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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital Kliniczny
im. Wojskowej Akademii Medycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi — Centralny
Szpital Weterandw uzywajacy skroconej nazwy: Uniwersytecki Szpital Kliniczny
im. Wojskowej Akademii Medycznej — Centralny Szpital Weteranow, 90-549 t.6dz,
ul. Zeromskiego 113, (dalej: Szpital)

dr n. med. Monika Domarecka, Dyrektor Szpitala, od 5 listopada 2018 r.

Wczesniej Dyrektorem Szpitala byt dr n. med. Wiestaw Chudzik, od 1 grudnia
2011 r. do 5 listopada 2018 .

1. Organizacja procesu udzielania $wiadczen
2. Realizacja Swiadczen z zakresu geriatrii
3. Efekty opieki geriatrycznej — dla pacjentow

Lata 2017-2021 (do dnia zakonczenia czynnosci kontrolnych, tj. 10 wrzesnia
2021 r.), z wykorzystaniem dowodoéw sporzadzonych przed tym okresem, jezeli
miaty znaczenie dla dziatalnosci jednostki w zakresie objetym kontrolg

Art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lodzi

1. Ewelina Debowska, starszy inspektor kontroli paistwowej, upowaznienie do
kontroli nr LLO/127/2021 z 13 lipca 2021 .

“doradca” ~techniczny,” “upowaznienie- ~do-

nr LLO/128/2021 z 13 lipca 2021 r.

“kontroii—

(akta kontroli str. 1-8)

1Dz, U.z 2020 1. poz. 1200, ze zm.; dalej: ustawa o NIK.
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OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna2 kontrolowanej dziatalno$ci

W okresie objetym kontrolg Szpital zagwarantowat opieke nad pacjentami
w zakresie Swiadczen geriatrycznych zaréwno w ramach leczenia szpitalnego, jak
i ambulatoryjne] opieki specjalistycznej (AOS), zapewniajac przy tym niezbedne
warunki organizacyjne, kadrowe, lokalowe i sprzetowe dla realizacji tych $wiadczen.
Pomimo opracowania i wdrozenia w Szpitalu procedury oceny geriatrycznej dla
wszystkich hospitalizowanych pacjentow powyzej 60 r.z., kontrola wykazata
nieprzeprowadzenie Catosciowej Oceny Geriatrycznej (dalej: COG) wobec pieciu
hospitalizowanych pacjentow.

W Klinice Geriatrii (dalej: Klinika) we wiasciwym wymiarze czasu zapewniono
wykwalifikowany personel lekarski, pielegniarski, fizjoterapeute oraz psychologa,
spetniajacy wymagania wynikajace z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnegod. Takze zasoby kadrowe Poradni Geriatrycznej (dalej: Poradnia) byty
zgodne z wymogami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r.
wsprawie  Swiadczen gwarantowanych zzakresu ambulatoryjnej  opieki
specjalistycznejt. Natomiast Szpital nie aktualizowat danych w Portalu Potencjatu
NFZ w zakresie personelu medycznego udzielajacego $wiadczen zdrowotnych
w Klinice. Kontrola wykazafa pie¢ przypadkéw rozbieznosci pomiedzy faktycznym
stanem zatrudnienia, a stanem wykazanym w Portalu Potencjatu.

Zardwno Klinika, jak i Poradnia wyposazone byly we witasciwy sprzet niezbedny
do realizacji swiadczen zdrowotnych w zakresie geriatrii, posiadajacy aktualne
badania techniczne dopuszczajace do uzytku.

W okresie pandemii w zwigzku z przeksztatceniem Szpitala ,Na Stokach”, w ktérym
do konca lutego 2021 r. miescita sie Klinika, w szpital jednoimienny, w okresie
od 17 pazdziemika 2020 r. do 28 lutego 2021 r. zawieszone bylo udzielanie
Swiadczen geriatrycznych w Klinice. Natomiast przez caly czas pacjenci mieli dostep
do porad ambulatoryjnych w Poradni. W celu minimalizacji ryzyka transmisji infekcji
koronawirusa SARS-CoV-2, dla pacjentéw kontynuujacych leczenie Poradnia
realizowata wizyty takze w formie teleporady. Porady pierwszorazowe udzielane
byly jednak w sposéb tradycyjny. Listy oczekujacych na przyjecie do Kliniki/Poradni
prowadzone byly prawidlowo z zachowaniem chronologii, a Sredni czas oczekiwania
na przyjecie pacjentow wpisanych na listy oczekujgcych w latach 2017-2019 wynosit
29 dni, za$ wlatach 2020-2021 - 36 dni. Do Poradni natomiast $redni czas
oczekiwania na przyjecie nie przekraczat miesigca.

Badana dokumentacja medyczna prowadzona byta w sposéb prawidiowy i zawierata
elementy wymagane rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania®. Stwierdzone nieprawidtwosci dotyczyly braku w dokumentacii
podpisanych przez pacjentéw hospitalizowanych w Klinice o$wiadczen o: wyrazeniu
zgody na udzielanie informacji, o ktérej mowa w art. 9 ust. 3 ustawy zdnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z tg
osobg; 0 upowaznieniu do dostepu do dokumentacji, o ktdrym mowa w art. 26 ust. 1

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje oceng ogéing jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowej.

$Dz. U. 22021 . poz. 290, ze zm.; dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych.

4Dz U. 22016 1. poz. 357, ze zm.; dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczet gwarantowanych w AOS.

5 Dz. U. poz. 666, ze zm. Do 14 kwietnia 2020 r. obowigzywalo rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 9 listopada

2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.

poz. 2069 ze zm.); dalej: rozporzgdzenie w sprawie dokumentacji medycznej.

Dz. U. 22020 r. poz. 849, ze zm.; dalej: ustawa o prawach pacjenta.
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Opis stanu
faktycznego

ustawy o prawach pacjenta oraz o wyrazeniu zgody na przyjgcie
do Szpitala/udzielenie $wiadczen zdrowotnych oraz braku w kartach informacyjnych
z leczenia szpitalnego numerow statystycznych rozpoznania.

Wprowadzone w Szpitalu rozwigzania organizacyjne zabezpieczaty udzielanie
Swiadczen zdrowotnych pacjentom w podeszlym wieku, z uwzglednieniem zalecen
wynikajacych ze Standardow postepowania w opiece geriatrycznef/, w tym
dotyczacych dostepu do rekomendowanych badan oraz zatrudnienia dodatkowego
personelu medycznego. Podstawg diagnostyki pacjentéw w podeszlym wieku byta
procedura oceny geriatrycznej oparta na ocenie sprawnosci chorego wg skali
VES-13. W celu diagnozy stanu pacjenta stosowano réwniez dodatkowe procedury
diagnostyczno-terapeutyczne wskazane w Standardach postgpowania w opiece
geriatrycznej, a takze dziatania edukacyjne na rzecz pacjentow i ich rodzin.
Podstawg prawidtowej kompleksowe] opieki nad pacjentami geriatrycznymi byta
wielokierunkowa wspotpraca ze specjalistami, lekarzami POZ, pracownikiem
socjalnym, a takze instytucjami pomocy spoteczne;.

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

1. Organizacja procesu udzielania Swiadczen

1.1, Szpital jest podmiotem leczniczym niebgdacym przedsiebiorca, prowadzonym
w formie samodzielnego zakladu opieki zdrowotnej, wpisanym do rejestru
podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg pod numerem 18538°%. Funkcje
podmiotu tworzacego wobec Szpitala wykonuje Uniwersytet Medyczny w todzi.
Zadania Szpitala okreslone zostaly w Statucie'® oraz Regulaminie organizacyjnym'.
Strukture organizacyjng Szpitala tworzg m. in. oddziaty klinicze i poradnie. Klinika
i Poradnia udzielaly éwiadczen w ramach umowy z NFZ w zakresie leczenia
szpitalnego (stacjonarnego) oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS)
odpowiednio od 1 stycznia 2012 r. i 2 kwietnia 2012 r. W okresie objetym kontrola,
ti. od 1 stycznia 2017 r. do 28 lutego 2021 r., mieScity sie one w jednostce
organizacyjnej podmiotu — ,Szpital na Stokach” przy ul. Pieniny 30 w todzi, za$
od 1 marca 2021 r. obie komorki zostaly przeniesione do lokalizacji Szpitala przy
pl. Hallera 1 w Lodzi.

Na ostatni dzien roku w latach 2015-2018 Klinika dysponowata 24 miejscami dla
pacjentow geriatrycznych, natomiast w latach 2019-2020 — 20 miejscami. Wedlug
stanu na dzien 31 marca 2021 r. Klinika udostepniata 10 fozek dla pacjentow
geriatrycznych’2. Od 1 maja 2021 r. po wznowieniu udzielania $Swiadczen
geriatrycznych Klinika dysponowata ponownie 20 t6zkami.

W badanym okresie Poradnia udzialala $wiadczen w wymiarze'® 15 godzin
tygodniowo. Na ostatni dzien roku w latach 2017-2019 Poradnia przyjmowata

7 Standardy postepowania w opiece geriatrycznej, Stanowisko Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego

opracowane przez ekspertow Zespolu ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia, Gerontologia Polska, 2013, tom

21, nr 2, st. 3347.

8 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdinych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

9 https://rpwdl .ezdrowie.gov.pl/RPM/DetailsConfirm (dostep: 20.07.2021 r.).

10 Zalacznik do uchwaly nr 80/2021 z 27 maja 2021 r. Senatu Uniwersytetu Medycznego w todzi..

11 Zalacznik nr 1 do zarzadzenia Dyrektora Szpitala nr 57/2019 z 15 maja 2019 r.

12 Ograniczenie liczby 16Zek wynikalo z polecenia Wojewody todzkiego ZK-111.6310.410.2020-152 z 23 marca

2021 r, przeksztatcenia od 26 marca do 30 kwietnia 2021 r. oddzialu geriatrycznego w oddziat obserwacyjno-

zakazny dla pacjentow z potwierdzonym wynikiem testu na obecno$¢ zakazenia wirusem SARS-CoV-2.

13 Zgodnie z § 10 ust. 1 zarzadzenia nr 69/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia

10 sierpnia 2017 r. wsprawie szczegdlowych warunkow uméw w systemie podstawowego szpitalnego
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pacjentow przez trzy dni w tygodniu'¥, za$ na koniec 2020 r. i na koniec marca
2021 r. — przez cztery dni w tygodniu'®. Rejestracja'® do Poradni mogta odbywac sie
osobiscie, telefonicznie, drogg elektroniczng lub za posrednictwem osoéb trzecich.
Zgodnie ze Statutem Szpitala podmiotem sprawujacym nadzor nad Szpitalem byt
Rektor Uniwersytetu Medycznego, a biezacq dziatalnos¢ w zakresie nadzoru
i kontroli Szpitala prowadzity wyznaczone przez niego jednostki organizacyjne
Uniwersytetu. Kontrola i ocena dziatalnodci Szpitala oraz pracy Dyrektora
obejmowata, w szczegdlnoSci realizacje zadah okreSlonych w Regulaminie
organizacyjnym i Statucie oraz dostepnos¢ i poziom udzielanych $wiadczen
medycznych.

