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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW, SKROTOWCOW I POJEC

bal

dokumentacja

EKP

k.p.a.

odlezyna

pacjent

Rzecznik lub RPP

rozporzadzenie
w sprawie
dokumentacji

rozporzadzenie
w sprawie OWU
ustawa o dziatalnosci

leczniczej

ustawa o prawach
pacjenta

ustawa o
Swiadczeniach

Nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne zwigzane z aktualnie
wystepujacym lub zagrazajagcym uszkodzeniem tkanek lub tez doznanie
opisywane w kategoriach takiego uszkodzenia (International Association for the
Study of Pain, ISAP Taxonomy 1979, 2008); jest sygnatem potencjalnego
zagrozenia, wyzwala odruchowg i behawioralng odpowiedzZ organizmu w celu
ograniczenia do minimum skutkéw uszkodzenial.

Dokumentacja medyczna - jest to chronologicznie uporzadkowany zbiér danych
dotyczacych stanu zdrowia i choroby pacjenta oraz udzielonych mu $wiadczen
zdrowotnych.

Europejska Karta Praw Pacjenta zawiera 14 praw pacjentéw, ktore tacznie
prowadza do zagwarantowania wysokiego poziomu ochrony ludzkiego zdrowia
(art. 35 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej?) i do zapewnienia wysokiej
jakosci ustug dostarczanych przez rézne systemy ochrony zdrowia w Europie.
Karta zostata opracowana w 2002 r. przez organizacje konsumentéw i pacjentow
skupione w Sieci Aktywnosci Obywatelskiej.

Kodeks postepowania administracyjnego z dnia 14 czerwca 1960 r. (Dz. U.
22024 r. poz. 572)

Uszkodzenie skéry i nizej potozonych tkanek spowodowane miejscowym
dziataniem ucisku i/lub tarcia. Umiejscowienie zmian zalezy od tego, ktére
okolice ciata sg narazone na niedokrwienie. Brak zmiany pozycji ciala, narazenie
skory na dziatanie wilgoci i zaniedbania higieniczne sg czynnikami istotnymi
w patomechanizmie powstawania odlezyn3.

Osoba zwracajgca sie o udzielenie Swiadczen zdrowotnych lub korzystajaca
ze Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych lub osobe wykonujaca zawdd medyczny - art. 3 ust. 1 pkt 4 ustawy
zdnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U.z 2024 r. poz. 581).

Rzecznik Praw Pacjenta

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz.U.z 2024 r. poz.798)

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzes$nia 2015 r. w sprawie og6lnych
warunkéw umoéw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2023 r.

poz. 1194, ze zm.)

ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2024 r.
poz. 799)

ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146)

1 Choroby wewnetrzne, Edra Urban & Partner, rozdziat 5. Opieka paliatywna i leczenie bélu.
D. Oxenham.

2 Dz Urz. UEC 83z 30 marca 2010 r., str. 389.

Ocena ryzyka powstawania odlezyn przy uzyciu dostepnych skal - opis przypadku Via Medica

E.Krupinska



zdarzenie
niepozadane

zdarzenie zaistniate w trakcie lub w efekcie udzielenia badZz zaniechania
udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej, powodujgce lub mogace spowodowac
negatywny skutek dla zdrowia lub Zycia pacjenta, w szczeg6lnosci zgon,
uszczerbek na zdrowiu lub rozstréj zdrowia, chorobe, zagrozenie zycia,
koniecznos¢ hospitalizacji albo jej przedtuzenia, a takze uszkodzenie ciata lub
rozstrdj zdrowia ptodu; nie stanowi zdarzenia niepozadanego zdarzenie, ktérego

skutek jest przewidywanym skutkiem prawidtowo udzielonego $wiadczenia
opieki zdrowotnej*.

4

Definicja zawarta w art. 2 pkt 8 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej
i bezpieczenstwie pacjenta ( Dz. U. poz. 1692).



Wprowadzenie

1. WPROWADZENIE

Pytanie definiujace cel
gléwny kontroli

Czy w systemie ochrony
zdrowia przestrzegane sg
prawa pacjenta?

Pytania definiujace cele
szczegolowe kontroli

1) Czy Rzecznik analizowat
funkcjonowanie systemu
ochrony zdrowia oraz
inicjowat zmiany
poprawiajgce sytuacje
pacjenta?

2) Czy prawidtowo prowadzit
postepowania
wyjasniajace?

3) Czy prawidlowo prowadzit
postepowania w sprawach
praktyk naruszajacych
zbiorowe prawa
pacjentéow?

4) Czy prawidtowo
realizowat zadania
zZwigzane z systemem
ustalania odszkodowania
i zado$¢uczynienia
w przypadku zdarzen
medycznych?

5) Czy rzetelnie realizowat
zadania zwigzane
z ochrona praw pacjentéw
w opiece psychiatrycznej
i leczeniu uzaleznien?

6) Czy zapewnit realizacje
Strategii wieloletniej
Rzecznika Praw Pacjenta?

7) Czy w szpitalu zapewniono
rzetelny nadzoér nad
przestrzeganiem praw
pacjenta?

8) Czy pacjentom
zapewniono dostep
do informacji?

9) Czy zapewniono
odpowiednig dostepno$¢
Swiadczen?

10) Czy prowadzenie,
udostepnianie oraz
zabezpieczenie
dokumentacji medycznej
byto zgodne z
przepisami?

11) Czy organizacja i warunki
udzielania $wiadczen
respektujg prawo
pacjentéw do
poszanowania ich
intymnosci i godnosci?

Jednostki kontrolowane

Biuro Rzecznika,
17 podmiotéw leczniczych.

Okres objety kontrola

Lata 2019-2023 do czasu
zakonczenia czynno$ci
kontrolnych

z wykorzystaniem dowodéw
sporzadzonych przed tym
okresem

Koncepcja praw pacjenta rozwineta sie w oparciu o Powszechng Deklaracje
Praw Cztowieka uchwalong w 1948 r. przez Trzecia Sesje Ogoélnego
Zgromadzenia ONZ, ktéra uznata wrodzong wolnos¢ i rownos¢ wszystkich ludzi
pod wzgledem godnosci i praw. Koncepcja indywidualnych praw cztowieka
stopniowo rozszerzata swojg definicje obejmujac réwniez prawa pacjenta
- awiec kwestie dotyczace dostepu i uprawnien osdéb korzystajacych ze
$Swiadczen zdrowotnych.

Celem praw pacjenta jest ochrona jego wolnosci przed ingerencja ze strony
innych podmiotéw oraz prawo domagania sie stusznie przynaleznych
warunkow realizacji tych praw. Przestrzeganie praw pacjenta jest obowigzkiem
0s0b uczestniczacych w udzielaniu swiadczen zdrowotnych.

W polskim ustawodawstwie prawa pacjenta sg zagwarantowane w Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.> i ustawie o prawach
pacjenta. Ustawa uwzglednia m.in. Europejska Karte Praw Pacjenta z 2002 r.
(dalej Karta), jednak nie realizuje wszystkich zawartych w niej zalecen. Jako
statut zalecanych praktyk, Karta zostala opracowana przez organizacje
konsumentéw i pacjentéw skupione w Sieci Aktywnos$ci Obywatelskiej. Opiera
sie na zatozeniach Deklaracji Promocji Praw Pacjenta w Europie przyjetej przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia w 1994 r.

W ustawie o prawach pacjenta wyszczegdlniono prawa do:
1) $wiadczen zdrowotnych (rozdziat 2);
2) informacji (rozdziat 3);
3) tajemnicy informacji z nim zwigzanych (rozdziat 4);
4) wyrazania zgody na udzielenie Swiadczen zdrowotnych (rozdziat 5);
5) poszanowania intymnosci i godnoSci pacjenta (rozdziat 6);
6) dokumentacji medycznej (rozdziat 7);
7) zgltoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza (rozdziat 8);
8) poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego (rozdziat 9);
9) opieki duszpasterskiej (rozdziat 10);

10) przechowania rzeczy warto$ciowych w depozycie (rozdziat 11).

Wskazany powyzej, pierwotnie unormowany w 2008 r., katalog praw pacjenta
nie jest jednak wyczerpujacy, w tym znaczeniu, Ze moze zaistnie¢ potrzeba
uregulowania innych obszaréw ochrony praw pacjentéw. Swiadczy o tym
miedzy innymi dodanie do ustawy w 2013 r. prawa pacjenta do zgtaszania
dziatan niepozadanych produktéw leczniczych - ustawa z dnia 27 wrzes$nia
2013 r. 0 zmianie ustawy - Prawo farmaceutyczne oraz niektérych innych ustaw ¢,
a takze uzupelnienie ustawy o prawo do tagodzenia bélu (art. 20a) - ustawa
z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz niektdrych innych ustaw’.

Zadaniem Rzecznika Praw Pacjenta jest dbanie o to, aby prawa pacjentéw byty
w nalezyty sposéb przestrzegane przez podmioty lecznicze. Od 2009r.
wyodrebniono instytucje Rzecznika Praw Pacjenta, ktéry wykonuje swoje
zadania przy pomocy Biura Rzecznika Praw Pacjenta.

Najwyzsza Izba Kontroli, od momentu wprowadzenia systemu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, nie przeprowadzita odrebnej kontroli po§wieconej
szeroko pojetej problematyce przestrzegania praw pacjenta. Zagadnienia
zwigzane z ochrong tych praw byly podejmowane jedynie wycinkowo,
najczes$ciej w trakcie kontroli posSwieconych wybranym obszarom systemu
ochrony zdrowia. Ustalenia tych kontroli uzasadniaty podjecie przez NIK
odrebnej kontroli dotyczacej ochrony i przestrzegania praw pacjenta.

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483, ze zm.).
Dalej ,Konstytucja RP”.

6 Dz U.poz. 1245.
7 Dz U.poz. 836.



Wprowadzenie

Przestanka do podjecia kontroli przez NIK byla réwniez analiza dotychczas
publikowanych sprawozdan Biura Rzecznika Praw Pacjenta oraz pogladéw
przedstawicieli doktryny z zakresu praw pacjenta. Z informacji tych wynikato,
iz szczegdblnie rozpowszechnionym zjawiskiem jest tamanie prawa pacjenta do
wyrazenia zgody na udzielanie $wiadczenn zdrowotnych oraz ograniczenie
dostepno$ci $wiadczen.. Personel medyczny nie zawsze respektuje prawo
pacjenta do poszanowania jego intymnosci i godnosci oraz prawo do informacji.



Ocena ogo6lna

2. OCENA OGOLNA

Nieprzestrzeganie
praw pacjenta

w systemie ochrony
zdrowia

Prawa pacjenta nie byly w pelni przestrzegane przez
swiadczeniodawcow, zas organ panstwowy powotany do ich ochrony
w niewystarczajacym stopniu wywigzywal sie ze swoich zadan.
Co wiecej zakres ochrony tych praw, przewidziany w polskim porzadku
prawnym, byl wezszy niz w szeregu innych krajow UES.

Rzecznik Praw Pacjenta nie realizowal w pelni zadan ustawowych
dotyczacych ochrony praw pacjenta, pomimo posiadania informacji
o problemach i nieprawidlowosciach wystepujacych w tym zakresie.
Jednoczesnie cze$¢ inicjatyw Rzecznika nie znalazta uznania i akceptacji,
w szczegO6lnosci Ministra Zdrowia, a procedowanie niektérych projektéw
aktéw prawnych nie zostato zakonczone, z przyczyn od niego niezaleznych.
W ocenie NIK, negatywny wplyw na realizacje zadan przez Rzecznika
miala niedostateczna obsada pracownicza i znaczna fluktuacja kadr
w Biurze RPP oraz status prawny Rzecznika powolywanego ustawa
o prawach pacjenta. Rzecznik nie podjat skutecznych dziatan, aby stworzy¢
warunki organizacyjne w celu prawidtowego prowadzenia postepowan
wyjasniajgcych w sprawach o indywidualne naruszenie praw pacjenta oraz
postepowan w sprawach praktyk naruszajgcych zbiorowe prawa
pacjentow?®, w trakcie ktorych naruszano przepisy k.p.a. Rzecznik nie
w pelni rzetelnie wykonywat zadania zwigzane z ochrong praw pacjentéow
w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien, nie obejmujgc odpowiednim
wsparciem pacjentéw z czesci szpitali psychiatrycznych oraz ograniczajac
ochrone praw pacjentéow w placéwkach leczenia uzaleznienn. Na ogét
prawidlowo realizowat natomiast obowiazki zwigzane z funkcjonowaniem
wojewddzkich komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.
»Strategia wieloletnia Rzecznika Praw Pacjenta na lata 2020-2023” nie byta
realizowana zgodnie z przyjetymi zatozeniami, a cze$¢ zaplanowanych w niej
zadan nie zostata wykonana.

W przypadku 65 % kontrolowanych podmiotdw leczniczych nie zapewniono
pelnego dostepu pacjentom do wszystkich, wymaganych przepisami prawa
informacji w miejscach ogdlnodostepnych, a w 53 % podmiotow
w regulaminach organizacyjnych nie zamieszczono wszystkich niezbednych
elementéw. Strony internetowe kontrolowanych szpitali nie zawsze
zawieraty wszystkie przydatne dla pacjentéw informacje. Jednoczesnie,
w przypadku 35 % podmiotéw, pacjenci nie uzyskali pelnej informacji
o zabiegach podwyzszonego ryzyka, ktérym mieli zosta¢ poddani. W celu
przekazania pacjentowi informacji o planowanym zabiegu i uzyskania zgody
na jego przeprowadzenie stosowano mniej lub bardziej ogélne formularze,
ktére niekiedy nie byty dostosowane do planowanego zabiegu.

Ograniczony dostep do niektérych $wiadczen powodowat konieczno$¢
oczekiwania na ich uzyskanie. Monitorowanie oceny i skutecznosci leczenia
bolu w 35 % podmiotéw nie byto prowadzone, badz dokumentowane,
w pelni rzetelnie. W niektérych dokumentacjach medycznych brakowato
wpiséw dotyczacych oceny natezenia boélu, co naruszato obowiazujace
procedury i moglto $wiadczy¢ o sprawowaniu opieki nad pacjentem bez
dotozenia nalezytej staranno$ci. Podobne braki, dotyczace monitorowania
stanu odlezyn i procesu ich leczenia, stwierdzono w przypadku 42 %
kontrolowanych podmiotéw leczniczych. W 24 % podmiotéw wystapity

8

Na przyktad, zgodnie z Europejska Karte Praw Pacjenta z 2002 r. pacjentowi przystuguje prawo
do poszanowania jego czasu bez wzgledu na etap, czy miejsce leczenia. Dostawcy ustug
medycznych powinni ustali¢ czas oczekiwania/czas gwarantowany na uzyskanie niezbednego
leczenia zgodnie z przyjetymi zasadami. Gwarancji takiej nie wprowadzono w naszym Kraju.
Zostata ona natomiast wprowadzona w niektérych krajach europejskich, takich jak na przyktad:
Szwecja, Dania, Finlandia, Norwegia, Wielka Brytania, Hiszpania czy Holandia.

Dalej: postepowanie.



Ocena ogo6lna

nieprawidtowosci w procesie rejestrowania i raportowania zdarzen
niepozadanych.

W 29 % podmiotéw pacjentom nie zapewniono mozliwosci umawiania sie
droga elektroniczna na wizyty, monitorowania statusu na liscie oczekujacych
na udzielenie §wiadczenia oraz powiadamiania o terminie jego udzielenia,
stosownie do postanowien art. 23a ustawy o Swiadczeniach.

Zaden z kontrolowanych podmiotéw nie prowadzil w pehi
elektronicznej dokumentacji medycznej?. Prowadzono jg w catosci badz
czeSciowo w postaci papierowej (w mniejszym lub wiekszym zakresie),
a czeSciowo w formie elektronicznej. Taka praktyka nie usprawniata pracy
personelu medycznego i nie sprzyjata respektowaniu prawa pacjenta do
dokumentacji medyczne;j.

W 47 % podmiotoéw leczniczych dokumentacja medyczna pacjentéw nie byta
prowadzona w petni rzetelniee. W 41% podmiotow wystapity
nieprawidtowo$ci dotyczace zabezpieczania dokumentacji medycznej
i systemOéw jej przetwarzania, a w 18% podmiotow stwierdzono
nieprawidtowosci w procesie jej udostepniania.

Wszystkie kontrolowane podmioty lecznicze podejmowaty dziatania w celu
poszanowania intymno$ci i godnoSci pacjentéw w trakcie udzielania
Swiadczen zdrowotnych. Respektowaniu tego prawa nie sprzyjaty jednak
niewtasciwe warunki techniczne (29 % podmiotéw) oraz nieprawidtowe
stosowanie monitoringu wizyjnego (24 % placowek).

Stwierdzone przez NIK nieprawidlowosci w podmiotach leczniczych
dotyczace praw pacjenta wskazuja na niewystarczajacy nadzor
kierownictwa tych podmiotéw nad ich przestrzeganiem.

10 Zgodnie z obowigzujacymi przepisami, placéwki medyczne udzielajace $wiadczen zdrowotnych
prowadza dokumentacje medyczng w postaci elektronicznej (§ 1 ust. 1 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji). Dokumentacja moze by¢ prowadzona rdwniez w postaci papierowej,
jezeli przepisy rozporzadzenia tego wymagaja lub je$li warunki organizacyjno-techniczne
uniemozliwiajg prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej (§ 1 ust. 2 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji).



Synteza wynikéw kontroli

3. SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Ograniczona
niezaleznos¢
Rzecznika od wladzy
wykonawczej

Nie zawsze skuteczne
inicjatywy Rzecznika
Praw Pacjenta

Brak inicjatywy
Rzecznika dotyczacej
badan genetycznych

Rzecznik Praw Pacjenta jest, zgodnie z art. 42 ustawy o prawach pacjenta,
centralnym organem administracji rzadowej, nad ktérego dziatalno$cig nadzér
sprawuje Prezes Rady Ministrow!l. RPP jest wylaniany w drodze otwartego
i konkurencyjnego naboru. Procedura ta jest realizowana przez zesp6t powotany
przez Ministra Zdrowia i spo$rod trzech wytonionych w tym trybie kandydatow,
Prezes RM powotuje RzecznikalZ.

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, iz pozycja Rzecznika w systemie
organow panstwa i sposéb jego powotywania nie sprzyja budowie autorytetu
RPP, ktérego misja z =zalozenia ma polega¢ na obiektywnym
i bezkompromisowym staniu na strazy praw pacjenta. Nalezy podkreslié,
ze do przestrzegania tych praw s3 rdéwniez obowigzane organy wtadzy
publicznej wtasciwe w zakresie ochrony zdrowia (w tym Minister Zdrowia
i Prezes NFZ).

Rzecznik Praw Pacjenta analizowal funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia
i corocznie zglaszal Ministrowi Zdrowia propozycje zmian systemowych
i projekty zmian regulacji prawnych, jednak nie zawsze byty one akceptowane.
Na przyktad po kontroli ,Pozasgdowe dochodzenie roszczen przez pacjentow”13,
w ktdrej Najwyzsza Izba Kontroli wskazata, iz w zatozeniu alternatywny do drogi
sadowej, system kompensacyjny w zakresie orzekania o zdarzeniach
medycznych, nie chroni pacjenta i nie zapewnia mu skutecznego narzedzia
dochodzenia odszkodowania i zado$¢uczynienia, Rzecznik dwukrotnie,
w2018r. i 2019 r, wystapit do Ministra Zdrowia o zmiane przepiséw
poprawiajacych funkcjonowanie tego systemu, zgodnie z wnioskami NIK,
deklarujgc jednoczesnie petng gotowos$¢ wspotpracy. Na te wystgpienia nie
uzyskat Zadnej odpowiedzi. Minister Zdrowia nie reagowat na wnioski Rzecznika
pomimo ze zgodnie z art. 47 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta# byt zobowiazany
do ustosunkowania sie do tych wnioskéw w terminie 30 dni od ich otrzymania.
Ostatecznie stworzony zostal nowy model pozasagdowego systemu
rekompensaty szkéd z tytutu zdarzen medycznych oparty na Funduszu
Kompensacyjnym, przyjety ustawa z dnia 16 czerwca 2023 r. o zmianie ustawy
o prawach pacjenta i RPP oraz niektorych innych ustaw's. Ustawa ta weszla
w Zycie 6 wrze$nia 2023 r.16, [str. 18-19, 26]

Rzecznik, pomimo posiadania informacji od Najwyzszej [zby Kontroli, Komitetu
Genetyki Cztowieka i Patologii Molekularnej Polskiej Akademii Nauk, a takze
analiz z innych Zrédet, nie skorzystat z uprawnienia okre$lonego w art. 47 ust. 1
pkt 5 ustawy o prawach pacjenta i nie wystapit z wnioskiem do Ministra Zdrowia
o doprowadzenie do podjecia inicjatywy ustawodawczej dotyczacej badan
genetycznych. Zaniechanie dziatan w tym zakresie bylo postepowaniem
nierzetelnym. Brak stosownych regulacji stwarza zagrozenie dla bezpieczenstwa
pacjentéw i poszanowania ich praw.

11 Dalej Prezes RM.

12 Procedura powotywania Rzecznika zostata opisana w art. 44 ustawy o prawach pacjenta. Nabér
na stanowisko Rzecznika przeprowadza zespét powotany przez ministra wtasciwego do spraw
zdrowia, liczacy co najmniej 3 osoby, ktérych wiedza i doSwiadczenie daja rekojmie wytonienia
najlepszych kandydatéw.

13 Informacja o wynikach kontroli zostata zatwierdzona 31 paZdziernika 2018 r.
(Nr ewid. 163/2018/P/18/057 /KZD).

14 Zgodnie z tym przepisem organy, do ktérych Rzecznik zwrécit sie z wnioskiem o podjecie
inicjatywy ustawodawczej badz o wydanie lub zmiane aktéw prawnych w zakresie ochrony praw
pacjenta, sa obowigzane ustosunkowac¢ sie do tego wniosku w terminie 30 dni od dnia jego
otrzymania.

15 Dz U.z2023r.poz 1675.

16 QOcena funkcjonowania przyjetego rozwigzania dotyczacego Funduszu Kompensacyjnego

Zdarzen Medycznych nie byta przedmiotem kontroli NIK z uwagi na krétki okres obowigzywania
przepiséw w tym zakresie.
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Brak warunkow
organizacyjnych
dla prawidlowego
prowadzenia
postepowan
wyjasniajacych

Prowadzenie
postepowan
wyjasniajacych

po powzieciu
informacji o zgonie
pacjenta

Synteza wynikéw kontroli

Najwyzsza Izba Kontroli juz w 2018 r., po kontroli ,Bezpieczenstwo badan
genetycznych”!” alarmowata, iZ w Polsce, mimo dynamicznego rozwoju
genetyki, nie ma regulacji prawnych, ktére okreslatyby kompleksowo zasady
wykonywania poradnictwa genetycznego, bankowania materialu oraz
bezpieczenistwa danych genetycznych.

