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|. Dane identyfikacyjne
Szpital Na Wyspie Sp. z 0.0. w Zarach (dalej: Szpital), ul. Pszenna 2, 68-200 Zary

Jolanta Dankiewicz, Prezes Zarzadu, od 27 czerwca 2017 r.

W okresie objetym kontrolg funkcije kierownika jednostki poprzednio petnili:
Wiestaw Olszanski, Prezes Zarzadu, od 26 czerwca 2005 r. do 26 czerwca 2017 r.
1. Organizacja procesu udzielania Swiadczen.

2. Realizacja swiadczen z zakresu geriatrii.

3. Efekty opieki geriatrycznej — dla pacjentow.

Lata 2017-2021 (do dnia zakonczenia kontroli), z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem, jezeli miaty znaczenie dla dziatalnosci jednostki
w okresie objetym kontrola.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Zielonej Gorze

Anna Huziej, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
numer LZG/46/2021 z 9 czerwca 2021 .
(akta kontroli str.1-5)

"Dz. U.z2020r. poz. 1200, ze zm., dalej: ustawa o NIK.
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OCENA OGOLNA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogdlna2 kontrolowanej dziatalnosci

W Szpitalu zapewniono pacjentom oddziatu geriatrycznego i poradni geriatryczne;
opieke zgodng z wymaganiami dotyczacymi organizacji udzielania $wiadczen pod
wzgledem wyposazenia w odpowiedni sprzet i aparature medyczna.
Nie zapewniono natomiast wymaganej liczby pielegniarek3. Nie zawsze rowniez
personel udzielajacy swiadczen byt na biezgco zgtaszany do NFZ.

Procedure oceny geriatrycznej pacjentow w wieku powyzej 60 lat przyjmowanych na
oddziat geriatrii wdrozono z niemal trzyletnim opGznieniem, a dla pozostatych
oddziatow Szpitala - dopiero w trakcie kontroli NIK. Pacjentom nie zapewniono
Catosciowej Oceny Geriatryczne;.

Swiadczeniodawca stosowat wobec pacjentéw hospitalizowanych na oddziale
i pacjentéw poradni jednolite zasady przyjec. Pacjenci, co do zasady, przyjmowani
byli wedtug kolejnosci wpisu na liste oczekujacych, a w przypadku przyje¢ na
oddziat geriatryczny uwzgledniano réwniez indywidualng sytuacje chorego.
Pacjentom poradni nie umozliwiono rejestracji drogg elektroniczng. Harmonogramy
przyje¢ nie zawieraty jednak wszystkich wymaganych danych, a przekazane do NFZ
informacje dotyczace liczby oczekujacych na przyjecie na oddziat nie byty w petni
rzetelne.

Dokumentacja medyczna w petni odzwierciedlata rodzaj i zakres udzielonej pomocy,
stwierdzono jednostkowe przypadki (cztery z 30 zbadanych) realizowania
obowigzkéw dotyczacych gromadzenia w dokumentacji medycznej wymaganych
zgod i oswiadczen niezgodnie z przepisami oraz brak czytelno$ci dokumentacii.

Udzielanie $wiadczen pacjentom geriatrycznym oddziatu zorganizowano w sposéb
odpowiadajgcy szczegdlnym potrzebom oséb starszych, mogacym mie¢ trudnosci
W poruszaniu sie. Zapewniono podstawowe wyposazenie poradni (za wyjatkiem
sprzetu do udzielania pierwszej pomocy, ktory nie znajdowat sie w poradni, ale byt
dostepny w budynku, w ktérym znajduje sie poradnia) oraz dostep do wymaganych i
rekomendowanych  Standardami* badan. Dodatkowe wyposazenie poradni
geriatrycznej, zalecane w Standardach, byto dostepne na oddziatach Szpitala.

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

1. Organizacja procesu udzielania Swiadczen

1.1. Szpital realizuje w odniesieniu do pacjentéw geriatrycznych $wiadczenia
opieki zdrowotnej:

> W zakresie leczenia szpitalnego (stacjonarnego) na oddziale geriatrycznym
(dalej: oddziafy na podstawie umowy numer 0403/0023/17/PSZ
i 0403/0023/21/PSZ z dnia 29 wrze$nia 2017 r. zawartej z Lubuskim
Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia w Zielonej Gorze
(dalej: LOW NFZ)8. Na oddziale (w latach 2015-2021) znajdowaly sie
23 tbzka,

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0gdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie opisowe;.

3 W latach 2017-2020 wedtug stanu na dzien 31.12. kazdego roku.

4 Standardy postgpowania w opiece geriatrycznej, Stanowisko Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego opracowane przez
ekspertow Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia, Warszawa, 31 stycznia 2013.

50ceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze byé
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

6 Umowa obowigzuje od 1.10.2017 r.; do 30.09.2017 r. $wiadczenia byly realizowane w oparciu o umowe
nr 0403/0023/17 2 14.12.2010 r.
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» ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) w poradni geriatrycznej (dalej:
poradnia), na podstawie umowy numer 0402/0050/18/Il z dnia 29 czerwca
2018 r. Poradnia geriatryczna funkcjonuje od dnia 1 lipca 2018 r., pacjenci
przyjmowani sg raz w tygodniu od godziny 10 do 13.307.

Kierowanie oddziatem geriatrycznym oraz obstuge poradni geriatrycznej powierzono
lekarzowi specjaliscie geriatrii.

(akta kontroli str.6-176)

Od 1 pazdziernika 2017 r. Szpital zakwalifikowat sie do systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej na terenie wojewodztwa
lubuskiego?.

1.2. Stosownie do § 6a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego®
(dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych w  szpitalach)
Swiadczeniodawca udzielajacy Swiadczen w trybie hospitalizacji i hospitalizacii
planowej jest obowigzany do opracowania i wdrozenia procedury oceny
geriatrycznej pacjenta, z wyjatkiem oddziatéw szpitalnych o profilu pediatrycznym,
neonatologicznym oraz potozniczo-ginekologicznym. Okres dostosowawczy
do opracowania i wdrozenia ww. procedury zakonczyt sie w dniu 30 czerwca 2016 .
- § 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2014 r. zmieniajacego
rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych w szpitalach'0.

W dniu 20 czerwca 2019 r. Prezes Szpitala zatwierdzita Procedure oceny
geriatrycznej, i z tym dniem ustalit obowigzujagcq w oddziale geriatrycznym.
Procedura ta zostata wprowadzona prawie trzy lata po uptywie terminu
wynikajacego z wyzej powotanych przepiséw, a ponadto nie spetniata wymogow
wynikajacych z rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych w szpitalach,
bowiem obowigzywata tylko na oddziale geriatrycznym.

(akta kontroli str. 177-182)

Prezes Szpitala wyjasnita, Ze interpretacja przez nas przepisbw w tym zakresie
okazata sie niewtadciwa, gdyz byliSmy przekonani, ze ocena geriatryczna pacjenta
po 60 roku zycia dotyczy wytacznie pacjentdw na oddziale geriatrii w przypadku jego
posiadania. Procedura zostata wprowadzona w czerwcu 2019 .
z powodu przeoczenia zmian w przepisach w tym zakresie.

(akta kontroli str.183-193)

W dniu 28 czerwca 2021 r. Prezes Szpitala zatwierdzita Wewnetrzng Instrukcje
Szczegotowa pn. Ocena geriatryczna, obowigzujacg na oddziatach szpitalnych
z wyjatkiem oddziatu dzieciecego, noworodkowego i ginekologiczno - potozniczego,
w przypadku pacjentéw po 60 roku zycia. Z procedurg zapoznano personel komérek
organizacyjnych, w ktérych wymagane byto jej stosowanie.

(akta kontroli str.194-204)

1.3. W Szpitalu nie opracowano procedur dedykowanych wytacznie pacjentom
oddziatu geriatrycznego i poradni geriatryczne]. W zakresie opieki nad pacjentami
geriatrycznymi obowigzywaty m.in. procedury dotyczace:

v" profilaktyki przeciwodlezynowej i postepowania w przypadku odlezyn, ktorej
celem byto zmniejszenie ryzyka ich rozwoju, podjecie dziatan

70d 09.07.2018 r, do 08.07.2021 r. czas pracy poradni nwynosit trzy dni w tygodniu (od $rody do piatku) tacznie 12 godzin.
8 https://lwww.nfz.gov.pl/biuletyn-informacji-publicznej-lubuskiego-ow-nfz/wykaz-szpitali-zakwalifikowanych-do-psz/

9Dz. U.z2021 r., poz. 290, ze zm.

10Dz.U. 1441, ze zm.



przeciwodlezynowych, zmniejszenie wystepowania odlezyn oraz ochrona
pacjenta przed pogtebieniem powstatej odlezyny lub jej wyleczenie oraz
zmniejszenie ryzyka rozwoju innych. Pielegniarka w czasie trzech godzin
od przyjecia na oddziat dokonuje oceny ryzyka wystapienia odlezyn wedtug
skali punktowej NORTON™. W przypadku stwierdzenia odlezyn zaktadana
jest karta obserwacji i leczenia oraz obserwacji chorego zagrozonego
wystapieniem odlezyn. Wspdinie z lekarzem opracowywany jest plan
postepowania leczniczo-pielegnacyjnego, wedtug 5-stopniowej klasyfikacii
ran Torrance'a;

v' zywienia enteralnego — celem procedury byto ujednolicenie sposobu podazy
diety do zotadka, z zachowaniem zasad septyki i antyseptyki oraz procedur
sanitarno-epidemiologicznych;

v' bezpiecznego podnoszenia i przemieszczania pacjentdéw, ktdrej celem byto
minimalizowanie negatywnych skutkdw zwigzanych z podnoszeniem
i przemieszczaniem chorych, zmniejszenie ryzyka urazdw u 0s6b
sprawujacych opieke, jak réwniez u pacjentow;

v"oceny i leczenia bolu, w ktérej opisano m.in. kategorie zabiegéw i schematy
leczenia bolu.

Procedura profilaktyki przeciwodlezynowej i postepowania w przypadku odlezyn
oraz zywienia enteralnego odnosity sie w swej tresci do okreslonych w standardach
opieki geriatrycznej procedur diagnostyczno-terapeutycznych.

(akta kontroli str. 205-262, 514)
Szpital nie ubiegat sie o certyfikat akredytacyjny.
(akta kontroli str. 187-193)

1.4. W latach 2017-2021 (I kwartat) na oddziale geriatrycznym hospitalizowano
odpowiednio: 1.056; 1.068; 1063; 889 i 256 pacjentéw. Najliczniejszg grupe
stanowili pacjenci w wieku 81 - 85 lat — tacznie 1.040 pacjentéw oraz pacjenci
w wieku 86-90 lat — tacznie 948 pacjentow. Najmniejszg grupe stanowili pacjenci
do 65 roku zycia - facznie 171 (w tym 11 do 60 roku zycia).