(akta kontroli str. 9-128, 204, 426-432)

1.2. W Szpitalu opracowano procedure oceny geriatrycznej pacjenta, ktora zostata
wdrozona 26 listopada 2018 r.1” Procedurze mieli by¢ poddawani wszyscy pacjenci
Szpitala, ktorzy ukonczyli 60 r.z.. Analiza dokumentacji medycznej pacjentow
hospitalizowanych w Klinice przed listopadem 2018 r. wykazata, Ze mimo braku
w  Szpitalu pisemnej procedury oceny geriatrycznej, pacjentom geriatrycznym
przeprowadzano COG na podstawie testu kwalifikujgcego w skali VES-13.
W ramach COG'® wykonywane byly nastepujace czynnosci:
— udokumentowanie kwalifikacji do $wiadczenia na podstawie skali VES-13;
— przeprowadzona ocena geriatryczna udokumentowana byla kartg COG'S,
dotaczang do historii choroby.
Zgodnie z pismem ok6lnym wprowadzajacym procedure oceny geriatrycznej, COG
przeprowadzana jest jeden raz w roku kalendarzowym. Podstawg do
przeprowadzenia oceny byto wykonanie w pierwszej kolejnosci testu VES-13. Test
powinien by¢ przeprowadzony przez personel pielegniarski podczas przyjmowania
pacjenta do Kliniki/oddziatu. W przypadku uzyskania trzech lub wiecej punktow w
teScie VES-13 wymagane bylo zalozenie karty COG. Karte COG powinien wypetnié
lekarz prowadzacy, a autoryzowac lekarz geriatra. Drugim kryterium wykonania
COG bylo wystepowanie co najmniej trzech schorzen z réznych uktadéw organizmu.
W ramach przyjetej procedury w Szpitalu przyjeto nastepujace etapy w diagnostyce
pacjenta: ocena zdrowia, stanu klinicznego i sprawnoéci fizycznej, psychicznej,
spofecznej (w formie oceny kwestionariuszowej) oraz ocena zasobdw i dostepnych
srodkéw zaradczych (tak ze strony pacjenta jak i systemu opiekuriczego); ustalenie
celow opieki, w tym: okreSlenie potrzeb pacjenta w zakresie utrzymania jego
samodzielnosci, okreSlenie formy pomocy w zakresie zaopatrzenia w Srodki
zaradcze i pomocnicze; specyfikacja planu dziatania — podziat zadan do wykonania
miedzy poszczegolnych czlonkéw zespotu (lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta,
opiekun medyczny, terapeuta Srodowiskowy, pracownik socjalny) w zakresie terapii,
pielegnaciji, fizjoterapii pacjenta i dziatan opiekunczych i organizacyjnych
w Srodowisku; regularna kontrola, ocena i weryfikacja zadan w odniesieniu do
osiggnietej oczekiwane] poprawy oraz ewentualnych zmian w przyjetym planie

zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej - czas pracy poradni przyszpitalnej obejmowal co najmniej 3 dni w
tygodniu, w wymiarze nie mniejszym niz 12 godzin tygodniowo tacznie. Przez czas pracy poradni przyszpitainej
rozumie sig czas pracy lekarza, logopedy lub ortoptysty, udzielajacego swiadczen.

14 W latach 2017-2018 w poniedziatki od 8:00 do 15:00, w $rody od 8:00 do 12:00 oraz w czartki od 12:00 do
16:00, za$ w 2019 r. we wtorki od 8:00 do 15:00, w $rody od 8:00 do 12:00 oraz w czartki od 12:00 do 16:00.

15 W poniedziatki od 12:00 do 15:00, we wtorki i w $rody od 8:00 do 12:00, w czwartki od 12:00 do 16:00.

16 Rejestracja byla czynna w poniedziatki, $rody i piatki od 8:00 do 15:00, a we wtorki i w czwartki od 8:00 do
18:00.

17 Pismo Okolne nr 131/2018 z 26 listopada 2018 r.

18 Swiadczenie finansowane w ramach produktu 5.53.01.0001498 rozliczane na podstawie zasad okreslonych w
Zarzadzeniu Nr 71/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z 30 czerwca 2016 r. w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne.

19 Zgodnie ze wzorem okre$lonym w zataczniku 11b do zarzgdzenia Nr 71/2016/DSOZ.
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opieki. Pacjenci wymagajacy dalszej opieki geriatrycznej byli kierowani do Poradni
Geriatrycznej.
Personel medyczny oddziatow/klinik zostat zapoznany z wdrozong w Szpitalu
procedurg oceny geriatrycznej oraz przeszkolony, w ramach nadzoru nad
wykonywaniem procedury, przez wyznaczonego specjaliste geriatre. Szkolenie
obejmowato omowienie ceidbw COG, narzedzi wykorzystywanych podczas
wykonywania COG oraz toku dalszego postepowania.
Pismem okolnym z dnia 11 marca 2019 r.20 Dyrektor Szpitala przypomniata
0 koniecznosci stosowania COG u wszystkich pacjentow powyzej 60 r.z.
hospitalizowanych we wszystkich komorkach zabiegowych i niezabiegowych
Szpitala.

(akta kontroli str. 298-302, 412-418, 425, 435)
Analiza dokumentacji medycznej 15 losowo wybranych pacjentow powyzej 60 r.z.,
przyjetych w maju-czerwcu 2021 r. do Klinik: Chirurgii Klatki Piersiowej, Chirurgii
Ogolnej i Onkologicznej; Neurochirurgii, Chirurgii Kregostupa i Nerwow
Obwodowych oraz Okulistyki i Rehabilitacji Wzroku wykazata, ze wobec wszystkich
pacientdbw w dniu ich przyjecia do szpitala, zastosowano procedure oceny
geriatrycznej i wykonano test w skali VES-13. Dziesigciu sposréd 15 pacjentéw
objetych préba nie zostato zakwalifikowanych do przeprowadzenia COG, poniewaz
w skali VES-13 uzyskali ponizej trzech punktéw. Natomiast czterech?! pacjentow,
mimo uzyskania trzech i wiecej punktow, nie objeto COG, co zostalo szerzej
opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 303, 831-833, 835-851)

1.3. Szpital uzyskat certyfikat akredytacyjny potwierdzajacy spefnianie standardow
akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego. Certyfikat zostat wydany przez Minstra
Zdrowia i obejmowat swoim zakresem wszystkie oddziaty/kliniki, z wyjatkiem
Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego. Certyfikat byt wazny od 20 grudnia 2018 r.
do 19 grudnia 2021 r. Ponadto Szpital wdrozyt system zarzadzania jakoscig zgodnie
znormg ISO 9001:2015. Certyfikat byt wazny od 15 wrze$nia 2018 r.
do 14 wrzesnia 2021 r.22 Zakres certyfikacji obejmowat Swiadczenia medyczne
z zakresu pomocy doraznej, leczenia szpitalnego, lecznictwa otwartego oraz ustug
diagnostycznych.

(akta kontroli str. 852-867)
W Szpitalu zostaty opracowane i wdrozone standardowe procedury postepowania
(SOP) w przypadku pacjentéow z zaburzeniami otepiennymi23 oraz majaczeniami2?.
Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystepowania pobudzenia psychoruchowego w tej grupie
pacjentow stosowane sg procedury o zastosowanie przymusu bezpo$redniego?.
Personel medyczny zostat zapoznany z wprowadzonymi procedurami.
Szpital wediug standardéw postepowania w opiece geriatrycznej wdrozyt i wykonuje
COG. W Klinice zatrudniony jest psycholog, zespot fizjoterapeutyczny oraz
dodatkowe opiekunki medyczne. Psycholodzy kliniczni wspdfpracujq rowniez
z innymi oddziatami szpitainymi  diagnozujac pacjentow w  wieku podesziym
(zaburzenia depresyjne i poznawcze). W Szpitalu w stosunku do osob w wieku
podeszym w celu zapewnienia ciagtosci opieki po zakonczonym leczeniu
szpitalnym zostala opracowana i wdrozona procedura zasad udzielania pomocy

2 Pismo okolne nr 30/2019z 11 marca 2019 1.

2 Jeden pacjent zostat objety COG podczas poprzedniej hospitalizacii.

22 Po raz picrwszy certyfikat wydano 14 pazdziernika 2015 r. W trakcie kontroli w Szpitalu prowadzony byl audit
recertyfikacyjny obejmujacy swym zakresem system zarzadzania jakoscig (QMS) oraz system zarzadzania
bezpieczenstwem informacji (ISMS).

23 Procedura Q-OP-2-SOP-18 z 8 lutego 2017 .

2 Procedura Q-OP-SOP-17 z 8 lutego 2017 ..

25 Procedura Q-OP-SOP-15 zaktualizowana zarzadzeniem Dyrektora nr 17/2019 z 25 lutego 2019 r.
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socjalnej pacjentom?, Umozliwia ona zorganizowanie pomocy socjalnej w miejscu
zamieszkania pacjenta lub umieszczenie pacjenta w Zaktadzie Opiekunczo-
Leczniczym albo Domu Opieki Spotecznej. Czynnosci te odbywajg sie przy
wspdlpracy pracownika socjalnego z zespotem lekarskim i pielegniarskim danego
oddziatlu szpitalnego. Szpital w swojej strukturze posiada réwniez Zaktad
Opiekunczo-Leczniczy?’. W Szpitalu wdrozona zostata réwniez procedura
postepowania z ofiarami przemocy i zaniedbania®. W celu kontynuacji leczenia
w warunkach ambulatoryjnych z pacjentem i jego opiekunem omawiany jest plan
postepowania po zakorczeniu hospitalizacji na podstawie wdrozonej procedury pt.
Przekazywanie wiedzy niezbednej do dalszego przebiegu leczenia i przystosowania
do czynno$ci utatwiajgcych Zycie codzienne?. W Szpitalu opracowana i wdrozona
zostata rowniez procedura pt. Programy edukacji zdrowotnej, w ramach ktorej
opracowane zostaly materialy edukacyjne na temat m. in.: zapobiegania upadkom,
profilaktyki odlezyn, ktére wchodza w zakres tzw. Wielkich Problemow
Geriatrycznych. Ponadto Klinika dziata w oparciu o opracowany plan dnia, wediug
ktérego odbywajg sie czynnoéci codzienne (m. in.: czynnosci pielegnacyjne, wizyty
i badania lekarskie, zabiegi rehabilitacyjne).

(akta kontroli str. 304-411, 412-418, 479)

1.4. W latach 2017-2020% w Klinice hospitalizowano odpowiednio: 612, 596, 645
i 327 pacjentow, w tym odpowiednio:
—- 64, 51, 66, 29 osob w wieku od 61 do 70 lat, co stanowito odpowiednio: 10%,
8%, 10%, 9% hospitalizowanych;
- 165, 154, 140, 86 w wieku od 71 do 80 lat, co stanowito odpowiednio: 27%,
26%, 22%, 26% hospitalizowanych;
- 320, 301, 336, 157 w wieku od 81 do 90 lat, co stanowito odpowiednio: 52%,
50%, 52%, 48% hospitalizowanych;
- 62, 88, 101, 54 w wieku powyzej 90 lat, co stanowito odpowiednio: 10%, 15%,
15%, 16% hospitalizowanych.
WSsrdd hospitalizowanych znaleZli sie takze pacjenci ponizej 60 r.z., po jednej osobie
w 20171 2020 r. oraz po dwie osoby w latach 2018-2019.
Sposréd 319 pacjentéw hospitalizowanych w drugim pétroczu 2019 ., 84% stanowili
mieszkancy todzi (267 osoby), 14% pacjentow bylo mieszkancami innych powiatéw
wojewoddztwa 1odzkiego (45 osob), zas 2% - powiatdbw spoza wojewoddztwa
t6dzkiego (7 osob).
Czas hospitalizacji pacjentow w Klinice w Il potowie 2019r. i Il polowie 2020 r.
wyniost odpowiednio:
— do trzech dni: 50 i 18 pacjentéw;
od czterech do siedmiu dni: 138 i 52 pacjentdw,
od o$miu do 14 dni: 91 i 45 pacjentow,
od 15 do 21 dni: 27 i 10 pacjentow,
powyzej 21 dni: 23 i 10 pacjentow.

