $wiadczen; adresu oraz numeréw telefondw najblizszego
miejsca, w ktérym sg udzielane Swiadczenia nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej;
numerdw telefondw alarmowych ,112” i ,999” obstugiwanych w ramach systemu
powiadamiania ratunkowego; adresu i numeru bezpfatnej infolinii Biura Rzecznika
Praw Pacjenta; adresu i numeru telefonu wtasciwej miejscowo komorki do spraw
skarg i wnioskow NFZ; adresu i numeru telefonu wtasciwej komorki wskazanej przez
Prezesa NFZ, w ktérej $wiadczeniobiorca mogt uzyska¢ informacje o mozliwosci
udzielenia Swiadczenia opieki zdrowotnej przez innych Swiadczeniodawcow, ktorzy
zawarli umowe z NFZ, $rednim czasie oczekiwania na dane $wiadczenie opieki
zdrowotnej, a takze informacje o mozliwo$ci i sposobie zapisania sie na liste
oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia.

Powyzsze informacje umieszczone byly na tablicach informacyjnych ww. oddziatow
oraz miejsc ogdlnodostepnych Szpitala.

(akta kontroli: tom |, str. 496-522, tom I, str. 3-19)

3.3.

Liczba pacjentéw, ktorzy nie zgtosili sie na wykonanie zaplanowanej procedury
medycznej w trzech oddziatach szpitalnych, w ktorych wedtug stanu na 31 grudnia
z okresu 2019 — 2022 wystapita najwieksza liczba oczekujacych, przedstawiata sie
nastepujgco:

- w2019r.:

- Oddziat Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej (endoprotezoplastyka stawu biodrowego
i stawu kolanowego): liczba pacjentow hospitalizowanych wyniosta 2378 79
pacientbw nie zgtosito sie¢ na Oddzial, co stanowito 3,3% pacjentéow
hospitalizowanych3?;

37 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogéinych warunkéw uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2023 r. poz. 1194 ze zm.).

3 Qddziat Kardiologii z Pododdziatem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego, Pododdziatem Kardiologii
Inwazyjnej; Oddziat Urologiczny z Pododdziatem Urologii Onkologicznej; Oddziat Onkologiczny z Pododdziatem
Dziennej Chemioterapii.

39 Pacjentéw hospitalizowanych na Oddziale w danym roku (przypadki stabilne).
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- Oddziat Okulistyczny (zabiegi w zakresie soczewki oka): liczba pacjentow
hospitalizowanych wyniosta 2057, 37 pacjentdw nie zgtosito si¢ na Oddziat, co
stanowito 1,8% pacjentow;

- Oddziat Rehabilitacyjny: liczba pacjentéw hospitalizowanych wyniosta 350, 14
pacjentéw nie zgtosito sie na Oddziat, co stanowito 4% pacjentow;

- w2020r.:

- Oddziat Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej (endoprotezoplastyka stawu biodrowego
i stawu kolanowego): liczba pacjentéw hospitalizowanych wyniosta 1804, 27
pacjentow nie zgtosito sie na Oddziat, co stanowito 1,5% pacjentow;

- Oddziat Okulistyczny (zabiegi w zakresie soczewki oka): liczba pacjentow
hospitalizowanych wyniosta 858, z 42 pacjentow nie zgtosito sie na Oddziat,
co stanowito 4,9% pacjentow;

- Oddziat Rehabilitacyjny: liczba pacjentow hospitalizowanych wyniosta 186,
trzech pacjentow nie zgtosito sie na Oddziat, co stanowito 1,6% pacjentow;

- w2021r.:

- Oddziat Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej (endoprotezoplastyka stawu biodrowego
i stawu kolanowego): liczba pacjentow hospitalizowanych wyniosta 1785, 215
pacjentéw nie zgtosito sie na Oddziat, co stanowito 12% pacjentow;

- Oddziat Okulistyczny (zabiegi w zakresie soczewki oka): liczba pacjentow
hospitalizowanych wyniosta 982, 54 pacjentow nie zgtosito sie na Oddziat,
co stanowito 5,5% pacjentow;

- Oddziat Kardiologiczny (Koronarografia): liczba pacjentow hospitalizowanych
wyniosta 3295, 37 pacjentow nie zgtosito sie na Oddziat, co stanowito 1,1%
pacjentow;

- w2022r.:

- Oddziat Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej (endoprotezoplastyka stawu biodrowego
i stawu kolanowego): liczba pacjentéw hospitalizowanych wyniosta 1978, 93
pacjentow nie zgtosito sie na Oddziat, co stanowito 4,7% pacjentow;

- Oddziat Okulistyczny (zabiegi w zakresie soczewki oka): liczba pacjentow
hospitalizowanych wyniosta 1264, 93 pacjentow nie zglosito sie na Oddziat,
co stanowito 7,3% pacjentow;

- Oddziat Kardiologiczny (Koronarografia): liczba pacjentéow hospitalizowanych
wyniosta 3349, 19 pacjentow nie zgtosito sie na Oddziat, co stanowito 0,6%
pacjentow.