Z ustalen obecnie przeprowadzonej kontroli wynika, iz prace legislacyjne w tym
zakresie prowadzit Minister Zdrowia. Nie przyniosty one jednak oczekiwanego
skutku. Po przygotowaniu projektu ustawy, ktorej celem byto prawne uregulowanie
wykonywania testow genetycznych w ramach systemu ochrony zdrowia, Minister
Zdrowia 2 maja 2023 r. skierowat wniosek do Zespotu do spraw Programowania
Prac Rzadu o wprowadzenie do Wykazu prac legislacyjnych i programowych Rady
Ministréw projektu tej ustawy8. Zespét nie wyrazit jednak zgody na wprowadzenie
projektu do tego Wykazul®. [str. 19-20]

Rzecznik, w okresie objetym kontrolg, wszczal ogétem 6339 postepowan
wyjasniajgcych w sprawach o indywidualne naruszenie praw pacjenta, w tym:
w2019r.-570; w2020r.- 1021; w 2021 r. - 1846; w 2022 1. - 1609; w 2023 r.
(do 29 wrzes$nia) - 1293. Rzecznik nie podjat skutecznych dziatan, aby stworzy¢
odpowiednie warunki organizacyjne w celu rzetelnego i zgodnego z prawem
prowadzenia postepowan wyjasniajagcych w sprawach o indywidualne
naruszenie praw pacjenta. W Departamencie Postepowan Wyjas$niajacych Biura
Rzecznika $rednia liczba postepowan wyjasniajgcych przypadajgca na jeden etat,
w latach 2019-2023 (do 30 wrzesnia), rokrocznie byta wyzsza, tj. wynosita
odpowiednio: 71, 87, 143, 198, 216. Srednia liczba prowadzonych postepowan
przypadajaca na jeden etat w 2023 r. zwiekszyta sie az 0 204,2 %, w poréwnaniu
do 2019r. [str. 20-21]

W 85z 87 (97,7 %) analizowanych postepowan wyjasniajgcych?2? przekroczono
terminy wynikajace z art. 12 § 1, art. 35 § 3 wzw. z art. 61 § 3 kpp.a.iw zw. z
art. 54 ustawy o prawach pacjenta. Dziatanie to byto rowniez niezgodne z § 5
zarzadzenia nr 16/2019 Rzecznika z dnia 31 pazdziernika 2019 r. w sprawie
postepowan wyjasniajqcych prowadzonych przez Rzecznika Praw Pacjenta, zgodnie
z ktérym pracownik prowadzacy sprawe powinien na biezgco monitorowac etap
sprawy i podejmowac czynnosci zmierzajace do szybkiego uzyskania kompletnego
materiatu dowodowego. Ponadto, w toku badania wspomnianych postepowan,
stwierdzono szereg innych naruszen przepiséw k.p.a. [str. 21]

W 22% zbadanych przypadkéw Rzecznik nie podejmowat dziatan lub
podejmowat je przewlekle, w celu wyegzekwowania informacji, o ktére
wystepowal w wystapieniach kierowanych na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 2
ustawy o prawach pacjenta.

W latach 2019-2023 (do 30 wrzes$nia) wszczeto i prowadzono ogdétem 396
postepowan wyjasniajacych w sprawach o naruszenie praw pacjenta, po
powzieciu informacji o zgonie pacjenta, mimo iZ w ustawie o prawach pacjenta
brak jest regulacji w tym zakresie. Zgodnie z art. 54 ustawy o prawach pacjenta
w zakresie nieuregulowanym w art. 49 - 53 ustawy do postepowania
prowadzonego przez Rzecznika stosuje sie odpowiednio przepisy Kk.p.a.
Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, Zze w orzecznictwie przesadzono, iz
charakter strony przystugujacy osobie fizycznej wygasa wraz z jej $miercig, tym

17" Informacja o wynikach kontroli zostata zatwierdzona 9 kwietnia 2018 .
(Nr ewid. 19/2018/P/17/102/LWA).

18 Ustawa miata zapewni¢ wprowadzenie wysokich standardéw wykonywania testéw
genetycznych poprzez ustawowe gwarancje dla funkcjonowania na rynku ustug medycznych
wylacznie uprawnionych podmiotéw, posiadajacych odpowiednie zaplecze organizacyjno-
techniczne, kadrowe - w postaci lekarzy specjalistow, genetykéw i specjalistow w dziedzinie
laboratoryjnej diagnostyki genetyczne;j.

19

20

Informacje uzyskane od Ministra Zdrowia w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK.

Zastosowano dobor celowy préby do kontroli: 80 najdtuzej trwajacych postepowan wszczetych
na podstawie art. 50 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta oraz siedem postepowan wybranych
na podstawie analizy zgromadzonego materiatu.
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Przewlekle
prowadzenie
postepowan

w sprawach praktyk
naruszajacych
zbiorowe prawa
pacjentow

Niewystarczajaca
ochrona praw
pacjentéow opieki
psychiatrycznej

i leczenia uzaleznien

Synteza wynikéw kontroli

samym w stosunku do osoby niezyjgcej nie mozna wszczaé i prowadzié
(kontynuowac) postepowania. [str. 22-23]

W latach 2019-202321 wszczete zostaty ogétem 874 postepowania w sprawach
praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentéw, w tym: w2019 r. 48,
w2020 r.138,w 2021 r.181, w 2022 r. 279, w 2023 r. 228 postepowan.

W przypadku 12 z 22 (54,5 %) analizowanych postepowan, poszczegdlne
czynnos$ci, przed wydaniem rozstrzygniecia w sprawie, wykonywane byty
z przekroczeniem terminéw wskazanychwart. 12§ 1wzw.zart. 35§ 1i 3 k.p.a.
oraz wzw. z art. 65 ustawy o prawach pacjenta??. Okresy przerw w wykonywaniu
kolejnych czynno$ci w sprawach wynosity od 57 do 613 dni. W czterech z o$miu
analizowanych postepowan (50 %), w ktérych Rzecznik natozyl Kkary
na podstawie art. 68 lub 69 ustawy o prawach pacjenta, Rzecznik przewlekle
prowadzit dziatania w celu wyegzekwowania tych kar. Najwyzsza Izba Kontroli
ocenia to jako postepowanie nierzetelne. [str. 24]

W latach 2019-2022 oraz do 30 wrzesnia 2023 r., liczba rzecznikéw praw
pacjenta szpitala psychiatrycznego (RzPPSzP) zatrudnionych w BRPP
zmniejszyla sie i wynosita odpowiednio: 46, 35, 27, 20 i 2323. Rzecznik nie objat
wsparciem pacjentéw z czeSci szpitali psychiatrycznych w Polsce poprzez
przypisanie tych placowek RzPPSzP, pomimo, ze art. 47 ust. 1 pkt 3a ustawy
o prawach pacjenta zobowigzywat do ochrony praw pacjentéw korzystajacych
ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny. W latach
2019-2022 (na koniec kolejnych lat) liczba szpitali nieobjetych wsparciem
Rzecznika wynosita odpowiednio: 96, 137, 73 i 52; natomiast wedtug stanu na
30 wrzes$nia 2023 r. byto to 13 placowek. Oznacza to, ze odsetek placéwek
nieprzypisanych RzPPSzP w latach 2019-2022 oraz w roku 2023
(do 30 wrze$nia) wynosit odpowiednio: 34,7 %, 48,1 %, 22,7 %, 16,9 % i 4,3 %.
W latach 2019-2023 (do 30 wrzes$nia) Rzecznik zwiekszatl liczbe szpitali
psychiatrycznych przypisanych RzPPSzP, jednak dziatanie to - zdaniem NIK
-nie zapewniato rzetelnej ochrony praw pacjentow korzystajacych
ze Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez te podmioty i bylo jednym
z powoddw rezygnacji z pracy RzPPSzP zpowodu nadmiernego obcigzenia
zadaniami.

Rzecznik, 1 grudnia 2022 r, utworzyt stanowisko specjalisty, w celu
wykonywania zadan dotyczacych zapewnienia ochrony praw pacjentéw
przebywajacych w podmiotach leczniczych udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych w zakresie leczenia uzaleznien. Pracownikowi temu przypisano
98 placéwek tego rodzaju na terenie Polski, co byto dziataniem niecelowym.
Tazmiana organizacyjna nie zapewniala bowiem rzetelnej ochrony praw
pacjentéw korzystajacych ze Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez zaktady
lecznicze sprawujace catodobowa opieke odwykowa. Pracownik zatrudniony
na wymienionym stanowisku nie mégt korzysta¢ z uprawnien okreslonych
w art. 10b ust. 4 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, poniewaz nie pelnit
funkcji RzPPSzP. Zdaniem NIK, dzialaniem tym Rzecznik obnizyt standardy
ochrony praw pacjentéw korzystajacych ze §wiadczen zdrowotnych udzielanych
przez placéwki leczenia uzaleznien. [str. 26-28]

21 Do 19 wrzeénia.

22 Zastosowano dobér celowy préby do kontroli: 22 trwajace najdiuzej postepowania wszczete
w latach 2019-2022.

23 Instytucja Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego (RzPPSzP) zostata wprowadzona
ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o zmianie ustawy o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. Nr 141,
poz. 1183). Zadaniem rzecznikéw byla ochrona praw oséb korzystajacych ze $wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny. Od dnia 4 maja 2019 r. zadanie, o ktérym
mowa, nalezy do RPP, ktory wykonuje je w szczeg6lnosci przy pomocy rzecznikéw praw pacjenta
szpitala psychiatrycznego stosownie do art. 10b ust. 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r.
o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2022 r. poz. 2123, ze zm.) w brzmieniu nadanym
ustawa zmieniajaca z dnia 21 lutego 2019 r. (Dz. U. poz. 730).
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Niepelna realizacja
zadan zaplanowanych
w ,,Strategii
wieloletniej Rzecznika
Praw Pacjenta na lata
2020-2023”

Niezapewnienie
pacjentom pelnego
dostepu do informacji
w miejscach
ogélnodostepnych

i regulaminach
kontrolowanych
podmiotow

Brak pelnej informacji
dla pacjentow

0 podwyzszonego
ryzyka

Synteza wynikéw kontroli

Jednym z projektéw wieloletnich w ramach Strategii bylo utworzenie
Kompleksowej  platformy  edukacyjno-informacyjnej  dla  Pacjentow,
co uzasadniano tym, Ze pacjenci coraz czeSciej korzystaja z niewiarygodnych
Zrédet wiedzy na temat problemdéw zdrowotnych i sposobdw ich rozwigzywania.
Dlatego problem ten miat by¢ rozwigzany dzieki uruchomieniu portalu wiedzy
agregujacego rzetelne informacje dotyczace ochrony zdrowia. W BRPP nie
podjeto prac planistycznych i nie stworzono tego portalu. [str. 29-30]

W przypadku 65 % kontrolowanych podmiotéw leczniczych nie zapewniono
pelnego dostepu pacjentom do wszystkich, wymaganych przepisami prawa
informacji w miejscach ogdlnodostepnych. Naruszano w ten sposoéb
postanowienia z § 11 ust. 4 zatacznika do rozporzadzenia w sprawie OWU.
Pacjentéw nie informowano m. in. o0 mozliwo$ci i sposobie zapisania sie na liste
oczekujacych na udzielenie §wiadczenia; zasadach zapiséw na porady i wizyty,
z uwzglednieniem $wiadczen udzielanych w warunkach domowych; zasadach
potwierdzania prawa do $wiadczen, czy istniejgcych udogodnieniach oséb
z niepelnosprawnos$ciami. Zaniechanie realizacji obowigzkéw w tym zakresie
ttumaczono najczesciej przeoczeniem badZz prowadzonymi pracami
remontowymi. Cze$¢ brakujacych informacji udato sie uzupetnic jeszcze w czasie
trwania badan kontrolnych NIK.

W 53 % podmiotéw w regulaminach organizacyjnych nie zamieszczono
wszystkich niezbednych elementéw. Regulaminy niektérych podmiotéw
zawieraty nieaktualne dane o strukturze organizacyjnej i wykonywanych
Swiadczeniach zdrowotnych. Brakowato w nich takze niektérych informacji
wymaganych postanowieniami ustawy o dziatalnosci leczniczej, takich jak
np. wysoko$¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej
w sposOb okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta, czy wysoko$¢
optat za Swiadczenia zdrowotne, ktére mogg by¢, zgodnie z przepisami,
udzielane za cze$ciowa albo catkowita odptatnoscig?+. [str. 31]

W 35 % podmiotéw, pacjenci nie uzyskali pelnej informacji o zabiegach
podwyzszonego ryzyka, ktérym mieli zosta¢ poddani. W celu przekazania
pacjentowi informacji o planowanym zabiegu i uzyskania zgody na jego
przeprowadzenie stosowano mniej lub bardziej ogélne formularze, ktére
niekiedy nie byly dostosowane do planowanego zabiegu. Nie zawsze zawieraty
tez informacje, jakie sg spodziewane korzysci i najczesciej wystepujace ryzyka
zwigzane z tym zabiegiem. Naruszano w ten sposéb art. 9 ust. 1-2 ustawy
o prawach pacjenta®s. Niewskazanie daty i godziny zloZenia podpisu przez
pacjenta uniemozliwiato z kolei ustalenie, czy zgoda zostata wyrazona przed
czy uzupetniona juz po zabiegu.

W ocenie NIK, podstawa $wiadomego wyrazenia zgody przez pacjenta jest
uzyskanie przystepnej informacji dotyczacej proponowanego sposobu leczenia,
oczekiwanych korzysci, ryzyka i skutkéw odlegtych. Zgoda powinna zatem
dotyczy¢ konkretnego rodzaju zabiegu, na temat ktérego pacjent uzyskat
kompletne i przystepne informacje. Rzetelne udokumentowanie na co pacjent
rzeczywiscie sie zgodzil i jaka wczesniej informacje otrzymal, jest réwniez
istotne dla podmiotu leczniczego w razie ewentualnych spraw sadowych, gdy
staje sie to przedmiotem sporu?e. [str. 32-33]

24
25

Naruszono w ten sposdb przepisy art. 24 ust. 1 pkt 9 i 12 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Zgodnie z powotanym przepisem pacjent ma prawo do uzyskania od osoby wykonujacej zawdd
medyczny przystepnej informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, w zakresie udzielanych przez
te osobe $wiadczen zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez nig uprawnieniami.

26 Jak podano w Wyroku Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 11 marca 2008 r. 1 ACa 846/07,
jezeli pacjentka nie zostata poinformowana o mozliwo$ci wystapienia powaznych komplikacji
zdrowotnych wskutek podania kontrastu w postaci roztworu btekitu metylowego, to nie mozna
moéwic o skutecznej zgodzie na zabieg, a tym samym o przejeciu przez nig ryzyka, jakie byto z nim
zwigzane.
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Ograniczony dostep
do swiadczen

Niewystarczajace
monitorowanie bélu
i skutecznosci jego
leczenia u pacjentow

Niewystarczajace
monitorowanie
profilaktyki i leczenia
odlezyn

Nierzetelne
rejestrowanie

i raportowanie
zdarzen
niepozadanych

Niezapewnienie
mozliwosci
umawiania sie na
wizyty droga
elektroniczna

Synteza wynikéw kontroli

Ograniczony dostep do §wiadczen powodowat koniecznos¢ oczekiwania na ich
wykonanie. Kontrolowane podmioty na biezaco weryfikowaty listy oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia. W przypadkach koniecznosci zmiany terminu,
z przyczyn lezacych po stronie pacjenta np. nieodpowiadajacego terminu,
po uzyskaniu informacji od pacjenta zwalniajgcego miejsce, informowano o tym
fakcie kolejnych pacjentéw z listy badZ realizowano inne pilne zgloszenia.
Wysoki odsetek pacjentow, ktorzy nie zgtaszali sie w wyznaczonym terminie, nie
informujac wczes$niej o tym fakcie, utrudniat dostep do $wiadczen innym
osobom. W skrajnych przypadkach w poradniach przyszpitalnych liczba
niezgltaszajacych sie os6b stanowita nawet potowe wszystkich zarejestrowanych
pacjentow. [str. 33-34]

Monitorowanie oceny i skuteczno$ci leczenia b6olu w 35 % podmiotéw nie byto
prowadzone, bagdZz dokumentowane w petni rzetelnie. Brakowato niektorych
ocen natezenia bolu, co byto niezgodne z wewnetrznymi procedurami i mogto
Swiadczy¢ o niewystarczajgcej opiece nad pacjentem. Naruszano w ten sposob
prawo pacjenta okresSlone w art. 20a ust. 2 ustawy o prawach pacjenta?’.
Ustalenia kontroli NIK wskazuja wiec, iz nadzér nad prawidtowoscia
funkcjonowania procedur wewnetrznych dotyczacych oceny i skuteczno$ci
leczenia bdlu, sprawowany przez kierujacych kontrolowanymi podmiotami
leczniczymi, byt niewystarczajacy. [str. 33-35]

W 42 % podmiotéw stwierdzono uchybienia w zakresie monitorowania stanu
odlezyn i dziatan leczniczych ich dotyczacych?8. Wystapily przypadki
niedokumentowania oceny ryzyka wystgpienia odlezyn?° stosowania innej,
niz obowigzujaca w danym podmiocie leczniczym skali jego oceny, braku
wpiséw dotyczacych podejmowanych dziatan terapeutycznych. [str. 34]

W 24 % podmiotéw wystapity przypadki nierzetelnego rejestrowania, analizy
lub raportowania zdarzen niepozadanych. W ocenie NIK, prawidtowe
rejestrowanie zdarzen niepozadanych jest istotne z punktu widzenia
zapewnienia bezpieczenstwa pacjentéw. Natomiast niedokonywanie ich analizy
i oceny uniemozliwia podjecie skutecznych dziatan zmierzajacych do
ograniczenia liczby takich zdarzen i ich negatywnego wpltywu na
funkcjonowanie szpitala. [str. 35]

W 29 % podmiotéw pacjentom nie zapewniono mozliwo$ci umawiania sie droga
elektroniczng na wizyty, monitorowania statusu na liscie oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia oraz powiadamiania o terminie jego udzielenia,
stosownie do postanowien art. 23a ustawy o Swiadczeniach. Jednocze$nie
w podmiotach, ktére udostepnily pacjentom takg mozliwo$é, zainteresowanie
elektroniczng rejestracja byto znikome i nie przekraczato 1 % wszystkich przyjetych
pacjentéow. Jak wskazywano istotng przyczyna, niepozwalajaca na szersze
wykorzystanie tego kanalu umawiania sie na wizyty lekarskie, jest wiek pacjentéw,
a co za tym idzie ograniczenie mozliwosci korzystania z Internetu i wybieranie
formy telefonicznej oraz osobistej, jako najkorzystniejszej do kontaktu. W ocenie
NIK, taka sytuacja wymaga przede wszystkim odpowiednich dziatan informacyjnych
skierowanych do pacjentéw, ktérzy od lat przyzwyczajeni s do tradycyjnej formy
kontaktu z podmiotem leczniczym. [str. 35]

27 Zgodnie z powotanym przepisem podmiot udzielajacy $wiadczeri zdrowotnych jest obowigzany

podejmowa¢ dziatania polegajace na okre$leniu stopnia natezenia bélu, leczeniu bélu oraz
monitorowaniu skutecznosci tego leczenia.

28 Leczenie odlezyn wymaga szeregu czynnosci takich jak zabezpieczenie odlezyn opatrunkami,

natluszczanie skéry, masaze, zmiany pozycji, Dla pacjentéw z odlezynami, stosowane s3

materace przeciwodlezynowe, podpoérki pod rece i nogi, poduszki przeciwodlezynowe

29 Zgodnie z zaleceniami Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielegniarstwa pierwszym etapem
profilaktyki przeciwodlezynowej jest ocena ryzyka powstania odlezyn dokonywana

z zastosowaniem skali tej oceny.
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Nieprowadzenie

w pelni elektronicznej
dokumentacji
medycznej

Nierespektowanie
prawa pacjenta
do rzetelnie
prowadzonej
dokumentacji
medycznej

Niewystarczajace
zabezpieczenie
dokumentacji
medycznej

Niepelne
respektowanie prawa
pacjenta
do poszanowania jego
intymnosci i godnoSci

Synteza wynikéw kontroli

Zaden z kontrolowanych podmiotéw nie prowadzit w petni dokumentacji
medycznej w formie elektronicznej. Prowadzono ja w catosci badz czes$ciowo
w postaci papierowej (w mniejszym lub wiekszym zakresie), a cze$ciowo
w formie elektronicznej. Taka praktyka nie usprawniata pracy personelu
medycznego i nie sprzyjala respektowaniu prawa pacjenta do dokumentacji
medycznej. Stwarzata réwniez ryzyko wytworzenia dwdch, dotyczacych tego
samego przypadku, dokumentéw medycznych o réznej tresci, co nie odpowiada
wymogom rozporzadzenia w sprawie dokumentacji. Nalezy bowiem zauwazy¢,
ze dokument prowadzony w jednej z postaci, o ktdrych mowa w § 1 ust. 11 2
(elektroniczna badZz papierowa), nie moze by¢ jednocze$nie prowadzony
w drugiej z nich (§ 1 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji).  [str. 36]

W 47 % podmiotéw leczniczych dokumentacja medyczna pacjentéw nie byta
prowadzona w petni rzetelnie. Stwierdzono m.in. przypadki: braku wpiséw
potwierdzajacych obserwacje lekarskie lub ich dokonywanie z wielodniowym
opdznieniem i w spos6b nieczytelny, niedokonywania autoryzacji wpiséw, braku
protokotéw z przeprowadzanych zabiegéw operacyjnych, niespdjnosci
pomiedzy kartami informacyjnymi z leczenia szpitalnego a wewnetrzng
dokumentacjg medyczna. (str. 37)

W 41 % podmiotéw wystgpity nieprawidtowosci dotyczgce zabezpieczania
dokumentacji medycznej i systeméw jej przetwarzania. Nie zawsze
przeprowadzano w spos6b systematyczny szacowanie ryzyka zagrozen
w odniesieniu do zabezpieczenia dokumentacji medycznej oraz nie zarzadzano
tym ryzykiem, czym naruszano § 1 ust. 5 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej. Nie stosowano udokumentowanych procedur
zabezpieczania dokumentacji i systeméw ich przetwarzania, w tym procedur
dostepu oraz przechowywania, wymaganych przez § 1 ust. 5 pkt 2
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji. W przypadku papierowej dokumentacji
medycznej warunki jej przechowywania nie zawsze zapewnialy, Ze jest ona
wtasciwie i dostatecznie zabezpieczona przed uszkodzeniem, zniszczeniem badZ
utrata. [str. 38]

W 18 % podmiotéw wystapily przypadki nieprawidtowego udostepniania
dokumentacji medycznej polegajgce m.in. na jej niewtasciwym zabezpieczeniu
oraz niezweryfikowaniu tozsamo$ci o0s6b odbierajacych dokumentacje
medyczna. [str. 40]

W podobnej liczbie podmiotéw wystapily nieprawidtowosci dotyczace
przetwarzania danych osobowych pacjentéw. Polegaty one m.in. na przetwarzaniu
tych danych przez osoby niewykonujace zawod 6w medycznych, ktore nie posiadaty
stosownego upowaznienia administratora danych osobowych, dostosowanego
do zakresu obowigzkéw i rodzaju pracy, ktérg wykonuja. Naruszano w ten
sposob art. 24 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta 30. [str.39]

Dla poszanowania prawa do intymno$ci i godno$ci niezbedne jest stworzenie
pacjentowi przez szpital wlasciwych warunkéw pobytu. Tymczasem
niewlasciwa infrastruktura techniczna, brak wyposazenia lub jego dewastacja,
utrudniata realizacje tego prawa w 29 % podmiotéw. Stwierdzono m.in.
przypadki braku tazienek przystosowanych dla oséb z niepetnosprawnosciami,
niezapewnienia zamkniecia ogélnodostepnych sanitariatdw, niezabezpieczenia
okien tazienek przed ogladem z zewnatrz, czy braku odpowiedniej liczby
parawanéw, ktére umozliwiatyby zbadanie pacjenta na sali wieloosobowej
Z poszanowaniem jego intymno$ci. [str. 41]

30 Zgodnie z powotanym przepisem do przetwarzania danych zawartych w dokumentacji
medycznej, w celu ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzadzania udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych, utrzymania systemu teleinformatycznego, w ktéorym przetwarzana jest
dokumentacja medyczna, i zapewnienia bezpieczenstwa tego systemu, sg uprawnione: 1) osoby
wykonujace zawdd medyczny; 2) inne osoby wykonujgce czynno$ci pomocnicze przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych, a takze czynno$ci zwigzane =z utrzymaniem systemu
teleinformatycznego, w ktérym przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnieniem
bezpieczenstwa tego systemu, na podstawie upowaznienia administratora danych.
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Nieokreslenie
standardow
organizacyjnych

Synteza wynikéw kontroli

Monitoringiem wizyjnym obejmowano pomieszczenia, w ktérych obowiazujace
w okresie objetym kontrolg przepisy nie przewidywaty obecnosci kamer,
aregulaminy wewnetrzne dotyczace monitoringu wizyjnego byty niekiedy
sporzadzane nierzetelnie. NieprawidlowosSci w tym zakresie stwierdzono
w przypadku 18 % podmiotéw. [str. 42]

Minister Zdrowia nie okre$lit standardéw organizacyjnych opieki geriatrycznej
oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej poprzez realizacje delegacji wynikajacej
z art. 22 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej, mimo skierowania przez NIK
wnioskow de lege ferenda w tej sprawie3l. W przypadku opieki geriatrycznej
Minister uznat wniosek za niezasadny, natomiast w odniesieniu do opieki
paliatywnej i hospicyjnej uzaleznit jego realizacje od wynikéw prac powotanego
przez siebie zarzadzeniem z dnia 29 lipca 2022 r.32 organu pomocniczego
- Zespotu do spraw przygotowania projektu dtugookresowej strategii rozwoju
opieki paliatywnej i hospicyjnej. W ocenie NIK, biorgc pod uwage funkcjonowanie
zaréwno opieki geriatrycznej, jak rowniez paliatywnej i hospicyjnej celowe jest
wprowadzenie standardow jako wzorcéw postepowania, ktére ujednolica
sprawowanie opieki i moga przyczyni¢ sie do poprawy jakosci udzielanych
Swiadczen.