(akta kontroli str. 263)

W Il poétroczu 2019 r. na oddziale hospitalizowano 523 pacjentdw,
w tym 341 (tj. 65,2%) z powiatu zarskiego, 132 (ij. 25,2%) z powiatu zaganskiego,
46 (1. 8,8%) z innych powiatow wojewddztwa lubuskiego'? oraz czterech pacjentoéw
(tj. 0,8%) spoza wojewodztwa's.

(akta kontroli str. 264)

W I pétroczu 2019 r. i Il potroczu 2020 r. hospitalizowano odpowiednio: 523 i 441
pacjentow. Czas hospitalizacji wynosit przewaznie od 4 do 7 dni (w Il potroczu
2019 r. - 266 pacjentow, tj. 50,9% wszystkich pacjentdéw, a w Il pétroczu 2020 r.-
208 pacjentow, 1j. 47,2%".

(akta kontroli str. 265)

1 Skala dotyczy oceny czynnikéw ryzyka tj.: stan fizykalny (dobry, do¢ dobry, $redni/zly, bardzo ciezki), stan $wiadomosci
(petna przytomno$¢ i $wiadomosé, apatia, splatanie, zaburzenie $wiadomosci, stupor lub $pigczka), przemieszczanie sie
(samodzielne, z asysta, tylko na wozku, stale w 16zku), samodzielno$¢ przy zmianie pozycji (petna, ograniczona, bardzo
ograniczona, catkowita niesprawnos¢), czynno$¢ zwieraczy i cewki: pena sprawno$¢ zwieraczy, sporadyczne moczenie,
zazwyczaj nietrzymanie moczu, catkowite nietrzymanie moczu i stolca).

12 Powiat zielonogéraki — 15, kro$niefiski — 29, $wiebodzinski — 2.

13 Wojewddztwo dolnoslaskie — 2, podkarpackie — 1, zachodniopomorskie - 1.

14 Liczba pacjentéw hospitalizowanych do 3 dni wynosita, odpowiednio, 60 (tj. 11,5% wszystkich pacjentéw) i 76 (17,2%); od 8
do 14 dni hospitalizowano odpowiednio, 172 (32,9% wszystkich pacjentéw) i 141 (32%). Czas hospitalizacji w przypadku,
odpowiednio, 23 ( 4,4%) i 11 (2,5%) pacjentéw wynosit od 15 do 21 dni, a powyzej 21 dni hospoitalizowano, odpowiednio, 2
(0,4%) 5 (1,1% pacjentow).
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Poradnia geriatryczna funkcjonuje w Szpitalu od dnia 1 lipca 2018 r. W okresie od
1 lipca 2018 r. do 2021 r. (| kwartat) z porad skorzystato tacznie 22 pacjentéw (kazdy
z pacjentéw skorzystat z jednej porady), tj. odpowiednio: 4, 11, 5 i 2. Najliczniejszg
grupe stanowili pacjenci w wieku 76-85 lat — tacznie 13.

(akta kontroli str. 266-268)

Prezes Szpitala wyjasnita, ze geriatra czesto kojarzy sie pacjentom z leczeniem
ludzi bardzo starych lub niedofeznych, wiec wczesniej nie korzystajg z jego porad,
a mogliby juz po ukonczeniu 60-tego roku zycia. Brak zainteresowania pacjentow
Swiadczeniami oferowanymi przez poradnie lezy po stronie lekarzy POZ, ktorzy nie
korzystajg z mozliwoSci konsultacji pacjenta geriatrycznego pod wzgledem
wielochorobowosci, wybierajac w zamian skierowania do innych specjalistow.

(akta kontroli str. 269-272)

Sposrod 10 pacjentow, ktorzy skorzystali z porad w Il pétroczu 2019 r. pieciu
(tj. 50%) zamieszkiwato powiat Zarski'®.

(akta kontroli str.267)

Wedtug stanu na dzien 1 stycznia 2018 - 2021 r. czas oczekiwania na przyjecie na
oddziat geriatryczny dla przypadkow stabilnych wynosit odpowiednio: siedem, 11, 13
i 33 dni (a dla przypadkdw pilnych: 0). Liczba oczekujacych na przyjecie na oddziat
geriatryczny w tym okresie (przypadki stabilne) wynosita odpowiednio: 8, 5, 53, 30.
Czas oczekiwania na wizyte w poradni geriatrycznej (dla przypadkow stabilnych)
wwedtug stanu na dzien 1 stycznia 2019-2021 r. wynosit odpowiednio: 0, 10 i 0 dni
(a dla przypadkéw pilnych: 0 dni).

Nie bylo pacjentow oczekujacych na przyjecie na oddziat w trybie pilnym ani
oczekujacych na wizyte w poradni geriatrycznej

(akta kontroli str.273, 537)

Kierownik Oddziatu wyjasnit, ze przyczyng wydluzenia czasu oczekiwania
na przyjecie na oddziat byta epidemia covid19. Pacjenci z chorobg sars-cov2 musieli
by¢ izolowani, co skutkowato ograniczeniem liczby dostepnych miejsc
dla pozostatych pacjentéw. Ponadto prawie caty personel oddziatu chorowat
na covid-19.

(akta kontroli str. 274-286)

1.5. W zakresie zapewnienia odpowiedniej liczby wykwalifikowanego personelu
na oddziale geriatrii ustalono, ze:

> w latach 2017-2020'¢ na oddziale zatrudniano dwdéch lekarzy specjalistow
w dziedzinie geriatrii, w wymiarze dwoch etatéw przeliczeniowych w latach
2017-2018 oraz 1,79 etatu przeliczeniowego w latach 2019-2020, co byto
zgodne z warunkami szczegdtowymi realizacji $wiadczen z zakresu leczenia
szpitalnego okreslonymi w zatgczniku numer 3 do rozporzadzenia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych w szpitalach. W latach 2017-2020'" obecno$¢
lekarza specjalisty w dziedzinie geriatrii  zapewniano codziennie
od poniedziatku do pigtku w godzinach od 7 do 14.35 lub 7.25 do 15 oraz
w trakcie dyzuréw medycznych petnionych przez lekarzy tej specjalnosci.

(akta kontroli str. 287-297)

15 Ponadto z porad skorzystato: 2 pacjentéw (20%) bylo mieszkancami powiatu zaganskiego, 2 powiatu zielonogérskiego, a
jeden (10%) powiatu nowosolskiego).

16 Wedtug stanu na dzien 31.12. kazdego roku.

17 Ustalen dokonano na podstawie czasu pracy lekarzy w miesigcu sierpniu kazdego roku.
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Prezes Szpitala wyjasnit, ze: staramy sie utrzymac jak najwyzszy wskaznik
zatrudnienia geriatrow. W badanym okresie oddziat geriatryczny spetniat wymagania
Ministra Zdrowia w zakresie zatrudnienia geriatrow. Niemniej jednak Szpital czyni
ciggte starania o zwigkszenie zatrudnienia geriatrbw poprzez prowadzenie
m.in. specjalizacji lekarskiej, jako jednostka posiadajaca akredytacje Ministra
Zdrowia. Zmniejszenie wymiaru zatrudnienia geriatrow w badanym okresie wynikat
z ograniczenia wymiaru etatu przez jednego z lekarzy (0 0,21).

akta kontroli str. 298-301)

» w Szpitalu spetniono warunki, okreSlone w zatgczniku numer 3
do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych w szpitalach,
dotyczace zatrudnienia na oddziale geriatrii pielegniarek o specjalnosci
pielegniarstwo ~ zachowawcze i  opieki  dlugoterminowej’®  oraz
fizjoterapeutdw'? i psychologa,

» stan zatrudnienia personelu pielegniarskiego na oddziale geriatrycznym
w latach 2017-202020 przedstawiat si¢ nastepujaco:

— 2017-2018 zapewniono 13,5 etatu przeliczeniowego przy wymaganych
17,58 etatu przeliczeniowego (niedobér 4,08 etatu),

— 2019-20202' zapewniono, odpowiednio: 12,5 i 13,35 etatu przeliczeniowego
przy wymaganych 13,8 etatu przeliczeniowego (niedobér 1,3 i 0,45 etatu),

co bylo niezgodne z ustalonymi normami zatrudnienia w latach 2017-201822,
a od 2019 r. z warunkami szczegdtowymi realizacji $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego dla geriatrii, okreslonymi w zatgczniku nr 3
rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych w szpitalach.

(akta kontroli str. 287-290, 302)

Prezes Szpitala wyjasnita, ze przyczyng powyzszego byly braki personelu
pielegniarskiego. Sytuacja taka skionita Szpital do poszukiwania rozwigzan
w zakresie powierzenia czynno$ci pielegnacyjno-opiekuriczych —opiekunom
medycznym (w latach 2017-2019 zatrudniano opiekundéw medycznych w wymiarze
2 etatéw, w 2020 r. — 3 etatdéw, a w 2021 r.- w wymiarze 4 etatow).

Aktualnie zatrudnienie pielegniarek?3 w przeliczeniu na etat wynosi 13,8
i jest zgodne z wymaganiami.

(akta kontroli str. 298-301)

W okresie objetym probg?* ustalono, ze czes¢ osdéb udzielajgcych $wiadczen
w Oddziale (jedna pielegniarka i opiekunowie medyczni — dwoch w latach 2017-

18 Na oddziale geriatrii w latach 2017-2019 zatrudniona byta jedna pielegniarka o specjalnosci pielegniarstwo zachowawcze, w
wymiarze jednego etatu przeliczeniowego i trzy pielegniarki o specjalnosci pielegniarstwa opieki dtugoterminowej, w wymiarze
trzech etatu przeliczeniowych; natomiast w 2020 r. zatrudniona byla jedna pielegniarka (w wymiarze jednego etatu
przeliczeniowego) o specjalnosci pielegniarstwo zachowawcze i pieé pielegniarek (w wynmiarze 3,69 etatu przeliczeniowego)
o specjalnosci pielegniarstwa opieki diugoterminowej

9 W latach 2017-2020 zatrudniano 2 fizjoterapeutéw, w wymiarze 1,07 etatu.

2 Wedtug stanu na 31.12. kazdego roku.

2 7 zastrzezeniem, Zze zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 pazdziernika 2020 r. zmieniajacym
rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2020 r. poz. 1840) od
20 pazdziernika 2020 r. do 31 grudnia 2020 r. $wiadczeniodawca udzielajacy Swiadczen w trybie hospitalizacji jest zwolniony z
obowigzku spetniania wymagan okreslonych w zataczniku nr 3, w czesci dotyczacej warunkow realizacji $wiadczen
odnoszacych sie do wymaganego personelu lekarskiego oraz pielegniarskiego, pod warunkiem zapewnienia przez kierownika
podmiotu leczniczego ciaglosci procesu leczniczego i bezpieczenstwa zdrowotnego $wiadczeniobiorcdw. Nastepnie
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 7 kwietnia 2021 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2021 r. poz. 638) przediuzono zwolnienie, o ktérym mowa do dnia
30 wrze$nia 2021 r.

2 Przyjetymi przez Szpital na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia dnia 28 grudnia 2012 r. sprawie sposobu ustalania
minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i pofoznych w podmiotach leczniczych niebgdacych przedsigbiorcami, (Dz. U.
poz. 1545).