Liczba pacjentéw, ktorzy nie zglosili sie do trzech analizowanych poradni
przyszpitalnych, w ktorych wedtug stanu na 31 grudnia z okresu 2019 — 2022,
wystagpita najwigksza liczba oczekujgcych, przedstawiata sie nastepujaco:

- w2019r.:

- Poradnia Chirurgii Naczyniowej: liczba pacjentdw wyniosta 4678 (przypadki
stabilne), 147 nie zgtosito si¢ do Poradni, co stanowito 3,1% wszystkich pacjentow,
- Poradnia Urazowo — Ortopedyczna dla Dorostych (Sportowa): liczba pacjentow
wynosita 8398, 183 nie zgtosito si¢ do Poradni, co stanowito 2,2% pacjentow;

- Poradnia Okulistyczna: liczba pacjentow wynosita 4013, z czego 124 nie zgtosito sie
do Poradni, co stanowito 3,1% pacjentow;

- w2020r.:

- Poradnia Chirurgii Naczyniowej: liczba pacjentow wyniosta 4245 (przypadki
stabilne), 729 nie zgtosito si¢ do Poradni, co stanowito 17,2% wszystkich pacjentow;
- Poradnia Gastroenterologiczna: liczba pacjentéw wynosita 3129, 598 nie zgtosito sie
do Poradni, co stanowito 19,1% pacjentow;

- Poradnia Okulistyczna: liczba pacjentow wynosita 5720, 989 nie zgtosito sie do
Poradni, co stanowito 17,3% pacjentow;

40 Pacjentéw, ktdrym udzielono porady w Poradni w danym roku.
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- w2021 r.:

- Poradnia Urologiczna: liczba pacjentow wyniosta 9348 (przypadki stabilne), 1292 nie
zgtosito sie do Poradni, co stanowito 13,8% pacjentow;

- Poradnia Urazowo — Ortopedyczna dla Dorostych: liczba pacjentéw wynosita 10 754,
1556 nie zgtosito sie do Poradni, co stanowito 14,5% pacjentdw;

- Poradnia Okulistyczna: liczba pacjentow wynosita 5493, 728 nie zgtosito sie do
Poradni, co stanowito 13,2% pacjentow;

- w2022r.:

- Poradnia Chirurgii Naczyniowej: liczba pacjentow wyniosta 5585, 926 nie zgtosito
sie do Poradni, co stanowito 16,6% pacjentow;

- Poradnia Urazowo — Ortopedyczna dla Dorostych: liczba pacjentow wynosita 10 012,
1638 nie zgtosito sie do Poradni, co stanowito 16,4% pacjentéw;

- Poradnia Gastroenterologiczna: liczba pacjentéw wynosita 4211, 679 nie zgtosito sie
do Poradni, co stanowito 16,1% pacjentow.

W Szpitalu, w celu zmniejszenia liczby oczekujacych i umozliwienia pacjentom
wczesniejszego uzyskania Swiadczenia m.in. wdrozono elektroniczny system
rejestracji pacjentdw oraz mozliwos¢ powiadamiania pacjentéw o wizytach za pomocq
SMS. W poradniach, gdzie byly takie mozliwosci, poprawiono dostepnos¢ poprzez
zwigkszenie liczby godzin pracy lekarzy.
Prowadzone w analizowanych oddziatach szpitalnych i poradniach listy oséb
oczekujacych byty na biezgco weryfikowane. Pacjenci byli niezwtocznie informowani,
dostepnymi  Srodkami komunikacji, o mozliwosci wczes$niejszego udzielenia
Swiadczenia.
W sytuacji pogorszenia sie stanu zdrowia pacjenta lekarz wyrazat zgode na przyjecie
na oddziat w dniu zgloszenia lub na wyznaczenie wczesniejszego terminu
Swiadczenia. W przypadku zgloszenia przez pacjenta rezygnacji z wizyty
w wyznaczonym terminie, na to miejsce wpisywany byt nastepny pacjent z listy
oczekujacych lub wpisywano pacjenta, ktéry zgtosit sie wczesniej ze wzgledu na
pogorszenie stanu zdrowia.
Dziatania Szpitala w powyzszym zakresie bylty zgodne z art. 20 ust. 1, 7 i 8 ustawy
zdnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych?!.

(akta kontroli: tom II, str. 20-36, 90-91)

34.

Szpital umozliwit pacjentom elektroniczng rejestracje do poradni specjalistycznych
w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej za pomocg portalu PSIM#2. Pacjenci o przebiegu
rejestracji (termin i miejsce wizyty) powiadamiani byli SMS-em lub wiadomoscig
mailowa. Drugg mozliwo$cig rejestracji byta rejestracja telefoniczna, po ktdrej pacjent
byt powiadamiany o terminie wizyty za pomocg SMS. Réwniez za pomocg
wiadomos$ci SMS lub telefonicznie pacjent byt informowany o zmianach w kolejce
oczekujgcych, w tym o zmianie terminu wizyty.