31 Wnioski zawarte w informacji o wynikach kontroli ,Funkcjonowanie medycznej opieki
geriatrycznej”, 3 luty 2022 r. oraz informacji o wynikach kontroli ,Funkcjonowanie opieki
paliatywnej i hospicyjnej”, 26 lipca 2019 .

32 Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 lipca 2022 r. w sprawie powotania Zespotu do spraw
przygotowania strategii rozwoju opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. Urz. MZ poz. 81)
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4.  WNIOSKI

Whioski

Minister Zdrowia

Minister Zdrowia
- wnioski de lege
ferenda

Rzecznik
Praw Pacjenta

Kierownicy
podmiotow
leczniczych

1

2)

1

2)

3)

1

2)

1
2)

3)

4)
5)

6)

Kazdorazowe ustosunkowywanie sie do wnioskéw Rzecznika33, stosownie
do postanowien art. 47 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta co powinno
wspiera¢ realizacje inicjatyw na rzecz skuteczniejszej ochrony praw
pacjenta.

Stworzenie, we wspdtpracy z Rzecznikiem, internetowej platformy
edukacyjno-informacyjnej dla pacjentow3*. W ocenie NIK, uruchomienie
portalu wiedzy agregujacego rzetelne informacje dotyczace ochrony
zdrowia bytoby korzystne dla pacjentéw, ktérzy czesto korzystaja
z niewiarygodnych Zrdédet wiedzy na temat probleméw zdrowotnych
i sposobéw ich rozwigzywania. Ponadto przy uzyciu platformy mozna
bytoby ksztattowaé korzystne zachowania prozdrowotne np. wiekszy
udziat obywateli w badaniach profilaktycznych.

Przygotowanie projektu zmiany przepiséw dotyczacych pozycji Rzecznika
Praw Pacjenta w systemie organéw panstwa, ktéra zapewnialyby
uniezaleznienie Rzecznika od wptywu wtadzy wykonawczej, umozliwiajac
skuteczniejsze niz do tej pory wykonywanie jego misji (np. poprzez
wylanianie osoby na urzad Rzecznika przez Sejm RP za zgoda Senatu RP
i wprowadzenie zasady iz RPP jest w swojej dziatalnoSci niezalezny od
innych organdéw panstwowych i odpowiada przed Sejmem na zasadach
okres$lonych w ustawie)3s.

Przygotowanie projektu zmiany ustawy o prawach pacjenta tak
aby uregulowa¢ postepowania wyjasniajgce prowadzone po zgonie
pacjenta.

Przygotowanie projektu regulacji prawnych gwarantujacych ochrone praw
pacjenta w zakresie badan genetycznych.

Podjecie dzialan organizacyjnych w celu zapewnienia prawidlowego
prowadzenia postepowan wyjasniajagcych w sprawach o indywidualne
naruszenie praw pacjenta oraz postepowan w sprawach naruszenia
zbiorowych praw pacjentow.

Podjecie skutecznych dziatan w celu objecia przez rzecznikow praw
pacjenta szpitala psychiatrycznego wsparciem pacjentéw we wszystkich
szpitalach psychiatrycznych, w tym w podmiotach leczniczych
sprawujacych catodobowa opieke odwykowa.

Zapewnienie pacjentom wszystkich niezbednych informacji wynikajacych
z obowigzujacych przepiséw.

Zapewnienie  pacjentom  spersonalizowanych  formularzy  zgéd
na poszczegdlne zabiegi zawierajacych wszystkie niezbedne informacje.
Zapewnienie rzetelnego stosowania procedur w zakresie oceny
i skuteczno$ci leczenia boélu oraz profilaktyki, leczenia i monitorowania
odlezyn.

Prowadzenie dokumentacji medycznej i umozliwienie rejestrowania sie
na wizyte w formie elektronicznej.

Systematyczne  szacowanie ryzyka  zagrozen w  odniesieniu
do dokumentacji medycznej oraz zarzadzanie tym ryzykiem.
Wprowadzenie rozwigzan organizacyjnych zapewniajacych poszanowanie
prawa pacjenta do intymno$ci i godnosci.

33
34

35

Kierowanych na podstawie art. 47 ust. 1 pkt 5 i 8 ustawy o prawach pacjenta.

Whniosek dotyczacy stworzenia takiej platformy NIK sformutowata juz w 2019 w megainformacji
,System ochrony zdrowia w Polsce - stan obecny i pozadane kierunki zmian”.

Rekomendacje dotyczaca zwiekszenia niezaleznosci RPP formutuje réwniez Wydziat Nauk
Medycznych Komitetu Zdrowia Publicznego Polskiej Akademii Nauk w Rekomendacjach
strategicznych na lata 2023-2027.
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Wazniejsze wyniki kontroli

5. WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

5.1. Rzecznik Praw Pacjenta

Niepelna realizacja
zadan ustawowych
dotyczacych ochrony
praw pacjenta

Brak efektow prac
nad niektérymi
projektami
przygotowanymi
przez Rzecznika

Rzecznik Praw Pacjenta analizowatl funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia
i corocznie zgtaszal Ministrowi Zdrowia propozycje zmian systemowych
i projekty zmian regulacji prawnych, jednak nie zawsze byty one akceptowane.
Rzecznik, pomimo posiadania informacji o istniejacych nieprawidtowosciach,
nie wystapit z wnioskiem do Ministra Zdrowia o doprowadzenie do podjecia
inicjatywy ustawodawczej w zakresie wuregulowania obszaru badan
genetycznych dla celéw zdrowotnych, co byto dziataniem nierzetelnym. 98 %
analizowanych postepowan wyja$niajagcych w sprawach o indywidualne
naruszenie praw pacjenta prowadzonych byto przewlekle, a w trakcie
postepowan wielokrotnie naruszano przepisy k.p.a. Rzecznik nie zapewnit
rowniez w pelni prawidtowego prowadzenia postepowan w sprawach praktyk
naruszajacych zbiorowe prawa pacjentéw. Nie objal wsparciem pacjentéw
z czesci szpitali psychiatrycznych. Strategia wieloletnia Rzecznika Praw Pacjenta
nalata 2020-2023 nie byla realizowana zgodnie z przyjetymi zatozeniami,
a cze$¢ zaplanowanych w niej zadan nie zostata wykonana.

5.1.1. Przygotowanie regulacji prawnych zapewniajgcych
ochrone praw pacjenta oraz wystgpien do innych organow

Rzecznik Praw Pacjenta analizowat funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia
i corocznie zgtaszal Ministrowi Zdrowia propozycje zmian systemowych
i projekty zmian regulacji prawnych, jednak nie zawsze byty one akceptowane.
W przypadku niektérych projektéw podjete prace legislacyjne nie zostaty
zakoniczone.

Przyktadowo Rzecznik w 2023 r. zglosit Ministrowi Zdrowia problemy
dotyczace realizacji praw pacjenta do Swiadczen zdrowotnych w ramach opieki
podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Zwrocit m.in. uwage na
utrudnienia zwigzane z rejestracja, kontaktem telefonicznym czy odmowa
udzielenia $wiadczenia zdrowotnego lub dlugim czasem oczekiwania przez
pacjentéw na te $wiadczenia. Przekazat takze Ministrowi Zdrowia wyniki analizy
przepiséw prawa i propozycje zmian w ustawie z dnia 27 paZdziernika 2017 r.
o0 podstawowej opiece zdrowotnej3¢ oraz wydanych na jej podstawie przepiséw
wykonawczych dotyczacych dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej,
w tym np. doprecyzowania zasad informowania pacjentéw o wolnych terminach
kolejnych wizyt podczas rejestracji. Zaproponowat takze zmiane przepisow
wustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych3’, tj. zobowigzanie $wiadczeniodawcy,
ktéry sprawuje opieke nad danym pacjentem, do wyznaczenia w ciggu siedmiu
dni terminu porady, w przypadku, gdy pacjent przedstawi karte informacyjna
z leczenia szpitalnego zawierajaca zalecenie kontynuacji leczenia.

Propozycje zmian przepis6w prawa nie zostaly przyjete przez Ministra Zdrowia,
ktéry poinformowat, ze nalezy wzmocni¢ nadzér nad przestrzeganiem juz
obowigzujacych przepiséw, a dzialania powinny koncentrowa¢ sie na ich
egzekwowaniu oraz wyjasnianiu indywidualnych spraw.

Z inicjatywy Rzecznika byly prowadzone prace dotyczace nowelizacji ustawy
o prawach pacjenta. W ocenie Rzecznika ustawa ta, ktéra weszta w Zycie
wczerwcu 2009 r, wymagata znacznych zmian, dlatego zaproponowat
rozszerzenie praw przystugujacych pacjentom, w tym zwiekszenie dostepu do
informacji o stanie zdrowia oraz wzmocnienie autonomii pacjenta poprzez
ustanowienie instytucji kuratora medycznego oraz petnomocnika medycznego.

36 Dz U.z2022r.poz. 2527.
37 Dz.U.z2022r. poz. 2561, ze zm.
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Brak inicjatywy
Rzecznika dotyczacej
badan genetycznych

Wazniejsze wyniki kontroli

Wzmocnieniu mialy ulec kompetencje Rzecznika, tj. umozliwienie mu udziatu
wrozprawach przed Trybunatem Konstytucyjnym oraz wystepowanie
do Naczelnego Sadu Administracyjnego z wnioskami o podjecie uchwat
dotyczacych interpretacji przepisow prawnych. W projekcie ustawy
przewidziano takze mozliwo$¢ naktadania kar pienieznych na podmioty
lecznicze z powodu stosowania praktyk naruszajacych zbiorowe prawa
pacjentow.

Rzecznik kilkukrotnie - po raz pierwszy w pazdzierniku 2018 r., a ostatni
w kwietniu 2022 r. - przedktadat Ministrowi Zdrowia projekty ustawy o zmianie
ustawy o prawach pacjenta, z prosba o podjecie inicjatywy ustawodawczej.
Z upowaznienia Ministra Zdrowia Sekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
poinformowat, ze w latach 2021-2022 projekt ustawy zostal poddany
wewnetrznym pracom analitycznym i uzgodnieniom przez departamenty
merytoryczne. Decyzja Kierownictwa Ministerstwa Zdrowia, prace nad
nowelizacjg przepiséw ustawy o prawach pacjenta zostaty wstrzymane i do
konca éwczesnej kadencji parlamentu nie byty kontynuowanes3s.

Rzecznik, pomimo posiadania informacji od Najwyzszej Izby Kontroli, Komitetu
Genetyki Cztowieka i Patologii Molekularnej Polskiej Akademii Nauk, a takze
analiz z innych Zrédet, nie skorzystat z uprawnienia okre$lonego w art. 47 ust. 1
pkt 5 ustawy o prawach pacjenta i nie wystapit z wnioskiem do Ministra Zdrowia
o doprowadzenie do podjecia inicjatywy ustawodawczej w zakresie obszaru
badan genetycznych dla celéw zdrowotnych, co byto dziataniem nierzetelnym.

W 2018 r. Najwyzsza Izba Kontroli, w wyniku kontroli , Bezpieczenstwo badan
genetycznych”3? wskazata, iz w Polsce, mimo dynamicznego rozwoju genetyKki,
nie ma regulacji prawnych, ktére okreSlatyby kompleksowo zasady
wykonywania poradnictwa genetycznego, bankowania materialu oraz
bezpieczenstwa danych genetycznych. Minister Zdrowia nie zorganizowat
systemu opieki genetycznej i nie stworzyt stosownych rozwigzan prawnych
wtym zakresie, co stwarzato zagrozenie dla bezpieczenstwa pacjentéw
i poszanowania ich praw.

Zasadnicza konsekwencjg braku regulacji prawnych dotyczacych wykonywania
testow genetycznych dla celéw zdrowotnych jest gwattowny przyrost liczby
laboratoriéw genetycznych oferujacych tego typu badania. Wykonywaniu
testow genetycznych w ten sposob nie towarzyszy poradnictwo genetyczne,
ktére powinno by¢é wymogiem stosowania tego typu procedur diagnostycznych.
Catkowicie poza kontrolg pozostaje kwestia stosowania zasad $wiadomej zgody,
zabezpieczenia pobranego materiatu biologicznego poufnosci uzyskanych
danych genetycznych (s3 to wrazliwe dane osobowe). Efektem korzystania
z testbw moze by¢, nieuzasadniona zmiana dotychczasowego tradycyjnego
leczenia, koniecznej diety czy zalecanego stylu zycia albo nabranie fatszywego
przekonania o braku zagrozenia zdrowotnego. Naraza to system opieki
zdrowotnej na dodatkowe koszty i konieczno$¢ nadmiarowych interwencji40.

Genomika (badania genomdéw) to obecnie najszybciej rozwijajacy sie dziat badan
genetycznych. Zwigzane jest to z postepem technologicznym oraz ze znacznym
obnizeniem kosztéw procedur sekwencjonowania DNA. Wiele laboratoriow
krajowych, w  szczegblno$ci laboratoriéw  diagnostycznych, zleca
podwykonawstwo ustug w tym zakresie podmiotom zagranicznym, zwtaszcza
dalekowschodnim. Wynika to z rachunku ekonomicznego - firmy chinskie
oferuja takie ustugi za stawki znaczaco nizsze od realnych krajowych kosztow
takich procedur. Sg laboratoria, ktoére dziatajg wytacznie na zasadzie pobierania

38 W ramach postepowania kontrolnego informacje o stanie prac uzyskano od Ministra Zdrowia,
w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK.

39 Informacja o wynikach kontroli zostata zatwierdzona 9 kwietnia 2018 .
(Nrewid. 19/2018/P/17/102/LWA).

Na potrzeby realizacji kontroli P/23/047 informacje w tym zakresie NIK uzyskata na podstawie
art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK od dyrektora Instytutu Genetyki Cztowieka PAN prof. dr
hab. n. med. Michata Wita oraz Konsultanta Krajowego w dziedzinie Genetyki Medycznej prof.
dr hab. n. med. Anny Latos-Bielenskiej.

40
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materiatu do badan i wysytania go natychmiast za granice, same nie wykonujac
zadnych procedur analitycznych, co powoduje catkowita utrate kontroli nad jego
losem i sposobem jego wykorzystania. Wiadomo, ze w ten sposéb Chiny tworza
najwiekszy zbiér danych genomowych na Swiecie, ktéry daje im dominacje na
Swiatowym rynku lekéw personalizowanych i testéw diagnostycznych.

Prace nad przygotowaniem projektu ustawy o testach genetycznych trwaty
w Ministerstwie Zdrowia od wielu lat, ale byty przerywane. Wreszcie, po
przygotowaniu projektu ustawy, ktdérej celem byto prawne uregulowanie
wykonywania testow genetycznych w ramach systemu ochrony zdrowia,
Minister Zdrowia 2 maja 2023 r. skierowat wniosek do Zespotu do spraw
Programowania Prac Rzadu o wprowadzenie do Wykazu prac legislacyjnych
i programowych Rady Ministréw projektu tej ustawy. Zespoét nie wyrazit jednak
zgody na wprowadzenie projektu do tego wykazu.

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na konieczno$¢ pilnego wprowadzenia
regulacji, ktére chronityby prawa pacjenta okreslajgc zasady wykonywania
badan genetycznych, poradnictwa genetycznego, ochrony danych genetycznych
oraz bankowania i wykorzystania materiatu genetycznego.

Rzecznik, od lipca 2021 r. do wrzeénia 2023 r., nie korzystal z uprawnienia
okres$lonego w art. 47 ust. 1 pkt 8 ustawy o prawach pacjenta - przedstawienia
organom administracji publicznej, organizacjom i instytucjom oraz samorzadom
zawodéw medycznych ocen i wnioskéw zmierzajagcych do zapewnienia
skutecznej ochrony praw pacjenta. Bylo to postepowanie nierzetelne.

5.1.2. Prowadzenie postepowan wyjasniajacych w sprawie
naruszen prawa pacjenta

Rzecznik, w okresie objetym kontrola, wszczat ogétem 6339 postepowan
wyjasniajacych w sprawach o indywidualne naruszenie praw pacjenta, w tym:
w2019r.-570; w2020r.- 1021; w 2021 r. - 1846; w 2022 1. - 1609; w 2023 1.
(do 29 wrze$nia) - 1293.

W 2019 r. zakonczono 979 postepowan wyjasniajacych, z czego w przypadku
63,7 % stwierdzono naruszenie praw pacjenta, odpowiednio: w 2020 r. z 1345
71,8 % stwierdzen, w 2021 r.z 1512 82,7 % stwierdzen, w 2022 r.z 1332 67,4 %
stwierdzen, w 2023 r. z 1379 74,0 %. Stwierdzone naruszenia dotyczyty praw
do: S$wiadczen zdrowotnych, dokumentacji medycznej, poszanowania
intymnosci i godnosci, informacji, do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego, poszanowania Zycia prywatnego i rodzinnego, tajemnicy
informacji, przechowywania rzeczy wartoSciowych w depozycie, zgtaszania
dziatania niepozadanego produktu leczniczego.

Na podstawie art. 9 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach
w ochronie zdrowia*!, w przypadku niektoérych postepowan wyjasniajacych??,
Rzecznik kierowat do konsultantéw w ochronie zdrowia prosbe o sporzadzenie
opinii. W przypadku czesci analizowanych postepowan konsultanci nie
przekazywali Rzecznikowi opinii lub przekazywali je po kilkumiesiecznym
okresie od otrzymania prosby o ich sporzadzenie. Rzecznik nie zawiadamiat
otym fakcie organu, ktory powotal konsultanta (wojewode w przypadku
konsultanta wojewddzkiego lub ministra, w przypadku konsultanta krajowego).
Uprawnienia organu powotujacego, jakie przewiduje ustawa o konsultantach
w ochronie zdrowia sg ograniczone. Organ powotujacy konsultanta, jak rowniez
Rzecznik, nie ma ustawowych, skutecznych kompetencji do wyznaczania
terminu konsultantowi na sporzadzenie opinii. Nadzér, jaki wykonuje organ
powotujacy, zgodnie z ustawa o konsultantach w ochronie zdrowia dotyczy
przede wszystkim organizacji pracy konsultantéw.

41 Dz U.z2024r. poz.69, dalej: ustawa o konsultantach w ochronie zdrowia.
42 Oraz postepowan w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentéw.
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Wykres nr 1

Liczba wszczetych oraz zakoriczonych postepowan wyjasniajgcych w sprawach

o indywidualne naruszenie praw pacjenta, w tym dane dotyczace stwierdzonych naruszen
praw pacjenta

Wszczete m zakoriczone B w tym stwierdzono
naruszenie praw pacjenta
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Zrédto: opracowanie wtasne NIK na podstawie danych Rzecznika Praw Pacjenta.

Rzecznik nie podjat skutecznych dziatan, aby stworzy¢ odpowiednie warunki
organizacyjne w Departamencie Postepowan Wyjasniajacych (DPW), w celu
rzetelnego i zgodnego z prawem prowadzenia postepowan wyjasniajacych
w sprawach o indywidualne naruszenie praw pacjenta.

W DPW S$rednia liczba postepowan wyjasniajacych przypadajaca na jeden etat
wlatach 2019-2023 (do 30 wrzes$nia) rokrocznie byta wyzsza, tj. wynosita
odpowiednio: 71, 87, 143, 198, 216. Srednia liczba prowadzonych postepowar
przypadajaca najeden etat w 2023 r. zwiekszyta sie az 0 204,2 %, w poréwnaniu
do 2019r.

W okresie od 3 lutego 2020 r. do 29 listopada 2020 r. Rzecznik nie odebrat 1799
zgtoszen zawierajacych m.in. skargi i wnioski od pacjentéw przekazanych mu
z wykorzystaniem formularza kontaktowego, ktéry byt ogélnie dostepny na
stronie internetowej, co zdaniem NIK bylo nierzetelne. Nieodbieranie tych
zgloszen zostalo zauwazone przez dyrektora Departamentu Organizacyjno-
-Administracyjnego dopiero 18 listopada 2020 r. Skutkiem tego byto
niezarejestrowanie tych spraw w systemie elektronicznego zarzadzania
dokumentacja bezposrednio po ich wptynieciu, a w konsekwencji brak ich
biezacego rozpatrywania. Zgtoszenia te zostaly zarejestrowane do konca
grudnia 2020 r. i przekazane do realizacji przez referentéw. Odpowiedzialnym
za taki stan rzeczy byl dyrektor Departamentu Organizacyjno-
-Administracyjnego, jako Ze do zadan tego departamentu nalezy
m.in. zarzadzanie zasobami i infrastrukturg informatyczno-techniczng oraz
systemami teleinformatycznymi, w tym ich budowa, rozwéj, utrzymanie,
obstuga oraz wsparcie (§ 24 ust. 2 pkt 5 regulaminu organizacyjnego), a takze
organizacja i nadzor nad pracg sekretariatu gtéwnego (§ 24 ust. 3 pkt 1
regulaminu organizacyjnego) oraz obstuga kancelaryjno-biurowa urzedu,
w szczeg6lnosci  ewidencjonowanie i  ekspediowanie korespondenc;ji
wptywajacej oraz wychodzacej oraz zapewnienie jej prawidlowego obiegu
(§ 24 ust. 3 pkt 1 regulaminu organizacyjnego).

W 85 z 87 (97,7 %) analizowanych postepowan wyjasniajacych przekroczono
terminy wynikajace z art. 12 § 1, art. 35 § 3 w zw. z art. 61 § 3 k.p.a. Dziatanie to
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byto réwniez niezgodne z § 5. 1 zarzadzenia nr 16/2019 Rzecznika z dnia
31 pazdziernika 2019 r. w sprawie postepowan wyjasniajgcych prowadzonych
przez Rzecznika Praw Pacjenta, zgodnie z ktérym pracownik prowadzacy sprawe
powinien na biezgco monitorowac etap sprawy i podejmowaé czynno$ci
zmierzajace do szybkiego uzyskania kompletnego materiatu dowodowego.