23 W czerwcu 2021 r. zatrudnienie personelu pielegniarskiego zwigkszono o 0,45 w etatu.

2 Na podstawie préby kontrolnej obejmujacej 4 miesigce {j. sierpien w kazdym z lat 2017-2020.
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2019 i trzech w 2020 r.) nie zostato zgtoszonych w NFZ, a ponadto w latach 2018-
2020 jako sekretarke medyczng wykazywano osobe, ktéra juz nie zajmowata tego
stanowiska, co stanowi naruszenie § 6 ust. 1 zatacznika do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 roku w sprawie ogélnych warunkow umoéw
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej2> (dalej: rozporzadzenia w sprawie
0golnych warunkéw uméw), zgodnie, z ktérym Swiadczenia sq udzielane osobiscie
przez osoby wykonujace zawody medyczne w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej26, zgodnie z harmonogramem.
Zmiany w harmonogramie dotyczace osob, o ktorych mowa w ust. 1, wymagajg
zgtoszenia dyrektorowi OW NFZ najpdzniej w dniu poprzedzajacym ich powstanie
albo w przypadkach losowych, niezwtocznie po zaistnieniu zdarzenia (§ 6 ust. 2 ww.
zatgcznika).

(akta kontroli str. 303-323)

Prezes Szpitala wyjasnita, ze ww. pielegniarka poza pracg w oddziale obstuguje
pracownie EEG i jest wykazana w portalu, jako obstugujgca te pracownie.
Nie wiedzielismy o mozliwosci wprowadzenia do portalu $wiadczeniodawcy
opiekundw medycznych, dopiero w toku kontroli takg mozliwo$¢ zauwazylismy.
Dane dotyczace sekretarek medycznych nie zostaty uaktualnione w portalu
Swiadczeniodawcy z powodu przeoczenia.

(akta kontroli str. 269-272)

W latach 2017-202027 $wiadczen zdrowotnych na podstawie umowy o prace
udzielato tacznie trzech lekarzy28. Analiza czasu pracy tych lekarzy (w miesigcu
sierpniu kazdego roku) wykazata, ze:

» w2017 r. normatywny czas pracy wynosit 166 godzin 50 minut, a faktycznie
przepracowany przez lekarza rezydenta 176 godzin 50 minut, natomiast
lekarz stazysta pracowat w wymiarze 7 godzin 35 minut;

» w2018 r. normatywny czas pracy wynosit 166 godzin 50 min, a czas pracy
faktycznie przepracowany przez tych lekarzy 179 godzin 20 min oraz 192
godziny pie¢ minut;

» w 2019 r. — normatywny czas pracy wynosit 159 godzin 15 minut,
a faktycznie przepracowany: 191 godzin 15 minut, 231 godzin 15 minut oraz
47 godzin 10 minut;

» 2020 r. — normatywny czas pracy wynosit 151 godzin 40 minut, a faktycznie
przepracowany: 207 godzin 40 minut i 231 godzin 40 minut.

Kazdy z lekarzy zatrudnionych na podstawie umowy o prace wyrazit na piSmie
zgode na prace w wymiarze przekraczajagcym 48 godzin na tydzien w przyjetym
okresie rozliczeniowym, o ktorej mowa w art. 96 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej?.

(akta kontroli str. 292-297, 324-336)

Porad w poradni geriatrycznej udzielat lekarz specjalista w dziedzinie geriatrii,
co byto zgodne z wymogami okreslonymi w zataczniku numer 1 do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczer gwarantowanych

% Dz. U.z2020 r. poz. 320, ze zm.

% Dz, U.z2021r. poz. 711, ze zm.

2 \Wedtug stanu na sierpien kazdego roku.

28 Jeden lekarz w latach 2017-2020 (do pazdziernika 2017 r. lekarz stazysta, od listopada 2017 r. - rezydent), jeden lekarz w
latach 2017-2019 (lekarz rezydent) i jeden lekarz w latach 2019-2020.

29 Dz.U. 2021 r. poz. 711, ze zm.
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z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej®0 (dalej: rozporzadzenie w sprawie
Swiadczen gwarantowanych AOS).

Podstawg udzielania Swiadczen w poradni geriatrycznej, przez ww. lekarza, byta
umowa 0 udzielenie zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne oraz kierowanie
i zarzadzanie oddziatem geriatrycznym3!. Na podstawie ww. umowy kierownik
oddziatu geriatrycznego zostat zobowigzany do obstugi poradni geriatryczne;
zgodnie z harmonogramem. W umowie nie przewidziano odrebnego wynagrodzenia
za udzielanie Swiadczen w poradni, a czas pracy w poradni nie byt odrebnie
ewidencjonowany. Zgodnie z harmonogramem do umowy z NFZ Swiadczenia
w poradni byty udzielane w kazdy wtorek od 10 do 13.30.

Z dokumentacji pacjentow, ktorzy zostali przyjeci w poradni w latach 2018-2021
wynikato, ze wszystkie wizyty odbyty sie we wtorek.

(akta kontroli str. 337-340, 167-176, 268)

Lekarz udzielajacy porad w poradni geriatrycznej o$wiadczyt, ze do czasu
rozpoczecia pandemii corocznie uczestniczyt w konferencjach Lekarzy Kolegium
Specjalistow z zakresu geriatrii oraz konferencjach Geriatria po dyplomie.

(akta kontroli str. 341)

1.6. Analiza czasu pracy lekarzy realizujgcych w Oddziale Swiadczenia zdrowotne
na podstawie uméw cywilnoprawnych w wybranych miesigcach objetych kontrolg?2
wykazata, ze w 78 przypadkach lekarze udzielali $wiadczer zdrowotnych
nieprzerwanie przez okres ponad 24 godzin, z czego w:

= 2017 r. - 21 przypadkow;

- 2018 r. — 22 przypadki;

= 2019 r. - 17 przypadkow;

- 2020 r. - 18 przypadkow.
W siedmiu z ww. przypadkdéw lekarze udzielali Swiadczen zdrowotnych
nieprzerwanie przez okres ponad 48 godzin (maksymalnie 56 godzin).

(akta kontroli str. 292-297)

Prezes Szpitala wyjasnit, ze obsada dyzuru medycznego w oddziatach o profilu
zachowawczym moze by¢ tgczona z innym oddziatem zachowawczym. Sytuacja
taka wystepuje w oddziale geriatrycznym, na ktorym dyzury petnione sg przez
lekarzy zatrudnionych w ramach umowy cywilnoprawnej zarowno w geriatrii,
jak i oddziale chorob wewnetrznych. Lekarze zatrudnieni w oddziale geriatrycznym
(udzielajacy Swiadczen nieprzerwanie ponad 24 godziny) peili dyzury medyczne
oraz udzielali $wiadczen w godzinach od 7-15 wraz z innymi lekarzami
stanowigcymi niezbedng obsade oddziatu szpitalnego. Majgc na wzgledzie
realizacie opieki geriatrycznej, a w szczegélnosci wykonywanie procedur
diagnostyczno-terapeutycznych, pielegniarskich, fizjoterapeutycznych
i rehabilitacyjnych gtownie miedzy godzing 7 a 15 przez obsade oddziatu -
nie zachodzi niebezpieczenstwo pogorszenia jakosci udzielanych ustug
hospitalizowanym pacjentom. Udzielanie $wiadczen przez lekarzy nieprzerwanie
przez okres ponad 24 godzin jest dobrowolne i uzgodnione indywidualnie
w miesiecznych grafikach pracy.

(akta kontroli str. 342-347)

Zdaniem NIK, dopuszczenie do wykonywania przez lekarza czynnosci zawodowych
nieprzerwanie przez czas przekraczajacy 48 godzin moze — wskutek zmeczenia,

% Dz.U.z2016 r. poz. 357, ze zm.
3 Umowa numer 26/2018 z dnia 01.03.2018 r. wraz z aneksem z dnia 08.07.2018 r.
3 Na podstawie proby kontrolnej obejmujacej 4 miesiace tj. sierpien w kazdym z lat 2017-2020.
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niewyspania i przepracowania — sprzyja¢ popetnieniu btedow medycznych oraz nie
gwarantowaC  bezpieczenstwa pacjentom  przebywajgcym w  Oddziale,
a w przypadku wystapienia niepozadanego zdarzenia medycznego narazac
na odpowiedzialnos¢ prawna lekarza i Szpital.

1.7. W poradni geriatrycznej umieszczone byly informacje o godzinach i miejscu
udzielania $wiadczen oraz informacje na temat udogodnien dla o0s6b
niepetnosprawnych. Informacje byty kompletne, czytelne oraz zgodne ze stanem
faktycznym.

Wymagane § 11 ust. 4 rozporzadzenia w sprawie ogélnych warunkéw uméw dane -
umieszczone byty na tablicach informacyjnych znajdujacych sie w budynku poradni.

(akta kontroli str. 348-356)

1.8. Ogledziny pomieszczen Oddziatu i Izby Przyje¢ wykazaty, ze Szpital nie
spetniat wszystkich warunkéw okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny
odpowiadaC pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢
lecznicza3? (dalej: rozporzadzenie w sprawie szczegbtowych wymagan).

Na oddziale geriatrycznym znajdowaty sie m.in.:

— osiem sal chorych (dwie sale dwutdézkowe, dwie sale trzytozkowe, trzy sale
czterotdzkowe i jedna sala jednotozkowa, petnigca funkcije izolatkis4,

dwa pomieszczenia sanitarno-higieniczne, wyposazone w natrysk
i przystosowane dla pacjentéw niepetnosprawnych,

— jedna toaleta dedykowana dla pacjentéw izolatki,

— jeden pokoj zabiegowy,

— jeden pokoj badan,

— pomieszczenie porzadkowe, miejsce na czystq bielizne oraz brudownik.
Ogledziny sal pacjentéw wykazaty m.in., ze:

— tozka byly dostepne z trzech stron, w tym z dwdch dtuzszych, a odstepy
miedzy nimi umozliwiajace swobodny dostep do pacjentéw, za wyjatkiem
jednej sali dwutdzkowej, co byto niezgodne z § 18 ust. 1 i 19 rozporzadzenia
w sprawie szczegdtowych wymagan,

— szeroko$¢ czterech sal (jednej dwutdzkowej, dwoch trzytdzkowych i jednej
jednotézkowej) pozwalata na wyprowadzenie t6zka z pokoju, natomiast
w czterech salach nie byto to mozliwe (trzy sale czterotozkowe i jedna sala
dwutézkowa), co byto niezgodne z § 20 rozporzadzenia w sprawie
szczegbtowych wymagan.