W latach 2019 — 2022 w Szpitalu wzrastat odsetek pacjentéw rejestrujgcych sie na
wizyty do poradni przyszpitalnych drogg elektroniczng, co przedstawiato sie
nastepujaco: w2019 r. — 0,08%, w 2020 r. — 0,1 %, w2021 r. - 0,2 % i w 2022 -
0,4 %.

(akta kontroli: tom Il str. 22-33)

4“1 Dz.U. 22022 r. poz. 2561 ze m., dalej ustawa o Swiadczeniach.
42 Podkarpacki System Informacji Medycznej (https://psim.podkarpackie.pl)
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3.5.

W Szpitalu respektowano prawo pacjenta do leczenia bdlu, wynikajace z art. 20a
ustawy o prawach pacjenta, na kazdym etapie udzielania Swiadczen zdrowotnych.
Personel medyczny prowadzit systematyczny monitoring natezenia bolu, znajdujacy
odzwierciedlenie w prowadzonej dokumentacji medycznej (monitoring w wersji
elektronicznej).

Dyrektor Szpitala, zarzadzeniem nr 25/2017 z dnia 20 lutego 2017 r., wprowadzit
procedure PM-16 Ocenia natezenia bolu i prowadzenia terapii przeciwbolowej. Celem
procedury bylo okreslenie sposobu oceny natezenia bolu i terapii przeciwbolowe;
u pacjentéw leczonych w oddziatach szpitainych. Efektem tych dziatan — wg
zarzadzenia - miata by¢ poprawa jakosci opieki nad pacjentem.

Analiza dokumentacji medycznej pieciu pacjentow, u ktorych stosowano leczenie
przeciwbdlowe (Karta oceny natezenia bolu, Indywidualna Karta Zlecen Lekarskich)
wykazata, ze:

- pomiary natezenia bdlu dokonywane przez lekarza/pielegniarke odnotowywano
w Karcie oceny natezenia bolu;

- lekarz, na podstawie uzyskanego wyniku natezenia bélu, ustalat proces leczenia
bélu w Indywidualnej Karcie Zlecen Lekarskich.

Wpisy w ww. dokumentacji medyczne] potwierdzaty systematyczny monitoring
natezenia bolu i wdrazanie leczenia. W Szpitalu przestrzegano obowigzujacej
procedury dot. oceny natezenia bélu i prowadzenia terapii przeciwbélowej.

(akta kontroli: tom II, str. 37-53, 68-89)

3.6.

W Szpitalu opracowano i wdrozono procedure PM-12 Opieka pielegniarska nad
pacjentem zagrozonym wystapieniem odlezyn oraz nad pacjentem z odlezyng)*3.
Celem procedury byto zmniejszenie ryzyka wystapienia odlezyn u pacjentow
zagrozonych oraz skuteczne leczenie powstatych zmian odlezynowych.

Procedura obejmowata swoim zakresem wszystkich pacjentow zagrozonych
wystapieniem odlezyn oraz pacjentow z odlezynami. Kazdy pacjent przy przyjeciu, jak
i przy wypisie, musiat mie¢ odnotowane w dokumentacji medycznej wystepowanie lub
brak odlezyn.

Zgodnie z przyjeta procedurg u pacjenta nowoprzyjetego oceniane byto ryzyko
zagrozenia powstaniem odlezyn wg skali Norton#4. Pacjentowi, ktéry uzyskat 14
punktow lub mniej zaktadana byta Karta Oceny Ryzyka Zagrozen Odlezynami. Karta
dostepna byta w elektronicznej wersji dokumentacji medycznej w zaktadce
Dokumentacja medyczna - typ dokumentu.

Zgodnie z cyt. procedurg u pacjenta z grupy podwyzszonego ryzyka raz na dobe
oceniano stopien ryzyka wystapienia odlezyn oraz podejmowano dziatania z zakresu
profilaktyki przeciwodlezynowej, tj.: dbanie o czystos¢ skéry, zapobieganie
podraznieniu skéry, zmiane pozycji ciata chorego co 2 godziny lub czeSciej,
w zalezno$ci od stanu pacjenta.

Zgodnie z procedura, pacjentowi z odlezyng zaktadana byta Karta Obserwacji
i Leczenia Chorego z Odlezynami. Pielegniarka/potozna raz na dobe okreslata
stopien odlezyny wg skali Torrance’a oraz rozlegtos¢ w mm i umiejscowienie
odlezyny. Dalszy sposdb postepowania uzalezniony byt od stopnia zaawansowania
odlezyny.

W okresie objetym kontrola, w Szpitalu funkcjonowat Zespét ds. profilaktyki odlezyn
pod kierunkiem Koordynatora ds. Profilaktyki Przeciwodlezynowej (dalej: Zespot).