W 22 % zbadanych przypadkéw Rzecznik nie podejmowat dziatan lub
podejmowat je przewlekle, w celu wyegzekwowania informacji zadanych
w wystgpieniach kierowanych na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 2 ustawy
o prawach pacjenta.

W przypadku 51 z 67 (76,1 %) postepowan wyjasniajacych, w ktérych
do 13 listopada 2023 r. wydano rozstrzygniecie, nie kierowano do
wnioskodawcéw pisma informujgcego o mozliwosci wypowiedzenia sie, przed
wydaniem rozstrzygniecia, w sprawie zebranych dowodéw i materiatéw oraz
zgtoszonych zadan. Bylo to niezgodne z art. 10 § 1 k.p.a,, ktéry stanowit, ze
organy administracji publicznej obowigzane sg zapewnic¢ stronom czynny udziat
w kazdym stadium postepowania, a przed wydaniem decyzji umozliwi¢ im
wypowiedzenie sie co do zebranych dowoddw i materiatéw oraz zgtoszonych
zadan. Zgodnie z art. 73 § 1 k.p.a,, strona ma prawo wgladu w akta sprawy,
sporzadzania z nich notatek, kopii lub odpiséw. Prawo to przystuguje réwniez
po zakonczeniu postepowania. Jednoczesnie w przypadku 16 badanych
postepowan Rzecznik skierowat do wnioskodawcéw pisma informujace
o mozliwosci wypowiedzenia sie przed wydaniem rozstrzygniecia w sprawie
zebranych dowodéw i materiatéw oraz zgtoszonych zadan.

W 79 (92,9 %) z 85 zbadanych postepowan wyjasniajacych, w ktérych nie
zalatwiono sprawy w terminie, nie zawiadomiono wnioskodawcéw o tym
fakcie i nie wskazano nowego terminu zatatwienia sprawy. Natomiast
w sze$ciu przypadkach skierowano informacje o terminie zatatwienia sprawy,
ktéra nie obejmowata okresu catego postepowania. Dziatanie jednostki
kontrolowanej byto sprzeczne zart. 36 ust.l i 2 k.p.a. Skutkowato to
niepoinformowaniem strony postepowania o prawie i trybie wniesienia
ponaglenia, o ktérym mowa w art. 37 § 1-3 k.p.a.

W przypadku dwdch analizowanych postepowan  wyjasniajacych
wnioskodawcom  udzielano  szczeg6towych  informacji  dotyczacych
prowadzonego postepowania mimo nieprzedstawienia przez nich odrebnego
pelnomocnictwa i mimo braku stosownego upowaznienia w dokumentacji
medycznej pacjenta. Bylo to niezgodne z art. 33 § 2 k.p.a, stanowigcym,
ze pelnomocnictwo powinno by¢ udzielone na piSmie lub zgloszone
do protokotu. Zgodnie z art. 32 k.p.a., strona moze dziata¢ przez pelnomocnika,
chyba ze charakter czynno$ci wymaga jej osobistego dziatania.

W latach 2019-2023 (do 30 wrze$nia) wszczeto i prowadzono ogétem 396
postepowan wyjasniajagcych w sprawach o naruszenie praw pacjenta,
po powzieciu informacji o zgonie pacjenta, w tym: w 2019 r. - 40; w 2020 r. - 47;
w2021 r.-90; w2022r.-116; w2023 r. - 103.

Najwyzsza Izba Kontroli zwroécita jednak uwage, zZe w orzecznictwie
przesadzono, iz charakter strony przystugujacy osobie fizycznej wygasa wraz
z jej $miercig, tym samym w stosunku do osoby niezyjacej nie mozna wszcza¢
i prowadzi¢ (kontynuowac¢) postepowania, a w efekcie wyda¢ decyzji
administracyjnej*3. Decyzja wydana w takich okoliczno$ciach razaco narusza
prawo, a wiec jest niewazna po mys$li art. 156 § 1 pkt 2 k.p.a., za§ wada ta nie
podlega konwalidacji*4. Nie ma przy tym znaczenia czy organ, ktéry skierowat
decyzje do zmartej strony, wiedzial, Ze osoba ta nie zyje, czy tez takiej wiedzy nie
posiadal. Powinien bowiem w sposéb prawidtowy na kazdym etapie
postepowania ustali¢ krag podmiotéw majacych interes prawny
w rozpoznawanej sprawie4s. Powyzsze reguly nalezy odpowiednio odnie$¢

43 Wyr.NSA z 16 lipca.2010 r., 1 0SK 1290/09, Legalis.
44 Wyr.NSA z 01 grudnia 2015 ., 1 OSK 626/14, Legalis.
45 Wyr. NSA z 22 stycznia 2014 r., 1 0SK 708/12, Legalis.
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réwniez do przypadkéw ustania bytu prawnego jednostki organizacyjnej, wobec
czego w razie zaistnienia takiego zdarzenia réwniez nie mozna wszczac
i prowadzi¢ (kontynuowaé) postepowania, a w efekcie wydac¢ decyzji
administracyjnej w stosunku do nieistniejgcej jednostki prawnej*®.

Pismo Rzecznika skierowane do podmiotu udzielajacego Swiadczen
zdrowotnych, w ktérym stwierdzit naruszenie praw pacjenta nie jest wprawdzie
decyzjq administracjg ani zaskarzalnym postanowieniem administracyjnym, ale
zgodnie z art. 54 ustawy o prawach pacjenta w zakresie nieuregulowanym w art.
49-53 ustawy do postepowania prowadzonego przez Rzecznika stosuje sie
odpowiednio przepisy k.p.a. Przepisy 49-53 ustawy o prawach pacjenta nie
reguluja wielu szczeg6téw zwigzanych z postepowaniem wyja$niajacym, dlatego
odpowiednie zastosowanie przepiséw k.p.a. bedzie miato charakter szeroki.
Zgodnie z art. 28 k.p.a, strong jest kazdy, czyjego interesu prawnego lub
obowigzku dotyczy postepowanie albo kto zZada czynno$ci organu ze wzgledu na
swoj interes prawny lub obowiazek. Przepis ten nie ustanawia samoistnej normy
materialnoprawnej, nie wystarcza do przypisania statusu strony
jakiemukolwiek podmiotowi. W tym zakresie przepis ten nalezy powigzaé
z wlasciwymi przepisami prawa materialnego, z ktérych mozna wyprowadzi¢
interes prawny, przyznajacy okreSlonemu podmiotowi status strony
postepowania. Zrédtem interesu prawnego, o ktérym mowa w art. 28 k.p.a., jest
norma materialna prawa powszechnie obowigzujacego. Stwierdzenie interesu
prawnego sprowadza sie wiec do ustalenia zwigzku o charakterze materialno-
-prawnym miedzy obowigzujaca norma prawa materialnego, a sytuacja prawna
konkretnego podmiotu w zakresie prawa materialnego. Zgodnie z art. 30 § 4
k.p.a. w sprawach dotyczacych praw zbywalnych lub dziedzicznych w razie
zbycia prawa lub S$mierci strony w toku postepowania na miejsce
dotychczasowej strony wstepuja jej nastepcy prawni. Nalezy zauwazy¢, ze prawa
pacjenta m.in. do udzielania $wiadczen zdrowotnych s3 co do zasady prawami
niezbywalnymi i osobistymi, $ci$le zwigzanymi z osobg pacjenta, ktéremu te
$Swiadczenia sg udzielane. Nie jest bowiem mozliwe, aby dane $wiadczenia
zdrowotne mogly by¢ udzielone osobie innej niz konkretny pacjent.
Konsekwencja powinno by¢ uznanie, ze w przypadku $mierci pacjenta z jego
uprawnienia nie moga korzysta¢ inne osoby, nie majag bowiem uprawnien do
ustalenia w toku postepowania wyja$niajacego prowadzonego przez Rzecznika,
ze prawo (zmartego pacjenta) zostato albo nie zostalo naruszone.
Whnioskodawca nie bedacy pacjentem nie moze by¢ uznany za strone
postepowania. Interes prawny podmiotu do uczestnictwa w postepowaniu
administracyjnym wywodzi sie z bezposredniego wptywu tego postepowania na
sfere prawng tego podmiotu, ktéry to wpltyw musi wynika¢ z prawa
materialnego. W konsekwencji oznacza to, ze podmiot dla ktérego z przepisow
prawa materialnego nie wynikaja zadne uprawnienia ani obowigzki, nie ma
przymiotu strony w Swietle art. 28 k.p.a. Prowadzi to do przekonania,
Ze postepowanie nie powinno by¢ wszczete, gdy zadanie jego wszczecia zostato
ztozone przez podmiot do tego nieuprawniony.

Z uwagi na powyzsze watpliwosci, Rzecznik powinien dokona¢ analizy ryzyk
zwigzanych z prowadzeniem postepowan wyjasniajacych, po powzieciu
informacji o zgonie pacjenta. Bioragc natomiast pod uwage celowos$¢ prowadzenia
przez Rzecznika postepowan wyja$niajacych po $mierci pacjenta, ktérych wynik
moze wskazywaé na istotne nieprawidtowos$ci w funkcjonowaniu systemu
ochrony zdrowia, kwestie te nalezaloby uregulowaé w ustawie o prawach
pacjenta. Jednoczes$nie nalezatoby przyja¢ w ustawie ramy czasowe, w ktérych
mozliwe jest prowadzenie takich postepowan, tak aby nie prowadzi¢
postepowan wiele lat po $mierci pacjenta, kiedy zgromadzenie odpowiedniego
materiatu dowodowego jest utrudnione, a niekiedy niemozliwe.

46 Wyr. WSA w Warszawie z 05 sierpnia 2010 r., I SA/Wa 982/10, Legalis; wyr. NSA z 05 grudnia
2014 r.,, I FSK 94/14, Legalis, oraz z 09 grudnia 2015 r., I 0SK 935/14, Legalis.
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5.1.3. Prowadzenie postepowan w sprawie praktyk
naruszajacych zbiorowe prawa pacjentéw

W latach 2019-2023%7 wszczete zostaly ogétem 874 postepowania, w tym:
w2019 r. 48, w2020 r. 138, w 2021 r. 181, w 2022 r. 279, w 2023 r.
228 postepowan. W latach 2019-2023 zakonczono odpowiednio 78, 136, 199,
281, 163 postepowan*s. Naruszenie zbiorowych praw pacjentéw stwierdzono
odpowiednio w 65,4 %, 669 %, 60,8%, 45,6%, 52,8% zakonczonych
postepowan.

Prowadzenie postepowan w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa
pacjentéw*® zostalo uregulowane w art. 59-67 ustawy o prawach pacjenta,
a zgodnie z art. 65 tej ustawy, w zakresie nieuregulowanym miaty zastosowanie
przepisy k.p.a. Przyjeto do stosowania procedury wewnetrzne Biura Rzecznika.

W procedurze wewnetrznej Metodyka prowadzenia postepowan w sprawach
praktyk naruszajgcych zbiorowe prawa pacjentow (Uwagi ogdlne) wskazano
,lerminy wydania decyzji: niezwlocznie, nie dtuzej niz 3-miesiace,
od dnia wszczecia postepowania oraz 5-miesiecy w przypadku spraw
szczegdlnie skomplikowanych”. Byto to niezgodne z art. 35 § 3 k.p.a., zgodnie
z ktérym zatatwienie sprawy wymagajqcej postepowania wyjasniajgcego powinno
nastqpic¢ nie pézniej niz w ciggu miesiqca, a sprawy szczegélnie skomplikowanej
- nie pozniej niz w ciggu dwdch miesiecy od dnia wszczecia postepowania (...).

Wykres nr 2
Liczba wszczetych oraz zakoriczonych postepowan w sprawie praktyk naruszajacych
zbiorowe prawa pacjentéw, w tym dane dotyczgce stwierdzonych naruszen praw pacjentéw

Wszczete ™ zakoriczone B w tym stwierdzono naruszenie
zbiorowych praw pacjentéw
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65,4% 51 8
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Zrédto: opracowanie wtasne NIK na podstawie danych Rzecznika Praw Pacjenta.

Szes¢ z 10 (60 %) analizowanych decyzji o odmowie wszczecia postepowania
wydanych zostato z naruszeniem art. 12 § 2 w zw. z art. 35 § 2 k.p.a,, zgodnie
z ktérym niezwtocznie powinny by¢ zatatwiane sprawy, ktére mogq byc
rozpatrzone w oparciu o dowody przedstawione przez strone tqcznie z Zqgdaniem
wszczecia postepowania lub w oparciu o fakty i dowody powszechnie znane albo
znane z urzedu organowi, przed ktorym toczy sie postepowanie, bqdz mozliwe
do ustalenia na podstawie danych, ktérymi rozporzqdza ten organ.

47 Do 19 wrze$nia.
48 Wydane decyzje administracyjne.
49 Dalej: postepowanie.
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Decyzje o odmowie wszczecia postepowania zostaly wydane po uptywie
odpowiednio 47, 64, 49, 77, 811 330 dni od otrzymania przez Biuro wniosku.

W przypadku 12 z 22 (54,4 %) analizowanych postepowan poszczegdélne
czynno$ci przed wydaniem rozstrzygniecia w sprawie wykonywane byty
poprzez podejmowanie czynno$ci w duzych odstepach czasu, co byto niezgodne
zart. 12§ 1wzw.z35§1i3 kp.a.

Przyktad

W sprawie RzPP-DPR-WPZ.45.8.2019 - o opinie do trzech Kkonsultantow
wojewo6dzkich w ochronie zdrowia Biuro Rzecznika zwrécito sie po uptywie 498 dni
od otrzymania, w dniu 30 stycznia 2020 r., informacji i dokumentéw od podmiotu
udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych.

W sprawie RzPP-DPR-WPZ.45.24.2019 - mimo otrzymania w dniu 17 pazdziernika
2019 r. informacji z podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych na podstawie
art. 61 ust. 1 ustawy oprawach pacjenta, wnioski o sporzadzenie opinii do
konsultanta krajowego w dziedzinie farmakologii Kklinicznej oraz do trzech
konsultantéw wojewoddzkich: w dziedzinie dermatologii i wenerologii, okulistyki
i onkologii klinicznej zostaty skierowane po uplywie 613 dni od otrzymania
informacji.

W sprawie RzPP-WPZ.45.78.2020 - pismo do podmiotu udzielajacego Swiadczen
zdrowotnych w trybie art. 61 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta zostato skierowane
po uptywie 477 dni od otrzymania poprzedniej odpowiedzi podmiotu udzielajacego
Swiadczen zdrowotnych.

W przypadku dwéch postepowan z 18, w ktdrych nakazano zaniechanie praktyki
naruszajacej zbiorowe prawa pacjentéw, mimo niepodjecia dziatan okreslonych
w decyzji, o ktérej mowa w art. 64 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta, Rzecznik
nie podjat dzialtan w celu natozenia na podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych kary pienieznej®°, o ktérej mowa w art. 68 ustawy o prawach
pacjenta, a w przypadku trzeciego postepowania Rzecznik prowadzil te
dziatania przewlekle.

W czterech z o$miu analizowanych postepowan (50 %), w ktérych Rzecznik
natozyt kary na podstawie art. 68 lub 69 ustawy o prawach pacjenta, Rzecznik
prowadzit dziatania w celu wyegzekwowania tych kar przewlekle. Najwyzsza
Izba Kontroli ocenia to dziatanie jako nierzetelne.

5.1.4. Ustalanie odszkodowania i zado$¢uczynienia w przypadku
zdarzen medycznych

Wojewodzkie komisje do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych5?! zostaty
wprowadzone do polskiego porzadku prawnego ustawa z dnia 28 kwietnia
2011 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
ustawy o ubezpieczeniach obowiqgzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu
Gwarancyjnym i  Polskim  Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych52.
W uzasadnieniu do projektu tej ustawy wskazano, ze w przypadku wystgpienia
btedu medycznego w szpitalu, korzystniejszym rozwigzaniem bedzie mozliwos¢
uzyskania odszkodowania lub zado$¢uczynienia w ciggu trzech miesiecy, bez
konieczno$ci wystepowania na droge sadowa. Rozwiazanie to argumentowano
potrzebg wprowadzenia alternatywnego sposobu dochodzenia roszczen na
drodze pozasadowej, a tym samym zmniejszenia obcigzenia sadow,
co pozwolitoby na skrocenie czasu uzyskania odszkodowania lub
zado$¢uczynienia. Orzeczenia o wystgpieniu zdarzenia medycznego albo jego
braku miaty wydawac komisje.

Rzecznik, zgodnie z art. 67e ust. 5 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta, miat prawo
do powotania jednego cztonka komisji i z tego uprawnienia korzystat. Ogétem,

50 Stan na 6 listopada 2023 .
51 Dalej: , komisje”.
52 Dz U.z2011r. poz. 660.
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w2019 1, w2021 r.iw2023r. (do 26 wrzes$nia) powotano 19 osdb, natomiast
trzy odwotano.

W czterech przypadkach, po otrzymaniu od przewodniczacego Wojewoddzkiej
Komisji do spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Biatymstoku,
informacji o braku mozliwo$ci wyznaczenia sktadéw orzekajacych do
rozpatrzenia spraw, Rzecznik wyznaczyt komisje wojewddzkie wtasciwe do ich
rozpoznania z opdznieniem, tj. w terminach od 10 do 13 dni od dnia otrzymania
tych informacji, co byto niezgodne z art. 67f ust. 2b ustawy o prawach pacjentas3.

Po kontroli ,Pozasadowe dochodzenie roszczen przez pacjentow”, w ktorej
Najwyzsza Izba Kontroli ocenita m.in., iz w zatozeniu alternatywny do drogi
sadowej, system kompensacyjny w zakresie orzekania o zdarzeniach
medycznych, nie chroni pacjenta i nie zapewnia mu skutecznego narzedzia
dochodzenia odszkodowania i zado$éuczynienia, Rzecznik dwukrotnie w 2018 r.
i 2019 r. wystapit do Ministra Zdrowia o zmiane przepiséw poprawiajacych
funkcjonowanie tego systemu, zgodnie z wnioskami NIK, deklarujac peing
gotowos$¢ wspotpracy.

Po raz pierwszy Rzecznik wystapit do Ministra Zdrowia z propozycja zmian
przepiséw pismem z 13 listopada 2018 r. O wsparcie w tej sprawie wystapit
réwniez do Prezesa Rady Ministréw, ktéry popart stanowisko Rzecznika pismem
skierowanym do Ministra Zdrowia i podpisanym przez zastepce Szefa Kancelarii
Prezesa RM. Rzecznik nie otrzymat odpowiedzi na skierowane do Ministra
Zdrowia wystapienie, natomiast Minister, zarzadzeniem z 29 pazdziernika
2018 r. w sprawie powotania Zespotu do spraw opracowania propozycji
ustawowych regulacji dotyczacych praw i obowigzkéw pacjentéw, powotat
Zesp6t do spraw opracowania propozycji projektu ustawowych regulacji
dotyczacych praw iobowigzkéw pacjentéw>*. W ocenie Rzecznika zakres
dziatalnosci Zespotu byt na tyle szeroki, ze w raporcie konncowym nie znalazty
sie rekomendacje zmian przepisow w zakresie funkcjonowania wojewddzkich
komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych. W tej sytuacji, 2 lipca
2019 r., Rzecznik ponownie wystgpil do Ministra Zdrowia z wnioskiem
o podjecie dziatan w sprawie, deklarujac petna gotowos$¢ wspétpracy. Na to
wystapienie rdwniez nie uzyskat odpowiedzi.

Brak odpowiedzi na wniosek Rzecznika stanowit naruszenie art. 47 ust. 2 ustawy
o prawach pacjenta. Ostatecznie stworzony zostat nowy model pozasadowego
systemu rekompensaty szkéd z tytutu zdarzen medycznych oparty na Funduszu
Kompensacyjnym przyjety ustawa z dnia 16 czerwca 2023 r. o zmianie ustawy
o prawach pacjenta i RPP oraz niektérych innych ustaw>s. Ustawa ta weszla
w zycie 6 wrze$nia 2023 1.

5.1.5. Ochrona praw pacjentéw opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien

Instytucja Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego (RzPPSzP) zostata
wprowadzona ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o zmianie ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego®¢. Zadaniem rzecznikéw byta ochrona praw oséb korzystajgcych
ze Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny>7.

53 Przepis ten stanowit, ze Rzecznik, nie pézniej niz w terminie 7 dni od dnia otrzymania informacji,

o ktérej mowa w ust. 2a, wskazuje wojewoddzka komisje wtasciwa do rozpatrzenia wniosku,
majac na uwadze zapewnienie mozliwie dogodnych warunkéw dojazdu dla uczestnikéw
postepowania.

54 Dz Urz. M.Z poz. 108. Zarzadzenie utracito moc z dniem 31 marca 2019 r. (vide § 10
przedmiotowego zarzadzenia Ministra Zdrowia).

55 Dz U.z2023r.poz. 1675.

56 Dz U.Nr 141, poz. 1183.

57 Por. przypis nr 28.
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W latach 2019-2022 (do korica 31 grudnia kazdego roku) oraz do 30 wrze$nia
2023 r., liczba RzPPSzP zatrudnionych w BRPP wynosita odpowiednio: 46, 35,
27,201 23, natomiast $rednia liczba przydzielonych im szpitali psychiatrycznych
ksztattowata sie nastepujaco: 4,5; 4,8; 7,7; 8,3 i 89. W latach 2019-2023
(do 30 wrze$nia) wskaznik rotacji zatrudnienia>® wsr6d RzPPSzP w kolejnych
latach wynosit odpowiednio: 14,7 %, 29,6 %, 26,2 %, 69,6 % i 22,2 %. Natomiast
liczba odejs¢ z pracy RzPPSzP, w powyzej wskazanym okresie, ksztattowata sie
nastepujaco: 7, 12, 8, 16 i 5. Stwierdzono, ze sposrdd 48 RzPPSzP, ktorzy
zrezygnowali wowczas z pracy, w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych ich
odejscie, 13 osobom natozono dodatkowe obowigzki, tj. zwiekszono liczbe
przypisanych%® im szpitali psychiatrycznych®. Liczba RzPPSzP, ktorzy
w poszczegblnych latach 2019-2022 przepracowali caty rok wynosita
odpowiednio: 42, 37, 281 15.

W latach 2019-2023 (do 26 wrzes$nia) Rzecznik oglosit 53 postepowania
rekrutacyjne na stanowiska RzPPSzP. W wyniku przeprowadzonych naboréw
zatrudniono 1acznie 21 oséb. Stwierdzono, ze 28 sposréd 53 naboré6w nie
doprowadzito do wytonienia nowych pracownikéw, w tym cztery z nich zostaty
anulowane®l. W przypadku pozostatych postepowan rekrutacyjnych czes$¢
kandydatéw nie uzyskata pozytywnego wyniku podczas rozmowy
kwalifikacyjnej lub zrezygnowata z dalszego udziatu w naborze, np. z powodu
niezadowalajacego poziomu zaproponowanego wynagrodzenia.

Rzecznik, od 3 pazdziernika 2019 r. do 13 maja 2021 r., nie prowadzit
postepowan rekrutacyjnych na stanowiska zwigzane z pelnieniem funkcji
RzPPSzP, pomimo, ze w latach 2019-2021 (do 31 marca) 18 osdb zakonczyto
wykonywanie tej funkcji.