(akta kontroli str. 357-369)

W odniesieniu do powyzszych nieprawidtowo$ci Prezes Szpitala wyjasnita,
ze oddziat znajduje sie w starym obiekcie i istniejace tam warunki nie pozwalajg
na spetnienie wszystkich wymagan. Ponadto na oddziale umieszczono maksymaing
liczbe t6zek z uwagi na duze zapotrzebowanie pacjentéw. Jednoczesnie Prezes
Szpitala wyjasnita, ze obecnie nie ma mozliwo$ci zmniejszenia liczby tozek w salach
celem poprawy warunkdéw pobytu pacjenta, poniewaz jest to jedyny oddziat
w wojewodztwie i takie dziatania znacznie ograniczytyby dostep do opieki pacjentom
geriatrycznym. Szpital otrzymat pozytywng opinie wojewody dotyczacq budowy

3 Dz. U. poz. 595, ze zm.
3 Powstata w zwigzku z pandemig covid-19.



dodatkowego skrzydta m.in. na potrzeby oddziatu geriatrycznego i jest w trakcie
przygotowania projektu budowlanego Przeniesienie oddziatu do nowego skrzydta
pozwoli m.in. na zwiekszenie liczby t6zek na oddziale i zapewnienie dostepu
do t6zek z trzech stron.

(akta kontroli str. 187-193)
Kazda z sal chorych posiadata:

— umywalke z cieptg i zimng wodg, dozownik z mydiem w ptynie, pojemnik
z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki,

— bezposredni dostep do Swiatta dziennego,
— czynny system przywotawczy personelu medycznego3.

Wszystkie meble znajdujgce sie w pomieszczeniach Oddziatu oraz sposéb
potaczenia Scian z podtogami umozliwiaty ich mycie i dezynfekcje.

(akta kontroli str. 357-369)

W budynku, w ktorym jest umieszczony oddziat geriatryczny znajduje sie izba
przyjec, dla pacjentéw oddziatu geriatrycznego i wewnetrznego, ktora posiadata:

— bezposrednie, zadaszone wejscie z dojazdem umozliwiajgcym podjazd
o najmniej jednym pojazdem,

— poczekalnig,

— pomieszczenie  zapewniajace  przeprowadzenie  badan  zwigzanych
z przyjeciem pacjenta do Szpitala,

— tazienke wyposazong w natrysk i przystosowang dla 0sob niepetnosprawnych
poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich.

W izbie przyje¢ dla pacjentdw oddziatu geriatrycznego i wewnetrznego brakowato
punktu rejestracji pacjentbw oraz pomieszczenia  sanitarno-higienicznego
wyposazonego w wozek wanne (znajdowato sie pomieszczenie z natryskiem
przystosowane dla osob niepetnosprawnych, w tym osob poruszajgcych sie
na wozkach, ktére nie spetniato warunkdéw pomieszczenia sanitarno-higienicznego),
co byto niezgodne z wymogami okreslonymi w punkcie | zatgcznika
do rozporzadzenie w sprawie szczegdtowych wymagan.

(akta kontroli str. 357-369)

Prezes Szpitala wyjasnita, ze wynika to z warunkéw architektonicznych obiektu,
w ktérym znajduje sie izba przyje¢ dla ww. oddziatow, ktére uniemozliwiajg jego
modernizacje. Prowadzenie izby przyje¢ w lokalizacji oddziatu, pomimo tego,
ze nie spetnia ona wszystkich wymogow pozwala na zapewnienie komfortu
przyjmowanym pacjentom, poniewaz nie sg oni narazani na niedogodno$ci
zwigzane z transportem z centralnej izby przyje¢. Prezes Szpitala wskazata réwniez,
ze Centralna Izba Przyje¢ dziata w gtéwnym budynku Szpitala i spetnia wszelkie
wymogi higieniczno-sanitarne. Ponadto Szpital planuje podjecie dziatan
polegajacych na rozbudowie budynku gtéwnego i docelowo pozyskanie powierzchni
pozwalajacej na centralizacje wszystkich izb przyjec.

(akta kontroli str. 370-372)

Poradnia geriatryczna znajdowata si¢ budynku poradni zlokalizowanym przy
ul. Skarbowej 2 w Zarach (tj. w odlegtosci okoto 2 km od budynku Szpitala).
Poradnia geriatryczna funkcjonuje na pierwszym pietrze. Budynek wyposazony jest

3 System zainstalowany przy kazdym f6zku i w tazienkach.



w udogodnienia dla 0séb z niepetnosprawnosciami — podjazd, ktérym mozna dosta¢
sie na parter budynku (gdzie znajduje sie rejestracja, gabinet zabiegowy i gabinet
RTG) oraz winda, ktdrg dosta¢ sie na pierwsze pietro, na ktérym znajduje sie
gabinet poradni i przylegajacy do niego pokoj badan.

(akta kontroli str. 348-356)
Pomieszczenia, w ktérych byly wykonywane badania/zabiegi®® byty wyposazone w:
— umywalke z cieptg i zimng woda,
— dozownik z mydtem w ptynie oraz dozownik z ptynem dezynfekcyjnym,

— pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnik na zuzyte
reczniki.

Pokoje, o ktérych mowa, zapewniaty poszanowanie intymnosci i godnosci pacjentéw
dzieki zastosowaniu parawandw oraz zabezpieczeniu okien przed dostepem oséb
postronnych. Do pokoju badan w poradni nie ma wejcia bezposrednio z korytarza,
tylko przez gabinet lekarski (gabinet lekarski i pokoj badan bylty oddzielone
drzwiami). Drzwi do pozostatych pomieszczer poddanych ogledzinom, w ktérych
byly wykonywane badania/zabiegi’’, nie byly zabezpieczone w sposob,
ktéry uniemozliwiatby wejscie do nich osobom postronnym podczas trwajgcego
badania.

(akta kontroli str. 348-369)

Z wyjasnien Prezes Szpitala wynika, ze w trakcie badania czy przyjecia pacjenta
na drzwiach znajduje sie informacja Bez wezwania prosze nie wchodzi¢ badz drzwi
sg zamykane od wewnatrz.

(akta kontroli str. 370-372)

Pomieszczenia sanitarno-higieniczne znajdujace sie na oddziale i w budynku
poradni byty wyposazone w miske ustepowa, dozownik z mydtem w ptynie, pojemnik
z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnik na zuzyte reczniki.

W okresie objetym kontrolg Szpital spetniat warunki okre$lone w rozporzadzeniu
w sprawie $wiadczen gwarantowanych w szpitalach w zakresie zapewnienia
odpowiedniego wyposazenia w sprzet i aparature medyczna.

Sprzet i aparatura medyczna wykorzystywane na oddziale®8, byly sprawne
technicznie oraz posiadaty aktualne przeglady wykonane przez uprawnione
podmioty, stosownie do zapiséw § 7 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie ogolnych
warunkéw umow.

W gabinecie poradni dostepny jest glukometr oraz elektrokardiograf, a w lokalizacii
znajduije sie USG.

(akta kontroli str. 348-369, 407-409)

W dyzurce lekarskiej na oddziale geriatrycznym zainstalowany jest klimatyzator,
podlegajacy okresowemu przegladowi, czyszczeniu lub dezynfekcii, lub wymianie
elementow instalacji zgodnie z zaleceniami producenta, nie rzadziej, niz co
12 miesiecy, stosownie do § 40 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie szczegoétowych
wymagan.

(akta kontroli str. 357-369)

3 Pokoj badan na oddziale geriatrii i w izbie przyje¢ oraz w poradni, gabinet zabiegowy na oddziale i w budynku poradni.

37 Gabinet zabiegowy na oddziale i w budynku poradni, pokoje badan na oddziale i w poradni.

38 Badaniem objeto 15 pozycji: 5 kardiomonitoréw, 2 aparaty EKG, 1 defibrylator, 1 pulsoksymetr, 2 holtery ci$nieniowe, 3
pompy strzykawkowe, 1 holter EKG.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

W okresie objetym kontrolg Panstwowa Inspekcja Sanitarna, w rezultacie
przeprowadzonych kontroli, nie stwierdzita nieprawidtowosci dotyczacych oddziatu,
a pomieszczenia poradni geriatrycznej nie byty przedmiotem kontroli.

(akta kontroli str. 523)

1.9. Pacjentom poradni geriatrycznej zapewniono dostep do badan, o ktorych mowa
w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen gwarantowanych AOS, {j..

— badania laboratoryjne i mikrobiologiczne - materiat do badan pobierany jest
w gabinecie zabiegowym znajdujacym sie w budynku poradni. Laboratorium
Szpitala jest wpisane do ewidencji Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych3?, a ponadto na wykonywanie tych badan w catym okresie
objetym kontrolg Szpital posiadat umowy zawarte z laboratoriami wpisanym
do ewidencji Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych,

— RTG - realizowane w pracowni badan RTG funkcjonujgcej w budynku,
w ktorym znajduje sie poradnia,

— densytometria kregostupa i kosci udowej - na prowadzenie tych badan
w catym okresie objetym kontrolg Szpital posiadat zawartg umowe
z podmiotem zewngtrznym40.

(akta kontroli str. 372)

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

1. Procedure oceny geriatrycznej dla pacjentow oddziatu geriatrycznego wdrozono
20 czerwca 2019 r., tj. z przekroczeniem obowigzujgcego terminu niemal o trzy lata,
a dla wymaganych oddziatéw Szpitala procedura ta zostata wdrozono dopiero
w toku kontroli, tj. w dniu 28 czerwca 2021 r.

2. Cze$¢ personelu medycznego (jedna pielegniarka i trzech opiekunéw
medycznych) udzielajgcego $wiadczen opieki zdrowotnej na Oddziale w okresie
objetym kontrolg, pomimo wymogu, nie zostata zgtoszona do NFZ.

3. W catym okresie objetym kontrolg*' nie zapewniono na Oddziale personelu
pielegniarskiego w wymaganym, minimalnym wymiarze, etatow przeliczeniowych.

4. Nie wszystkie sale chorych oraz izba przyje¢ dla pacjentow oddziatu
geriatrycznego spetniaty wymagania okreslone w przepisach.

Opieka nad pacjentami oddziatu geriatrycznego i poradni geriatrycznej byta
sprawowana zgodnie z wymaganiami dotyczacymi organizacji udzielania $wiadczen
pod wzgledem wyposazenia w odpowiedni sprzet i aparature medyczna.
Nie zapewniono jednak w petni wymagan dotyczacych minimalnej liczby
pielegniarek*2. Nie zawsze rdwniez personel udzielajacy $wiadczen byt na biezaco
zgtaszany do NFZ.

Procedura oceny geriatrycznej pacjentow w wieku powyzej 60 lat przyjmowanych na
oddziat geriatryczny zostata wdrozona z niemal trzyletnim opo6znieniem, a dla
pozostatych oddziatéw - dopiero w toku kontroli.

% Pod poz. 290, https:// kidl.org.pllaboratory/index? LaboratorySearch%5Bentry_number%5D=&LaboratorySearch%5
Bregistry_ date%5D=&LaboratorySearch%5Bname%5D=&LaboratorySearch%5Bstreet%5D=&Laboratory Search %5 Bzip
_code%5D=&LaboratorySearch%5Bcity%5D=%C5%BCary&LaboratorySearch%5Bentity_name%5D=szpital+na+Wyspie&Lab
oratorySearch%>5Bprovince_id%5D=4&id=4

40 Z siedzibg w Zielonej Gorze.

41 Na podstawie proby obejmujacej stan zatrudnienia w grudniu kazdego z lat 2017-2020, z wytaczeniem okresu dla ktérego
Minister Zdrowia zawiesit obowigzek spefniania norm personelu lekarskiego i pielegniarskiego, tj. od 20 pazdziemika 2020 r.