43 Wprowadzona zarzadzeniem Nr 80/2015 Dyrektora Szpitala z dnia 27 lipca 2015 r.
44 Skala Norton (od 1-4 punktéw) skala do oceny ryzyka wystepowania odlezyn.
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Do zadan Zespotu nalezata m.in. analiza i opiniowanie wynikow prowadzone;
profilaktyki i leczenia odlezyn raz na kwartat. Wnioski wynikajace z analizy pacjentow
objetych profilaktykg i leczeniem odlezyn byty przekazywane przez Pielegniarke
Naczelng na odprawie pielegniarek oddziatowych, po otrzymaniu dokumentacii
od Zespotu.

W Szpitalu prowadzone byty kwartalne i roczne analizy liczby pacjentow objetych
profilaktykq i leczeniem odlezyn*5. Whnioski wynikajace z analizy pacjentéw objetych
profilaktykg i leczeniem odlezyn byty przekazywane przez Pielegniarke Naczelng na
odprawie pielegniarek oddziatowych i stuzyly ocenie skuteczno$ci opieki
pielegniarskiej w tym zakresie.

Analiza dokumentacji pieciu pacjentdw, u ktorych stosowano pielegnowanie odlezyn
wykazata, ze przestrzegano obowigzujacej w Szpitalu procedury dotyczacej
profilaktyki i leczenia odlezyn.

W latach 2019 - 2023 (do 30 wrzesnia) w Szpitalu profilaktykg przeciwodlezynowg
objetych zostato od 24% do 33,1% hospitalizowanych pacjentow, a leczeniem odlezyn
od 2,6% do 4,3% pacjentow, co przedstawiato sie nastepujaco:

-w 2019 r. na 37 433 pacjentéw hospitalizowanych, profilaktykg przeciwodlezynowg
objeto 8974 pacjentow (24%), a leczeniem odlezyn 960 pacjentow (2,6%);

-w 2020 r. na 27 142 pacjentow hospitalizowanych, profilaktykg przeciwodlezynowg
objeto 8792 pacjentdw (32,4%), a leczeniem odlezyn 1182 pacjentow (4,3%);

-w 2021 r. na 29 371 pacjentow hospitalizowanych, profilaktykg przeciwodlezynowg
objeto 9728 pacjentdw (33,1%), a leczeniem odlezyn 1278 pacjentow (4,3%);

-w 2022 r. na 32 656 pacjentéw hospitalizowanych, profilaktykg przeciwodlezynowg
objeto 9 983 pacjentow (30,6%), a leczeniem odlezyn 1144 pacjentow (3,5%);

- w 2023 r. (do 30 wrze$nia) na 26 037 pacjentdw hospitalizowanych, profilaktykg
przeciwodlezynowg objeto 7830 pacjentow (30,1%), a leczeniem odlezyn 881
pacjentéw (3,4%).

(akta kontroli: tom Il str. 54-67, 92-221)
3.7.

W Szpitalu wdrozono system monitorowania zdarzen niepozadanych, ktérego zasady
regulowata Polityka Bezpieczenstwa Pacjenta i Zarzadzania Ryzykiem Zdarzen
Niepozadanych w Szpitalu*s. Osobg odpowiedzialng za wprowadzenie w Szpitalu
Systemu Monitorowania Zdarzen Niepozadanych byt Dyrektor Szpitala.

Polityka Bezpieczenstwa okreSlata zasade poufno$ci, kategorie zdarzen
niepozadanych, ochrone personelu zglaszajagcego przed postepowaniem
dyscyplinarnym i sadowym, powotywanie Zespotu ds. analizy zdarzen
niepozadanych, metody analizy zdarzen niepozadanych oraz zasady postepowania
w tym wdrazanie dziatai naprawczych i edukacyjnych.

Celem Polityki Bezpieczenstwa bylo zwiekszenie bezpieczenstwa pacjentow
przebywajacych w Szpitalu poprzez identyfikacje, analize i redukcje zdarzen
niepozadanych oraz wskazanie najczesciej wystepujacych zagrozen w opiece nad
pacjentem i podejmowanie dziatan naprawczych w celu zmniejszenia ryzyka
wystepowania zdarzen niepozadanych.

45 Na koniec kazdego kwartatu i roku sporzadzane byly zestawienia uwzgledniajace liczbe pacjentow
hospitalizowanych w poszczegdlnych oddziatach oraz liczbe i odsetek pacjentéw objetych profilaktyka i leczeniem
odlezyn.

46 Wprowadzona zarzadzeniem nr 7/2018 Dyrektora z dnia 24 stycznia 2018 r. w sprawie wdrozenia Polityki
Bezpieczenstwa Pacjenta i Zarzadzania Ryzykiem Zdarzen Niepozadanych w Wojewodzkim Szpitalu im. Sw. Ojca
Pio w Przemyslu, dalej: Polityka Bezpieczeristwa.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

W Szpitalu, w okresie objetym kontrola, odnotowano nastepujacq liczbe zdarzen
niepozadanych: w 2019 r. — 102, w 2020 r. — 33, w 2021 r. — 30, w 2022 r. — 47
iw 2023 r. (do 30 wrzesnia) — 27.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze wzrost zgtaszalno$ci zdarzen niepozgdanych w 2022
roku zwigzany byt ze wzrostem zaangazowania personelu po cyklu szkolen
zwigkszajgcych  Swiadomos¢ personelu na temat korzysci wynikajgcych
Z wprowadzania mechanizméw zapobiegajgcych i naprawczych. Analiza zdarzen
niepozgdanych prowadzona byta na biezgco bezpoS$rednio po wystapieniu zdarzenia,
ktore wg przyjetej kategoryzacji zostato zakwalifikowane do analizy.