W okresie objetym kontrolg, zgodnie z art. 56 ustawy o prawach pacjenta,
RzPPSzP byli pracownikami Biura Rzecznika. Z uwagi na ich role i rodzaj
wykonywanych zadan byli oni zatrudnieni na stanowiskach urzedniczych
i wchodzili w sktad korpusu stuzby cywilnej. W 2019 r. $Srednie wynagrodzenie
zasadnicze brutto RzPPSzP wynosito od 3,5 tys. zt do 4,2 tys. zt, w zaleznosci od
stanowiska®?; w 2020 r. od 4,2 tys. zt do 5,3 tys. zt; w 2021 r. byto to od 3,6 tys. zt
do 4,8 tys. zI; w 2022 r. wynosito od 4,1 tys. zt do 4,7 tys. zt, natomiast w 2023 r.
od 4,6 tys. zt do 6,2 tys. z1%3. Liczba szpitali psychiatrycznych przypisana
poszczego6lnym RzPPSzP nie miata wptywu na wysokos$¢ ich wynagrodzenia.

58 Wskaznik rotacji zatrudnienia zostat obliczony wedtug wzoru: wskaznik rotacji RzPPSzP
wdanym roku kalendarzowym = liczba RzPPSzP, ktérych stosunek pracy w roku
kalendarzowym ustatl lub zaprzestali petnienia tej funkcji w zwigzku ze zmiang stanowiska/
(liczba RzPPSzP na 1 stycznia danego roku kalendarzowego + liczba RzPPSzP na 31 grudnia
danego roku kalendarzowego):2.

59 Szpitale psychiatryczne przypisane RzPPSzP byly wskazane w zakresie obowigzkéw lub opisie
stanowiska pracy.

60 Zgodnie z art. 3 pkt 2 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego ( Dz. U.
z 2022 r. poz. 2123), ilekro¢ przepisy tej ustawy stanowig o szpitalu psychiatrycznym, odnosi sie
to réwniez do: a) oddziatu psychiatrycznego w szpitalu ogélnym, b) Kkliniki psychiatrycznej,
c) sanatorium dla oséb z zaburzeniami psychicznymi, d) innego zaktadu leczniczego podmiotu
leczniczego w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, sprawujacego catodobowa opieke
psychiatryczng lub odwykowa, niezaleznie od podmiotu, ktéry je tworzy i utrzymuje. Dalej:
ustawa o ochronie zdrowia psychicznego.

61 W trzech przypadkach byto to spowodowane btedami w publikacji ogtoszen (w dwéch - btednie

wskazano miejsce wykonywania pracy, w jednym - btednie umieszczono w ogtoszeniu

informacje o pierwszenstwie dla oséb niepetnosprawnych), natomiast w jednym decyzja

Dyrektora Generalnego zmieniono stanowisko pracy (z gtéwnego specjalisty na starszego

specjaliste).

RzPPSzP zatrudniani byli na stanowiskach: specjalisty, starszego specjalisty, gtéwnego

specjalisty i radcy.

62

63 Dane za lata 2019-2022 wedhug stanu ma grudzief kazdego roku. W przypadku 2023 r. wedtug

stanu na wrzesien. Warto$ci wynagrodzen podano w przeliczeniu do petnego etatu.
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W latach 2019-2023 (do 30 wrzesnia) Rzecznik nie objat wsparciem pacjentéw
z czeSci szpitali psychiatrycznych w Polsce poprzez przypisanie tych placéwek
RzPPSzP, pomimo ze art. 47 ust. 1 pkt 3a ustawy o prawach pacjenta
zobowigzywal do ochrony praw pacjentéw korzystajacych ze Swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny. W konsekwencji, prawa
pacjentéw z cze$ci szpitali psychiatrycznych, ktére nie zostaly przypisane
RzPPSzP nie byty chronione w rownym stopniu. W latach 2019-2022 (na koniec
kolejnych lat) liczba szpitali nieobjetych wsparciem Rzecznika wynosita
odpowiednio: 96, 137, 73 i 52; natomiast wedtug stanu na 30 wrze$nia 2023 r.
byto to 13 placéwek. Oznacza to, ze odsetek placowek nieprzypisanych RzPPSzP
w latach 2019-2022 (na koniec kolejnych lat) oraz w roku 2023 (do 30
wrze$nia) wynosit odpowiednio: 34,7 %, 48,1 %, 22,7 %, 16,9 % i 4,3 %.

Niekorzystne zjawiska w tym obszarze wzmacniat fakt, ze w latach 2019-2023
(do 30 wrzes$nia) Rzecznik zwiekszat liczbe szpitali psychiatrycznych
przypisanych poszczegdélnym RzPPSzP. Dziatanie to nie zapewniato rzetelnej
ochrony praw pacjentéw korzystajgcych ze Swiadczen zdrowotnych udzielanych
przez te podmioty i miato wptyw na rezygnacje z pracy RzPPSzP z powodu
nadmiernego obcigzenia zadaniami. Najwieksza liczba placéwek, jaka
przypisano jednemu RzPPSzP w okresie objetym Kkontrolg wynosita
odpowiednio: 8, 12, 14, 13 i 17 we wskazanych wyzej latach. Tymczasem, w
ocenie skutkéw regulacji do projektu ustawy o zmianie ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego® wskazano m.in., Zzew pelni sprawne iskuteczne
funkcjonowanie rzecznika bedzie mozliwe przy zatoZeniu, iZ w obszarze jego
dziatania bedg znajdowatly sie nie wiecej niz trzy zaktady psychiatryczne opieki
zdrowotnej, tj. $rednio 500 pacjentéw (tacznie) oraz ze Rzecznik musi by¢ tatwo
dostepny - spedzac¢ wiekszo$¢ czasu na regularnych wizytach w oddziatach.
Nalezy réwniez mie¢ na uwadze szczegélnie trudng sytuacje pacjentéow w
szpitalach psychiatrycznych, ktérych pozycja byta znacznie stabsza w stosunku
do personelu medycznego. W uzasadnieniu wskazano bowiem, iz okoto 8-10 %
pacjentdéw trafia do szpitala i jest leczona bez zgody (przymusowo), ponad
potowa styka sie ze stosowaniem przymusu bezposredniego podczas transportu,
okoto 25 % przyjetych to faktycznie niezdolni do wyrazania zgody na przyjecie
ileczenie (najbardziej bezradni), wobec 12 % leczonych stosuje sie przymus
bezposredni, a uzycie tej procedury wiagze sie zawsze z wysokim ryzykiem
tamania praw pacjenta. Bezposrednie wykonywanie obowigzkéw przez
RzPPSzP w szpitalach miato zapewni¢ wtasciwa ochrone praw pacjenta oraz
mozliwo$¢ szybkiej reakcji w przypadku ich naruszenia.

Rzecznik, 1 grudnia 2022 r, utworzyl stanowisko specjalisty w celu
wykonywania zadan dotyczacych zapewnienia ochrony praw pacjentéw na
terenie Polski, przebywajacych w podmiotach leczniczych udzielajacych
Swiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia uzaleznien. Pracownikowi temu
przypisano 98 placowek leczenia uzaleznieh na terenie Polski, co byto
dziataniem niecelowym. Tazmiana organizacyjna nie zapewniata rzetelnej
ochrony praw pacjentéw korzystajacych ze Swiadczen zdrowotnych udzielanych
przez zaktady lecznicze sprawujgce catodobowa opieke odwykowa. Pracownik
zatrudniony na wymienionym stanowisku nie mégt korzysta¢ z uprawnien
okreslonych w art. 10b ust. 4 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, poniewaz
nie petnit funkcji RzPPSzP. Zdaniem NIK, dzialaniem tym Rzecznik obnizyt
standardy ochrony praw pacjentéw korzystajacych ze §wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez placéwki leczenia uzaleznien.

64 Druk nr 3836 z 21 marca 2005 .

28



Realizacja Strategii
odbiegajaca
od przyjetych zatozen

Wazniejsze wyniki kontroli

5.1.6. Realizacja strategii wieloletniej rzecznika

Rzecznik podjat decyzje o opracowaniu Strategii wieloletniej Rzecznika Praw
Pacjenta na lata 2020-2023, ale nie zostata ona przyjeta przez niego aktem
wewnetrznym. Za date wdrozenia Strategii przyjeto 27 sierpnia 2020 r., tj. date
opublikowania na stronie internetowej BRPP%5. W dokumencie tym zatoZono
realizacje dziatan i zadan w obszarach trzech uzupeiniajacych sie potrzeb
pacjentéw, tj. edukacji, bezpieczenstwa i wsparcia dla pacjentéw. W ramach
edukacji przyjeto, jako cel, pogtebianie $wiadomosci pacjentéw w zakresie
przystugujacych im praw poprzez systematyczne dzialania edukacyjne,
natomiast odnoszac sie do bezpieczenstwa, przewidziano jego poprawe dla
pacjentow w systemie ochrony zdrowia. Trzeci z obszaréw dotyczyt
zintensyfikowania dziatan Rzecznika i BRPP w zakresie wsparcia pacjentéw,
np. uczestnictwa w sprawach cywilnych na prawach prokuratora, a takze dziatan
systemowych, skoncentrowanych na biezacych problemach ochrony zdrowia.

Corocznie, w latach 2020-2023, przekazywano Prezesowi Rady Ministrow plan
(program) dziatan oraz po uptywie kazdego roku (2020-2022) sprawozdanie
z jego realizacji. Zrédtem finansowania Strategii byty $rodki budzetu panstwa
w czesci 66 - Rzecznik Praw Pacjenta, ale nie posiadano danych o planowanych
wydatkach i1 ich wykonaniu, poniewaz w Biurze RPP nie prowadzono
wyodrebnionej ewidencji ksiegowej w tym zakresie.

W 2020 r. nie dokonywano aktualizacji planu dziatai na ten rok, pomimo ze
Rzecznik mial wiedze, iz niektdre z zadan nie beda mozliwe do realizacji
z powodu epidemii COVID-19 (docelowo nie zostaty wykonane). Dotyczyto to
siedmiu (25 %) z 28 zaplanowanych zadan®. W sprawozdaniu z realizacji
programu dziatan Rzecznika na 2021 r. ujeto osiem zadan®’, ktérych wykonania
nie przewidziano w programie na ten rok. Ponadto w sprawozdaniu nie
przedstawiono stanu realizacji dziewieciu zadan, ktére =zostaly ujete
w programie dziatan na 2021 r.68

W Biurze RPP nie podjeto prac w celu opracowania dokumentacji planistycznej
(w tym harmonogramu rzeczowo-finansowego prac) jednego z projektow
wieloletnich - Kompleksowej platformy edukacyjno-informacyjnej dla pacjentéw,
co byto dzialaniem nierzetelnym. Wskutek tego zaniechania nie zostat
utworzony portal zawierajgcy rzetelne informacje dla pacjentéw o ochronie
zdrowia, na ktérego celowo$¢ zwracat uwage Rzecznik i nie zrealizowano
istotnego zadania Strategii wieloletniej Rzecznika Praw Pacjenta na lata
2020-2023.

65 https://www.gov.pl/web/rpp/nowa-strategia-rzecznika-praw-pacjenta-na-lata-2020-2023.

66  Zadania nr: 1.1.2.1 Spotkania informacyjno-edukacyjne dotyczqce praw pacjenta dla ludnosci,
gtownie senioréw; 1.3.4.1 Konferencje problemowe dotyczqce dziatalnosci RPP; 11.1.1.2
Zakoriczenie porozumienia RPP z CSK MSWiA; 11.1.2.2 Przeciwdziatanie dyskryminacji oséb
otytych; 11.1.2.3 Standardy postepowania w terapiach koriczqcego sie zycia; 11.1.2.4 Komunikacja
personelu medycznego z pacjentem; 111.1.1.3 Wspétpraca z CSIOZ w zakresie integracji z IKP
z systemami BRPP.

67 Zadania nr: 1.3.1 Wprowadzenie zmian w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;
1.3.1 Przeprowadzenie szkolenia dla pracownikéw Biura i Wytonienie zespotu do oceny realizacji
nowego prawa pacjenta; 3.1.1 Wprowadzenie Wirtualnego Biura Rzecznika Praw Pacjenta; 3.2.1
Uruchomienie wsparcia na infolinii w zakresie wsparcia psychologicznego i informacji
farmaceutycznych; 1.2.1 Wdrozenie i prowadzenie zaktadki Bezpieczeristwo pacjenta na stronie
internetowej Rzecznika Praw Pacjenta; 1.2.2 Konkurs dla szkét Wiedza o bezpieczenstwie pacjenta;
1.3.1 Akcja Bezpieczernistwo 24/7; 1.3.4 Bezpieczny personel - miesigc dla medyka.

68 Zadania nr: 1.1.2.1 Spotkania informacyjno-edukacyjne prowadzone przez rzecznikéw praw
pacjenta szpitala psychiatrycznego; 1.2.2.1 Cykl edukacyjny dla dzieci i mtodziezy 365 pytan do...;
1.2.3.1 Udzielanie odpowiedzi na pytania praw pacjenta; 1.3.1.1 Korzystanie z uprawnienia z art. 55
ustawy o prawach pacjenta i RPP; 1.3.2.1 Wspdipraca z KIRP i NIL - warsztaty szkoleniowe dla
prawnikéw dotyczqce reprezentowania pacjentéw z zaburzeniami psychiatrycznymi; 1.3.3.1
Projekt tgczy nas pacjent; 1.4.2.1 Ankieta satysfakcji pacjenta na TIP; 11.1.1.1 Wspétpraca
z Ombudsmanami z innych krajow; 1V.1.1.1 Regulacja wewnetrzna w zakresie pracy zdalnej.
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5.2. Podmioty lecznicze

Naruszenia praw
pacjenta

we wszystkich
badanych obszarach

Prawidlowe
reagowanie na skargi
pacjentow

w wiekszosci
kontrolowanych
podmiotow

Najwyzsza Izba Kontroli stwierdzita przypadki naruszania praw pacjenta we
wszystkich badanych obszarach, tj. w zakresie przestrzegania prawa do:
informacji; $wiadczen zdrowotnych; dokumentacji medycznej i ochrony
zawartych w niej danych; a takze poszanowania intymno$ci i godnosci pacjenta
w trakcie udzielania §wiadczen zdrowotnych. Skala tych nieprawidtowosci byta
jednak zrdéznicowana. Od drobnych uchybien formalnych, niemajacych
znaczenia praktycznego dla pacjentéw, po istotne naruszenie ich praw.

Pacjenci nie otrzymywali wszystkich przydatnych im informacji, nie zawsze
mogli podja¢ w pelni swiadoma decyzje dotyczaca czekajacego ich zabiegu,
aprawo do $wiadczen bylo ograniczone niewystarczajaca ich dostepnoscia.
Ich dokumentacja byta niekiedy prowadzona nierzetelnie, co nie pozwalato
m.in. stwierdzi¢, czy faktycznie monitorowano natezenie ich bdlu oraz
prowadzono dziatania w zakresie profilaktyki i leczenia odlezyn. Respektowaniu
prawa do intymno$ci i godno$ci nie sprzyjala niewtasciwa infrastruktura
techniczna, brak wyposazenia lub jego dewastacja oraz naduzywanie
monitoringu wizyjnego w niektérych podmiotach.

5.2.1. Nadzor nad przestrzeganiem praw pacjenta

Stwierdzone przez NIK nieprawidlowosci dotyczace wszystkich badanych
obszaréw przestrzegania praw pacjenta wskazuja, iz kierownicy podmiotéw
leczniczych nie sprawowali wystarczajacego nadzoru nad ta problematyka.
Jednoczesnie NIK nie stwierdzita istotnych nieprawidlowosci w wiekszosci
kontrolowanych podmiotéw w zakresie rozpatrywania skarg pacjentow.
Problemy zgtaszane w skargach byty omawiane z personelem, ktérego skarga
dotyczyta, podejmowano odpowiednie dziatania naprawcze, a pacjentéw
informowano o tych dziataniach.

W celu poznania opinii pacjentéw o pobycie i jakosci uzyskanych $wiadczen
przeprowadzano badania ankietowe. Podejmowano tez dziatania zmierzajace do
realizacji uwag i zalecen podmiotéw zewnetrznych, ktére kontrolowaty
w podmiotach leczniczych tematyke z zakresu praw pacjenta. W celu lepszej
koordynacji dziatan w obszarze praw pacjenta w niektérych podmiotach
powotano specjalnych pelnomocnikéw do spraw praw pacjenta. Fakt, iz nie
udato sie wyeliminowa¢ nieprawidtowos$ci w tym obszarze wskazuje jednak
na niewystarczajgca skuteczno$¢ tych dziatan. Ponadto nalezy mie¢ na uwadze,
iZ pacjenci nie zawsze sg $wiadomi swoich praw, mozna wiec przypuszczac,
ze wwielu przypadkach nie zglaszaja naruszen, nie majac $wiadomosci,
Ze takowe nastgpity lub Ze majg taka mozliwo$¢. Zdarza sie, Ze naruszenia praw
pacjenta, ujawniajg sie lub sa zgtaszane, dopiero gdy pacjent ponosi ich powazne
konsekwencje, jak ma to miejsce na przyktad przy wystapieniu btedu
medycznego. Pewne naruszenia zostaja ujawnione przy okazji stwierdzenia
innych naruszen czy wylacznie w zwigzku z wystepowaniem okreslonych
sytuacji. Przyktadowo w przypadku dokumentacji medycznej, nieprawidtowosci
przewaznie zostajg ujawnione dopiero, gdy pacjent potrzebuje jej udostepnienia
lub na jeszcze poOzniejszym etapie, kiedy doszto do popeinienia btedu
medycznego.

Nieprawidtowosci w zakresie rozpatrywania skarg pacjentow dotyczyty
nieprzestrzegania wewnetrznej procedury ich procedowania i wystgpily
wprzypadku 24 % podmiotébw. W jednym przypadku stwierdzono,
iz odpowiedzi na skarge udzielit podmiot zewnetrzny i nie zostala ona
zweryfikowana przez dyrekcje szpitala chociaz byta obrazliwa dla skarzacego.
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Przyklad

W ZOZ w Brodnicy szczeg6towa analiza 20 skarg objetych kontrolg za lata 2019-2023
wykazata, ze w oSmiu przypadkach przekroczono termin zatatwienia skargi od
czterech do 388 dni. Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym Szpitala (§ 157) oraz
Procedura nr 90 wprowadzong Zarzadzeniem nr 73/2017 Dyrektora ZOZ w Brodnicy
z 14 grudnia 2017 r. i Procedurg nr 90a wprowadzong Zarzadzeniem nr 9/2023 z 28
kwietnia 2023 r. skargi, wnioski i roszczenia powinny by¢ zatatwiane bez zbednej
zwtoki, nie p6zniej jednak niz w ciagu jednego miesigca.

W Szpitalu Ogdélnym w Grajewie w tresci odpowiedzi z 19 stycznia 2022 r. na skarge
dotyczaca niskiej jakosci zywienia w Oddziale Rehabilitacji, oprécz merytorycznego
ustosunkowania sie do skargi zawarto takze nieuzasadniong forme polemiki.
W odpowiedzi do skarzacych wskazano m.in., ze osoba skarzaca nie wiedziata o czym
mowi, nie potrafimy odniesé¢ sie do zarzutu. Nie jest nam znany smak pomyj, taka ocena
jest pomdowieniem, za ktére moze grozi¢ odpowiedzialnos¢ karna, jezeli faktycznie
positek nie nadawatby sie do spozycia, nalezato zgtosi¢ to formalnie do kierownika
kuchni. Skarga byta skierowana do dyrektora Szpitala, a odpowiedZ zostata
przygotowana przez podmiot zewnetrzny, tj. dostawce wyzywienia i przestana
pacjentom przez gtdwnego specjaliste koordynatora ds. jakosci. On i dyrektor Szpitala
wyjasnili, ze udzielenie pacjentom takiej odpowiedzi wynikto z niezasadnego polegania
przez nas na odpowiedzi otrzymanej od podmiotu zewnetrznego, co nie bedzie miato
wiecej miejsca.

5.2.2. Przestrzeganie prawa do informacji

Prawo do informacji obejmuje dostep do wszystkich informacji, ktére moga
pomdc pacjentowi uczestniczy¢ w decyzjach dotyczacych jego zdrowia.
Obejmuje ono m.in. obowigzek udzielenia pacjentowi przez personel medyczny
wszelkich informacji dotyczacych leczenia lub zabiegéw, ktérym ma zostaé
poddany, w tym zwigzanych z nimi ryzyku i dyskomforcie, dziataniach
niepozadanych oraz alternatywnych opcjach terapeutycznych. Informacje
musz3a zostaé podane z odpowiednim wyprzedzeniem. Na tej podstawie nalezy
uzyska¢ §wiadoma zgode pacjenta, ktéry moze odmoéwic leczenia.

W przypadku 65 % kontrolowanych podmiotéw leczniczych®® nie zapewniono
pelnego dostepu pacjentom do wszystkich, wymaganych przepisami prawa
informacji w miejscach ogdélnodostepnych. Naruszano w ten sposéb
postanowienia z § 11 ust. 4 zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie OWU.
Pacjentéw nie informowano m. in. o mozliwo$ci i sposobie zapisania sie na liste
oczekujacych na udzielenie $§wiadczenia; zasadach zapiséw na porady i wizyty,
z uwzglednieniem $wiadczen udzielanych w warunkach domowych; zasadach
potwierdzania prawa do $wiadczen, czy istniejacych udogodnieniach dla oséb
z niepetnosprawnos$ciami. Zaniechanie realizacji obowigzkéw w tym zakresie
ttumaczono najczesciej przeoczeniem badZz prowadzonymi pracami
remontowymi. Cze$¢ brakujgcych informacji udato sie uzupeinic jeszcze w czasie
trwania badan kontrolnych NIK.

W 53 % podmiotéw’? w regulaminach organizacyjnych nie zamieszczono
wszystkich niezbednych elementéw. Regulaminy niektérych podmiotéw
zawieraty nieaktualne dane o strukturze organizacyjnej i wykonywanych
$wiadczeniach zdrowotnych, co moglo wprowadzaé¢ pacjentéw w biad.
Brakowato w nich takze niektérych informacji wymaganych postanowieniami
ustawy o dziatalnosci leczniczej, takich jak np. wysoko$¢ optaty za udostepnienie
dokumentacji medycznej ustalonej w sposéb okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy

69 SPZ0Z w Mogilnie, SPZZ0Z w Nisku, Szpital Powiatowy sp. z 0.0. w Golubiu Dobrzyniu, ZOZ
w Skarzysku Kamiennej, ZOZ w Busku Zdroju, SPZOZ w Augustowie, Powiatowy Zespdt Szpitali
w Olesnicy, SPZOZ Szpital Bielanski, Szpital Ogélny w Grajewie, Samodzielny Szpital Miejski
w Biatymstoku, Centrum Medyczne Szpital Chirurgii Urazowej $w. Anny Warszawie.

70 Szpital Powiatowy sp. z 0.0. w Golubiu Dobrzyniu, ZOZ w Brodnicy, SPZOZ w Augustowie,
Powiatowy Zespdt Szpitali w Olesnicy, Dolnoslaskie Centrum Rehabilitacji i Ortopedii spotka
z 0.0. w Kamiennej Gérze, SPZOZ w Mogilnie, zdrowotnych szpitalnych, Szpital Bielanski SPZ0Z,
Szpital Ogélny w Grajewie, Centrum Medyczne Szpitala Chirurgii Urazowej $w. Anny
w Warszawie.
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o prawach pacjenta, czy wysoko$¢ optat za Swiadczenia zdrowotne, ktdre mogg
by¢, zgodnie z przepisami, udzielane za cze$ciowa albo catkowitg odptatnoscig??.