42 Na podstawie stanu zatrudnienia na koniec kazdego z tych lat stwierdzono, ze w latach 2019-2020 nie zapewniono na
Oddziale lekarza geriatry lub gerontologii w wymiarze réwnowaznika co najmniej 1 etatu przeliczeniowego oraz
w latach 2017-2020 nie zapewniono personelu pielegniarskiego w wymaganym minimalnym wymiarze zatrudnienia.
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Zdaniem NIK, stwierdzone przypadki nieprzerwanego wykonywania przez lekarzy
czynnosci zawodowych powyzej 48 godzin mogg stwarza¢ ryzyko dla jakosci
Swiadczonej opieki i zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow.

2. Realizacja Swiadczen z zakresu geriatrii

21. W harmonogramach przyje¢ nie wskazano cze$ci informacji wymaganych
art. 19a ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze $rodkdw publicznych#3 (dalej: ustawa o Swiadczeniach
zdrowotnych), 1j. identyfikatora skierowania oraz rozpoznania lub powodu przyjecia,
a w okresie od lipca do wrzeSnia 2019 r. nie wskazywano rowniez kategorii
Swiadczeniobiorcy.

Kierownik dziatu informatyczno-statystycznego wyjasnita, ze: Przyczyng braku
w harmonogramie przyjec identyfikatora skierowania oraz rozpoznania lub powodu
przyjecia jest fakt, ze pacjenci telefonicznie rejestrujg sie do przyjecia na oddziat
i na tej podstawie sg wpisywani do harmonogramu przyjec. Rozpoznanie
Ze skierowania jest wpisywane przy przyjeciu pacjenta na oddziat. W okresie
od lipca do wrze$nia 2019 r. w harmonogramie przyjec, prowadzonym w systemie
AMMS, nie byto moZliwo$ci wpisania kategorii $wiadczeniodawcy. MozZliwo$¢ taka
istnieje dopiero od pazdziemika 2019 r.

(akta kontroli str. 374-375, 519-522)

Informacje o osobach oczekujgcych na przyjecie na Oddziat i do poradni
geriatrycznej** byly kazdorazowo w terminie przekazywane do NFZ wraz
z dofgczonag listg 0sob.

(akta kontroli str. 376-379)

Na podstawie préby 40 pacjentéw*?, ktérzy przed przyjeciem na oddziat geriatrii byli
wpisani na liste oczekujacych ustalono m.in., ze:

v’ kategoria medyczna wskazana w skierowaniu brzmiata: ,stabilny”;

v’ czas oczekiwania na przyjecie na oddziat wynosit od dwoch do 32 dni
(w jednym przypadku pacjent zostat przyjety w dniu wpisania na liste
oczekujacych4), natomiast Sredni czas oczekiwania wynosit okoto 12 dni
(w latach 2017-2019 $redni czas oczekiwania wynosit okoto 13 dni, a w latach
2020-2021 - 10 dni);

v' czas oczekiwania na przyjecie na oddziat ,przed pandemig” wynosit od dwoch
do 32 dni (Srednio okoto 12 dni), a w czasie jej trwania od 447 do 21 dni
(Srednio okoto 11 dni),

v' stwierdzono przypadki, w ktdrych pacjent wpisany pézniej na liste
oczekujgcych zostat przyjety na oddziat przez pacjentem wpisanym
wczesniej*s.

(akta kontroli str. 380-382)

43 Dz. U. 22021 r. poz. 1285, ze zm.

44 Ustalen dokonano na podstawie list oczekujacych za miesigce: kwiecien, lipiec i wrzesien 2019 r.; luty i pazzdiernik 2020 r.
oraz steczen, luty, marzec, kwiecien i czerwiec 2021 r.

45 W tym: 20 wpisanych na liste w latach 2017-2019 i 20 wpisanych na liste w latach 2017-2021.

4 Pacjent wpisany na liste oczekujgcych 22.06.2021 r., planowany termin przyjecia 24.06.2021 r., ostatecznie pacjent zostat
przyjety 22.06.2021 r.

47 Przy czym w jednym przypadku pacjent zostat przyjety w dniu wpisania na liste oczekujacych, co opisano powyzej.

48 Np. pacjent wpisany na liste 19.10.2018 r. zostat przyjety 20.11.2018 r.; a pacjent wpisany 30.10.2018 r. zostat przyjety
13.11.2018 r.; pacjent wpisany 17.02.2020 r. zostat przyjety 03.03.2020 r., a pacjent wpisany 26.02.2020 r. zostat przyjety
02.03.2020 r.
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Kierownik Oddziatu wyjasnit, ze o terminie przyjecia nie decyduje kolejnos¢
zgtoszenia, ale sytuacja kliniczna i socjalnobytowa chorego. Staramy sie
na podstawie wywiadu, pytan oraz przedstawionych (jesli sg) wynikéw badan
okresli¢ pilnos¢ przyjecia.

(akta kontroli str. 274-286)

W Szpitalu przestrzegano ustalonych zasad przyjecia do oddziatu geriatrycznego,
z ktorych wynikato m.in., ze: przyjecie jest mozliwe na podstawie skierowania
wystawionego przez lekarza rodzinnego lub innego lekarza specjaliste, przyjecie
w trybie planowym odbywa sie po wcze$niejszym wpisaniu w kolejke oczekujacych
oraz ustaleniu terminu przyjecia.

(akta kontroli str. 380-383)

Zgodnie z ustalonymi zasadami warunkiem przyjecia do poradni geriatrycznej byto
posiadanie skierowania wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
ktére winno zostac zarejestrowane osobiscie (w rejestracji poradni) lub telefonicznie.

(akta kontroli str. 384)

Na podstawie proby 12 pacjentdw, ktorzy przed przyjeciem w poradni byli wpisani
na liste oczekujgcych ustalono m.in., ze:

v' kategoria medyczna wskazana w skierowaniu w 11 przypadkach brzmiata:
,stabilny”, a w jednym przypadku pilny

v’ czas oczekiwania na przyjecie w poradni wynosit od jednego do 20 dni
(przypadki stabilne) i osiem dni dla przypadku pilnego, natomiast Sredni czas
oczekiwania wynosit okoto 11 dni (dla przypadkéw pilnych);

v’ czas oczekiwania na przyjecie w poradni ,przed pandemiq’ wynosit
od szeSciu do 20 dni (Srednio okoto 12 dni), a w czasie jej trwania
od 1 do 7 dni,

¥" pacjenci byli przyjmowani w poradni w kolejnoéci odpowiadajacej dacie wpisu
do harmonogramu przyjec.

(akta kontroli str.398)

Analiza danych wynikajacych z list oczekujacych na przyjecie na oddziat
geriatryczny, przekazanych do NFZ za miesigc kwiecien, lipiec i wrzesien 2019 r.;
luty i pazdziernik 2020 r. oraz za okres od stycznia do czerwca 2021 r. wykazata, Ze:

> dane wykazane za lipiec i wrzesien 2019 r. byly zgodne z danym
wynikajacymi z systemu AMMS;

> liczba os6b oczekujacych na przyjecie na oddziat geriatryczny przekazana
do NFZ za miesigc luty 2020 r. oraz okres od stycznia do czerwca 2021 r.
wynosita: 94, 35, 45, 60, 81, 87, 33; podczas gdy faktycznie na przyjecie na
oddziat oczekiwato: 92, 35, 36, 40, 44, 39 i 27 pacjentow;

> liczba pacjentéw skre$lonych w lutym 2020 r. oraz w okresie od stycznia do
czerwca 2020 r. wykazanych w informacji do NFZ: 48, 0; 1; 4; 2; 5 i 87;
podczas gdy faktycznie skreslono: 49, 0; 10; 17; 17; 17 i 61 pacjentow;

> liczba pacjentéw skreslonych w miesigcu z powodu wykonania Swiadczenia
wykazana w informacji do NFZ za miesigc luty 2020 r. oraz okres od
stycznia do czerwca 2021 r. wynosita, odpowiednio: 47, 0, 0; 1; 2; 3; 0;
natomiast faktycznie liczba przyjetych przestawiata sie nastepujaco: 48, 0;
10; 14; 16; 17 i 22;

» liczba pacjentdw skreSlonych w ostatnich trzech miesigcach z powodu
wykonania swiadczenia przekazana do NFZ za kwieciert 2019 r., luty 2020



r. oraz okres od lutego do czerwca 2021 r. wynosita, 155, 104, 0, 1, 3,6 5,
natomiast faktycznie wynosita: 154, 105, 10, 24, 40, 47 i 55.

(akta kontroli str.385-386)

Kierownik dziatu informatyczno-statystycznego wyjasnita, ze: w przypadku danych
za okres od stycznia do czerwca 2021 r. wynikato to z btednego dokonywania
wpisow w dokumentacji pacjentow, ktorzy przed przyjeciem na oddziat byli wpisani
na liste oczekujgcych. Pracownik izby przyje¢ na nowo wpisywat pacjenta juz
wczesniej znajdujgcego sie na liscie oczekujgcych i oznaczat go, jako ,przyjety
na biezgco”. Powyzsze spowodowato, ze ten sam pacjent figurowat
w harmonogramie przyje¢ dwukrotnie tj. jako ,oczekujgcy” i jako ,przyjety”
na biezgco. Wpisy w dokumentacji zostang skorygowane i do NFZ zostang
przekazane prawidfowe dane dotyczace liczby oczekujgcych i przyjetych na oddziat
w powyzszych miesigcach. W odniesieniu do danych za kwiecien 2019 i luty 2020 r.
kierownik wyjasnita, ze: nie umiem wyjasni¢ przyczyn powyzszych rozbieznoSci.
Mogg by¢ one wynikiem korekty wpiséw (np. data zakoriczenia pobytu na oddziale
lub skreslenia z listy oczekujgcych) dokonanych po przekazaniu do NFZ danych
za dany miesigc.

(akta kontroli str. 374-375, 385-390)

Listy oczekujacych na przyjecie w poradni geriatrycznej, przekazanych do NFZ
za miesigc kwiecien, lipiec i wrzesien 2019 r.; luty i pazdziernik 2020 r. oraz za okres
od stycznia do czerwca 2021 r. byly zgodne ze stanem faktycznym.

(akta kontroli str. 508-509)

2.2. Zgodnie z art. 23a ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych, poczawszy od 1 stycznia 2020 r. $wiadczeniodawca
udzielajagcy Swiadczen opieki zdrowotnej w szpitalach lub  $wiadczen
specjalistycznych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej jest obowigzany umozliwié
$wiadczeniobiorcom umawianie sie drogq elektroniczng na wizyty, monitorowanie
statusu na licie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz powiadamianie
o terminie udzielenia Swiadczenia*.

Pacjentom poradni geriatrycznej nie zapewniono mozliwosci umawiania sie
na wizyty droga elektroniczng.