Analiza 10 przypadkdw wystapienia zdarzen niepozadanych wykazata, ze:

- zdarzenia niepozadane w Szpitalu dotyczyty gtownie: upadku pacjenta na oddziale,
samowolnego oddalenia z SOR, pomytki w podaniu leku (niewtasciwa dawka lub
pacjent), samowolnego usuniecia cewnika przez pacjenta;

- kazdorazowo powotywany byt Zespdt ds. analizy zdarzenia niepozadanego;

- analizy zdarzen niepozadanych dokonywano bezposrednio po wystapieniu
zdarzenia, w oparciu o zgromadzong dokumentacje i podejmowano dziatania
naprawcze.

Postepowanie Szpitala w ww. przypadkach dotyczacych zdarzen niepozadanych byto
zgodne z przyjeta w tym zakresie procedura.

Wyniki analizy i propozycje dziatan naprawczych przedstawiane byty Dyrektorowi
Szpitala i pracownikom komérki organizacyjnej, w ktorej doszio do zdarzenia.
W przypadkach, gdy zdarzenie mogtoby potencjalnie wydarzy¢ si¢ w innej komérce
organizacyjnej, dziatania naprawcze dotyczyty réwniez tych komérek np. szkolenie
z realizacji zlecen lekarskich i zasad podawania lekdw.

(akta kontroli: tom I, str. 222-330)

3.8.

W latach 2019 - 2023 w Szpitalu nie byto przypadkéw korzystania przez lekarzy
z klauzuli sumienia®’, nie bylo réwniez przypadkow skiadania przez lekarzy
o$wiadczen o zamiarze skorzystania z klauzuli sumienia odno$nie sytuaciji, ktore
wystapig w przyszto$ci.

(akta kontroli: tom II, str. 222-227)

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

W ksiedze rejestrowej Szpitala ujeto dwie komorki organizacyjne, tj.: Pielegniarska
Opieka Diugoterminowa oraz Pracownia Elektroradiologii. Komérki te nie
funkcjonowaty i nie figurowaty w regulaminie organizacyjnym Szpitala.

Dyrektor Szpitala, w wyniku podjetych w trakcie kontroli NIK dziatan, doprowadzita do
wykreslenia przez Wojewode Podkarpackiego z ksiegi rejestrowej niefunkcjonujacych
komorek organizacyjnych Szpitala.

(akta kontroli: tom Ill, str. 208-209, 210-222)

W ocenie NIK Szpital zapewnit pacjentom odpowiednig dostepnos¢ $Swiadczen.
Szpital udostepniat pacjentom informacje o godzinach i miejscach udzielania

47 Szczegdlna regulacja prawna, zgodnie z ktdrg lekarz moze powstrzymac sie od wykonania $wiadczen
zdrowotnych niezgodnych z jego sumieniem.
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Opis stanu
faktycznego

Swiadczenn oraz pozostate informacje okreSlone w rozporzadzeniu w sprawie
ogolnych warunkdw umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej.

Szpital podejmowat dziatania organizacyjne w celu zmniejszenia liczby oczekujacych
i umozliwienia pacjentom wczesniejszego uzyskania Swiadczenia. Zgodnie z art. 23a
ustawy o $wiadczeniach, Szpital umoZliwit pacjentom umawianie sie drogg
elektroniczng na wizyty, monitorowanie statusu na licie oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia oraz powiadamianie o terminie udzielenia $wiadczenia.

W Szpitalu respektowano prawo pacjenta do leczenia bolu na kazdym etapie
udzielania $wiadczen zdrowotnych, opracowano standardy pielegnowania pacjentow
z ryzykiem odlezyn i odlezynami oraz stworzono system zgtaszania zdarzen
niepozadanych.

Stwierdzona nieprawidtowos$¢ polegata na niezgodno$ci ksiegi rejestrowej Szpitala ze
stanem faktycznym w zakresie dwéch niefunkcjonujacych komorek organizacyjnych.
Wykreslenia tych komorek z ksiegi rejestrowej dokonano w trakcie kontroli NIK.

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

41.

W latach 2019 - 2023 w Szpitalu dokumentacja medyczna pacjentow
hospitalizowanych prowadzona byta w wersji papierowej i elektroniczne;.

W Szpitalu opracowano i wdrozono procedure PM-11 Prowadzenie, przechowywanie
i udostepnianie dokumentacji medycznej*®.

Celem procedury byto okreSlenie sposobu prowadzenia, przechowywania
i udostepniania dokumentacji medycznej papierowej i elekironicznej zgodnie
z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami.