Przyktad

W Regulaminie organizacyjnym Szpitala Ogdélnego w Grajewie nie wskazano,
iz w placowce udzielane sg swiadczenia zdrowotne w zakresie ortopedii, tomografii
komputerowej i angiografii. Nie wymieniono czterech funkcjonujacych w Szpitalu
komérek organizacyjnych, tj. 0ddziatu Urazowo-Ortopedycznego, Oddziatu Dziennego
Psychiatrycznego, Pracowni zabiegowej angiografii i Pracowni Tomografii
Komputerowej (funkcjonujace wg danych w RPWDL kolejno od 28 wrze$nia 2015r., 1 lipca
2018r., 6 marca 2019r.i 12 pazdziernika 2020 r.) ani ich organizacji i zadan. Nie okreslono
warunkéw wspoétdziatania z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ lecznicza
w zakresie zapewnienia prawidtowos$ci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji
pacjentéw oraz ciggtosci przebiegu procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych. Regulamin
organizacyjny Szpitala nie byt aktualizowany od 2012 r.

W 35 % podmiotéw’%, pacjenci nie uzyskali peinej informacji o zabiegach
podwyzszonego ryzyka, ktéorym mieli zosta¢ poddani. W celu przekazania
pacjentowi informacji o planowanym zabiegu i uzyskania zgody na jego
przeprowadzenie stosowano mniej lub bardziej ogélne formularze, ktére
niekiedy nie byly dostosowane do planowanego zabiegu. Nie zawsze zawieraty
informacje, jakie sg spodziewane korzysSci i najczesciej wystepujace ryzyka
zwigzane z tym zabiegiem?’3. Niewskazanie daty i godziny ztoZenia podpisu przez
pacjenta uniemozliwiato z kolei ustalenie, czy zgoda zostata wyrazona przed czy
uzupetniona juz po zabiegu.

W ocenie NIK, podstawa $wiadomego wyrazenia zgody przez pacjenta jest
uzyskanie przystepnej informacji dotyczacej proponowanego sposobu leczenia,
oczekiwanych korzysci, ryzyka i skutkéw odlegtych. Zgoda powinna zatem
dotyczy¢ konkretnego rodzaju zabiegu, na temat ktérego pacjent uzyskat
kompletne i przystepne informacje. Rzetelne udokumentowanie na co pacjent
rzeczywiscie sie zgodzit i jaka wczes$niej informacje otrzymat, jest réwniez
istotne dla podmiotu leczniczego w razie ewentualnych spraw sgdowych, gdy
staje sie to przedmiotem sporu.

Przyktady

W SPZOZ w Strzyzowie analizie poddano m.in. sze$¢ formularzy wyrazenia zgody
przez pacjenta na udzielenie $wiadczen zdrowotnych. Formularze te byty takie same
bez wzgledu na rodzaj planowanego zabiegu. Nie wskazywaly one rzeczywistych
informacji dla pacjenta zwigzanych z planowanym zabiegiem. Zawieraly jedynie
ogoblne zapisy o tym, Ze pacjent zastal poinformowany o: skutkach zabiegu i ptynacych
z niego korzysciach, o tym, ze zabieg stwarza dla pacjenta podwyzszone ryzyko.

W Szpitalu Powiatowym sp. z 0.0. w Golubiu-Dobrzyniu w objetych badaniem
10 formularzach zgéd na zabiegi podwyzszonego ryzyka, w czterech przypadkach
w formularzach zgéd na zabiegi ginekologiczne, w czesci dotyczacej rokowan nie
wskazano stopnia prawdopodobienistwa powodzenia proponowanej operacji (duze,
$rednie, ograniczone); w jednym przypadku zgoda na zabieg ortopedyczny zostata
wyrazona na og6lnym formularzu, ktéry nie zawierat szczegétowych informacji
majacych na celu uswiadomienie pacjenta na czym bedg polegaly podejmowane
czynnoSci oraz jakie sa spodziewane korzysci i najczesSciej wystepujace ryzyka
zwigzane z zabiegiem, pomimo Ze w innym przypadku zgoda na analogiczny zabieg
operacyjny przeprowadzony nastepnego dnia, zostata udzielona na formularzu

71 Naruszano w ten sposéb przepisy art. 24 ust. 1 pkt 9 i 12 ustawy o dziafalnosci leczniczej.

72 70Z w Strzyzowie, Szpital Powiatowy sp. z 0.0. w Golubiu Dobrzyniu, SPZOZ w Augustowie,
Powiatowy Zespdt Szpitali w Olesnicy, Dolnoslaskie Centrum Rehabilitacji i Ortopedii spotka
z 0.0. w Kamiennej Gérze, Centrum Medyczne Szpital Chirurgii Urazowej §w. Anny w Warszawie.

73 Naruszano w ten sposéb art. 9 ust. 1-2 ustawy o prawach pacjenta, zgodnie z ktérym pacjent ma

prawo do uzyskania od osoby wykonujacej zawdd medyczny przystepnej informacji o swoim
stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych
i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu, w zakresie udzielanych przez te osobe $wiadczen
zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez nig uprawnieniami.
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zawierajagcym ww. dane; w jednym przypadku w formularzu nie podano daty
wyrazenia zgody na zabieg przez pacjenta (co uniemozliwialo rzetelne ustalenie
czy zgoda zostata wyrazona przed czy po zabiegu).

5.2.3. Przestrzeganie prawa do Swiadczen zdrowotnych

Prawo pacjenta do $wiadczen zdrowotnych jest podstawowym prawem
pacjenta. Istotg bowiem wszelkich interwencji medycznych jest podejmowanie
dziatan majacych na celu poprawe, ratowanie oraz przywracanie stanu zdrowia
pacjentéw, a wiec wtasnie udzielanie Swiadczeni zdrowotnych odpowiadajgcych
wymaganiom aktualnej wiedzy medyczne;.

Ograniczony dostep do niektérych $wiadczen powodowal koniecznosé
oczekiwania na ich wykonanie. Kontrolowane podmioty na biezaco
weryfikowaly listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia. W przypadkach
koniecznosci zmiany terminu, wystepujacych z przyczyn lezacych po stronie
pacjenta np. nieodpowiadajgcego terminu, po uzyskaniu informacji od pacjenta
zwalniajacego miejsce, informowano o tym fakcie kolejnych pacjentow z listy
badz realizowano inne pilne zgtoszenia. Wysoki odsetek pacjentow, ktérzy nie
zgtaszali sie wyznaczonym terminie, nie informujac wczesniej o tym fakcie
utrudniat udzielenie $wiadczenn innym osobom. W skrajnych przypadkach
w poradniach przyszpitalnych liczba os6b niezgtaszajgcych sie stanowita nawet
potowe wszystkich zarejestrowanych pacjentow.

Przyktady

W Powiatowym Zespole Szpitali w Olesnicy, w latach 2019-2022, na poddanych
analizie oddziatach stwierdzono 1229 przypadkéw niezgtoszenia sie pacjentéw
na wykonanie zaplanowanej procedury medycznej w wyznaczonym terminie z tego
na: Oddziale Rehabilitacyjnym 521, w tym w 2019 r. 124 (36,7 %); 2020 r.
121 (46,7 %); 2021 r. 118 (42,3 %); 2022 r. 158 (47,8 %); Oddziale Chirurgii Ogélnej
259, wtym w: 2019 1. 48 (6,7 %); 2020 r. 70 (13,2 %); 2021 r. 67 (19,7 %); 2022 1. 74
(13,6 %); Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym 449, w tym w: 2019 r. 112 (7,8 %);
2020 . 103 (7,2 %); 2021 1. 85 (4,6 %); 2022 r. 149 (4,6 %).

W SPZOZ Szpitalu Bielanskim w Warszawie, w latach 2019-2022, odsetek
pacjentéw niezgtaszajacych sie na wykonanie zaplanowanej procedury medycznej
w poradniach przyszpitalnych, w wyznaczonym terminie, ksztattowat sie nastepujaco:
Poradnia Chirurgii Naczyniowej: 4, 32, 25 i 29 %; Poradnia Chirurgii Urazowo-
-Ortopedycznej: 48, 55, 40 i 31 %; Poradnia Endokrynologiczna: 34, 52,42139 %

Nie zawsze przekazywano do NFZ rzetelne informacje o liczbie pacjentéw
oczekujacych.

Przyktad

W Szpitalu Powiatowym Sp. z 0.0. w Golubiu-Dobrzyniu, w latach 2019-2022,
przekazywano do NFZ nierzetelne informacje o liczbie pacjentéw oczekujacych na
przyjecie do poszczegélnych oddziatéw Szpitala. Z raportéow z systemu
informatycznego funkcjonujgcego w Szpitalu’+ wynikato, ze liczba oczekujacych na
przyjecie do poszczegdlnych oddzialéw szpitalnych wynosita 0. Réwniez badanie
proby raportéw miesiecznych przekazywanych do NFZ za miesiace maj i wrzesien z lat
2020-2022 wykazato, ze nie byto oczekujacych na przyjecie do poszczegdlnych
oddziatéw szpitalnych, pomimo iz z danych przekazanych przez koordynatora
Oddziatu Chordb Ptuc i Gruzlicy wynikato, iz w tych miesigcach liczba pacjentéw
zaplanowanych do przyjecia na oddziat wynosita od 12 do 72 osdb.

Wedtug specjalistow z réznych dziedzin medycyny, systematyczne pomiary
natezenia bolu i ocena efektow leczenia sg niezbedne dla skutecznego procesu
u$mierzania bo6lu. Monitorowanie jego skutecznosci powinno sie odbywa¢ od
rozpoczecia do zakonczenia leczenia, bez wzgledu na charakter wystepujacego

74 Wedtug stanu na 31 grudnia z lat 2019-2022.
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bolu. Kluczowa dla zastosowania odpowiedniego leczenia bdlu jest odpowiednia
komunikacja z pacjentem i jego edukacja.

Monitorowanie oceny i skutecznosci leczenia bolu w 35 % podmiotow?s nie byto
prowadzone, badZz dokumentowane, w petni rzetelnie. Brakowato niektérych
ocen natezenia bélu i skutecznosci zastosowanego leczenia, co byto niezgodne
z wewnetrznymi procedurami i mogto $wiadczy¢ o niewystarczajacej opiece nad
pacjentem. Naruszano w ten sposob prawo pacjenta okreslone w art. 20a ust. 2
ustawy o prawach pacjenta. Ustalenia kontroli NIK wskazujg wiec, iz nadzér nad
prawidtowos$cig funkcjonowania procedur wewnetrznych dotyczacych oceny
i skuteczno$ci leczenia bdlu, sprawowany przez kierujacych kontrolowanymi
podmiotami leczniczymi, byt niewystarczajacy.

Przyktad

W Szpitalu Powiatowym Sp. z o0.0. w Golubiu-Dobrzyniu analizowana
dokumentacja medyczna siedmiu pacjentéw Szpitala odczuwajacych dolegliwosci
bélowe nie zawierata wpiséw potwierdzajacych monitoring natezenia boélu
i wdrazanie leczenia. Nie zamieszczano w sposéb usystematyzowany informacji na
temat stopnia natezenia bdlu, dziatan podjetych w zakresie leczenia boélu oraz
skuteczno$ci zastosowanego leczenia, co byto niezgodne z dyspozycja § 16 ust. 2 pkt 6
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji. Na ich podstawie mozna byto stwierdzi¢,
Ze pacjenci byli leczeni przeciwbélowo, jednak potwierdzenie dziatann wskazanych
wart. 20a ust. 2 ustawy o prawach pacjenta oraz przesledzenie procesu
monitorowania przez personel medyczny skutecznos$ci zastosowanej terapii nie byto
mozliwe. Dodatkowo w Szpitalu nie przestrzegano obowigzujacej procedury leczenia bélu.

W Szpitalu dopiero 29 wrzesnia 2023 r. wprowadzona zostata procedura leczenia bolu,
mimo ze § 5a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczenn gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego’¢ naktadat obowigzek jej
ustalenia od 1 stycznia 2015 r.

W przedtozonej dokumentacji medycznej pacjentéw hospitalizowanych po jej
wdrozeniu brak byto w szczegélnosci informacji dotyczacej oceny klinicznej bélu wg
stosowanej skali NRS77, kart monitorowania bélu (kart obserwacji) oraz zapisow
wskazujacych na ocene skutecznosci dziatania leczenia przeciwbélowego.

W 42 % podmiotéw’8 stwierdzono uchybienia w zakresie przeprowadzania
oceny stopnia ryzyka zagrozenia odlezynami, monitorowania stanu odlezyn
i dziatan leczniczych ich dotyczacych. Wystapity przypadki niedokumentowania
oceny ryzyka wystapienia odlezyn, stosowania innej, niz obowigzujaca w danym
podmiocie leczniczym, skali jego oceny, a takze braku wpiséw dotyczacych
podejmowanych dziatan terapeutycznych.

Przyktad

W Szpitalu Ogélnym w Grajewie w dokumentacji medycznej pieciu pacjentow
(f. catej analizowanej) Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii nie
udokumentowano przeprowadzenia oceny stopnia ryzyka zagrozenia odlezynami wg
skali Norton. Tymczasem zgodnie z obowigzujaca w Szpitalu procedura podstawowym
elementem wprowadzenia wtasciwych dziatan profilaktycznych jest okresSlenie
stopnia ryzyka zagrozenia odlezynami w tej skali (oceniajacej w punktach ryzyko
odlezyn). Dyrektor wyjasnita, ze wynikato to z braku przeszkolenia personelu
medycznego w zakresie prowadzenia odpowiedniej dokumentacji w systemie HIS.

W Wielospecjalistycznym Szpitalu w Ostrowcu Swietokrzyskim dziatania wobec
pacjentéw, u ktérych wystapito ryzyko powstania odlezyn i pacjentéw z odlezynami
nie byly dokumentowane lub sposéb udokumentowania tych dziatan byt niezgodny

75 SPZZOZ w Nisku, Szpital Powiatowy sp. z 0.0. w Golubiu Dobrzyniu, Wielospecjalistyczny Szpital
w Ostrowcu Swie;tokrzyskim, ZOZ w Busku Zdroju, SPZOZ w Augustowie, Centrum Medyczne
Szpital Chirurgii Urazowej $w. Anny w Warszawie.

76 Dz U.z 2023 r. poz. 870, ze zm.

77 Numeryczna skala oceny bélu. Zawiera 11 stopni nasilenia bélu - od 0 do 10, gdzie 0 oznacza
catkowity brak bdlu, natomiast 10 najgorszy wyobrazalny bol.

78 SPZZ0Z w Nisku, Szpital Powiatowy sp. z 0.0. w Golubiu Dobrzyniu, Wielospecjalistyczny Szpital
w Ostrowcu Swietokrzyskim, SPZOZ w Augustowie, Dolno$laskie Centrum Rehabilitacji
i Ortopedii spétka z 0.0. w Kamiennej Gorze, SPZ0OZ Szpital Bielanski, Szpital Ogélny w Grajewie.
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z zasadami okreslonymi w obowigzujgcej na dzien badania procedurze P-20

Postepowanie z chorym z odlezynami, gdyz:

— u wszystkich pieciu pacjentéw, ktérych akta objeto szczegétowa analiza,
pielegniarka, wbrew wymogom okreSlonym w pkt 3 procedury P-20 nie
udokumentowata codziennej oceny ryzyka wystapienia odlezyn wg skali Norton,
a w przypadku jednego z pacjentéow (nr ks. gt. 30830) nie udokumentowano
dziatan terapeutycznych, ktérymi pacjent powinien zosta¢ objety (terapie odlezyn
odnotowano jedynie w dniach 11 i 17 listopada 2022 r.);

— w dokumentacji dwoch pacjentéw nie zawarto wpiséw potwierdzajacych fakt
edukowania pacjenta/rodziny w zakresie zapobiegania odlezynom;

— formularz/karta, z wykorzystaniem ktérego nalezatlo dokumentowac
podejmowane dziatania (ocene ryzyka, szczegétowy opis i umiejscowienie
odlezyn, dziatania terapeutyczne i profilaktyczne), stanowiacy zatacznik do
ww. procedury, nie byt stosowany.

W 24 % podmiotéw?° wystgpily nieprawidtowosci w procesie rejestrowania,
analizy lub raportowania zdarzen niepozadanych. W ocenie NIK, rzetelne
rejestrowanie zdarzen niepozadanych jest istotne z punktu widzenia
zapewnienia bezpieczenstwa pacjentéw. Natomiast niedokonywanie ich analizy
i oceny uniemozliwia podjecie skutecznych dziatan zmierzajacych do
ograniczenia liczby takich zdarzen i ich negatywnego wptywu na
funkcjonowanie szpitala i respektowanie praw pacjentow.

Przyktady

W Szpitalu Ogélnym w Grajewie Zespot ds. zdarzen niepozadanych nie sporzadzit
inie przedstawit Dyrekcji rocznych raportéw zawierajacych analize zdarzen
niepozadanych w Szpitalu za lata 2019-2022, co bylo niezgodne z § 2 zarzadzenia
nr 7/2011 Dyrektora Szpitala z 12 grudnia 2011 r. w sprawie powotania Zespotu
ds. zdarzen niepozadanych

Sposréd 10 analizowanych kart zdarzen niepozadanych, osiem sporzadzono
niezgodnie z obowigzujacymi w Szpitalu Zasadami postepowania w zarzqdzaniu
ryzykiem zdarzen niepozgdanych. W tych o$miu kartach nie zawarto bowiem ocen
Zespotu ds. zdarzen niepozadanych ani podjetych przez personel Szpitala dziatan
korygujacych. Dyrektor wyjasniata, Ze wynikato to z nieprzekazania przez kierujacych
oddziatami kart zdarzen niepozadanych Zespotowi ds. zdarzen niepozadanych
Szpitala.

W 29 % podmiotow8? pacjentom nie zapewniono mozliwo$ci umawiania sie
droga elektroniczng na wizyty, monitorowania statusu na liscie oczekujgcych
na udzielenie $wiadczenia oraz powiadamiania o terminie jego udzielenia.

Jednoczesnie w podmiotach, ktére udostepnily pacjentom taka mozliwos¢,
zainteresowanie elektroniczng rejestracja byto znikome i nie przekraczato 1 %
wszystkich przyjetych pacjentéw. Jak wskazywano istotng przyczyna,
niepozwalajacg na szersze wykorzystanie tego sposobu umawiania sie na wizyty
lekarskie, jest wiek pacjentéw, a co za tym idzie ograniczenie korzystania
zInternetu i wybieranie formy telefonicznej oraz osobistej jako
najkorzystniejszej do kontaktu. W ocenie NIK, taka sytuacja wymaga przede
wszystkim odpowiednich dziatan informacyjnych skierowanych do pacjentow,
ktoérzy od lat przyzwyczajeni sa do tradycyjnej formy kontaktu z podmiotem
leczniczym. Upowszechnienie nowej formy rejestracji przyczynitoby sie do
zmniejszenia liczby pacjentéw, ktérzy nie przychodza na uméwiong wizyte, nie
informujac wczesniej o tym fakcie.

79 Szpital Powiatowy sp. z 0.0. w Golubiu Dobrzyniu, ZOZ w Brodnicy, Powiatowy Zespét Szpitali

w Olesénicy, Szpital Ogélny w Grajewie.
80 Z0Z Mogilno, Szpital Powiatowy sp. z 0.0. w Golubiu Dobrzyniu, ZOZ w Busku Zdroju,
Samodzielny Szpital Miejski w Bialymstoku, Centrum Medyczne Szpital Chirurgii Urazowej

$w. Anny.
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Przyklady

W ZOZ w Skarzysku-Kamiennej umozliwiono rejestracje elektroniczng do poradni
rehabilitacyjnej i ginekologiczno-potozniczej od 15 listopada 2021 r. W okresie
objetym kontrolg, tylko trzech pacjentéw skorzystato z mozliwosci takiej rejestracji
do poradni rehabilitacyjnej (dwoch w 2022 r. i jeden w 2023 r.).

W dziatajgcych w Samodzielnym Szpitalu Miejskim w Bialymstoku Poradni
Gastrologicznej i Poradni Kardiologicznej pacjenci mieli mozliwo$¢ umawiania sie
na wizyty droga elektroniczng, monitorowania statusu na liScie oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia oraz byli powiadamiani o zblizajagcym sie terminie
udzielenia $wiadczenia. W latach 2019-2022 do Poradni Gastrologicznej
zarejestrowato sie droga elektroniczng szesciu pacjentéw, a do Poradni
Kardiologicznej czterech, tj.odpowiednio 0,5% i 1% wszystkich przyjetych
pacjentow.

5.2.4. Przestrzeganie prawa do dokumentacji medycznej i
zawartych w niej danych

Zapewnieniu prawa pacjenta do Swiadczen stuzy m.in. rzetelne prowadzenie
dokumentacji medycznej, ktéra jest zrodlem informacji o pacjencie.
Nieprzestrzeganie obowigzku dokonywania wymaganych wpiséw, szczegdlnie
w sytuacji, gdy z dokumentacji korzysta wiecej niz jeden lekarz, utrudnia
rzetelng analize probleméw zdrowotnych pacjenta, a takze zwieksza ryzyko
nierozpoznania wczesnych stanéw chorobowych. W kolejnym etapie leczenia
moze utrudni¢ ocene progresji choroby lub efektéw leczenia, ktdrg dokonuje sie
poréwnujac stan zdrowia pacjenta z wynikiem wcze$niejszych badan.

W postepowaniu sgdowym (cywilnym lub karnym) dokumentacja stanowi
material dowodowy. Wadliwie prowadzona dokumentacja moze wydtuzac
proces cywilny w sprawie o odszkodowanie za btgd medyczny lub proces karny
w sprawie o narazenie zycia lub zdrowia pacjenta. To na jej podstawie pacjent
musi wykaza¢, ze lekarz popetit btad, a lekarz dowodzi swojej niewinnoSci.
Powinna by¢ zatem prowadzona rzetelnie, zgodnie z obowigzujacymi w tym
zakresie przepisami prawnymi.

Zaden z kontrolowanych podmiotéw nie prowadzit w pei elektronicznej
dokumentacji medycznej. Prowadzono ja w catosci badz cze$ciowo w postaci
papierowej (w mniejszym lub wiekszym zakresie), a czeSciowo w formie
elektronicznej. Taka praktyka nie usprawniata pracy personelu medycznego
inie sprzyjala respektowaniu prawa pacjenta do dokumentacji medyczne;j.
Stwarzata réwniez ryzyko wytworzenia dwoch, dotyczacych tego samego
przypadku, dokumentéw medycznych o roéznej tresci, co nie odpowiada
wymogom rozporzadzenia w sprawie dokumentacji. Nalezy bowiem zauwazy¢,
ze dokument prowadzony w jednej z postaci, o ktérych mowa wust. 1 i 2
(elektroniczna badZz papierowa), nie moze by¢ jednoczes$nie prowadzony
w drugiej z nich (§ 1 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji).

Przyklady

W Szpitalu Specjalistycznym im. A.Falkiewicza we Wroctawiu dokumentacja
medyczna pacjentéw nie byla prowadzona (w kazdym oddziale) w peini w postaci
elektronicznej, pomimo ze uzytkowany przez jednostke system umozliwiat
prowadzenie jej w ten spos6b. Dotyczylo to w szczegdlnosci indywidualnych kart
zlecen lekarskich, indywidualnych kart zlecen doraznych, indywidualnych kart
pomiaru glukozy we krwi, kart goraczkowych, wynikéw badan USG czy RTG, epikryzy
irozpoznania8l. Cze$¢ dokumentéw prowadzono takze w podwdjnej formie - zaréwno
elektronicznie, jak i papierowo (np. karty goraczkowe, opisy badan czy historie
choroby). Powyzsze naruszato § 1 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji,
zgodnie z ktérym dokumentacja jest prowadzona przez podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych w postaci elektronicznej oraz § 1 ust. 3 tego rozporzadzenia,

81 Ustalono na podstawie badania przeprowadzonego na prébie 20 pacjentéw hospitalizowanych
w Szpitalu w 2022 r.
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w ktérym wskazano, ze dokument prowadzony w jednej z postaci, o ktérych mowa
w ust. 112, nie moze by¢ jednocze$nie prowadzony w drugiej z nich.