(akta kontroli str. 434-435, 483)
W latach 2017-2021 (I kwartat) w Poradni udzielono $wiadczen na rzecz tacznie
6.216 pacjentow. W skali roku liczba udzielonych porad ksztaftowata si¢ na
podobnym poziomie i wyniosta w poszczegoinych latach 2017-2020 odpowiednio:
1.485, 1.451, 1413 i 1.391. W | kwartale 2021 r. udzielono 476 porad.

% Procedura P7.5-10 z 19 listopada 2015 .

7 | okalizacja: ,Szpital na Stokach”, ul. Pieniny 30.

2 Procedura P.7.5-01 z 14 lipca 2015,

29 Procedura CO-13 z 24 pazdziernika 2017 r.

30 W | potowie 2021 r. Klinika nie udzielala $wiadczen geriatrycznych w zwigzku z poleceniem Wojewody
todzkiego dotyczacym przeksztatcenia w oddziat obserwacyjno-zakazny dla pacjentow z potwierdzonym testem
na zakazenie wirusem SARS-CoV-2.
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W podziale na nw. przedzialy wiekowe liczba pacjentow, ktérzy w latach 2017-2021
(I kwartat) skorzystali z porad geriatrycznych wyniosta odpowiednio:
- 201, 188, 144, 172, 66 w wieku od 61 do 70 lat, co stanowito odpowiednio:
13%, 13%, 10%, 12%, 14%;
- 472, 456, 460, 401, 113 w wieku od 71 do 80 lat, co stanowito odpowiednio:
32%, 31%, 32%, 29%, 24%,
- 688, 677, 655, 646, 222 w wieku od 81 do 90 lat, co stanowito odpowiednio:
46%, 47%, 46%, 46%, 47%;
- 122, 128, 142, 168, 75 w wieku powyzej 90 r.z., co stanowito odpowiednio:
8%, 9%, 10%, 12%, 15%.
Wsrod pacjentow, ktorym udzielono porady geriatrycznej znaleZli sie takze pacjenci
ponizej 60 r.z., po dwie osoby w latach 2017-2018, 12 oséb w 2019 r. oraz cztery
osoby w 2020 r.
W Il poiroczu 2019 r. z Poradni skorzystalo 393 pacjentow, w tym 87% stanowili
mieszkaricy Lodzi (342 osoby), zas pozostatych 11% byto mieszkaficami innych
powiatow wojewodztwa todzkiego (45 osob) oraz 2% - powiatdw spoza
wojewddztwa tédzkiego (6 osdb).
Na podstawie proby dokumenlacji medyczngj 20 pacjenlow Poradni, ktorych
pierwsza wizyta odbyla sie w2017 r. ustalono, iz skorzystali oni w okresie
od 1 stycznia 2017 r. do konca lipca 2021 r. tacznie ze 112 porad (odpowiednio
w latach: 42, 41, 15, 9, 5). W okresie tym $rednio na jednego pacjenta przypadato
5-6 wizyt. W badanej prébie najwieksza odnotowana liczba wizyt jednego pacjenta
to 15, a najnizsza to dwie wizyty (w przypadku trzech sposréd 20 pacjentow
objetych préba). W przypadku dziewieciu sposrod 20 pacjentow liczba wizyt
w Poradni w badanym okresie wyniosta wiecej niz piec.
(akta kontroli str. 436, 484-488)

1.5. Na probie czterech miesiecy (sierpien lat 2017-2020) zwerylikowano
zapewnienie w Klinice odpowiedniej liczby wykwalifikowanego personelu zgodnie
z § 9 ust. 1 i zalacznikiem nr 3 (pkt 20) rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych. Badanie stanu zatrudnienia w analizowanym okresie wykazato,
ze wKlinice we wilasciwym wymiarze czasu zapewniono personel lekarski,
fizjoterapeute oraz psychologa, a takze w sierpniu 2019-20203! we wtasciwym
wymiarze zatrudniano personel pielegniarski zapewniajac odpowiednio 13,5 i 14
etatows32 | spetniajgc wymog dotyczacy rownowaznika co najmniej 0,6 etatu na jedno
{6Zko. Ponadto w badanym okresie przestrzegano minimalnych norm zatrudnienia
pielegniarek ustalonych dia Kliniki w 2016 1 2019 .
(akta kontroli str. 517-520, 694-721)
W latach 2017-202033 w Klinice zatrudniano odpowiednio:
- w2017 r. — 14 lekarzy (rownowaznik 13,1 etatu), w tym czterech specjalistow
geriatrow (3,1 etatu), za$§ dwoch kolejnych bytlo w trakcie specjalizacii
z geriatrii (2 etaty);
- w2018 r. - 12 lekarzy (rownowaznik 11,1 etatu), w tym czterech specjalistow
geriatréw (3,1 etatu), za$ czterech kolejnych bylo w trakcie specjalizacii
z geriatrii (4 etaty);
- w2019 r. - 13 lekarzy (rownowaznik 12,1 etatu), w tym czterech specjalistow
geriatrow (3,1 etatu), za$§ dwéch kolejnych bylo w trakcie specjalizacji
z geriatrii (2 etaty);

31 Rownowaznik co najmniej 0,6 etatu na jedno t6zko odnosnie zatrudniena pielegniarek obowigzywat od
1 stycznia 2019 r. na podstawie § 1pkt 3 ppkt r) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2018 r.
zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U.
poz. 2012 ze zm.).

32 Na koniec grudnia 2019 i 2020 r. zapewniono po 14 etatéw pielegniarskich.

33 Wg danych na koniec grudnia poszczegdlnych lat 2017-2020.
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- w2020 r. - 13 lekarzy (rownowaznik 11,9 etatu), w tym czterech specjalistow
geriatrow (3,1 etatu), za$ jeden byt w trakcie specjalizaciji z geriatrii (1 etat).
W poszczegéinych latach 2017-2020 odpowiednio: 7, 7, 9 i 10 lekarzy (rownowaznik
6,4;6,4; 8,4 19,2 etatow) zatrudnionych bylo na podstawie umow o prace, natomiast
odpowiednio: 7, 5, 4 i 3 lekarzy (rownowaznik 6,7; 4,7; 3,7 i 2,7 etatu) $wiadczylo
prace na podstawie umow cywilnoprawnych.
(akta kontroli str. 492-496)
Wsrod lekarzy geriatrow zatrudnieni byli konsultant krajowy ds. geriatrii w latach
2015-2020 oraz konsultant wojewodzki ds. geriatrii od lipca 2020 r., ktorzy udzielali
Swiadczen zdrowotnych w zakresie geriatrii zarbwno w Kilinice, jak i w Poradni.
W kontrolowanym okresie lekarze brali udziat w szkoleniach o tematyce zwigzane;
z geriatrig. obejmujgacych m. in. takie zagadnienia jak: ,pacjent 65+ w codzienne;
praktyce lekarskiej', ,podatnos¢ na zakazenia szpitalne u oséb w podeszlym wieku”,
,postepy w chorobach wewnetrznych’, ,medycyna paliatywna”. Ponadto wszyscy
lekarze odbyli szkolenia z zakresu resuscytacji krazeniowo-oddechowe]j na poziomie
BLS-AED, zapobiegania zakazeniom szpitalnym oraz pieciu momentéw higieny rak.
(akta kontroli str. 502-516)
Analizg objeto rowniez aktualnos¢ informaciji w Portalu Potencjatu NFZ w zakresie
zatrudnionego w Klinice personelu medycznego. Na podstawie analizy grafikow
pracy, list obecno$ci oraz kart ewidencji czasu pracy z czterech miesiecy (sierpien
zlat 2017-2020) stwierdzono, iz trzy osoby w 2017 r. i po jednej osobie
w 2018 i 2019 r. udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych w Klinice nie zostato
zgtoszonych do Portalu Potencjatut. Prowadzito to do niezgodnych ze stanem
faktycznym danych w harmonogramach — zasoby, stanowiacych zatacznik nr 2 do
umowy z LOW NFZ, o czym szerzej w sekeji Stwierdzone nieprawidfowosci.
(akta kontroli str. 521-524, 545-622, 831-833, 871-872)
W Poradni porad z zakresu geriatrii w okresie objetym kontrolg udzielalo dwaoch
lekarzy specjalistow geriatrow35 w tgcznym wymiarze 15 godzin tygodniowo, z czego
jeden z lekarzy w wymiarze trzech godzin, za$ drugi — 12 godzin tygodniowo.
Zasoby kadrowe Poradni byly zgodne z zawartg przez Szpital umowa 0 udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej - ambulatoryjna opieka specjalistyczna oraz
zatacznikiem nr 1 pkt 10 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
w AOS.
(akta kontroli str. 427-432, 497-501, 525-529)
Badanie przeprowadzone na probie czterech miesiecy (sierpien z lat 2017-2020)
wykazato, ze organizacja czasu pracy personelu medycznego zatrudnionego
w Klinice i Poradni byla zgodna z art. 93 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalno$ci lecznicze.
(akta kontroli str. 545-622)

1.6.  Analiza czasu pracy lekarzy zatrudnionych w Klinice i Poradni na podstawie
umow cywilnoprawnych w badanych czterech miesigcach (sierpien z lat 2017-2020)
nie wykazata, aby udzielali oni $wiadczen bez przerwy ponad 24 godziny.

(akta kontroli str. 623-693)

1.7. W Poradni udostepniono pacjentom informacje o godzinach i miejscu
udzielania Swiadczen ze wskazaniem przyjmujacych lekarzy. Zgodnie z § 11 ust. 4
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogolnych
warunkéw umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej¥, w budynku Poradni,

3 Wedtug stanu na dzien 18.08.2021 r.

% Obaj lekarze posiadali takze inne specjalizacje — jeden z zakresu choréb wewnetrznych, rehabilitacji
medycznej oraz medycyny sportowej, za$ drugi — z chordb wewnetrznych.

% Dz. U. 22021 r. poz. 711, ze zm.; dalej: ustawa o dziatalnosci leczniczej.

3 Dz, U. z 2020 r. poz. 320, ze zm.; dalej: rozporzadzenie w sprawie ogalnych warunkéw uméw o udzielanie
$wiadczen.
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na tablicy ogtoszen zamieszczono informacje dotyczace m. in.: zasad zapisow na
porady iwizyty, trybu skiadania skarg i wnioskow, praw pacjenta, zasad
potwierdzania prawa do $wiadczen, adresu oraz numerdw telefonéw najblizszego
miejsca, w ktorym sg udzielane $wiadczenia nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotne;,
numerdéw telefonéw alarmowych, adresu inumeru bezptatnej infolinii Biura
Rzecznika Praw Pacjenta, wiasciwej komérki do spraw skarg i wnioskow NFZ.