Analiza dokumentacji medycznej 20 pacjentdw hospitalizowanych w 2022 r.
wykazata, ze:

- dokumentacja spetniata wymogi okreslone w art. 25 ustawy o prawach pacjenta, t].
oznaczenie pacjenta pozwalajagce na ustalenie jego tozsamo$ci, oznaczenie
podmiotu udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki
organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych, opis stanu zdrowia
pacienta lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych, date sporzadzenia
oraz zawierata elementy wskazane w § 10 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji;
- wpisy dokonywane byty w sposob czytelny i w porzadku chronologicznym,
z oznaczeniem osoby, ktéra go dokonata (§ 4 ust. 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji);

- strony dokumentacji w postaci papierowej byly numerowane, stanowity
chronologicznie uporzadkowang catos¢ (§ 6 ust. 1 ww. rozporzadzenia), a pierwsze
strony dokumentacji zawieraly oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji,

- system teleinformatyczny, w ktérym prowadzona byta dokumentacja medyczna
wymagat identyfikacji osoby sporzadzajacej dokumentacje oraz dokonujgcej wpisu,
a takze zapewniat informacje o czasie sporzadzenia dokumentaciji (§ 1 ust. 6 pkt 3i4
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji);

48 \Wprowadzona Zarzadzeniem Nr 84/2019 Dyrektora z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie wprowadzenia procedury
PM-11 pt. Prowadzenie, przechowywanie i udostepnianie dokumentacji medycznej, ze zmianami. Poprzednio
obowigzywato Zarzadzenie Nr 1/2016 Dyrektora z dnia 4 stycznia 2016 r. w sprawie wprowadzenia procedury
Prowadzenie, przechowywanie i udostepnianie dokumentacji medycznej.
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- w dokumentacji zawarte byty zgody i oSwiadczenia pacjenta wymagane przepisami
§ 8 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji, 0 wyrazeniu zgody na udzielenie
informacji innej osobie, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznione;
oraz danych umozliwiajacych kontakt z tg osoba, 0 upowaznieniu do dostepu do
dokumentacji medycznej oraz 0 wyrazeniu zgody na ewentualny zabieg operacyjny,
metody leczenia lub diagnostyke stwarzajacg podwyzszone ryzyko.

(akta kontroli: tom II, str. 331-393)

4.2.

Warunki udostepniania dokumentacji medycznej okreslono w regulaminie
organizacyjnym oraz w procedurze PM-11 Prowadzenie, przechowywanie
i udostepnianie dokumentacji medycznej.

Pacjenci i opiekunowie prawni byli informowani o prawie wgladu do dokumentacii
medycznej poprzez podpisanie o$wiadczenia pacjenta przy przyjeciu do Szpitala.

Weryfikacja wnioskow o udostepnianie dokumentacji medycznej odbywata sie
poprzez:

- sprawdzenie zgodnosci danych z dokumentem tozsamosci pacjenta;

- w przypadku innej osoby zwracajacej sie o0 udostepnienie dokumentacji pacjenta
sprawdzenie czy osoba ta zostata wskazana przez pacjenta, jako osoba upowazniona
do dostepu do dokumentacji medycznej, badz posiada upowaznienie pacjenta lub ma
dokument potwierdzajacy, ze pacjent ztozyt upowaznienie w innym podmiocie
leczniczym.

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie wystapity przypadki zadania udostepnienia
dokumentacji drogg elektroniczng, dokumentacja medyczna pacjentéw udostepniana
byta bezposrednio lub pocztg tradycyjng za potwierdzeniem odbioru.

W Regulaminie Organizacyjnym Szpitala oraz ww. procedurze okreslono m.in.
zasady pobierania optat za udostepnianie dokumentacji medycznej, wedtug ktorych
wysoko$¢ optat za:

- jedng strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej wynosita 0,002
przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale,

- jedng strone kopii dokumentacji medycznej wynosita 0,00007 przecietnego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale,

- sporzadzenie wyciggu odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym
nosniku danych wynosita 0,0004 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim
kwartale.

Wysoko$¢ optat podawana byta w okresach kwartalnych po ogtoszeniu przez Prezesa
Gtownego Urzedu Statystycznego przecietnego wynagrodzenia w formie zarzadzenia
Dyrektora Szpitala.

Zgodnie z ww. regulacjami optat nie pobierano w przypadku udostepniania
dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz
pierwszy.

Dokumentacja medyczna mogta by¢ udostepniona w nastepujgcych formach: do
wgladu, poprzez sporzadzenie jej wyciggéw, odpiséw i kopii z dokumentacji
papierowej oraz wydruku z dokumentacji elektronicznej lub kopii wynikéw badan
na nosnikach elektronicznych.