W Szpitalu Ogélnym w Grajewie czeS¢ analizowanej przez NIK dokumentacji
medycznej 20 pacjentoéw hospitalizowanych w Szpitalu w 2022 roku prowadzona byta
jednocze$nie w formie papierowej i elektronicznej, co byto niezgodne z § 1 ust. 3
rozporzqdzenia w sprawie dokumentacji. Dotyczyto to m.in. kart informacyjnych
z leczenia szpitalnego (20 przypadkdw), kart zlecen lekarskich (14), wynikéw badan
laboratoryjnych (17), danych z wywiadu i badania przedmiotowego (osiem),
protokotéw operacyjnych (jeden).

W 47 % podmiotéw leczniczych®? dokumentacja medyczna pacjentéow nie byta
prowadzona w petni rzetelnie. Stwierdzono m.in. przypadki: braku wpiséw
potwierdzajacych obserwacje lekarskie lub ich dokonywanie z wielodniowym
op6znieniem i w sposdb nieczytelny, niedokonywania autoryzacji wpiséw, braku
protokotéw z przeprowadzanych zabiegéw operacyjnych, niespdjnosci
pomiedzy kartami informacyjnymi z leczenia szpitalnego a wewnetrzng
dokumentacja medyczna.

Przyktady

W Wielospecjalistycznym Szpitalu w Ostrowcu Swietokrzyskim w dokumentacji
medycznej 13 z 20 pacjentéw, wpis6w w systemie informatycznym OPTIMED
potwierdzajacych przeprowadzenie codziennej obserwacji lekarskiej dokonywano
z op6znieniem lub nie dokonano wpisu obserwacji lekarskiej, pielegniarskiej lub oceny
ryzyka odlezyn, co byto niezgodne z § 4 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji,
ktéry stanowi, ze wpisu w dokumentacji dokonuje sie niezwlocznie po udzieleniu
$wiadczenia zdrowotnego, z zapewnieniem niezaprzeczalnosci i integralnos$ci danych
(...). Badanie szczegétowe wykazato, ze: dla 10 pacjentéw wpiséw potwierdzajgcych
przeprowadzenie codziennej obserwacji lekarskiej dokonywano z opdZnieniem
(Srednie opdZnienie wynosito 64 dni, najszybciej wpisu dokonywano w kolejnym dniu,
a najpozniej - po uptywie 205 dni), z tego w dokumentacji pieciu z tych pacjentéw
stwierdzono takze braki w dokumentacji lekarskiej lub pielegniarskie;j.

W Szpitalu Specjalistycznym im. A. Falkiewicza we Wroctawiu sposrdd zbadanych
20 kart informacyjnych (tzw. wypiséw ze Szpitala) pacjentéw w siedmiu przypadkach
nie zostaty one sporzadzone w sposéb rzetelny, bowiem informacje zamieszczone
w tych kartach nie byly spdéjne z wewnetrzng dokumentacja medyczng pacjenta
(nie znajdowaty w nich potwierdzenia) badz nie byty precyzyjne. Dotyczyto to:

w trzech przypadkach niezamieszczenia informacji badZz peinych informacji

o zastosowanym leczeniu (podanych lekach) i/lub wykonanych badaniach;

— w dwbch przypadkach umieszczenia informacji o zastosowanym leczeniu
(podanych lekach), ktore faktycznie nie miato miejsca;

— w dwoch przypadkach postuzenia sie nieprecyzyjnym opisem zastosowanego
leczenia (np. w jednym miejscu podano nazwe handlowa a w innym nazwe
substancji czynnej; zastosowano ogélne okreslona ,wlewy kroplowe”, ,leczenie
przeciwswierzbowe”);

— w dwdch przypadkach zamieszczenia niepetnych badz nieprecyzyjnych informacji

o wykonanych pomiarach stezenia glukozy we krwi.

Dyrektor Szpitala wyjasniajac powyzsze wskazywata gtéwnie na btad ludzki i pomytki
lekarzy. W kwestii wskazywania lekéw, ktére nie byly podane, wyjasnita, ze do kart
zlecen lekarskich byty wpisywane z warunkowoscia badz intencyjnoscia ich podania.
Z kolei w zakresie dotyczacym pomiaréw glikemii wyjasnita, ze dane zamieszczone
w karcie stanowig reprezentatywny wycinek pomiaru (w jednym przypadku) oraz
Ze sa zamieszczone w systemie (w drugim przypadku).

Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje, Ze karta informacyjna to istotny dokument,
ktéry pacjent otrzymuje opuszczajac szpital. W ocenie NIK, informacje w niej

82 Z0Z Mogilno, Szpital Powiatowy sp. z 0.0. w Golubiu Dobrzyniu, Wielospecjalistyczny Szpital
w Ostrowcu Swietokrzyskim, ZOZ w Busku Zdroju, SPZOZ w Augustowie, Szpital Specjalistyczny
im. A. Falkiewicza we Wroctawiu, Powiatowy Zespdt Szpitali w Olesnicy, Centrum Medyczne
Szpital Chirurgii Urazowej $w. Anny
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zawarte powinny odzwierciedla¢ precyzyjnie i w zupelnosci faktyczny przebieg
hospitalizacji.

W 41 % podmiotéw?3 wystapity nieprawidtowosci dotyczace zabezpieczania
dokumentacji medycznej i systemoéw jej przetwarzania. Nie zawsze
przeprowadzano w sposéb systematyczny szacowanie ryzyka zagrozen
w odniesieniu do zabezpieczenia dokumentacji medycznej oraz nie zarzadzano
tym ryzykiem, czym naruszano § 1 ust. 5 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji. Nie stosowano udokumentowanych procedur zabezpieczania
dokumentacji i systeméw ich przetwarzania, w tym procedur dostepu oraz
przechowywania, wymaganych w § 1 ust. 5 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji. W przypadku papierowej dokumentacji medycznej warunki jej
przechowywania nie zawsze zapewniatly, Ze jest ona wtasciwie i dostatecznie
zabezpieczona przed uszkodzeniem, zniszczeniem badz utrata.

Przyktady

W SPZOZ w Mogilnie do 9 pazdziernika 2022 r. nie byto opracowanych i przyjetych
do stosowania udokumentowanych procedur zabezpieczania dokumentacji
isysteméw  ich  przetwarzania, w tym  procedur dostepu  oraz
przechowywania, wymaganych w § 1 ust. 5 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji.

W Centrum Medycznym Szpitalu Chirurgii Urazowej sw. Anny w Warszawie na
Oddziale Rehabilitacji dokumentacja medyczna pacjentéw wypisanych 2-3 miesigce
wczesniej znajdujaca sie w sekretariacie medycznym umieszczona byta
w niezamknietej szafie i nie byla zabezpieczona w sposéb nalezyty. W Oddziale
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej dokumentacja znajdujgca sie w sekretariacie
medycznym oraz dwoch gabinetach lekarskich przechowywana byta na regatach nie
posiadajacych zamkniecia. Wskazane przypadki przechowywania dokumentacji
naruszaty wymogi §1 ust. 5 pkt 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji, a takze
przyjetej Procedury ochrony danych osobowych.

W Szpitalu Specjalistycznym im. A. Falkiewicza we Wroctawiu warunki
przechowywania papierowej dokumentacji medycznej pacjentéw w archiwum
zakltadowym nie zapewniaty, Ze jest ona wiasciwie i dostatecznie zabezpieczona przed
uszkodzeniem, zniszczeniem badz utrata84. Dotyczyto to w szczegdlnosci:

- panujacych warunkéw wilgotnosci i temperatury w pomieszczeniach sktadnicy akt
(budynek E, pomieszczenie w przyziemiu budynku B oraz pod podjazdem karetek),
w ktérych w 2023 r. temperatura wahata sie w skrajnych przypadkach od 6 stopni
Celsjusza w pomieszczeniu pod podjazdem karetek do 29 stopni Celsjusza w budynku
E.Z kolei wilgotno$¢ siegata nawet 78 % w przyziemiu budynku B, a w kazdym z trzech

pomieszczenn wilgotno$¢ przekraczata - w wybrane dni - 30-50 %)85.
W pomieszczeniach w przyziemiu budynku B i pod podjazdem karetek nie
zZapewniono réwniez wentylacji ani nie Zamontowano innych

mechanizméw/urzadzen, ktére warunki przechowywania dokumentacji by poprawity
(takze w budynku E);

— braku zastosowania w oknach pomieszczen budynku E i pod podjazdem karetek
elementéw ochronnych przed szkodliwym dziataniem promieni UV (np. zaluzji,
rolet, szyb badz folii);

— braku sprawnej instalacji elektrycznej w jednym z pomieszczen (mniejszym) pod
podjazdem karetek; braku zabezpieczenia w sposéb wiasciwy instalacji pradowej
w tym pomieszczeniu (zabezpieczono jeszcze w toku kontroli); nieoznaczenia
urzadzenia elektrycznego znakiem ostrzegawczym (wykonano jeszcze w toku

83 Z0Z Mogilno, Szpital Powiatowy sp. z 0.0. w Golubiu Dobrzyniu, , ZOZ w Busku Zdroju,, Szpital
Specjalistyczny im. A. Falkiewicza we Wroctawiu, Powiatowy Zesp6t Szpitali w Olesnicy, Szpital
Ogdlny w Grajewie, Centrum Medyczne Szpital Chirurgii Urazowej $w. Anny w Warszawie.

84 Ustalono na podstawie przeprowadzonych w dniu 17 listopada 2023 r. ogledzin archiwum
zaktadowego Szpitala.

8  Wymagania dla pomieszczen magazynowych archiwum zaktadowego, okreslone
w rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow z 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji
kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji
i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych ( Dz.U. z 2011 r. Nr 14, poz. 67). Zgodnie z nimi
wiasciwa temperatura powietrza dla dokumentacji papierowej to 14-18 stopni Celsjusza
a wilgotno$¢ wzgledna 30 %-50 %.
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kontroli) i ustawienia w bliskim sasiedztwie od niego regatéw z dokumentacja
medyczng pacjentéw.

Dodatkowo w ocenie NIK, umiejscowienie najwiekszej czesci archiwum zaktadowego
w budynku po starej kottowni (budynek E), w ktérym nie wykonano w catosci
demontazu instalacji centralnego ogrzewania i cieptej wody, zasilanej mazutem,
znajdujacym sie nadal w zbiornikach i samej instalacji, stwarzato potencjalne ryzyko
wystgpienia zdarzen mogacych mie¢ negatywny wplyw na stan archiwizowanej
dokumentacji medycznej pacjentow.

Zabezpieczeniu danych pacjentéw nie sprzyjaty stwierdzone przypadki
przetwarzania tych danych przez osoby niewykonujace zawodéw medycznych,
ktére nie posiadaty stosownego upowaznienia administratora danych
osobowych, dostosowanego do zakresu obowigzkéw i rodzaju pracy, ktéra
wykonuja, a takze brakowanie dokumentacji bez stosowania odpowiednich
procedur zabezpieczajgcych. Tego rodzaju nieprawidtowosci wystapity w 18 %
podmiotowse,

Przyktady

W Szpitalu Specjalistycznym im. A. Falkiewicza we Wroclawiu nie zapewniono,
by osoby nie wykonujace zawodéw medycznych a przetwarzajace dane osobowe
pacjentéw, posiadaly stosowne upowaznienie Administratora Danych Osobowych,
dostosowane do zakresu obowigzkéw i rodzaju pracy, ktéra wykonuja.
Z przeprowadzonego w toku kontroli badania wydanych przez Administratora Danych
Osobowych upowaznien do przetwarzania danych osobowych dla wybranych 15 oséb
zatrudnionych na dzien kontroli w Szpitalu8”? wynikato, ze upowaznienia tego nie
posiadaty trzy osoby (20 % badanej préby). Dodatkowo, w przypadku dwéch oséb
(13 % badanej préby) upowaznienia nie obejmowaly mozliwosci przetwarzania
danych osobowych pacjentéw w postaci elektronicznej mimo, ze osoby te pracowaty
takze na elektronicznych zbiorach tworzacych dokumentacje medyczng pacjentéw.
W jednym przypadku zakres przetwarzania danych osobowych nie zostat z kolei
w ogble okreslony.

Powyzsze naruszato art. 24 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta, zgodnie z ktérym
do przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej, w celu ochrony
zdrowia, udzielania oraz =zarzadzania udzielaniem $wiadczen zdrowotnych,
utrzymania systemu teleinformatycznego, w ktérym przetwarzana jest dokumentacja
medyczna, izapewnienia bezpieczenstwa tego systemu, sa uprawnione: 1) osoby
wykonujgce zawéd medyczny; 2) inne osoby wykonujgce czynno$ci pomocnicze przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, a takze czynnoS$ci zwigzane z utrzymaniem
systemu teleinformatycznego, w ktérym przetwarzana jest dokumentacja medyczna,
i zapewnieniem bezpieczenstwa tego systemu, na podstawie upowaznienia
administratora danych.

W latach 2019-2022 (do pazdziernika), Wielospecjalistyczny Szpital w Ostrowcu
Swietokrzyskim przekazywat do brakowania niearchiwalng dokumentacje medyczna
pacjentow podmiotowi gospodarczemu, ktéry nie dawal gwarancji, ze zniszczy ja
w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyla, tj. zgodnie z
art.29 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta. W szczegélnosci nie zostala z tym
przedsiebiorca zawarta zadna umowa, ktéra nakladataby na niego obowigzek
zapewnienia bezpieczenstwa tych danych ani nie zawarto z nim umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych.

W konsekwencji, wedtug protokotéw pobrania, w latach 2019-2022 szpital przekazat
do brakowania 157 m biezacych dokumentagji (tj. 1437 toméw) przedsiebiorcy, ktory
w ocenie NIK nie dawat rekojmi zapewnienia bezpieczenstwa ani zniszczenia
dokumentacji medycznej w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta. W okresie
objetym Kkontrolg nie podpisano zadnej umowy na odbiér i niszczenie tej
dokumentacji, a umowe powierzenia przetwarzania danych osobowych podpisano
dopiero w trakcie kontroli NIK.

86  Szpital Powiatowy sp. z 0.0. w Golubiu Dobrzyniu, Wielospecjalistyczny Szpital w Ostrowcu
Swietokrzyskim, Szpital Specjalistyczny im. A. Falkiewicza we Wroctawiu.

87 Wedtug stanu na 10 listopada 2023 r.
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Nieprawidlowosci W 18 % podmiotows® wystgpily przypadki nieprawidtowego udostepniania
W procesie dokumentacji medycznej polegajace m.in. na jej niewtasciwym zabezpieczeniu
udostepniania oraz niezweryfikowaniu tozsamosci o0s6b odbierajacych dokumentacje
dokumentacji medyczna.
medycznej
Przyktady

W Szpitalu Powiatowym Sp. z 0.0. w Golubiu-Dobrzyniu warunki udostepnienia
dokumentacji medycznej 19 z 20 badanych przypadkéw byty niezgodnie z zasadami
przyjetymi w Szpitalu w tym zakresie. Badanie wykazato, m.in., Ze: w czterech
przypadkach dokumentacje udostepniono bez ztozonego uprzednio wniosku o jej
udostepnienie; tylko jeden z 15 objetych badaniem wnioskéw wskazywat,
ze zweryfikowano tozsamo$¢ osoby, ktérej udostepniana byt dokumentacja medyczna,
mimo Ze zgodnie z Pouczeniem zamieszczonym na wniosku wydanie dokumentacji
nastepuje za potwierdzeniem tozZsamosci wnhioskodawcy dowodem osobistym lub innym
dokumentem urzedowym; w trzech przypadkach na wnioskach o udostepnienie
dokumentacji medycznej brakowato podpisu wnioskodawcy i/lub podpis osoby
odbierajgcej dokumentacje byl nieczytelny oraz brakowato podpisu osoby
przyjmujacej wniosek i wydajacej dokumentacje.

W Centrum Medycznym Szpitalu Chirurgii Urazowej $w. Anny w Warszawie
przyjeta procedura w zakresie udostepniania dokumentacji medycznej w odniesieniu
do wnioskow sktadanych osobiscie przez pacjenta/osobe upowazniong na podstawie
Whiosku o udostepnienie dokumentacji medycznej nie pozwalata na odnotowanie
zakresu udostepnionej dokumentacji medycznej. Brak informacji w tym zakresie
uniemozliwia okreslenie zasadnosSci naliczenia optaty w przypadku ponownego
udostepnienia dokumentacji zgodnie z § 94 pkt 4 Regulaminu organizacyjnego
w zwiazku z art. 28 ustawy o prawach pacjenta. Dodatkowo rejestr udostepnionej
dokumentacji medycznej prowadzony w systemie kancelaryjnym nie zawierat
informacji o sposobie udostepnienia dokumentacji, zakresu udostepnionej
dokumentacji, wskazania imienia i nazwiska osoby innej niz pacjent, ktdrej
dokumentacja medyczna zostata udostepniona, a w przypadku podmiotow
uprawnionych takze wskazania uprawnionego organu lub podmiotu, co byto
niezgodne z art. 27 ust 4 ustawy o prawach pacjenta. Jednocze$nie prowadzony system
kancelaryjny nie wykazywat faktycznej daty udostepnienia dokumentacji medycznej,
gdyz informacja w tym zakresie zawarta byta w ksiazce korespondencji wychodzacej.

W przypadku 10 na 20 badanych wnioskéw brak byto informacji o zakresie
udostepnionej dokumentacji, o ktérej mowa w art. 27 ust. 4 pkt 3 ustawy o prawach
pacjenta.

W przypadku dziewieciu wnioskéw brak bylo informacji w rejestrze w zakresie
wskazania imienia i nazwiska osoby wnioskujgcej o udzielenie informacji, o ktérej
mowa w art. 27 ust. 4 pkt 4 ustawy o prawach pacjenta.

W dwédch przypadkach nie dokonano weryfikacji ztozonego wniosku pod katem
uprawnien do wydania dokumentacji wskazanej we wniosku, o ktérych mowa
w art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta.

W jednym przypadku udostepniona dokumentacja wykraczata poza zakres ztoZzony
przez podmiot wnioskujacy co naruszato zapisy pkt 9 Procedury Udostepniania
Dokumentacji Medycznej wprowadzonej w Szpitalu.

W jednym przypadku nie odnotowano zakresu udostepnionej dokumentacji
medycznej oraz nie wskazano imienia i nazwiska osoby, ktérej ja wydano, o czym
mowa w art. 27 ust. 4 pkt 3 i 4 ustawy o prawach pacjenta.

Dyrektor Medyczny odnoszac sie do wskazanych przez NIK nieprawidtowosci
wyjasnita, ze wynikaly one m.in. z ograniczen technicznych uzytkowanego systemu
badz decyzji podjetych przez osoby upowaznione do udostepniania dokumentacji.

W ocenie NIK, przyjete w Szpitalu rozwigzania dotyczace udostepniania dokumentacji
medycznej nie zapewnity nalezytego nadzoru nad prawidlowym sposobem jej
udostepniania.

88 Szpital Powiatowy sp. z 0.0. w Golubiu Dobrzyniu, ZOZ w Busku Zdroju, Centrum Medyczne
Szpital Chirurgii Urazowej $w. Anny w Warszawie.
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5.2.5. Przestrzeganie prawa do poszanowania intymnosci
i godnosci pacjenta w trakcie udzielania Swiadczen
zdrowotnych

Poszanowanie intymnosci i godno$ci pacjenta jest w praktyce jednym
z trudniejszych do przestrzegania praw. Ustawodawca nie precyzuje tych pojec
w ustawie o prawach pacjenta. Ich intuicyjne rozumienie moze stanowic problem
w momencie, gdy przychodzi do ich praktycznego stosowania. Zwigzane jest to
z nieostros$cig poje¢ ,intymnos¢” i ,,godnos¢”.

Przyjmujac, ze intymno$¢ pacjenta odnie$¢ nalezy do wszelkich uczu¢ i dziatan
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen opieki zdrowotnej, to sktada sie na nig
dbanie o dobro pacjenta, szacunek dla pacjenta, zrozumienie jego sytuacji.
Naruszenie intymno$ci pozostaje w zwigzku z poczuciem wstydu. W doktrynie
prawa intymnos¢ jest traktowana jako szczegoélny element sfery prywatno$cis?.
Obejmuje wiec zycie osobiste pacjenta, ktory to obszar uwazany jest za poufny,
zwigzany z jego uczuciami®?. Pojecie sfera intymnosci nie ogranicza sie do zycia
zmystowego, lecz obejmuje te najbardziej osobistg sfere zycia cztowieka, ktéra
pozostaje w ukryciu lub jest ujawniana jedynie osobom szczegdélnie bliskim.
Tre$¢ prawa do intymnosci skorelowana jest z obowigzkiem odizolowania
pacjenta od os6b postronnych i zmniejszenia do niezbednego minimum
kontaktéw z personelem podmiotu leczniczego, a takze uprawnieniem pacjenta
do decydowania o nawigzaniu czy utrzymywaniu kontaktu z osobami
postronnymi®l. Z prawa do godno$ci wynika natomiast obowigzek
podmiotowego traktowania pacjenta zapewniajacego mu poczucie wartosci
i szacunku dla niego z racji tego, ze jest cztowiekiem.

Dla poszanowania prawa do intymnos$ci i godnosci niezbedne jest stworzenie
pacjentowi przez szpital wlasciwych warunkéw pobytu.

Niewtasciwa infrastruktura techniczna, brak wyposazenia lub jego dewastacja,
utrudniata realizacje tego prawa w 29 % podmiotéw?2. Stwierdzono m.in. przypadki
braku tazienek przystosowanych dla o0séb  zniepelnosprawno$ciami,
niezapewnienia zamkniecia ogdlnodostepnych sanitariatéw, niezabezpieczenia
okien tazienek przed ogladem z zewnatrz, czy braku odpowiedniej liczby
parawandéw, ktére umozliwiatyby zbadanie pacjenta na sali wieloosobowej
z zachowaniem jego prywatnoSci.

Przyktady

W Samodzielnym Szpitalu Miejskim w Bialymstoku w dziewieciu z 16 (56 %)
poddanych ogledzinom tazienek na trzech oddziatach szpitalnych, tj. Oddziale Choréb
Wewnetrznych i Gastroenterologii, Oddziale Geriatrii oraz Oddziale Chordb
Wewnetrznych o profilu kardiologicznym: w przypadku sze$ciu nie byto mozliwosci
zamkniecia od wewnatrz drzwi przez pacjentéw lub byto to utrudnione (niedziatajace
prawidtowo zamki lub ich brak), trzy tazienki nie miaty zabezpieczonych okien przed
ogladem z zewnatrz.

W przypadku o$miu sal chorych (tj. 32 % z 25 poddanych ogledzinom) na dwdch
oddziatach, tj.:

89 System Prawa Medycznego, red. E. Zielifiska, t. 2, Regulacja prawna czynnosci medycznych,

red. M. Boratynska, P. Konieczniak, cz. 1, Warszawa 2018, s. 431.
90 T, Rek, D. Hajdukiewicz, Lekarz a prawa pacjenta - poradnik prawny, Warszawa 2016, s. 169.