(akta kontroli str. 190-203, 480)

1.8.  Od marca 2021 r. Klinika i Poradnia zostaly przeniesione do lokalizacii
Szpitala przy pl. Hallera 1. W tym samym budynku zlokalizowane byly Poradnie:
Dermatologiczna i Paliatywna oraz Oddzialy: Paliatywny; Choréb Wewnetrznych
i Rehabilitacji Kardiologicznej; Rehabilitacji Ogélnoustrojowej i Ortopedycznej;
Rehabilitacji Poudarowej; Rehabilitacji Pulmonologicznej. Zaréwno Klinika, jak
i Poradnia miescity sie na | pietrze i sasiadywaly ze sobg. Dostep dla pacjentow
z ograniczeniami ruchowymi umozliwiata winda.
Ogledziny pieciu sposrod siedmiu sal chorych wykazaly, ze spetniaty one wymogi
§ 19 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiadaC pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza®, tj. 16zka byly dostepne z trzech
stron, w tym z dwéch diuzszych, a odstepy miedzy tézkami umozliwiaty swobodny
dostep do pacjentow. Punkt przyje¢®® znajdowat sig na parterze tego samego
budynku i w jego skiad wchodzily: poczekalnia oraz dwa pomieszczenia
przystosowane do przeprowadzania badan zwigzanych z przyjeciem pacjenta
spetniajace réwniez funkcje punktéw rejestracji pacjenta. Pomieszczenia nie byly
wyposazone w system informujacy o trwajacym badaniu, jednak w razie potrzeby
byly zamykane od $rodka. Z uwagi na umiejscowienie pomieszczen na parterze,
okna byly zabezpieczone przed dostepem o0sdb postronnych.
Roéwniez pomieszczenia Poradni spetnialy warunki wynikajgce z rozporzadzenia
w sprawie szczegdlowych wymagan dot. pomieszczen. Poradnia sktadata sie
z jednego gabinetu lekarskiego oraz wydzielonego pomieszczenia porzadkowego
bedacego rowniez miejscem przechowywania $rodkow czystoSci oraz preparatow
myjaco-dezynfekcyjnych. W razie potrzeby do dyspozyciji catego zespotu poradni
pozostawaly dwa gabinety diagnostyczno-zabiegowe. Gabinet lekarski wyposazony
byt w system $wietiny nad drzwiami wej$ciowymi informujacy o trwajacym badaniu,
za$ okna byly zabezpieczone przed dostepem os6b postronnych. Wspoina
rejestracja dla wszystkich poradni funkcjonujacych w lokalizacji znajdowata sig
na parterze budynku.

(akta kontroli str. 190-203, 480-482)
Gabinet lekarski w Poradni wyposazony byt w: glukometr, aparat do mierzenia
cidnienia oraz wage lekarska. Ponadto zapewniano dostep do aparatu USG
(w Pracowni ultrasonograficznej, w lokalizacji, na parterze budynku) oraz do aparatu
EKG (w Klinice, w lokalizacji, w sasiedztwie Poradni).
Sprzet dodatkowo zalecany: defibrylator, kardiomonitor, puisoksymetr i nebulizator
znajdowaly sie¢ na wyposazeniu Kliniki i w razie potrzeby byly udostepniane,
natomiast doplerowski detektor przeplywu tetniczego, zestaw do 24-godzinnej
ambulatoryjnej rejestracji EKG, zestaw do 24-godzinnej ambulatoryjnej rejestracji
cisnienia tetniczego krwi i spirometr dla pacjentéw ambulatoryjnych, znajdowaty sie
na wyposazeniu zespolu poradni specjalistycznych zlokalizowanych przy
ul. Zeromskiego 113,

(akta kontroli str. 190-203, 480)

%Dz, U. poz. 595 ze zm., dalej: rozporzadzenie w sprawie szczegdlowych wymagan dot. pomieszczen.
3 |zba Przyje¢ znajdowala sie w lokalizacji gléwnej Szpitala przy ul. Zeromskiego 113.
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Ponadto w trakcie ogledzin zweryfikowano liste uzytkowanego w Klinice sprzetu
i aparatury medycznej wykazanego w Portalu Potencjatu. Na wyposazeniu Kliniki
znajdowat sie niezbedny i dopuszczony do uzytkowania sprzet i aparatura
medyczna, m. in.: kardiomonitory wraz z pulsoksymetrami, pompy infuzyjne, sprzet
do udzielania pierwszej pomocy, przytdzkowe urzadzenie rehabilitacyjne, podno$nik,
materace przeciwodlezynowe. Badaniem objeto 17 sprzetéw uzytkowanych
w Klinice, w tym: cztery kardiomonitory, trzy pompy infuzyjne, trzy t6zka sterowane
elektrycznie, dwa aparaty do mierzenia cisnienia SPOT oraz aparat EKG, podno$nik
elektryczny, defibrylator, ssak elektryczny, inhalator pneumatyczny. Wszystkie
skontrolowane sprzety posiadaly paszporty techniczne i podlegaly okresowym
przegladom technicznym zgodnie z zaleceniami producentéw oraz podmiotow
wykonujgcych czynno$ci serwisowe. Wszystkie ww. sprzety mialy wazne przeglady
odpowiednio do maja-sierpnia 2022 .

(akta kontroli str. 722-738)

1.9.  Zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie $wiadczen gwarantowanych w AOS,

Poradnia zapewniata dostep do:

— badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych, ktére byly wykonywane
w laboratorium  znajdujgcym sie w strukturze organizacyjnej Szpitala.
Laboratorium bylo wpisane w ewidencji Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych;

— badan radiologicznych wykonywanych w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej
znajdujacym sie w strukturze organizacyjnej Szpitala (w lokalizacji Szpitala przy
ul. Zeromskiego 113);

— densytometrii kregostupa i kosci udowej wykonywanej w Zaktadzie Diagnostyki
Obrazowej znajdujgcym sie w strukturze organizacyjnej Szpitala (w lokalizacji
Szpitala przy ul. Zeromskiego 113).

(akta kontroli str. 190-203, 433)

~ Stwierdzone W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
nieprawidlowoSci  stwierdzono nastepujace nieprawidiowosci:

1. Szpital, wbrew obowigzkowi wynikajagcemu z wdrozonej od 26 listopada 2018 r.
procedury oceny geriatrycznej, nie stosowat COG wobec wszystkich pacjentow
Szpitala powyzej 60 rz. Kontrola wykazata cztery przypadki®® nie
przeprowadzenia COG, mimo zaistanialych ku temu przestanek wieku
i uzyskania w tescie kwalifikacyjnym w skali VES-13 trzech lub wiecej punktow.

Dyrektor ds. Organizacyjno-Medycznych wyjasnit, Zze niedopelnienie procedur
wykonania oceny w skali VES-13 oraz COG wynikalo z okresu pandemii oraz
zadeklarowal, Ze zostanie przeprowadzone ponowne szkolenie i przypomnienie
0 konieczno$ci i zasadnosci wykonywania tych ocen.

Ponadto jeden pacjent hospitalizowany w Klinice Geriatrii4! sposrod 30 objetych
badaniem nie zostat poddany ocenie w skali VES-13 oraz COG. Jak wyja$nit
Kierownik Kliniki, brak karty COG wynikat z faktu, iz pacjentka zostata przyjeta
z rozpoznanym ztamaniem ko$ci i w pierwszej kolejnosci przeprowadzono pilne
postepowanie diagnostyczne i konsultacje ortopedyczng,

Zdaniem NIK wskazana okolicznos¢ nie uzasadniata niezastosowania
procedury oceny geriatrycznej i nieprzeprowadzenia COG. Pacjentka
przebywata w Klinice od 18 do 28 wrzesnia 2018 r. i w ocenie NIK w tym czasie
powinna by¢ objeta oceng w skali VES-13 i COG.

40 Sposrod 15 pacjentow objetych badaniem, hospitalizowanych w innych klinikach niz Kilinika Geraitrii w maju-
czerweu 2021 r. Dotyczy pacjentéw hospitalizowanych w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej, Chirurgii Ogolnej i
Onkologicznej o nr KG: WAM-21-10355, WAM-21-11417, WAM-21-10810 i WAM-21-11705,

41 Dotyczy nr KG: SON/18/1906.
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OCENA CZASTKOWA

(akta kontroli str, 824-828, 831-833, 835-851)

2. Szpital, wbrew obowigzkowi wynikajacemu z § 6 ust. 2 zalgcznika do
rozporzadzenia w sprawie ogélnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen,
nie aktualizowat danych w Portalu Potencjalu NFZ w zakresie personelu
medycznego udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych w  Klinice. Kontrola
wykazata pie¢ przypadkéw rozbieznodci pomigedzy faktycznym stanem
zatrudnienia ustalonym na podstawie dokumentacji kadrowej z sierpnia lat
2017-2020, a stanem wykazanym w Portalu Potencjatu. Rozbieznosci te
dotyczyly:

— jednego lekarza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w  sierpniu
2017 r., a niewykazanego w Portalu,

— jednej pielegniarki udzielajacej $wiadczen zdrowotnych w  sierpniu
2017 r., a niewykazanej w Portalu,

— dwoch opiekunek medycznych udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych
odpowiednio: w sierpniu 2017 i 2018 r. (dotyczy jednej opiekunki) oraz w
sierpniu 2019 r. (dotyczy drugiej opiekunki).

Stwierdzone powyzej rozbieznosci stanowity naruszenie przepisu § 6 ust. 2
zalacznika do  ww. rozporzadzenia, zgodnie z  ktorym ,zmiany
w harmonogramie dotyczace 0sob, o ktérych mowa w ust. 1, wymagajq
zgfoszenia Prezesowi Funduszu albo dyrektorowi oddziafu wojewodzkiego
Funduszu, z ktérym $wiadczeniodawca zawart umowe, najpbzniej w dniu
poprzedzajacym ich powstanie albo, w przypadkach losowych, niezwiocznie
po zaistnieniu zdarzenia”.
Dyrektor ds. Organizacyjno-Medycznych oraz Z-ca Dyrektora ds. Finansowych
wyjasnili, ze lekarz po powrocie do pracy z urlopu macierzyrskiego w wyniku
przeoczenia nie zostat ponownie zgloszony do Portalu Potencialu, zgloszenia
pielegniarki dokonano po terminie, za$ zgtoszen opiekunek medycznych
omytkowo nie dokonano we wiasciwym terminie prawdopodobnie w zwigzku ze
zZmiana przez nie miejsca Swiadczenia pracy (kliniki).