Analiza przypadkow udostepniania dokumentacji medycznej 20 pacjentow
hospitalizowanych w 2022 r. wykazata, ze:

- pacjenci, opiekunowie prawni oraz osoby wskazane przez pacjenta byli informowani
0 prawie wgladu do dokumentacji medycznej;



Stwierdzone
nieprawidtowosci

- udostepnianie dokumentacji odbywato sie bez zbednej zwioki, tj. w terminie do
dziewieciu dni od daty wptywu wniosku;

- wysokos¢ pobieranych optat z tytutu udostepniania dokumentacji byta zgodna
z obowigzujacymi przepisami, w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej
pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy, opfat nie
pobierano;

Regulacje wewnetrzne badz praktyka szpitalna nie ograniczaty sposobu sktadania
wniosku o udostepnienie dokumentacji, np. jedynie do formy pisemne;j.
Dokumentacja medyczna udostepniania byta zgodnie z ustawa o prawach pacjenta
oraz przyjetymi w Szpitalu regulacjami wewnetrznymi.

(akta kontroli: tom I, str. 539-571, tom I, str. 331-391, 393)

4.3.

W latach 2019 - 2023 w Szpitalu obowigzywaty procedury zabezpieczania
dokumentaciji elektronicznej, zgodnie z § 1 ust. 5 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji. Zasady te zostaty opisane w procedurze tworzenia i przechowywania
kopii baz danych, opisanej w Instrukcji Zarzadzania Systemem Informatycznym
Stuzgcym do Przetwarzania Danych Osobowych, wprowadzonej zarzadzeniem
Dyrektora Szpitala. W Szpitalu obowigzywaty réwniez procedury zabezpieczania
dokumentaciji papierowej, co opisano w pkt 4.1. i 4.2. niniejszego wystapienia.

Kopie zapasowe danych tworzono na biezaco na tasmach, w razie potrzeby
dodatkowo na dyskach. No$niki z kopiami dziennymi i tygodniowymi byty
przechowywane w zamykanym pomieszczeniu, poza serwerownig, zabezpieczonym
szyfrem. Aktualizacja oprogramowania odbywata sie na biezaco na podstawie umow
nadzoru autorskiego podpisywanych corocznie z dostawcg oprogramowania,
zapewniajgcych dostep do najnowszych wersji oprogramowania, tj. zgodnie z § 1 ust.
5 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji.

Kazda osoba przetwarzajgca dane osobowe posiadata stosowne, wydane przez
Szpital (administratora  danych) upowaznienie do przetwarzania danych
oraz szczegbtowe uprawnienia do wykonywania czynnosci tylko w zakresie
niezbednym na swoim stanowisku pracy.

Dokumentacja prowadzona w formie papierowej przechowywana byta w gabinetach
lekarskich w przystosowanych do tego celu szafach. Po zakoriczeniu leczenia, karta
wypisowa wraz historig choroby przekazywana byta przez sekretarke medyczng
do archiwum.

W Szpitalu w ramach kontroli zarzadczej systematyczne stosowano szacowanie
ryzyka zagrozen w odniesieniu do dokumentacji medycznej oraz zarzadzanie tym
ryzykiem, tj. zgodnie z §1 ust. 5 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji.

(akta kontroli: tom I, str. 331-377, 395-433)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujacg nieprawidtowosc:

Stwierdzono, ze w Szpitalu dokumentacja medyczna prowadzona byta czesciowo
w formie elektronicznej, jednoczesnie cato$¢ dokumentacji medycznej prowadzono
w formie papierowej. W formie elektronicznej prowadzono m.in.: historie choroby -
przyjecie do Szpitala, karte informacyjng (wypisowa), wywiad lekarski, obserwacje
lekarskie, wyniki badan laboratoryjnych, opisy badan radiologicznych, konsultacje,
informacje dla lekarza POZ, karte statystyczng ogolna, e-recepty, e-skierowania, e-
Zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne.

Zgodnie z § 1 ust. 1-3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji, placowki medyczne
udzielajace $wiadczen zdrowotnych prowadzg dokumentacje medyczng w postaci
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elektronicznej (§ 1 ust. 1). Dokumentacja moze by¢ prowadzona réwniez w postaci
papierowej, jezeli przepisy rozporzadzenia tego wymagajg lub je$li warunki
organizacyjno-techniczne uniemozliwiaja prowadzenie dokumentacji w postaci
elektronicznej (§ 1 ust. 2). Dokument prowadzony w jednej z postaci, o ktérych mowa
w ust. 112, nie moze by¢ jednoczes$nie prowadzony w drugiej z nich (§ 1 ust. 3).

Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnita, ze czeS¢ dokumentacji medycznej
prowadzona jest w formie elektronicznej przy jednoczesnym prowadzeniu
dokumentacji w formie papierowej, ze wzgledu na ograniczenia Systemu
informatycznego. Szpital po petnym dostosowaniu systemu informatycznego bedzie
prowadzit catos¢ dokumentacji w formie elektronicznej.