Prezes Zarzadu wyja$nita, ze przyczyng powyzszego jest brak $rodkow finansowych
na petng informatyzacje Szpitala, a tym samym zapewnienie pacjentom mozliwosci
elektronicznej rejestracji. Pomimo podjetych staran Szpital nie otrzymat $rodkow
finansowych0 na wdrozenie e-rejestracji. W Szpitalu podjeto dziatania zwigzane
z informatyzacjgq i wdrozono cze$C elektronicznej dokumentacji medycznej
(e-recepta, e-skierowanie, ruch chorych, karta informacyjna). Aktualnie rozpoczeto
dziatania majace na celu m.in. wprowadzenie 30 nowych dokumentéw medycznych,
w tym m.in. e-rejestracja, e-wiadomosci, e-wywiad, e-Swiadczenia, e-dokumentacja.

(akta kontroli str. 391-394))

49 Z wytaczeniem okresu od 1.04.2020 r. do 31.08.2020 r. — zawieszenie obowigzku wynikajacego z art. 23a ustawy o
$wiadczeniach zdrowotnych, na podstawie art. 7b ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z
zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczeniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji
kryzysowych, Dz.U. z 2020 r. poz. 1842, ze zm. oraz zgodnie z art. 7ab ww. ustawy na czas okreséw, w ktérych
$wiadczeniodawca zobowigzany byt do realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z zapobieganiem, przeciwdziataniem
i zwalczeniem COVID-19 u pacjentow z podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem COVID-19, ktérzy tym pacjentom
udzielajg $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresach wskazanych w poleceniu albo obowigzku.

5 Z Osi Priorytetowej 2 Rozwoj Cyfrowy, dziatanie 2.1. Rozwoj spoteczeristwa informacyjnego.
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2.3. Liczba porad udzielonych w poradni geriatrycznej, wedtug stanu na dzien
31 grudnia 2020 r. i 31 marca 2021 r. wynosita odpowiednio: pie¢®' i dwied2.
Wszystkie porady miaty charakter tradycyjny, nie udzielano teleporad.

(akta kontroli str. 395-396)

W latach 2017-2021 nie miaty miejsca przypadki zawieszenia dziatalnosci oddziatu
geriatrii.

(akta kontroli str. 183-186)

W okresie od marca 2020 r. dziewieciu pacjentom odmoéwiono przyjecia na oddziat
geriatrii: w pieciu przypadkach dotyczyto to pacjentow z dodatnim testem
antygenowym (pacjentéw skierowano na oddziat covid), a czterech pacjentow nie
wymagato hospitalizacii.

Nie wystapity przypadki odmowy przyje¢ planowych.
(akta kontroli str.397)

2.4. Badanie dokumentacji medycznej 30 pacjentéw hospitalizowanych w latach
2017-2020 wykazato m.in., ze:

> w 24 z 30 przypadkdéw pacjent ztozyt oSwiadczenie, o ktdrym mowa
w § 8 ust. 1 pkt 1-2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia
2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania®® (dalej: rozporzadzenie w sprawie
dokumentacji z 2020 r.) i poprzedzajacego go rozporzadzenia w tej samej
sprawie z 9 listopada 2015 r.%* (dalej: rozporzadzenie w sprawie
dokumentacji z 2015 r.), w dwdch przypadkach zawarto adnotacje podpis
niemozliwy, w trzech przypadkach o$wiadczenie podpisata corka pacjenta,
a w jednym przypadku o$wiadczenie podpisata inna osoba (nie wskazano
kim jest dla pacjenta).

(akta kontroli str.399-401)

Prezes Szpitala wyjasnit, ze dokumentacja medyczna, ktorej ze wzgledu na stan
zdrowia nie mogt podpisac sam pacjent podpisywana byfa przez osobe sprawujgcq
opieke nad pacjentem.

(akta kontroli str. 370-372)

W Swietle § 8 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji z 2015 r.,
ktory stanowi, ze w przypadku, gdy pacjent nie ztozyt o$wiadczenia adnotacje o tym
zamieszcza sie w dokumentacji indywidualnej wewnetrznej, postepowanie to nie
byto prawidtowe.

» zgode na przeprowadzenie $wiadczenia zdrowotnego oraz na przyjecie
do Szpitala wyrazito 23 z 30 pacjentéw, w szeSciu przypadkach znajdowata
sie adnotacja podpis niemozliwy, a w jednym przypadku brakowato podpisu
pacjenta, co byto niezgodne z § 8 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacjiz 2015 .

(akta kontroli str. 399-401)

51 Styczen, luty, sierpien — po 1, czerwiec - 2.
52 Styczen, luty - po 1.

53 Dz.U. poz. 666, ze zm.

% Dz.U. poz. 2069.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Prezes Szpitala wyjasnit, ze brak zgody wynikat z braku mozliwos¢ jej podpisania
z uwagi na stan kliniczny pacjenta. Personel nie zamie$cit stosownej adnotacii
z powodu przeoczenia.

(akta kontroli str. 370-372)

W dokumentacji kazdego z hospitalizowanych pacjentow, o ktdrych mowa powyzej
znajdowaty sie natomiast:

— karty: indywidualnej opieki pielegniarskiej, obserwacji, goraczkowa, zlecen
lekarskich,

— wyniki badan diagnostycznych,
— karty informacyjne z wynikami badan wraz z opisem i wypisem ze szpitala.
(akta kontroli str. 399-401)

2.5. W strukturze organizacyjnej Szpitala nie wyodrebniono Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego.

(akta kontroli str. 515)

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

1. Harmonogramy przyje¢ nie zawieraty wszystkich wymaganych informacji,
0 ktérych mowa w ustawie o Swiadczeniach zdrowotnych.

2. Przekazane do NFZ dane dotyczace liczby oczekujgcych na udzielenie
Swiadczenia na oddziale geriatrii nie byty w petni rzetelne.

3. Wbrew wymogom nie umozliwiono $wiadczeniobiorcom umawiania sie
na wizyty do poradni geriatrycznej drogg elektroniczng i monitorowania statusu
na liscie oczekujgcych na  udzielenie  Swiadczenia  poczawszy
od 1 stycznia 2020 r.

4. OSwiadczenia o upowaznieniu do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia
I udzielonych $wiadczeniach medycznych wraz ze wskazaniem imienia
I nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajgcych kontakt
z tg osobg, o$wiadczenia o upowaznieniu do uzyskiwaniu dokumentacii,
ze wskazaniem osoby i nazwiska osoby upowaznionej zostaty podpisane przez
inne osoby (w przypadku czterech pacjentdw), a w przypadku jednego
z ww. pacjentéw brakowato réwniez zgody na przeprowadzenie $wiadczenia
zdrowotnego i zgody na przyjecie do Szpitala.

Swiadczeniodawca stosowat wobec pacjentéw hospitalizowanych na Oddziale
I pacjentow poradni jednolite zasady przyje¢. Pacjenci, co do zasady,
byli  przyjmowani wedtug kolejnoSci  wpisu na liste  oczekujacych,
a w przypadku przyje¢ na oddziat geriatryczny uwzgledniano réwniez indywidualng
sytuacje chorego. Harmonogramy przyje¢ nie zawieraty wszystkich wymaganych
danych, a przekazane do NFZ informacje dotyczace liczby oczekujgcych
na przyjecie na oddziat nie byty w petni rzetelne. Pacjentom poradni nie umozliwiono
rejestracji drogq elektroniczna.

Dokumentacja medyczna w petni odzwierciedlata rodzaj i zakres udzielonej pomocy.
Stwierdzono jednostkowe przypadki realizowania obowigzkéw dotyczacych
gromadzenia w dokumentacji medycznej wymaganych zgod
i o$wiadczen niezgodnie z przepisami rozporzadzenia w sprawie dokumentacii
medycznejz 2015 r.
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3. Realizacja Swiadczen z zakresu geriatrii

3.1. Oddziat geriatryczny zostat dostosowany do potrzeb oséb starszych poprzez
wyposazenie ciggow komunikacyjnych (korytarz) i natryski w fazienkach w porecze.
Zarowno przy tozkach, jak i w fazienkach, funkcjonowat system przywotawczy,
a lokalizacja dyzurki pielegniarskiej umozliwiata bezpo$redni nadzér nad pacjentami
(oddziat usytuowany na jednym poziomie). Dyzurka pielegniarek zostata
usytuowana przy sali intensywnego nadzoru, z mozliwoscig obserwacji sali przez
szybe.

(akta kontroli str. 357-369)

Poradnia zostata wyposazona w podstawowe urzadzenia i sprzety, o ktoérych mowa
w Standardach, 1j.. aparat EKG, aparat do mierzenia ci$nienia, glukometr i wage,
a sprzet do udzielania pierwszej pomocy byt dostepny w poradni chirurgiczne;
I dermatologicznej znajdujacej sie w tym samym budynku. Pacjentom zapewniono
dostep do rekomendowanych badan, o ktérych mowa ww. Standardach, tj:

— w budynku, w ktérym znajdowata sie poradnia®®; badania laboratoryjne, USG,
RTG, histologiczno-patologiczne,

— w budynku Szpitala®: badania endoskopowe, tomograf,

— W podmiotach  zewnetrznych: rezonans magnetyczny i badania
densytometryczne.

Stwierdzono brak sprzetu rekomendowanego dla wyposazenia poradni geriatryczne;
w Standardach 1j.. defibrylator, kardiomonitor, dopplerowski detektor przeptywu
tetniczego, zestaw do 24-godzinnej ambulatoryjnej rejestracji EKG, zestaw
do 24-godzinnej ambulatoryjnej rejestracji ci$nienia tetniczego, pulsoksymetr,
nebulizator i spirometr.

(akta kontroli str. 348-356)

Prezes Zarzadu wyja$nita, Ze wyposazenie poradni spetnia wymagania okre$lone
w przepisach. Wskazane urzadzenia sg zalecanym dodatkowym wyposazeniem
poradni geriatryczne;j.

akta kontroli str. 410-411)

Sprzet rekomendowany w Standardach jest dostepny na oddziale geriatrycznym,
wewnetrznym oraz dziecigcym (spirometr). Prezes Szpitala wyjasnita, ze spirometr
jest udostepniany pacjentom geriatrycznym w razie potrzeby.

akta kontroli str. 410-425)

3.2. Analiza zatrudnienia na oddziale geriatrycznym (w latach 2017-202057)
w odniesieniu do Standardéw wykazata m.in., ze:

» w latach 2017-2020 $wiadczen na oddziale udzielato odpowiednio:
16 (w 2017 r.); 11 (w latach 2018-2020), lekarzy, w tym dwdch lekarzy
specjalistbw w dziedzinie geriatrii, z ktorych jeden byt kierownikiem
oddziatu. Liczba lekarzy przypadajacych na jedno t6zko5¢ w poszczegdlnych
latach wynosita: 0,5 (2017 r.), 0,4 (2018-2020), co byto zgodne
ze Standardami;

5 Przy ul. Skarbowej 2.

% Przy ul. Pszennej 2.