(akta kontroli str. 831-833, 871-872)

Szpital zapewnit warunki organizacyjne, kadrowe, lokalowe i sprzetowe niezbedne
do realizacji $wiadczen geriatrycznych zaréwno w ramach leczenia szpitalnego, jak
i AOS. W Szpitalu wdrozono system zarzadzania jakoscig zgodnie z normg 1SO
9001:2015 oraz opracowano i wdrozono procedure oceny geriatrycznej dla
pacjentéw powyzej 60 r.z. hospitalizowanych w Szpitalu. Kontrola wykazafa
natomiast nieprzeprowadzenie COG, mimo zaistniatych przestanek ku temu, wobec
pieciu hospitalizowanych w badanym okresie pacjentéw. W Klinice we wiasciwym
wymiarze czasu zapewniono personel lekarski, pielegniarski, fizjoterapeute oraz
psychologa, spefniajac tym samym wymagania wynikajace z rozporzadzenia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych. Takze zasoby kadrowe Poradni byly zgodne
Z wymogami rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych w AOS.
Rowniez kwalifikacje personelu medycznego udzielajagcego $wiadczen w Klinice
i Poradni spetniaty wymogi okre$lone w ww. rozporzadzeniach. Natomiast Szpital
nie aktualizowat danych w Portalu Potencjatu NFZ w zakresie personelu
medycznego udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w Kilinice. Kontrola wykazata
pie¢ przypadkéw rozbieznosci pomiedzy faktycznym stanem zatrudnienia, a stanem
wykazanym w Portalu Potencjatu. Zaréwno Kilinika, jak i Poradnia wyposazone byty
we wlasciwy sprzet niezbedny do realizacji $wiadczen zdrowotnych w zakresie
geriatrii. Sprzet medyczny wykorzystywany do udzielania $wiadczen miat aktualne
badania techniczne dopuszczajace do uzytku.
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2. Realizacja Swiadczen z zakresu geriatrii

2.1. W okresie objetym kontrolg harmonogramy przyje¢ i listy oczekujacych na
przyjecie do Kliniki i Poradni prowadzone byly w formie elekironicznej
z zachowaniem chronologii wpiséw dokonywanych wedtug kolejnosci zgloszenia sig
pacjenta osobiScie, w formie telefonicznej badz elektronicznej. Na probie 20 losowo
wybranych list oczekujacych z lat 2017-202142 stwierdzono, ze byly one prawidlowo
przekazywane co miesigc do NFZ.
Analiza poréwnawcza list oczekujgcych prowadzonych w okresie pandemii z listami
prowadzonymi w okresie wcze$niejszym*3 wykazala, ze w latach 2017-2019 na listy
oczekujacych prowadzone dla Kliniki wpisywanych bylo miesiecznie $rednio od
10 do 25 pacjentow (gtownie przypadkow stabilnych), a redni czas oczekiwania na
przyjecie wynosit od 17 do 28 dni*. W okresie pandemii $rednia liczba pacjentow
zapisywanych miesiecznie na listy oczekujacych spadia i wynosita od pigciu%® do
18% pacjentow, za$ $redni czas oczekiwania wynosit od o$miu do 33 dni.
Analogicznie w latach 2017-2019 na listy oczekujacych prowadzone dla Poradni
wpisywanych bylo miesiecznie Srednio od pieciu do 45 pacjentow, a Sredni czas
oczekiwania na przyjecie wynosit od 19 do 30 dni. W okresie pandemii tylko w
dwoch miesigcach (wrzesien 2020 r. i lipiec 2021 r.) odnotowano pacjentow
oczekujacych na przyjecie. Z wyjatkiem wrze$nia 2020 r., gdy $redni czas
oczekiwania na przyjecie wynosit 15 dni, w pozostalych miesigcach objetych
badaniem, pacjenci przyjmowani byli na biezaco.

(akta kontroli str. 739-800)
Na probie 40 pacjentow*” wpisanych na listy oczekujacych przed przyjeciem do
Kliniki ustalono, Ze $redni czas oczekiwania na przyjecie wynosit w latach
2017-2019 i 2020-2021 odpowiednio 29 i 36 dni. W latach 2017-2019 minimalna
liczba dni oczekiwania na przyjecie wynosita cztery dni, za§ maksymalna 53 dni.
Natomiast w latach 2020-2021 czas oczekiwania na przyjecie wynosit od siedmiu do
102 dni. W szesciu sposrdd zbadanych 20 przypadkow wpisanych na listy
oczekujgcych w okresie pandemii, czas oczekiwania na przyjecie przekraczat 60 dni
I wynikat z faktu, iz pacjenci odméwili przyjecia do szpitala w planowanym terminie
wzwiazku z poczuciem ufraty bezpieczenstwa w wyniku zagrozenia
epidemiologicznego®, co bezposrednio przetozylo sie na diuzszy czas oczekiwania
na udzielenie $wiadczenia.
W przypadku Poradni, analiza 30 pacjentow wpisanych na listy oczekujgcych
wykazata, Ze $redni czas oczekiwania na wizyte w okresie objetym kontrolg wynosit
30 dni. Pacjenci oczekiwali na przyjecie od pieciu do 47 dni.

(akta kontroli str. 801-803)

2.2. Szpital umoZliwiat pacjentom umawianie sie na wizyty w Poradni drogg
elektroniczng. Na stronie internetowej Szpitala udostepniono zakladke do linku
e-Rejestracja. Ponadto przez caly czas istniata mozliwo$¢ zarejestrowania sie do
Poradni drogg telefoniczng. Od 2018 r. uruchomiona zostata infolinia, po potaczeniu
z ktorq nalezalo wybra¢ odpowiedni numer wewnetrzny przypisany rejestracii

42 Po dwie listy z poszczegolnych lat objetych kontrolg prowadzone dla Kliniki oraz dla Poradni.

43 Porownano listy oczekujacych z 12 miesiecy, tj. szedciu miesiecy z lat 2017-2019 (za kwiecien, lipiec 2017 r.,
listopad, grudzien 2018 r., luty, maj 2019 r.) oraz szesciu miesiecy z okresu pandemii (marzec, kwiecien,
czerwiec, wrzesien 2020 r., czerwiec, lipiec 2021 r.).

4 Przypadki pilne odnotowano tylko na trzech listach oczekujacych — z kwietnia 2017 r. (2), z lipca 2017 1. (2)
oraz z grudnia 2018 r. (1), a $redni czas oczekiwania dia przypadkow pilnych wynosil od 6 do 9 dni,

4 Czerwiec 2021 .

46 Marzec i kwiecien 2020 r.

47 W tym 20 pacjentéw wpisanych na liste w latach 2017-2019 oraz 20 pacjentéw wpisanych na liste w latach
2020-2021.

“8 Dotyczylo szesciu pacjentéw, dla ktorych planowana data przyjecie zbiegla sie w czasie z ogloszeniem
pierwszego lockdownu w marcu 2020 r.
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Poradni. Wczesniej rejestracja telefoniczna odbywata sie pod numerem telefonu
stacjonarnego udostepnionego bezposrednic do rejestracii. Pacjenci mieli rowniez
mozliwo$¢ zarezerwowania wizyty w Poradni za pomocg adresu e-mail. Adresy
e-mail do rejestracji w POZ oraz w poradniach specjalistycznych byly udostepnione
na stronie internetowej Szpitala. W treSci e-maila nalezato podac imie i nazwisko,
numer telefonu oraz date urodzenia. Od momentu wprowadzenia e-skierowan,
dostarczenie skierowania do poradni nie byto wymagane.

(akta kontroli str. 804-805, 868)

2.3. Do konca lutego 2021 r. Klinika funkcjonowata w lokalizacji Szpitala
,Na Stokach”, przy ul. Pieniny 30. Wojewoda Lodzki decyzjg z dnia 9 pazdziernika
2020 r.49 polecit realizacje, od dnia 10 pazdziernika 2020 r. do odwotania, Swiadcze
opieki zdrowotnej poprzez zapewnienie w Szpitalu ,Na Stokach” 163 tozek dla
pacjentow z podejrzeniem lub potwierdzeniem zakazenia SARS-CoV-2. Wojewoda
poinformowal®® réwniez podmioty lecznicze z terenu wojewddztwa o wydanych
decyzjach oraz liczbie 1o6zek obserwacyjno-zakaznych  uruchomionych
w poszczegdinych szpitalach. Decyzja o utworzeniu szpitala COVID-owego zostata
odwotana z dniem 14 czerwca 2021 r.5' Klinika od 1 marca 2021 r,, za zgodg NFZ,
zostata przeniesiona do lokalizacji przy pl. Hallera 1. W nowej lokalizacji Klinika
funkcjonowata do 26 marca 2021 r., aby decyzjg52 Wojewody todzkiego ponownie
zosta¢ przeksztalcona w oddziat obserwacyjno-zakazny dla  pacjentow
z potwierdzonym testem na obecno$¢ zakazenia wirusem SARS-CoV-2. Klinika
ponownie rozpoczela funkcjonowanie od 1 maja 2021 .
Dyrekcja Szpitala w pismach®3 kierowanych do podmiotow leczniczych z terenu
wojewodztwa fodzkiego informowata o podjetych, na podstawie decyzji wojewody,
dziataniach  dotyczacych uruchomienia t6zek obserwacyjno-zakaznych dla
pacientdw chorych na SARS-CoV-2 w poszczegolnych oddziatach i lokalizacjach
Szpitala. Jednoczesnie polecenia® o przygotowaniu odpowiedniej liczby 16zek
izolacyjnych byly przekazywane do kierownikéw klinik i oddziatow Szpitala.
Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: ,W okresie pandemii w zwigzku z decyzjq Wojewody
todzkiego o przeksztafceniu 163 fozek w Szpitalu ,Na Stokach” nalezgcego
w strukturze do SP ZOZ USK im. WAM - Centralny Szpital Weteranow,
dokonali$my przesuniecia termindw przyje¢ i odwofan hospitalizacji 19 pacjentow
(w wigkszosci zostali skierowani do przyjecia do innych jednostek medycznych).
Podczas trwania pandemii — ,zamrozenia” Szpitala na Stokach, zdarzaly sie telefony
Z pytaniami o mozliwos¢ przyjecia pacjentéw do oddziatu geriatrycznego. Pacjentow
takich kierowalismy do oddziatow internistycznych w naszym lub innych szpitalach
na fterenie todzi. Niestety, nie prowadziliSmy ewidencji lakich pofgczen
telefonicznych’. Personel Kliniki, w okresie pandemii do momentu uruchomienia
Kliniki w lokalizacji przy pl. Hallera, petit swoje obowigzki w Szpitalu ,Na Stokach”
przeksztalconym w szpital jednoimienny.

(akta kontroli str. 204-297, 869)

49 Decyzja (znak: ZK-I11.6310.410.2020-20) wydana na podstawie art. 11h ust. 1 i 4 ustawy z dnia 2 marca
2020 r. o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. poz. 374, z pozn. zm.).
Decyzja ta byla zmieniona decyzjq z dnia 27 pazdziernika 2020 r. (znak: 111.6310.410.2020-50), decyzjg
z 13 listopada 2020 r. (znak: ZK-1I1.6310.410.2020-81), decyzjq z dnia 29 stycznia 2021 r. (znak:
ZK.I11.6310.410.2020-118), 12 marca 2021 r (znak: ZK.1i.6310.410.2020-132), 22, 23 i 26 marca 2021 r. oraz
podtrzymana decyzjg z dnia 3 kwietnia 2021 r. (znak: ZK-l11.6310.197.2021-26) zmieniong decyzjg z dnia
29 kwietnia 2021 r. (znak: ZK-I11.6310.197.2021-261).