(akta kontroli: tom |1, str. 331-393, 427-440)

W Szpitalu sposob prowadzenia dokumentacji medycznej, udostepniania zawartych
w niej danych oraz jej przechowywania byt zgodny z ustawg o prawach pacjenta,
rozporzadzeniem w sprawie dokumentacji oraz regulacjami wewngtrznymi.
Prowadzona dokumentacja byta kompletna oraz zawierata wymagane przepisami
elementy. Zapewniono przetwarzanie zawartych w niej danych przez upowazniony do
tego personel oraz zabezpieczenie przed dostepem o0séb nieuprawnionych, a takze
udostepnianie bez zbednej zwtoki.

Stwierdzono, ze dokumentacja byta prowadzona czeSciowo w systemie
elektronicznym oraz cato$ciowo w formie papierowej, co byto niezgodne z przepisami
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji.

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

5.1.

Zasady przeprowadzania badan i wywiadow z pacjentami, przekazywania im
informacji o wynikach badan, planie diagnostycznym i rokowaniach w Szpitalu zostaty
sformalizowane w procedurze PM-3 UdZzielanie informacji o stanie zdrowia pacjenta,
jego prawach i obowigzkach oraz zasady uzyskiwania zgody na przyjecie i leczenie
w Szpitalu/poradni/zaktadzie.

(akta kontroli: tom IIl, str. 223-247)

Ogledziny wybranych oddziatow szpitalnych wykazaty, ze warunki pobytu pacjentéw
oraz zastosowane rozwigzanie postepowania z kartami gorgczkowymi, zapewniaty
poszanowanie prawa pacjentow do intymno$ci i godnosci w trakcie udzielania
Swiadczen zdrowotnych i byly zgodne z regulacjami wewnetrznymi obowigzujgcymi
w Szpitalu.

(akta kontroli: tom IIl, str. 248-267)

5.2.

Realizacja prawa pacjenta w stanie terminalnym do umierania w spokoju i godnosci
bytlo przedmiotem procedury PM-18 Zasady pobytu pacjentow w stanach
terminalnych w oddziatach szpitalnych*®. Ustalono, ze do Szpitala nie wptynety skargi
rodzin pacjentéw, przedmiotem ktérych byto nierespektowanie prawa pacjenta
do umierania w spokoju i godnosci.

49 Wprowadzona zarzadzeniem nr 104/2022 z dnia 17.05.2022.
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(akta kontroli: tom IIl, str. 268-273)
5.3.

Na terenie Szpitala funkcjonowat monitoring wizyjny wprowadzony Zarzadzeniem
Dyrektora®, na podstawie ktérego wprowadzono regulamin funkcjonowania
monitoringu wizyjnego w Szpitalu®!, regulujacy zasady rejestrowania obrazu oraz
sposdb postepowania ze zgromadzonymi danymi. Wedtug postanowien wskazanego
regulaminu, okres przechowywania informacji zgromadzonych w wyniku pracy
rejestratora wizyjnego wynosi 3 miesigce. Po jego uplywie nagrania podlegajg
zniszczeniu. Monitoring wizyjny Szpitala obejmowat wytacznie pomieszczenia
ogbinodostepne. Fakt objecia terenu Szpitala monitoringiem wizyjnym komunikowano
pacientom w postaci informacji pisemnej o tresci ,Obiekt monitorowany”,
umiejscowionej przy kazdym wejsciu do Szpitala oraz na stronie internetowej Szpitala.

(akta kontroli: tom IIl, str. 274-304)

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

W ocenie NIK organizacja i warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu
zapewniaty respektowanie prawa pacjenta do poszanowania intymnosci i godnosci.

Prawo pacjenta do zachowania intymnoSci podczas hospitalizacji  ujeto
w wewnetrznych procedurach opracowanych jako element systemu zarzadzania
jako$cig. W Szpitalu zapewniono odpowiednie warunki techniczne dajace rekojmie
poszanowania prawa pacjentow do intymno$ci i godnosci. Szpital zapewnit,
pacjentom w stanie terminalnym, warunki do umierania w spokoju i godnosci.

System monitoringu wizyjnego Szpitala funkcjonowat zgodnie z prawem, a pacjenci
byli o tym prawidtowo informowani.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o podjecie dziatan zmierzajacych
do prowadzenia dokumentacji medycznej w takiej formie, by dany dokument byt
prowadzony albo w formie papierowej, albo elektroniczne;.

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 zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Rzeszowie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

%0 Zarzadzenie nr 248/21 Dyrektora Szpitala z dnia 31 grudnia 2021 r. w sprawie ustalenia zasad funkcjonowania
monitoringu wizyjnego w Wojewddzkim Szpitalu im. Sw. Ojca Pio w Przemyslu.
51 Regulamin funkcjonowania monitoringu wizyjnego w Wojewddzkim Szpitalu im. Sw. Ojca Pio w Przemyslu.
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i wykonania wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wniosku pokontrolnego oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Rzeszow, dnia 4 grudnia 2023 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Rzeszowie
Kontrolerzy Dyrektor
Barbara Lew Wiestaw Motyka
starszy inspektor kontroli paristwowe;

I -

Bogustawa Sebastianka
starszy inspektor kontroli paristwowe;

I

Krzysztof Pakuta
gtéwny specjalista kontroli
panstwowe;

-
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