57 Wedtug stanu na grudzien 2017, 2018, 201912020 r.

% Bez uwzglednienia lekarzy z trakcie specjalizacji z geriatrii, z ktorymi zawarto nieodptatne umowy o szkolenia
specjalizacyjne.
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> w latach 2017-2020 liczba pielegniarek ze wskazanymi kwalifikacjamis?
przypadajaca na dwa t6zka®?, odpowiadata okre$lonej w Standardach,

» w Standardach okre$lono, ze w sktad zespotu geriatrycznego winien
wchodzi¢ magister rehabilitacji lub fizjoterapii - minimum jeden na 20 t6zek
oraz dodatkowo fizjoterapeuta minimum jeden na 40 tozek, natomiast
w Szpitalu na 23 t6zka przypadat jeden magister fizjoterapii oraz dodatkowo
fizjoterapeuta,

» wymiar zatrudnienia psychologa wynosit 2 etatu na 23 f6zka, podczas
gdy wedtug Standardéw wymiar zatrudnienia psychologa to, co najmniej
rownowaznik "z etatu przeliczeniowego na 20 tozek.

(akta kontroli str. 167-176, 287-291, 307-323, 510-513, 516-518)

Prezes Szpitala w zakresie zatrudnienia psychologa i magistra fizjoterapii
wyjasnita, ze: réznica miedzy liczbg tdzek w oddziale (23), a liczbg tozek
zastosowana, jako kryterium w Standardach jest bardzo dyskretna. Ponadto
wskazniki wykorzystania t6zek w oddziale w latach 2017-2020, odpowiednio,
90,58%; 87,90%; 92,29%; 76,68%; Swiadczg o tym, ze wszystkie tozka nie byty
wykorzystywane jednoczesnie. W zwigzku z tym stan zatrudnienia uznano
za wystarczajacy. Istotnym jest takze, ze wymagania Ministra Zdrowia w zakresie
wymiaru zatrudnienia w oddziale psychologa i fizjoterapeuty i wymagania w tym
zakresie okre$lone w Standardach nie sg spdjne.

(akta kontroli str. 298-301)

3.3. Na podstawie badania dokumentacji medycznej 23 pacjentow poradni
geriatrycznej (wszyscy pacjenci, ktorzy skorzystali z porad w okresie od 1 lipca
2018 r. do czasu zakonczenia kontroli) ustalono, ze:

»  kazdy z pacjentéw odbyt jedng wizyte w poradni,

> pieciu z 23 pacjentéw poradni zostato poddanych ocenie przy pomocy
wszystkich lub wybranych skal: VES-13, Barthel, ADL, IADL, MMSE, test
zegara i skala depresji (w tym: skala Barthel - jeden pacjent, ADL — dwéch
pacjentow, IADL — dwoch pacjentéow, VES-13 - jeden pacjent, MMSE -
czterech pacjentow, test zegara — dwoch pacjentow, skala depresji — jeden
pacjent).

(akta kontroli str. 402-406)

Lekarz pracujgcy w poradni geriatrycznej wyjasnit, ze sama porada w poradni
geriatrycznej bez stosowania skal, ocen - zajmuje godzing czasu. Jako jedyny
geriatra pracujagc w Oddziale, Poradni, w ZOL musze pogodzi¢ wykonywanie
wszystkich prac bez zaniedbywania pozostatych.

(akta kontroli str. 274-286)

» dla jednego z 23 pacjentow wystawiono skierowanie do poradni
diabetologicznej, a 14 z 23 pacjentéw otrzymato skierowanie na oddziat
geriatryczny,

» w historii choroby trzech pacjentdw odnotowano informacje o przebytym
procesie leczenia, w przypadku 19 pacjentow odnotowano informacje
0 chorobach pacjenta,

» W jednym przypadku dokumentacja byla nieczytelna (dla dwéch
pracownikéw Szpitala uczestniczacych w jej badaniu), co byto niezgodne

% Specjalista w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, zachowawczego lub opieki diugoterminowej lub po kursie
kwalifikacyjnym w dziedzinach pielegniarstwa opieki diugoterminowej lub pielegniarstwa rodzinnego.
80 W Szpitalu zatrudniano opiekunéw medycznych w latach 2017- 2019 - 2 {j. 1 na 11,5 16zka; w 2020 r. - 3 tj. 1 na 7,7 16zka.
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wymogami okresSlonymi w § 4 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacjiz 2015 r.

(akta kontroli str. 402-406)

Lekarz pracujgcy w poradni geriatrycznej, ktory dokonat wpisu, wyjasnit, ze pismo
moze brzydkie, ale wyrazne i zacytowat wpis z ww. dokumentacji.

(akta kontroli str. 274-286)

Z powyzszych wyjasnien wynika, ze dokumentacja ta byta czytelna dla lekarza,
ktory dokonat wpisu. Nalezy jednak zauwazy¢, ze dokumentacja ta winna by¢
czytelna dla pacjenta i innych osob, ktore bedg z tej dokumentacji korzysta¢
w procesie leczenia pacjenta.

Badanie dokumentacji 30 pacjentdw hospitalizowanych w latach 2017-202161
wykazato m.in., Ze:

» diagnostyka, leczenie i opieka nad pacjentem w podesztym wieku nie byta
prowadzona na podstawie Catosciowej Oceny Geriatrycznej,

(akta kontroli str. 402-406)

Kierownik oddziatu wyjasnit, ze do 2018 roku pracowatem w dwuosobowym zespole
lekarskim /2 geriatrow/. Do pracy w POZ odszedt jeden geriatra. Dzigki staraniom
Pani Prezes Szpitala i moim wiasnym pozyskalismy dwie nowe panie - lekarze
ze specjalizacjami nie geriatrycznymi. Geriatria uwazana jest wsrod lekarzy za mato
atrakcyjng. Nie zgtosit sie nikt do pracy w oddziale szpitalnym chcacy sie
specjalizowaé geriatrycznie i pracowaé w Zarach. Pod moim kierunkiem do tej pory
wyszkolono 3 lekarzy specjalistow geriatrii, jedna osoba jest na ukonczeniu
Szkolenia przed egzaminami. Zainteresowanie robieniem specjalizacji na przestrzeni
lat spadfo. Przyczynifa sie do tego teZ trwajgca pandemia. Ja osobiScie przeszedtem
kilka ciezkich chorob. Niecafy rok pozostat mi do przejScia na emeryture. Nie mam
zdrowia i sit wykonywac samemu wszystkich procedur by moc kazdemu pacjentowi
dokonac¢ Catosciowej Oceny Geriatrycznej. Jednak przebywajgcym u nas w oddziale
pacjentom wykonujemy prawie wszystkie punkty wykazywane w COG.

(akta kontroli str. 274-286)

W Szpitalu nie jest rozliczane $wiadczenie COG finansowane w ramach produktu
nr 5.53.01.0001499.

(akta kontroli str. 183-186, 426-428)

» w przypadku wszystkich hospitalizowanych pacjentow lekarz przeprowadzit
ocene przy pomocy skali: Barthel, ADL i IADL, a pielegniarka ocene ryzyka
wystapienia odlezyn wedtug skali punktowej NORTON,

» oceny geriatrycznej za pomocg skali VES-13 dokonano dla 22 pacjentow
oddziatu,

(akta kontroli str. 402-406)
Kierownik oddziatu wyjasnit, ze skala VES-13 jest stosowana od 2018 .
(akta kontroli str. 274-286)

6" Data zakoriczenia hospitalizacji.
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Pacjenci, u ktorych nie zastosowano skali VES - 13 zostali przyjeci na oddziat
w2017 r.

(akta kontroli str. 402-406)

» w przypadku wszystkich pacjentdw, ktdrych dokumentacje objeto badaniem
przeprowadzono roéwniez ocene ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia
(NUTRITIONAL RISK SCORE NRS),

» z pomocy psychologa skorzystato szeSciu pacjentow, a z pomocy
fizjoterapeuty dziewieciu pacjentow.

(akta kontroli str. 402-406)

Kierownik oddziatu wyjasnit, ze: przyczyng powyzszego jest brak wykwalifikowanego
personelu. Pracujacy u nas psycholog kliniczny dwa razy w tygodniu udziela
konsultacji naszym podopiecznym, $Srednio dwie osoby. Analogicznie przedstawia
sie sytuacja z fizjoterapeutg. Wiele procedur nie jest mozliwych do zrealizowania
ze wzgledu na brak kontaktu, wspdfpracy lub ciezki stan kliniczny pacjenta.

(akta kontroli str. 274-286)

» w historii choroby 28 pacjentow, ktérych dokumentacje objeto
szczegdtowym badaniem, odnotowano informacje o przebytym procesie
leczenia, w przypadku jednego pacjenta w historii choroby odnotowano
informacje o pozostatych chorobach, a w jednym przypadku znajdowata sie
adnotacja, ze pacjent nie byt dotychczas leczony,

» pieciu sposrod 30 pacjentow =z badanej proby byto powtdrnie
hospitalizowanych, powr6t pacjentow do Szpitala w czterech przypadkach
nastapit po uptywie od 35 do 69 dni2 od zakonczenia pierwszej
hospitalizaciji, a w jednym przypadku po uptywie 419 dni.

(akta kontroli str. 402-406)

34. W latach 2017-2021 siedmiokrotnie (w okresach  pdtrocznych)
przeprowadzono badania ankietowe satysfakcji pacjentéw. Z raportu z ankiet
satysfakcji pacjentdw za | pdtrocze 2021 sporzadzonego na podstawie ankiet
wypetnionych przez 47 pacjentéw oddziatu geriatrii wynikato m.in., ze:

> tatwos¢ dostania sie do Szpitala bardzo dobrze ocenito 17 pacjentow,
24 pacjentow dobrze, a 6 pacjentow przecigtnie,

> szybko$¢ zatatwienia formalno$ci zwigzanych z przyjeciem do Szpitala

bardzo dobrze ocenito 31 pacjentdw, dobrze — 5 pacjentow, przecietnie —

7, a czterech pacjentow Zle,

uprzejmos$¢, okazywanie zrozumienia i zainteresowanie ze strony lekarzy

bardzo dobrze ocenito 34 pacjentow, a dobrze 13,

przekazywanie informacji na temat przebiegu choroby bardzo dobrze

ocenito 32 pacjentow, dobrze 11, a przecietnie 4,

poszanowanie intymnosci podczas badarn lekarskich: bardzo dobrze -

30 pacjentdw, dobrze — 13, przecietnie - 2,

dostepnos¢ lekarza w dzien: bardzo dobrze 35, dobrze 10, przecigtnie 2,

natomiast dostepno$¢ lekarza w godzinach wieczornych nocnych bardzo

dobrze ocenito 3 pacjentdow, dobrze — 40, a przecietnie 4,

przestrzeganie praw pacjenta: bardzo dobrze — 32, dobrze — 15,

ustugi $wiadczone w Szpitalu zostaty ocenione bardzo dobrze przez

38 pacjentow, a dobrze przez 9 pacjentow.

vV V VY VYV

\ A7

(akta kontroli str. 429-487)

62 35 dni — 1 pacjent, 46 dni — 1 pacjent, 69 dni - 2 pacjentow.
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3.5. Oddziat geriatryczny wspotpracuje z lekarzami roznych specjalnosci
na podstawie uméw o udzielanie Swiadczen zdrowotnych. W razie potrzeb
nawigzywana jest wspdipraca z takimi instytucjami jak: OPS PCPR, DPS.
Wspdipraca ta odbywata sie na zasadach ogolnych, bez zawierania umoéw
| dotyczyta m.in. przyznawania ustug opiekunczych, zasitkéw, skierowania do domu
pomocy spotecznej oraz przekazania pacjenta do takiego domu, przeciwdziatania
przemocy w rodzinie, zaopatrzenia w sprzet ortopedyczny, rehabilitacyjny i Srodki
pomocnicze.