50 Pismo z dnia 10 pazdziernika 2020 r. (znak: ZK-111.6310.410.2020).

51 Decyzja z dnia 11 czerwca 2021 r. (znak: ZK-11.6310.197.2021-262).

52 Decyzja z dnia 23 marca 2021 r. (znak: ZK-I11.6310.197.2020-152).

53 Pisma z dnia 16 pazdziernika 2020; 5 listopada 2020 r.; 25 marca 2021 r. i 31 marca 2021 r.

5 Polecenie z dnia 30 wrzesnia 2020 r. (znak: USK.Z.Dyr.072.199.1.2020) i z dnia 12 pazdziernika 2020 r.
(znak: USK.Z.Dyr.072.223.1.2020).
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W badanym okresie Poradnia przez caly czas byta dostepna dla pacjentow.
W latach 2020-2021 ograniczenie dostepu do $wiadczen ambulatoryjnych wynikato
z komunikatu Centrali NFZ z 12 marca 2020 r. wskazujacego na mozliwo$c¢
wykonywania i rozliczania porad specjalistycznych realizowanych w ramach uméw
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju AOS, z wykorzystaniem
systemow teleinformatycznych lub innych systeméw tacznosci. Zasada miata
zastosowanie w odniesieniu do $wiadczen realizowanych na rzecz pacjentéow
kontynuujacych opieke w Poradni. Wizyty pierwszorazowe odbywaly sie w sposéb
tradycyjny.
W okresie od 1 stycznia 2020 r. do 31 marca 2021 r. w Poradni udzielono 1.555
porad, z czego 825 (53%) w formie teleporady, a 730 (47%) w formie
stacjonarnej/osobistej. Na probie 56 wizyt udzielonych w okresie pandemii 20
pacjentom ustalono, ze 34 (61%) odbylo sie w formie wizyty tradycyjnej, a 22 (39%)
- w formie teleporady. Z teleporad skorzystalo dziewieciu pacjentéw, z czego po
dwoch pacjentéw z jednej i dwéch teleporad, czterech pacjentow z trzech teleporad
oraz jeden pacjent z czterech teleporad. Wizyty pozostatych 11 pacjentéw odbywaty
sie wylacznie w formie tradycyjnej. Wszystkie wizyty pierwszorazowe (10)
zrealizowano w formie tradycyjne;.

(akta kontroli str. 806-808)

24. Analiza dokumentacji medycznej 30 losowo wybranych pacjentéw
hospitalizowanych w Klinice w latach 2017-2020 wykazata, ze we wszystkich
badanych przypadkach do dokumentaciji zalaczano wymagane § 15 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medycznej: karte indywidualnej opieki pielegniarskiej, karte
obserwacji, karte goraczkowa, karte informacyjng z leczenia szpitalnego, wyniki
badan diagnostycznych wraz z opisem; wyniki konsultacji oraz skierowanie
(w przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na podstawie skierowania w postaci
papierowej). Analizowana dokumentacja medyczna, prowadzona byla zaréwno
w formie elektronicznej w programie CIiniNET, jak i papierowej jako wydruki
z programu, w sposob czytelny i w porzadku chronologicznym. Wpisy potwierdzone
byly podpisem i danymi identyfikujgcymi osobe sporzadzajgca. Strony
w dokumentacji numerowano. Historie choroby zawieraly pogrupowane informacje
dotyczace: przyjecia pacjenta do szpitala, przebiegu hospitalizacji i wypisania
ze szpitala.

Dokumentacja 24 pacjentow sposrdd 30 zbadanych zawierata o$wiadczenia
0: wyrazeniu zgody na udzielanie informacii, o ktérej mowa w art. 9 ust. 3 ustawy
o prawach pacjenta, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz
danych umozZliwiajgcych kontakt z tg osoba; upowaznieniu do dostepu
do dokumentacji, o ktérym mowa w art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta oraz
0 wyrazeniu zgody na przyjecie do Szpitala/udzielenie $wiadczen zdrowotnych,
co bylo zgodne z wymogami § 8 ust. 1 pkt 1-3 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej. W pozostatych szesciu przypadkach stwierdzono brak
podpisanych przez pacjentdbw ww. o$wiadczen. Wtych przypadkach personel
medyczny nie dokonat réwniez adnotacji o ewentualnej niemozliwosci ztoZenia
podpisu przez pacjenta i jej przyczynie®s, Zagadnienie to zostalo szerzej opisane
w sekcji Stwierdzone nieprawidfwosci. Jedynie dwie sposréd 30 zbadanych kart
informacyjnych z leczenia szpitalnego zawieraly wszystkie dane wymagane w § 21
ust. 4 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej. Natomiast w 28 kartach
informacyjnych nie zamieszczono numeru statystycznego rozpoznania choroby
wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw

5 Stan, gdy mimo braku podpisu pacjenta, na druku o$wiadczen znajdowala si¢ adnotacja personelu
medycznego o braku mozliwosci podpisania przez niego o$wiadczen i zgéd i jej przyczynie, uznawany byt za
prawidtowy.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Zdrowotnych Rewizja Dziesiata, co zostalo szerzej opisane w sekcji Stwierdzone
higprawidfowosci.

(akta kontroli str. 809-812, 824-828)
Analiza dokumentacji medycznej 20 losowo wybranych pacjentdw Poradni
wykazata, Zze zgodnie z § 36 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacii
medycznej we wszystkich przypadkach prowadzono dokumentacje indywidualng
wewnetrzng w formie historii zdrowia i choroby. Historia zdrowia i choroby
zaktadana byla pacjentowi przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz
pierwszy i zamieszczano w niej wymagane § 8 ust. 1 pkt 1-2 rozporzadzenia
w sprawie dokumentaciji medycznej.
W historii zdrowia i choroby analizowanych pacjentéw, stosownie do § 38 ust. 3
rozporzagdzenia w sprawie dokumentacji medycznej, wpisywano m. in. informacje
dotyczace ogdinego stanu zdrowia, chorobach przewleklych, pobytach w szpitalu.
Dodatkowo w dokumentacji wpisywano date porady (lub teleporady), dane
zwywiadu i badania przedmiotowego, rozpoznanie choroby, informacje
o zaleconych zabiegach, hospitalizacjach, lekarstwach wraz ze sposobem
dawkowania, opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych oraz oznaczenie lekarza
udzielajacego porady ambulatoryjnej. Na dokumentacje sktadaly si¢ wydruki
z programu CliniNET dotyczace udzielonych porad.

(akta kontroli str. 813-815)

25, W 2020-2021 (I kwartat)” odnotowano tacznie 28%8 zgondw pacjentow
w Szpitainym Oddziale Ratunkowym, tym 2199 pacjentow powyzej 65 r.z.
(akta kontroli str. 437)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyZej zakresie
stwierdzono nastepujacg nieprawidtowosc:

Dokumentacja medyczna pacjentéw hospitalizowanych w Klinicc w latach 2017-
2020 nie speiala wymagan wynikajgcych z rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej. | tak:

— dokumentacja medyczna szesciutV sposrod 30 pacjentéw objetych probg nie
zawierata podpisanych przez nich o$wiadczen z zakresu zgody na przyjecie do
Szpitala/udzielenie $wiadczen zdrowotnych; zgody na udzielenie informacii,
o ktérej mowa w art. 9 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt
z tg osobg oraz upowaznienia do dostepu do dokumentacji, o ktorym mowa
w art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta, co bylo niezgodne § 8 ust. 1 pkt 1-3
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej®!. W tych przypadkach
personel medyczny nie dokonat rowniez adnotacji o ewentualnym braku
mozliwosci ztozenia podpisu przez pacjenta i jego przyczynie;

— w 28 sposrod 30 zbadanych kart informacyjnych z leczenia szpitalnego nie
zamieszczono numeru  statystycznego rozpoznania choroby  wediug
Miedzynarodowe] Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych

% Dotyczy o$wiadczenia pacjenta o wyrazeniu zgody na udzielenie informacji, o ktorym mowa w art. 9 ust. 3
ustawy o prawach pacjenta, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajacych kontakt z ta osoba, a takze oswiadczenia pacjenta o upowaznieniu do dostgpu do
dokumentacji, o ktorym mowa w art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta.

57 Szpitalny Oddzial Ratunkowy rozpoczat dziatalno$¢ od wrzesnia 2020 r.

56 Odpowiednio: 18 i 10 zgondw.

%9 Odpowiednio: 1417 zgonow.

60 Dotyczy dwoch pacjentow hospitalizowanych w 2017 r.; jednego w 2019 1. oraz trzech w 2020 r. odpowiednio
o nr KG: SON/19/1273; SON/17/2350; SON/17/2316; SON/20/419; SON/20/277; SON/20/347.

6 Do 14 kwietnia 2020 r. § 8 ust. 1 pkt 1-3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 2069 ze zm.).
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Rewizja Dziesigta, co bylo niezgodne z § 21 ust. 4 pkt 1 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medycznej.
Kierownik Kliniki i Dyrektor ds. Organizacyjno-Medycznych wyjasnili, ze
nieuzyskanie podpisdéw pacjentéw wynikato z ich stanu zdrowia, natomiast numery
statystyczne  rozpoznania lekarze zapisywali w  Danych  wypisowych
pobytu/hospitalizacji stanowiacych cze$¢ dokumentacji medycznej. Ponadto
poinformowali, Zze w trakcie kontroli przeprowadzono odpowiednie szkolenie
personelu medycznego majgce na celu unikanie takich niedopatrzen w przysztosci
i podjeto dziatania zwigzane z wprowadzeniem nowego wzoru karty informacyijne;j,
ktory wyeliminuje brak numerdw statystycznych.
(akta kontroli str. 809-812, 824-828)

W kontrolowanym okresie pacjenci mieli dostep do S$wiadczen geriatrycznych
udzielanych w formie leczenia szpitalnego w Klinice i porad ambulatoryjnych
w Poradni. Swiadczenia byly realizowane w sposob prawidtowy. W okresie pandemii
w zwigzku z przeksztalcenie Szpitala ,Na Stokach®, w ktorym do konca lutego
2021 r. miescita sie Klinika, w szpital jednoimienny, w okresie od 17 pazdziernika
2020 r. do 28 lutego 2021 r. zawieszone byto udzielanie Swiadczen geriatrycznych
w Klinice. Natomiast przez caly czas pacjenci mieli dostep do porad
ambulatoryjnych w zakresie geriatrii udzielanych w Poradni. W celu minimalizacji
ryzyka transmisji infekcji koronawirusa SARS-CoV-2, dla pacjentéw kontynuujacych
leczenie Poradnia realizowata wizyty takze w formie teleporady. Porady
pierwszorazowe udzielane byty jednak w sposéb tradycyjny. Listy oczekujacych na
przyjecie do Kliniki/Poradni prowadzone byly prawidtowo z zachowaniem
chronologii, a Sredni czas oczekiwania na przyjecie pacjentow wpisanych na listy
oczekujacych w latach 2017-2019 wynosit 29 dni, zas w latach 2020-2021 - 36 dni.
Do Poradni natomiast $redni czas oczekiwania na przyjecie nie przekraczat
miesigca. Badana dokumentacja medyczna prowadzona byta w sposéb prawidtowy
i zawierata elementy wymagane rozporzadzeniem w sprawie dokumentacii
medycznej. Stwierdzone nieprawidiowo$ci dotyczyly braku w dokumentacii
podpisanych przez pacjentow hospitalizowanych w Klinice o$wiadczer wymaganych
zgodnie z treScig §8 ust. 1 pkt 1-3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacii
medycznej oraz braku w kartach informacyjnych z leczenia szpitalnego numeréw
statystycznych rozpoznania.

3. Efekty opieki geriatrycznej — dla pacjentéw

3.1.  Pomieszczenia Kliniki byly dostosowane do potrzeb oséb starszych, w tym
majacych trudno$ci z poruszaniem sie, co potwierdzity przeprowadzone w toku
kontroli ogledziny. Ciggi komunikacyjne i korytarze wyposazone byly w porecze,
a dyzurka pielegniarska byta zlokalizowana w centrum oddziatu, co umoZliwiato
obserwacje wszystkich sal chorych i usprawniato petienie  nadzoru
pielegniarskiego.

Poradnia zlokalizowana byta na | pietrze, a dostep do niej dla 0s6b z ograniczeniami
ruchowymi umoZliwiata winda. Poradnia wyposazona byta lub zapewniata dostep do
wyposazenia rekomendowanego w Standardach postepowania w opiece
geriatrycznej. W Poradni dostepny byt aparat do mierzenia ci$nienia tetniczego,
glukometr, waga lekarska. Natomiast w Klinice umiejscowionej w bezpo$rednim
sgsiedztwie Poradni dostepny byt aparat EKG, sprzet do udzielania pierwszej
pomocy, defibrylator, kardiomonitor, doplerowski detektor przeptywu tetniczego,
zestaw do 24-godzinnej ambulatoryjnej rejestracji EKG, zestaw do 24-godzinnej
ambulatoryjnej rejestracji ci$nienia tetniczego krwi, pulsoksymetr, nebulizator,
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spirometrf2, Pacjenci Poradni mieli réwniez zapewniony dostep do badan
specjalistycznych wymienionych w ww. standardach, tj. Poradnia umozliwiata dostep
do badan: laboratoryjnych, endoskopowo obrazowych (ultrasonograficzne,
radiologiczne,  tomograficzne,  rezonans  magnetyczny), histologiczno-
patologicznych, densytometrycznych8s,

(akta kontroli str. 190-203, 433, 480-482)

3.2. Wedtug stanu na koniec czerwca 2021 r. w skiad zespotu geriatrycznego
Kliniki zgodnie z rekomendacjami Standardéw postepowania w opiece geriatrycznej
wchodzili:

— Kierownik Kliniki oraz z-ca Kierownika Kliniki specjalisci geriatrzy, posiadajacy
takze inne specjalizacje — jeden z zakresu chorob wewnetrznych, rehabilitacii
medycznej oraz medycyny sportowej, za$ drugi — z choréb wewnetrznych.
Ponadto Kierownikiem Kliniki byt konsultant krajowy ds. geriatrii w latach
2015-2020, natomiast z-ca Kierownika Kliniki jest od lipca 2020 r. konsultantem
wojewodzkim ds. geriatrii;

— ponadto 14 lekarzy, w tym czterech specjalistow geriatrow i dwoch w trakcie
specjalizacji z geriatrii; jeden specjalista chordb wewnetrznych i szesciu
w trakcie specjalizacji z chordb wewnetrznych oraz jeden specjalista medycyny
rodzinnej;

— 17 pielegniarek, w tym dwie ze specjalizacjg w dziedzinie pielegniarstwa
zachowawczego i pielegniarstwa opieki dugoterminowej;

— cztery opiekunki medyczne, trzy salowe i jeden sanitariusz szpitalny;

— fizjoterapeuta i psycholog.

W razie wigkszego zapotrzebowania na pomoc fizjoteraupetyczng pacjenci Kliniki,

jesli tylko ich stan zdrowia na to pozwalat, kierowani byli do Oddziatu rehabilitacji

ogoblnoustrojowej, ktory znajdowat sie w tej samej lokalizacii.
(akta kontroli str. 415-416, 492-496)

3.3, Wobec pacjentéw Kliniki stosowano jednolite standardy postepowania oraz
procedury diagnostyczne i terapeutyczne okre$lone w Standardach postepowania
w opiece geriatrycznej, tj. ocene sprawnosci chorego wg skali VES-13 oraz
calo$ciowa ocene geriatryczng (COG)%, na ktorg sktadaly sie analizy pomiaru stanu
pacjenta w zakresie stanu psychicznego, fizycznego, odzywienia, ryzyka upadkow,
odlezyn, w tym test MMSESS (krétka skala oceny aktywno$ci poznawczej), test
CDTS®¢ (test rysowania zegara), test ADLS” (ocena podstawowych czynnosci
zyciowych), test IADL88 (ocena ziozonych czynno$ci zycia codziennego), ocena
ryzyka wystapienia odlezyn wg skali Norton, test TUG®? (test ,Wstan i idZ"), test
GDS70 (geriatryczna skala oceny depresji). Natomiast wobec pacjentéw Poradni
stosowano przede wszystkim testy MMSE i GDS i w zakresie procedur
diagnostycznych dokonywano poréwnania biezacych wynikoéw z tymi osiggnietymi
podczas poprzednich wizyt.

62 Doplerowski detektor przeptywu tetniczego, zestaw do 24-godzinnej ambulatoryjnej rejestracji EKG, zestaw do
24-godzinnej ambulatoryjnej rejestracji cisnienia tetniczego krwi i spirometr dostepne byly dla pacjentow
ambulatoryjnych w lokalizacji poradni specjalistycznych przy ul. Zeromskiego 113.

83 Dostep do badan laboratoryjnych i histologiczno-patologicznych w tej samej lokalizacji co Poradnia, za$ do
badan endoskopowych obrazowych (ultrasonograficznych, radiclogicznych, tomograficznych i rezonansu
magnetycznego), oraz densytometrycznych w lokalizacji przy ul. Zeromskiego 113.

84 Dotyczy pacjentow, ktorzy osiagneli przynajmniej trzy punkty w skali VES-13.

85 Mini-Mental State Examination.

8 Clock Drawing Test,

b7 Activities of Daily Living.

8 Instrumental Activities of Daily Living.

% Time Up and Go.

70 Geriatric Depression Scale.



W dokumentacji medycznej 30 pacjentéw hospitalizowanych w Klinice i 20
pacjentbw Poradni odnotowywano, w ramach przeprowadzanego wywiadu
lekarskiego, m. in. przebieg dotychczasowego leczenia i diagnostyki, przebyte
zabiegi operacyjne oraz przyjmowane leki.
Podczas hospitalizacji 10 sposrdd 30 pacjentow zapewniono konsultacje
specjalistow, gtownie neurologa, ortopedy i kardiologa. Skierowania do poradni
specjalistycznych wystawiono 22 pacjentom. W przypadku 16 pacjentéw w trakcie
hospitalizacji zmodyfikowano leczenie farmakologiczne uzyskujac poprawe stanu
ogolnego pacjentow, z czego w trzech przypadkach modyfikacja wpltyneta na
zmniejszenie liczby przyjmowanych lekéw. Sposrdd badanej proby 30 pacjentow
Kliniki, 11 z nich byto powtérnie hospitalizowanych, z czego siedmiu pacjentow
wrocito do Kliniki w ciggu roku od poprzedniej hospitalizacii.
Ze zbadanej dokumentacji medycznej 30 pacjentow Kliniki wynikato, ze personel
pielegniarski regularmie prowadzit dziatania edukacyjne z pacjentami oraz ich
rodzinami lub opiekunami’!. Byly one odnotowywane w karcie indywidualnej opieki
pielegniarskiej oraz przekazywane pacjentom w formie wydrukéw z indywidualnymi
zaleceniami dotyczacymi konkretnego problemu geriatrycznego?2. Ponadto wnioski
i praktyczne zalecenia dla pacjenta/rodziny byly takze umieszczane w Kkarcie
informacyjnej z leczenia szpitalnego.
Analiza dokumentacji medycznej 30 pacjentéw Kliniki wykazata, ze podczas
hospitalizacji opiekg fizjoterapeutyczng objeto pieciu pacjentow, za$ wsparcie
psychologiczne uzyskato czterech pacjentow.
Kierownik Kliniki wyjasnit, ze na oddziale przebywajg najstarsi i najbardziej
schorowani pacjenci. Co druga osoba jest pacjentem lezacym, w bardzo
ograniczonym kontakcie stowno-logicznym lub pozostaje nieprzytomna. U takich
pacjentow wsparcie psychologiczne jest niemozliwe do przeprowadzenia, a opieka
fizjoterapeutyczna jest $wiadczona razem z pielegniarska i polega na zmianie
pozycji, stosowaniu materacy przeciwodlezynowych i fizjoterapii biernej.

(akta kontroli str. 809-823, 826-828)

3.4. Klinika brata udziat w przeprowadzanych w Szpitalu badaniach satysfakcii
pacjenta. Badania byly realizowane w ramach wymagan stawianych przez
Zintegrowany System Zarzadzania Szpitala i obejmowaty 2018 i 2020 r.”3
W badaniu za 2018 r. w rekomendacji dotyczacych podniesienia jakosci ustug dla
Kliniki wskazano - czysto$¢ sali™ oraz reakcja na prosby pacjenta’. W przypadku
odpowiedzi otwartych pacjenci Kliniki wskazywali na fagodne podejscie do pacjenta
oraz opieke i zrozumienie pacjenta przez personel Szpitala. Przeprowadzone
badania daly wysoka ocene we wszystkich trzech obszarach objetych ankietg,
tj.. przyjecia, pobytu i wypisu ze szpitala. Niska liczba twierdzacych odpowiedzi
dotyczyta informowania o trybie sktadania skarg i wnioskow (70% dia Szpitala) oraz
niska Srednia ocena jakosci i temperatury positkéw (odpowiednio $rednia ocen 3,54
i 3,81 dla Szpitala). W badaniu za 2020 r. w obszarach dotyczacym przyjecia na
oddziat oraz wypis ze Szpitala, procent pozytywnych opinii dla Kliniki wynosit 100%.
W obszarze dot. warunkéw/samopoczucia podczas pobytu na oddziale powyzej
$redniej oceny dla Szpitala, pacjenci ocenili Klinike w 12 na 18 badanych zakreséw,
w obszarze dot. opieki pielegniarskiej pozytywnie oceniono cztery na siedem
zakresow. Ponizej $redniej dla Szpitala ocenione zostaly zakresy dotyczace

™29 z 30 badanych przypadkéw. W jednym przypadku pacjent zostal wypiany na wiasne zadanie i nie zdazyt
zostac objety edukacjg prozdrowotna,

2 Przyktadowo zalecenia dotyczace diety, samokontroli cukru, samokontroli nadci$nienia, zachowarn
zapobiegajacych upadkom, itp.

3 Wyniki badania przeprowadzonego do 31 lipca 2021 1. byty w opracowaniu.

74 Obszar warunki/samopoczucie na oddziale.

75 Obszar opieka pielegniarska.

19



informaciji i wsparcia®. Pobyt w Szpitalu w Klinice zostat oceniony przez pacjentow
powyzej Sredniej dla Szpitala”?. Szpital otrzymat 88,39% odpowiedzi twierdzacych
na pytanie czy pacjenci sq zadowoleni z poprawy zdrowia po przebytej hospitalizacji
i 90,48% twierdzacych odpowiedzi na pytanie czy Szpital jest godny polecenia.

(akta kontroli str. 129-189)

3.5. Klinika i Poradnia wspotpracowaly z lekarzami POZ, jak i specjalistami innych
dziedzin medycyny w ramach zlecanych konsultacji oraz w zakresie udzielania
informacji o objeciu leczeniem i diagnostyka. Personel lekarski Kliniki wspotpracowat
takze z instytucjami pomocy spotecznej (przy organizacji: seminarium Wydziatu
ds. Pomocy i Integracji Spotecznej Regionalnego Centrum Polityki Spoteczne;
whodzi — Bezpiecznie i zdrowo - seniorzy w czasie pandemii, konferencji
Uniwersytetu todzkiego — Kiedy zaczyna sie starosc) LOW NFZ poprzez
uczestnictwo w programach edukacyjnych dla senioréw?®, jak i regionalnymi
stacjami telewizyjnymi poprzez uczestnictwo w programach poruszajacych tematyke
seniorow i starzenia sie.
Ponadto, jesli stan zdrowia i sytuacja osobista pacjenta tego wymaga, gdy po
zakofAczonym leczeniu szpitalnym pacjent nie ma mozliwosci funkcjonowania
we wlasnym srodowisku domowym, w celu zapewnienia ciggtosci opieki i udzielenia
pomocy socjalnej, personel medyczny wspotpracuje z pracownikiem socjalnym.
Umozliwia to zorganizowanie pomocy socjalnej w miejscu zamieszkania lub tez
umieszczenie pacjenta w Zakladzie Opiekuriczo-Leczniczym lub Domu Pomocy
Spotecznej. Szpital posiada w swojej strukturze Zaktad Opiekunczo-Leczniczy
w lokalizacji przy ul. Pieniny 30.