Wspoétpraca z konsultantem wojewddzkim w dziedzinie geriatrii byta nawigzywana
przez kierownika oddziatu geriatrii w razie wystgpienia watpliwosci terapeutycznych.
Skutkiem konsultacji bylo wsparcie merytoryczne, ustalenie dalszego toku
postepowania z pacjentem.

(akta kontroli str. 488-490)

3.6. W latach 2017-2021 opieka nad pacjentami Swiadczona na oddziale
i w poradni geriatrycznej byta przedmiotem dwoch kontroli przeprowadzonych przez
inne podmioty.

W dniu 18 grudnia 2018 r. konsultant wojewddzki w dziedzinie geriatrii
przeprowadzit kontrole, ktérej przedmiotem byta Ocena dostepnosci do Swiadczen
medycznych w dziedzinie geriatrii®®. W wyniku kontroli nie stwierdzono
nieprawidtowo$ci majacych wptyw na dostep do Swiadczen medycznych. Konsultant
stwierdzit, ze oddziat posiada 23 tézka w 7 salach®4, ze wzgledu na niewielkie
powierzchnie sal, a co za tym idzie utrudniony dostep do tozek, zdaniem
konsultanta, bezwzglednie wskazane bytoby zmniejszenie liczby t6zek w salach.

(akta kontroli str. 494)

Prezes zarzadu wskazata, ze kontrola przeprowadzona przez konsultanta dotyczyta
oceny dostepno$ci do $wiadczen zdrowotnych i w tym zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci. Zdaniem Prezesa zmnigjszenie liczby 10zek jest tylko
opcjonalnym rozwigzaniem, o czym $wiadczy okreSlenie ,wskazane byfoby,
a nie np. nalezy”. Ponadto prezes zarzadu wskazata, Zze skutkiem zmniejszenia
liczby t6zek bytoby ograniczenie dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych,
co w dzisiejszych warunkach demograficznych nie jest pozadane. Poinformowata
rowniez, ze po kontroli osobiscie rozmawiata z konsultantem i poinformowata,
ze Szpital podjgt starania majgce na celu poprawe warunkéw lokalowych
na oddziale geriatrii.

(akta kontroli str. 488-490)

W dniu 2 lutego 2017 r. wojewoda lubuski wydat pozytywng opinie o celowosci
inwestycji rozbudowy funkcjonujacego budynku Szpitala o dodatkowe skrzydto
skomunikowane z pozostatg cze$cig Szpitala w celu centralizacji wszystkich
komérek organizacyjnych funkcjonujgcych w innych budynkach szpitalnych.
Do dobudowanej czesci obiektu zostanie przeniesiony m.in. oddziat geriatrii.
Aktualnie czynione sg starania o pozyskanie srodkdw na ten cel. W dniu 28 kwietnia
2021 r. zostata podpisana umowa w sprawie udzielenia przez powiat zarski dotacjif®
dla Szpitala w kwocie 500 tys. zt, z przeznaczeniem na pokrycie kosztow inwestycji
zwigzanych z dostosowaniem gtéwnego budynku Szpitala do centralizacji oddziatow

83 Analizie poddano dane dotyczace hospitalizacji za okres 01.01.2018 r. do 30.11.2018 .
6 Trzy sale czterotozkowe, trzy sale trzytdzkowe, jedna sala dwutdzkowa.
8 Ze $rodkoéw Rzadowego Funduszu Inwestycji Lokalnych zwigzanych z przeciwdziataniem covid -19.
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szpitalnych. Srodki te zostang przeznaczone na wymiane rozdzielni pradu, stacji
transformatorowej oraz opracowanie Programu Funkcjonalno-Uzytkowego.

(akta kontroli str. 491-493)

W dniu 22 czerwca 2021 r. konsultant wojewddzki w dziedzinie pielegniarstwa
geriatrycznego przeprowadzit na oddziale kontrole dostepnosci Swiadczen
zdrowotnych. W wyniku kontroli stwierdzono nieprawidtowosci w zakresie warunkow
lokalowych i wydano zalecenie poprawy warunkow socjalno — bytowych lokalowych
oraz usprawnienie korzystania z badan diagnostycznym bez przemieszczania si¢
,W odlegte zakatki Szpitala”.

(akta kontroli str.495-502)

W odpowiedzi na powyzsze zalecenie Szpital wskazat m.in., ze nie ma obecnie
mozliwo$ci zmniejszenia liczby tozek w salach.

(akta kontroli str. 503)

Podejmowane przez Szpital dziatania majgce na celu poprawe sytuacji pacjentéw
opisano w punkcie 1.8. i 3.6. niniejszego wystapienia pokontrolnego.

3.7. W latach 2017-2021 do Szpitala wptyneta jedna skarga®® dotyczaca
udzielanych Swiadczen geriatrycznych. Przedmiotem skargi byt brak nalezytej opieki
nad pacjentem oddziatu geriatrycznego. Zdaniem skarzacego (wnuk pacjenta) nie
byly realizowane prawa pacjenta zgodnie z ustawg z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®’. Skarzacy wskazywat m.in. na to,
Ze pacjentowi nie jest podawany tlen ani ptyny dozylne, brak zatozonej sondy
do karmienia oraz catkowity brak zainteresowania ze strony personelu i checi
leczenia pacjenta.

Wnoszacy skarge nie zostat zawiadomiony o sposobie jej zatatwienia, co bylo
niezgodne z przepisem art. 237 § 3 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks
postepowania administracyjnego® (dalej: Kpa).

(akta kontroli str. 504)

Prezes Szpitala wyjasnita, ze w zwigzku ze ztozong skargq kierownik oddziatu ztozyt
stosowne wyjasnienia dotyczace przebiegu i sposobu leczenia, wykonanych badan,
sposobu odzywiania pacjenta, a takze jej stanu ogolnego. Prezes podkreslita,
ze jedyng osobg upowazniong do uzyskania informacji o stanie zdrowia pacjentki
byta jej corka, w zwigzku z czym wyjasnienia lekarza nie mogty zosta¢ przekazane
wnoszacemu skarge. Prezes wskazata réwniez, ze prawdopodobnie informacja
0 braku mozliwosci przestania szczegotowych wyjasnien zostata przekazana
telefonicznie, a niedopatrzeniem byto nie wystanie pisemnej odpowiedzi
w przedmiotowej sprawie.

(akta kontroli str. 505-506)

Kierownik oddziatu uznat wszystkie zarzuty zawarte w skardze za catkowicie
bezzasadne. Zdaniem kierownika sg to pomdwienia.

(akta kontroli str. 507)

6 19.02.2018 r.

67 Tj. art. 7 ust. 1 - stosownie do ktdrego pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia $wiadczen zdrowotnych ze
wzgledu na zagrozenie zdrowia lub Zycia oraz art. 8, ktéry stanowi, ze pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych
udzielanych z nalezyty staranno$cig przez podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych
okre$lonym w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitamym. Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych osoby
wykonujace zawod medyczny kierujg sie zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez wiasciwe samorzady zawoddw
medycznych (Dz.U. 2020 r., poz. 849).

8 Dz.U. z 2021 r. poz. 735, ze zm.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

W  dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosg:

1. Nieczytelna dokumentacja medyczna (jedna®® z 53 badanych), co stanowito
naruszenie przepisu § 4 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznejz 2015 r.

2. Brak zawiadomienia skarzacego o sposobie zatatwienia wniesionej skargi,
co stanowito naruszenie art. 237 § 3 Kpa.

Udzielanie $wiadczen pacjentom geriatrycznym Oddziatu zorganizowano w sposéb
odpowiadajacy szczegdlnym potrzebom oséb starszych, mogacym mie¢ trudnosci w
poruszaniu sie. Zapewniono podstawowe wyposazenie poradni (za wyjatkiem
sprzetu do udzielania pierwszej pomocy, ktory nie znajdowat sie w poradni, ale byt
dostepny w budynku, w ktérym mieScita sie poradnia) oraz dostep do wymaganych
i rekomendowanych Standardami badan. Dodatkowe wyposazenie poradni
geriatrycznej, zalecane w Standardach, byto dostepne na oddziatach Szpitala.

Pacjentom nie zapewniono Cato$ciowej Oceny Geriatrycznej tj. wielowymiarowego,
interdyscyplinarnego procesu diagnostycznego przez okreslony zespot geriatryczny
w celu poprawy precyzji diagnostycznej, identyfikacji probleméw zdrowotnych
i opiekuniczych, optymalizacji leczenia i planowania opieki, poprawy stanu
funkcjonalnego oraz jako$ci zycia pacjenta geriatrycznego.

Stwierdzone nieprawidtowosci  dotyczyty pojedynczych  przypadkéw  braku

czytelnosci dokumentacji medycznej i braku zawiadomienia skarzacego o sposobie
zatatwienia skargi.

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza Izba Kontroli,

na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. Udzielanie  $wiadczen  zdrowotnych przez  osoby  wykazane
w harmonogramie poprzez terminowe zgtaszanie niezbednych zmian do NFZ
w zakresie personelu medycznego.

2. Umozliwienie $wiadczeniobiorcom umawiania sie na wizyty drogq elektroniczng
i monitorowania statusu na liscie oczekujacych.

3. Podejmowanie dalszych dziatarh majacych na celu zapewnienie na oddziale
geriatrycznym i w izbie przyje¢ wymaganych dla pomieszczen warunkow.

4. Prowadzenie harmonograméw przyjeC pacjentow zgodnie z ustawg
o0 Swiadczeniach zdrowotnych.

5. Przekazywanie do NFZ rzetelnych danych o liczbie oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia.

6. Uzyskiwanie od pacjentow i gromadzenie w dokumentacji wymaganych
o$wiadczen i zgdd oraz zapewnienie czytelno$ci dokumentacji medyczne;.

7. Zatatwianie skarg w sposéb okreslony w przepisach Kpa.

8 Pacjent przyjety w poradni w 2019 r.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwdch 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 Zielonej Gorze. Prawo zgtaszania zastrzezen,
zgodnie zart.61b wust.2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia
pokontrolnego zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 30 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informaciji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystgpienia pokontrolnego.

Zielona Gora, 23 wrzesnia 2021 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Zielonej Gorze

Kontroler p.o. Dyrektora
Anna Huziej Whodzimierz Stobrawa
Gtéwny specjalista kontroli
panstwowej
.................................................................... podpis
podpis
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