(akta kontroli str. 412-418)

3.6. W badanym okresie Szpital ,Na Stokach™”® byt trzykrotnie kontrolowany przez
Powiatowq Stacje Sanitarno-Epidemiologiczng w todzi w zakresie zahezpieczenia
epidemicznego, stanu  czystoSci  biezacej, stanu  sanitarno-higienicznego
pomieszczen oraz postepowania z odpadami medycznymi i komunalnymi. | tak:

1) Kontrola 13-1/ lipca 2017 r.8% potwierdzita wykonanie zalecern wskazanych
w protokole z 20 lipca 2016 r.81, jednoczesénie stwierdzajac nieprawidtowosci
w zakresie m.in.:

— braku na oddziatach wozkow zabiegowych dostosowanych dla potrzeb
personelu medycznego zapewniajacych rozdziat strefy brudnej i czystej,

— przechowywania w oddziatach bielizny czystej na w szafach lub regatach
w przedsionkach brudownikdw,

— braku wydzielonej szatni dla pacjentow i odwiedzajacych — odziez byta
zabierana na oddzialy. Braku warunkéw do przechowywania odziezy
wierzchniej na salach pacjentow,

— braku wozkow do transportu bielizny czystej w oddziatach z miejsca
przechowywania na sale chorych,

— braku pomieszczen specjalnych oraz socjalnych (szatnia, wezet sanitarny,
pokdj socjalny dla personelu) w laboratorium.

Kontrola sformutowata osiem doraznych zalecen, uwag i wnioskdw

wyznaczajac terminy ich wykonania.

6 Informacja o sposobie leczenia (ocena 4,14 przy $redniej 4,46) oraz informacja o ryzku co do sposobu
leczenia (ocena 4,43 przy Stedniej 4,48).

7 Ocena 5 przy $redniej 4,5.

8 Np.: hitps:/llodz.tvp.pl/50892956/abc-pacjenta-21112020.

9 W tym Klinika.

80 Protokét kontroli z dnia 18 lipca 2017 r. nr Ep/190/51/17.

81 Protokdt kontroli nr Ep/129/104/16.
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2) Kontrola 10-20 kwietnia 2018 r. w zakresie wypetniania wszystkich zobowigzan
wynikajacych z przepiséw rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
bezpieczenstwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych
znarazeniem na zranienia ostrymi narzedziami uzywanymi przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych8? nie wykazata nieprawidtowosci.

3) Kontrola 17-19 pazdziernika 2018 r.83 potwierdzita wykonanie czesci zalecen
pokontrolnych zawartych w protokole z dnia 18 lipca 2017 r.84 w zakresie
zabezpieczenia epidemicznego, stanu czystoci biezgcej, stanu sanitarno-
higienicznego pomieszczerr oraz postepowania z odpadami medycznymi
i komunalnymi. Kontrola sformutowata osiem doraznych zalecen, uwag
i wnioskow wyznaczajac termin ich wykonania. Ponadto Panstwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny decyzjg?® z dnia 31 grudnia 2018 r. nakazat dostosowaé
pomieszczenia i urzadzenia Szpitala ,Na Stokach” do wymagan wynikajacych
Z przepisow rozporzadzeniad® Ministra Zdrowia w sprawie szczego6lowych
wymagan jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia iurzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalnoS¢ lecznicza. W decyzji sformutowano 15 zalecen
wskazujac terminy ich wykonania do 30 czerwca i 31 grudnia 2019 r., a na
wniosek Szpitala®” termin wykonania ww. decyzji zostat przedtuzony do
30 czerwca 2020 r.88 Szpital pismami z dnia 25 listopada i 17 grudnia 2019,
zwrocit sie do Inspektora Sanitarnego o odstapienie w zakresie realizacji trzech
punktéw wskazanych w Decyzji®® motywujac to faktem, Ze spetnienie wymogow
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. przetozy sie na
likwidacje liczby tozek na Oddziatach. Jednocze$nie Szpital poinformowat
o realizacji pozostatych wnioskéw wskazanych w decyzji®C.

W zwigzku z epidemig COVID-19 Szpital ,Na Stokach” zostat przeksztatcony

w szpital jednoimienny, a po czeSciowym odmrozeniu ograniczen w dziatalnosci, od

1 marca 2021 r. Kiinika i Poradnia zostaly przeniesione do lokalizacji przy

pl. Hallera.

Do zakonczenia kontroli dziatalnos¢ Kliniki i Poradni nie byta przedmiotem kontroli

innych organéw (NFZ, wojewody czy stuzb sanitarno-epidemiologicznych).

(akta kontroli str. 438-478)

3.7. W okresie objetym kontrolg wptynely do Szpitala trzy skargi obejmujace

swoim zakresem $wiadczenia udzielane w Klinice:

1) Skarga® przestana do Biura Rzecznika Praw Pacjenta, ktory pismemS2 z dnia
24 lipca 2019 r. zwrécit sie do Dyrekcji Szpitala o wyjasnienie zgtoszonych
zastrzezen, co do udzielanej pacjentowi opieki medycznej. Szpital po
przeprowadzeniu postepowania wyjadniajagcego W wyznaczonym  przez
Rzecznika terminie przestat®® pisemng informacje odnoszacq sie do stawianych
w skardze zarzutéw, w tym m. in. informacje o stan zdrowia pacjenta po
przyjeciu do szpitala oraz udzielonych mu $wiadczeniach zdrowotnych.

82 Rozporzadzenie z dnia 6 czerwca 2013 . (Dz. U z 2013 1. poz. 696).

8 Protokat kontroli z dnia 22 pazdziernika 2018 r. nr Ep/190/85/18.

8 Wykonano 5 z 8 zalecen.

8 Decyzja nr PPIS.EP.4310.D.22.2018.AK.

8 Rozporzadzenie z dnia 26 czerwca 2012 1. (Dz. U z 2012 r. poz. 739), zastapicne rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r.w sprawie szczegdtowych wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ leczniczg (Dz. U. poz. 595).

87 Pismo z dnia 22 maja 2020 r. znak: USK.Z.Dyr.0704.122.1.2020.

8 Decyzja z dnia 1 lipca 2019 r. znak: PPIS.EP.4310.D.21.2019.AK.

8 W tym na oddziale geriatrii m.in.: zapewnienie dostepu do 16Zek z trzech stron, zapewnienie cdstepow
pomiedzy t6zkami.

% W tym na oddziale geriatrii m.in.. wydzielenie punktu pielegniarskiego z pokojem przygotowawczym,
zapewnienie wentylacji mechanicznej.

91 Skarga przesfana w dniu 15 czerwca 2019 1.

92 Data otrzymania 31 lipca 2019 . (znak: RzPP-DPW-WPI.431.1588.2019.B2).

93 Pismo z 8 sierpnia 2019 r. (znak: 885).
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

2) Skarga przestana® do Dyrekcji Szpitala w sprawie ograniczen w zakresie
przekazywania informacji odno$nie stanu zdrowia pacjenta przyjetego do
Kliniki. Dyrektor Szpitala pismem z dnia 18 maja 2020 r. przeprosit za zaistniatg
sytuacje wynikajacg z obostrzen zwigzanych z SARS-CoV-2 i koniecznoscig
uzyskiwania wszelkich informacji o pacjentach poprzez kontakt telefoniczny.

3) Skarga przestana® do Dyrekcji Szpitala w sprawie sprawdzenia prawidlowosci
leczenia i okolicznosci $mierci pacjenta przyjetego do Szpitala i do Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego. Szpital pisemnie® poinformowat  skarzgcego
o podjetym postepowaniu wyjasniajgcym. W pismie przedstawiony zostat
szczegotowy stan pacjenta po jego przyjeciu do Szpitala, podjete zabiegi
lecznicze oraz historia pobytu pacjenta w Szpitalu i w ZOL z opisem stanu jego
zdrowia.

We wszystkich trzech sprawach w Szpitalu przeprowadzono kazdorazowo
postepowanie wyjasniajgce oraz udzielono odpowiedzi osobom skarzacym.
W przypadku skargi zlozonej za posrednictwem Rzecznika Praw Pacjenta,
odpowiedz Szpitala zostata przestana zgodnie z wtadciwo$cig do Biura Rzecznika.

(akta kontroli str. 480)

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

Wprowadzone rozwigzania organizacyjne zabezpieczaly udzielanie $wiadczen
zdrowotnych pacjentom w podeszlym wieku, z uwzglednieniem zalecen
wynikajacych ze Standardow postepowania w opiece geriatrycznej. Pacjenci
Poradni mieli zapewniony dostep do badarn rekomendowanych w Standardach
postepowania w opiece geriatrycznej. Natomiast w Klinice zatrudniano dodatkowy
personel medyczny, z uwglednieniem zalecer wynikajacych z ww. standardow,
ti. na 20 tozek przypadalo 16 lekarzy (15,1 etatu), w tym szesciu specjalistow
geriatrow oraz dwéch lekarzy w trakcie specjalizacji z geriatrii; 17 pielegniarek
(16 etatow) oraz cztery opiekunki medyczne. Podstawg diagnostyki pacjentow
w podeszlym wieku byla procedura oceny geriatrycznej oparta na ocenie sprawnosci
chorego wg skali VES-13. W celu diagnozy stanu pacjenta stosowano rowniez
dodatkowe procedury diagnostyczno-terapeutyczne wskazane w Standardach
postepowania w opiece geriatrycznej, a takze dziatania edukacyjne na rzecz
pacjentow i ich rodzin. Podstawg prawidtowej kompleksowe] opieki nad pacjentami
geriatrycznymi byta wielokierunkowa wspotpraca ze specjalistami, lekarzami POZ,
pracownikiem socjalnym, a takze instytucjami pomocy spoteczne;.

IV. Uwagi i wnioski

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

1. Obejmowanie calodciowa oceng geriatryczng (COG) wszystkich pacjentow
spetniajacych warunki zgodnie z wdroZzong w Szpitalu procedurg oceny
geriatrycznej.

2. Biezace aktualizowanie danych w Portalu Potencjatu NFZ w zakresie personelu
medycznego udzielajacego Swiadczen zdrowotnych.

% Pismo z 8 maja 2020 r.
95 Pismo z 28 sierpnia 2020 r. przekazane do Szpitala 4 stycznia 2021 r.
9 Pismo z 3 lutego 2021 .
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Uwagi

Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowiazek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

3. Prowadzenie dokumentacji medycznej pacjentéw zgodnie z wymogami
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej.

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystagpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zglasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w todzi. Prawo zglaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaly w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowaé Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

£6dz,1C wrzesnia 2021 r.

Kontrolerzy Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lodzi
Ewelina Debowska p.o. Dyrektor
starszy inspektor k.p. Piotr Walczak

7

podpis

Marek Tarnawski
doradca techniczny
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padpis
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