91 System Prawa Medycznego, t. 1,Instytucje prawa medycznego, red. M. Safjan, L. Bosek,
Warszawa 2017, s. 785.

92 7Z0Z w Busku Zdroju, Szpital Specjalistyczny im. A. Falkiewicza we Wroctawiu Centrum
Medyczne Szpital Chirurgii Urazowej $w. Anny w Warszawie, SPZOZ Szpital Bielanski
w Warszawie, Samodzielny Szpital Miejski w Biatymstoku.
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— dwboch salach chorych na Oddziale Geriatrii, w ktérych przebywato iacznie
czterech pacjentéw, nie byto wystarczajacej liczby parawanéw. W dniu ogledzin
0Oddziat dysponowat jednym parawanem przy pieciu t6zkach w dwdch salach;

— sze$ciu wieloosobowych salach chorych na Oddziale Choréb Wewnetrznych
i Gastroenterologii, w ktérych przebywato iacznie 19 pacjentéw, nie byto
wystarczajacej liczby parawanéw. W dniu ogledzin Oddziat dysponowat jedynie
piecioma parawanami (w tym jednym umieszczonym w gabinecie zabiegowym)
przy 25 t6zkach w szeSciu analizowanych salach.

W SPZOZ Szpitalu Bielanskim w Warszawie hospitalizacja pacjentéw na
korytarzach I i II Oddziatu Choréb Wewnetrznych w dniu przeprowadzania ogledzin,
jak wyjasnito Kierownictwo Szpitala, odbywata sie w oparciu o decyzje lekarza podjeta
na podstawie oceny stanu zdrowia pacjenta (pacjent I Oddziatu) lub zgodnie z prosba
pacjentki (I Oddziat) ktéra zostata odnotowana w dokumentacji medycznej. Oba
przypadki hospitalizacji miaty charakter jednodniowy.

Na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym, sala do porodéw martwych (sala nr 5)
znajdowata sie w bezposrednim sasiedztwie sali porodowej (nr 4) w ktorej odbywaty
sie porody zywych dzieci. Techniczne i organizacyjne utozenie tych sal wzgledem
siebie, dawalo mozliwo$¢ akustycznego oraz bezposredniego kontaktu kobiet
rodzacych w obu tych salach. Warunki te mogly sprzyja¢ naruszeniu prawa godnosci
iintymnos$ci pacjentek. W okresie od 1 stycznia do 21 listopada 2023 r. w sali
porodowej nr 5 odbyto sie 13 porodéw martwych (wzgledem 1337 porodow zywych
w pozostatych salach porodowych).

Ograniczeniem prywatno$ci pacjenta jest nieuzasadnione, nadmierne
stosowanie monitoringu wizyjnego. Z ustalen kontroli wynika, iZ monitoringiem
wizyjnym obejmowano pomieszczenia, w ktoérych obowigzujace w okresie
objetym kontrolg przepisy nie przewidywaly obecnosci kamer, a regulaminy
wewnetrzne dotyczace monitoringu wizyjnego byly niekiedy sporzadzane
nierzetelnie. Nieprawidtowosci w tym zakresie stwierdzono w przypadku 18 %
podmiotow?3.

Przyktady

W Wielospecjalistycznym Szpitalu w Ostrowcu Swietokrzyskim w nowym
budynku SOR od 2020 r. stosowano monitoring wizyjny z zapisem w: sali
opatrunkowej, trzech izolatkach, dwdch salach obserwacyjnych, obszarze przyjec
i segregacji, sali dla os6b nietrzezwych, rejestracji oraz podjezdzie dla karetek
w sposOb nieuprawniony. Stosujac monitoring w pomieszczeniach udzielania
Swiadczen zdrowotnych, naruszono prawo pacjenta do poszanowania jego intymnosci
i godno$ci®. Ponadto sposéb obserwacji tych pomieszczen (ktéry od 6 wrze$nia
2023 r. powinien uwzglednia¢ konieczno$¢ poszanowania intymnosci i godnosci
pacjenta, w tym przekazywanie obrazu z monitoringu w sposéb uniemozliwiajacy
ukazywanie intymnych czynnosci fizjologicznych) nie zostat okreslony w regulaminie
organizacyjnym, co byto niezgodne z art. 23a ustawy o dziatalno$ci leczniczej.

Podglad obrazu z kamery umieszczonej na korytarzu Zaktadu Opiekunczo Leczniczego
byt wyswietlany na prywatnym telefonie kierownika tego Oddzialu, co nie
gwarantowato poufnosci danych. Regulamin monitoringu wizyjnego nie przewidywat
stosowania telefonéw do podgladu obrazu z kamer.

W Szpitalu nierzetelnie sporzadzono Regulamin monitoringu wizyjnego, gdyz podano
w nim dane niezgodne ze stanem faktycznym ustalonym na dzien 8 i 14 listopada
2023 r. I tak, w powyzszym regulaminie podano, ze:

93 Wielospecjalistyczny Szpital w Ostrowcu Swietokrzyskim, Samodzielny Szpital Miejski
w Biatymstoku, Szpital Chirurgii Urazowej §w. Anny w Warszawie.

94 Dopiero 6 wrzeénia 2023 r. zmieniono art. 23a ust. 1 pkt 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej**,
rozszerzajac katalog pomieszczen, w ktérych mozna prowadzi¢ obserwacje o takie, w ktérych
udzielane sg $wiadczenia zdrowotne, jezeli jest to konieczne w procesie leczenia pacjentéw lub
do zapewnienia im bezpieczenstwa m.in. w szpitalach. Por. art. 5 ust. 1 ustawy z 16 czerwca
2023 r. ( Dz.U. z 2023 r. poz. 1675) o zmianie ustawy o Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz niektérych innych ustaw.
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— nakorytarzach Szpitala stosowany jest monitoring wizyjny za pomocg czternastu
kamer, gdy tymczasem do podgladu oraz zapisu obrazu z tych ogélnodostepnych
miejsc wykorzystywano szesnascie kamer;

— w sktad systemu monitoringu wizyjnego wchodza dwa urzadzenia rejestrujace
(zapisujace obraz), podczas gdy obraz z monitoringu Szpitala rejestrowany byt za
pomoca szesciu urzadzen;

— rejestratory znajdujg sie w zamykanym pomieszczeniu, do ktérego dostep
posiadaja upowaznieni pracownicy, gdy tymczasem tylko trzy z szeSciu
rejestratoréw umieszczone byly w takim pomieszczeniu, a pozostate trzy
ulokowano w niezamykanych pomieszczeniach dostepnych réwniez dla
nieupowaznionych pracownikéw.

W Samodzielnym Szpitalu Miejskim w Bialymstoku nie zapewniono w petni
prawidlowego prowadzenia obserwacji pomieszczen i rejestracji obrazu, gdyz
wewnetrzne regulacje Szpitala dotyczace obserwacji pomieszczen tj. Zarzgdzenie
w sprawie monitoringu i Regulamin pracy (w § 12) nie wskazywaty: oséb
upowaznionych do podgladu obrazu i jego odtwarzania, zasad udostepniania obrazu,
ani terminu przechowywania rejestrowanego obrazu, co bylo dziataniem
nierzetelnym. Potrzeba uregulowania tych kwestii wynikata m.in. z postanowien art.
23a ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej zgodnie z Kktérym nagrania obrazu
zawierajace dane osobowe podmiot wykonujacy dziatalnos$¢ lecznicza przetwarza
wytacznie do celéw, dla ktérych zostaty zebrane i przechowuje nie dtuzej niz trzy
miesigce od daty nagrania.

Dopuszczono jednocze$nie, aby monitoring wizyjny w okresie 30 marca 2022 r. do 5
wrze$nia 2023 r. objat takze izolatke na izbie przyjec (z uzyciem jednej z 32 kamer
zainstalowanych w Szpitalu), mimo braku podstawy prawnej, czym naruszono art. 23a
ust. 1 pkt 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
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6. ZALACZNIKI

Zataczniki

6.1. Metodyka kontroli i informacje dodatkowe

Cel gtéwny kontroli

Cele szczegdétowe

Zakres podmiotowy

Kryteria kontroli

Celem gtéwnym kontroli byto udzielenie odpowiedzi na pytanie: Czy w systemie
ochrony zdrowia przestrzegane sg prawa pacjenta?

Zatozono, ze badania kontrolne umozliwig udzielenie odpowiedzi na nastepujace
pytania szczeg6towe:

1.

10.

11.

Czy Rzecznik na biezgco analizowal funkcjonowanie systemu ochrony
zdrowia oraz inicjowat zmiany poprawiajace sytuacje pacjenta?

Czy Rzecznik prawidtowo prowadzil postepowania wyjasniajace
w indywidualnych sprawach naruszen praw pacjenta?

Czy Rzecznik prawidtowo prowadzil postepowania w sprawach praktyk
naruszajacych zbiorowe prawa pacjentéw?

Czy Rzecznik prawidtowo realizowatl zadania zwigzane z funkcjonowaniem
systemu ustalania odszkodowania i zado$¢uczynienia w przypadku zdarzen
medycznych, analizowat jego funkcjonowanie i podejmowat odpowiednie
dziatania naprawcze?

Czy Rzecznik rzetelnie realizowal zadania zwigzane z ochrong praw
pacjentéw w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien?

Czy Rzecznik zapewnit realizacje Strategii wieloletniej Rzecznika Praw
Pacjenta na lata 2020-2023, w celu wzmocnienia ochrony praw pacjenta?

Czy w szpitalu zapewniono rzetelny nadzér nad przestrzeganiem praw
pacjenta?

Czy w szpitalu wprowadzono rozwigzania organizacyjne zapewniajace
pacjentom dostep do informacji, a regulacje przyjete w tym zakresie sg
przestrzegane?

Czy pacjentom zapewniono odpowiednig dostepno$¢ §wiadczen?

Czy spos6b prowadzenia dokumentacji medycznej, udostepniania zawartych
w niej danych oraz jej zabezpieczenia byt zgodny z obowigzujgcymi w tym
zakresie przepisami?

Czy organizacja i warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych w szpitalu
respektujg prawo pacjentéw do poszanowania ich intymnosci i godnosci?

Kontrolg objeto 18 jednostek, w tym: Biuro Rzecznika Praw Pacjenta oraz
17 podmiotéw leczniczych.

Kontrole przeprowadzono w:

Biuro Rzecznika Praw Pacjenta na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy o NIK
z uwzglednieniem kryteriéw, o ktéorych mowa w art. 5 ust. 1 tej ustawy:
legalnosci, rzetelnosci, celowosci i gospodarnosci,

w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej (SPZ0OZ)
podlegajacych jednostce samorzadu terytorialnego oraz w spoétkach
kapitatlowych, ktérych jedynym udziatowcem lub akcjonariuszem jest
jednostka samorzadu - na podstawie art. 2 ust. 2 ustawy o NIK
z uwzglednieniem kryteriow, o ktérych mowa w art. 5 ust. 2 ustawy o NIK:
legalnosci, rzetelnosci i gospodarnosci.

44



Okres objety kontrola

Dzialania
na podstawie art. 29
ustawy o NIK

Pozostate informacje

Zataczniki

Kontrolg objeto:

- Lata 2019-2023 do czasu zakonczenia czynnoSci Kontrolnych,
z wykorzystaniem dowoddw sporzadzonych przed tym okresem.

W ramach przygotowania przedkontrolnego w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f
ustawy o NIK, wuzyskano informacje od Rzecznika Praw Pacjenta,
przewodniczgcego Komitetu Genetyki Czlowieka i Patologii Molekularnej
Instytutu Genetyki Cztowieka PAN, Konsultanta Krajowego w dziedzinie Genetyki
Klinicznej, przedstawicieli organizacji wchodzacych w sklad Rady Organizacji
Pacjenckich powotanej przez Ministra Zdrowia.

Kontrola Przestrzeganie praw pacjenta w systemie ochrony zdrowia (P/23/047)
zostata podjeta z inicjatywy wtasnej Najwyzszej Izby Kontroli. Poprzedzity ja
analizy przedkontrolne prowadzone dla zidentyfikowanych obszarow
(problemoéw) oraz kluczowych ryzyk zwigzanych z problematyka praw pacjenta.
Wykorzystano réwniez wyniki kontroli rozpoznawczej R/23/002 Przestrzeganie
praw pacjentéw przeprowadzonej w Mazowieckim Szpitalu Brédnowskim
sp. z 0.0. w Warszawie.

Podmioty lecznicze zostaty dobrane z uwzglednieniem nastepujacych kryteriow:

— skargi dotyczace przestrzegania praw pacjenta wptywajace do JONIK i/lub
informacje medialne o mozliwych problemach wystepujacych w tym zakresie
w poszczegdlnych regionach,

— wyniki wczes$niejszych kontroli NIK przeprowadzonych w podmiocie
leczniczym wskazujace na przypadki nieprzestrzegania praw pacjenta,

— podmiot publiczny, o ktéorym mowa w art. 2 ust. 1 lub 2 ustawy o NIK
(panistwowe osoby prawne i inne panstwowe jednostki organizacyjne lub
samorzgdowe osoby prawne i inne samorzadowe jednostki organizacyjne).

Kontrole przeprowadzono od 6 wrzesnia 2023 r. do 30 stycznia 2024r.
(podpisanie ostatniego wystapienia pokontrolnego).

W 18 wystapieniach pokontrolnych skierowanych do kierownikéw
skontrolowanych jednostek sformutowano ogétem 116 wnioskéw pokontrolnych.
Adresaci wystgpien pokontrolnych, zgodnie z art. 62 ustawy o NIK, poinformowali
Najwyzsza Izbe Kontroli o sposobie wykorzystania uwag i wykonaniu wnioskow
pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych
dzialan. Wedlug stanu na 18 kwietnia 2024 r. zrealizowano 59 wnioskow
pokontrolnych (50,9 %) oraz podjeto dzialania wcelu realizacji kolejnych
40 wnioskow (35,3 %).

Kierownicy 17 jednostek nie skorzystali z prawa do zgloszenia na piSmie
umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, zgodnie
z art. 54 ustawy o NIK. Zastrzezenia do tres$ci zawartych w wystapieniu ztozyt
Rzecznik Praw Pacjenta.

Kolegium NIK, w odniesieniu do zastrzezen ztozonych przez Rzecznika Praw
Pacjenta, 17 z nich oddalito a jedno uwzglednito cze$ciowo.

W kontroli uczestniczyty: Departament Zdrowia oraz pie¢ Delegatur NIK.
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Wykaz jednostek
kontrolowanych

Jednostka organizacyjna
NIK przeprowadzajaca
kontrole

Departament Zdrowia

Nazwa jednostki

kontrolowanej

Biuro Rzecznika Praw Pacjenta

Zataczniki

Imie i nazwisko
kierownika jednostki
kontrolowanej

Barttomiej Chmielowiec

Szpital Bielanski
im. Ks. Jerzego Popietuszki
Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Warszawie

Dorota
Gatczynska-Zych

Mazowieckie Centrum
Rehabilitacji Stocer Sp. z 0.0.
- Centrum Medyczne Szpital

Chirurgii Urazowej
$w. Anny
w Warszawie

Piotr Papaj

Delegatura NIK
w Biatymstoku

Szpital Ogélny
w Grajewie

Marta Romanowska

Samodzielny Szpital Miejski
im. PCK
w Biatymstoku

Agnieszka Uszynska

Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej
w Augustowie

Danuta Zawadzka

Delegatura NIK
w Bydgoszczy

Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej
w Mogilnie

Ewa
Bonk-Wozniakiewicz

Szpital Powiatowy sp. z 0.0.
w Golubiu-Dobrzyniu

Sylwia Kulewska

Zespo6t Opieki Zdrowotnej
w Brodnicy

Dariusz Szczepanski

10.

11.

12.

Delegatura NIK w Kielcach

Z0Z w Skarzysku Kamiennej
Szpital Powiatowy
im. M. Sktodowskiej-Curie

Leszek Lepiarz

Zespo6t Opieki Zdrowotnej
w Ostrowcu Swietokrzyskim

Dariusz Tumulec

Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej
w Busku-Zdroju

Grzegorz Lasak

13.

14.

15.

Delegatura NIK w Rzeszowie

Wojewodzki Szpital
im. Sw. Ojca Pio
w Przemyslu

Barbara Stawarz

Samodzielny Publiczny Zesp6t
Zaktadow
Opieki Zdrowotnej
w Nisku

Pawel Tofil

Zespot Opieki Zdrowotnej
w Strzyzowie

Pawet Pikul

16.

17.

18.

Delegatura NIK
we Wroctawiu

Powiatowy Zespo6t Szpitali
w Olesnicy

Agnieszka Cholewinska

Szpital Specjalistyczny
im. Falkiewicza
we Wroctawiu

Agnieszka Chrobak

Dolno$laskie Centrum
Rehabilitacji i Ortopedii
Sp. Z 0.0.

w Kamiennej Gérze

Artur Mazur
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Wykaz ocen kontrolowanych jednostek

Nazwa jednostki
kontrolowanej

Ocena

kontrolowanej
dziatalnosci*/

Zataczniki

Stany majace wplyw na wydang ocene (m.in.):

prawidlowe

nieprawidlowe

prawidtowe wykonywanie zadan
zwigzanych z funkcjonowaniem
komisji wojewddzkich do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych,
dziatania na rzecz poprawy
funkcjonowania systemu dochodzenia

niewlasciwie przygotowanie

do wszczynania oraz prowadzenia
postepowan wyjasniajacych, cze$¢
postepowan prowadzonych
nierzetelnie, niepeine wsparcie
pacjentow Kkorzystajacych

Biuro Rzecznika w formie S , Ja .
Praw Pacjenta opisowej przez pacjentéw odsz‘koldowan ] ze sw1,a(.icze1.1 zc%rowotrllych
w przypadku wystgpienia zdarzen w czesci szpitali psychiatrycznych.
medycznych, zgtaszanie do wiasciwych | zastrzezenia dotyczace
organéw problemdw i propozycji przygotowania Strategii wieloletniej
zmian aktéw prawnych lub wydania Rzecznika
nowych regulacji dotyczacych poprawy
ochrony praw pacjenta
wprowadzono rozwigzania nie zapewniono odpowiedniej
st 1l Bl organizacyjne zapewniajgce pacjentom | dostepnosci $wiadczen zdrowotnych,
i T8, e Bamp e dostep do informacji, a regulacje spos6b prowadzenia dokumentacji
Samodzielny Publiczny w formie przyjete w tym zakresie byty medycznej nie odpowiadat w petni
Zaklad Opieki Zdrowotnej opisowej przestrzegane, za wyjatkiem informacji | wymogom prawnym,,organizac':ja
w Warszawie dot. zapiséw na porady i wizyty i warunki udzielania $wiadczen nie
respektowaty w peini prawa
pacjentow do poszanowania ich
intymnosci i godnosci
przyjeto regulacje dotyczace nie zapewniono wymaganych
m.in. zapewnienia prawa pacjenta dla pacjentéw informacji,
do umierania w spokoju i godnosci nierzetelnie odnotowywano
Mazowieckie Centrum oraz zapewniono nadzér nad w indywidualnej dokumentacji
Rehabilitacji rozpatrywaniem wnoszonych skarg medycznej oceny stopnia natezenia
Stocer Sp. 2 0.0. - bélu i monitorowanie skutecznosci
Centrum Medyczne Szpital negatywna jego lec,ze'nia, nie dokument.owano.
Chirurgii Urazowej $w. Anny czynnosc (.i_otyczgcych profilaktyki
W Warszawie i plelqgnaql odlezyn, odnot.owano
niekompletng dokumentacje
medyczng, naruszono prawo
do poszanowania intymnosci
i godnosci pacjenta
umozliwiono pacjentom dostep nieudostepnienie niektérych
do wiekszosci informacji o prawach informacji o prawach pacjenta,
pacjenta oraz respektowano prawo prowadzenie cze$ci analizowanej
do rzetelnej informacji o planowanych | dokumentacji medycznej
w formie operacjach, umozliwiono umawianie 20 pacjentéw oraz kart zdarzen
Szpital Ogélny w Grajewie opisowe sie na wizyty ambulatoryjne droga niepozadanych niezgodnie
p ) elektroniczng, respektowano prawo z przepisami, niewykazanie w catej
pacjentéw do poszanowania ich analizowanej dokumentacji
intymno$ci i godnosci medycznej pieciu pacjentow
przeprowadzenia oceny stopnia
ryzyka zagrozenia odlezynami
zapewniono pacjentom dostep mozliwo$¢ umawiania sie na wizyty
do informacji o ich prawach, droga elektroniczng wprowadzono
dokumentacja medyczna pacjentéw jedynie do dwéch (z czterech)
Samodzielny Szpital Miejski w formie byta kompletna i zawierata wszystkie | poradni specjalistycznych
im. PCK opisowe elementy wymagane przepisami prawa | (kardiologicznej i gastrologicznej),
w Biatymstoku p ] a od 1 stycznia 2023 r. nie byto takiej
mozliwosci do Zadnej poradni,
prawo do intymnosci i godnosci
nie byto w pelni respektowane
pacjentom zapewniono dostep brak udokumentowania -przekazania
do informacji o ich prawach, niektorym pacjentom rzetelnych
Syl Bl podejmowano skuteczne dziataniana | informacji o planowanych zabiegach,
AT IRED S — w formie rzecz poprawy dostepnosci Swiadczen | prowadzenie kart postepowania
opisowej udzielanych przez Szpital przeciwbélowego oraz niektérych

w Augustowie

kart profilaktyki i pielegnacji odlezyn
niezgodnie z obowiazujacymi
procedurami wewnetrznymi
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Nazwa jednostki

kontrolowanej

Samodzielny Publiczny

Ocena
kontrolowanej
dziatalno$ci*/

Zataczniki

Stany majace wplyw na wydang ocene (m.in.):

prawidlowe

rzetelnie rozpatrywano skargi na
dziatania naruszajgce prawa pacjenta,
szpital zapewniat dostep do informacji
o prawach pacjenta., badana

nieprawidlowe

nie zapewniono pacjentom
mozliwo$ci umawiania sie droga
elektroniczng na wizyty w ramach
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej

7. Zaktad Opieki Zdrowotnej w w formle: dokumentacja medyczna na ogo6t przez czes¢ okresu objetego kontrola,
Mogilnie opisowe] spetniata wymogi okreslone w ustawie | brak niektérych wymaganych
o prawach pacjenta informacji dla pacjentéw,
niekompletny regulamin
organizacyjny
prowadzono badania satysfakcji wszystkie skargi pacjentow
pacjentéw, udostepniano pacjentom dotyczace ich praw rozpatrzono
informacje o ich prawach, Z naruszeniem przepiséw
dokumentacje medyczna prowadzono | wewnetrznych, nie udostepniono
zgodnie z obowigzujacymi przepisami | wszystkich wymaganych informacji
8 Szpital Powiatowy sp. z 0.0. w formie dla pacjentéw, przekazywano NFZ
: w Golubiu-Dobrzyniu opisowej nierzetelne informacje o liczbie
pacjentow oczekujgcych na przyjecie
do poszczegélnych oddziatow
Szpitala., w dokumentacji pacjentow
brak byto informacji dotyczacych
monitorowania bélu
rzetelnie rozpatrywano skargi nie sporzadzano raportow
na dziatania szpitala dotyczace zbiorczych dotyczacych zdarzen
Zespot Opicki Zdrowotnej w formie naruszenia_l praw pafjenta, zapewniono niepqudar.ly.ch, nie o.kres'l.ono
9. w Brodnicy opisowej doqup d(? mfo.rmac.]l o prawach o w regulaminie organizacyjnym
pacjenta i udzielanie zg6d na zabiegi istotnych dla pacjentéw elementéw,
operacyjne w wymaganej formie niezgodnos$¢ zapiséw regulaminu
ze stanem faktycznym
zapewniono dostep do informacji nie okreslono szczegétowych zasad
o prawach pacjenta, strona zatatwiania skarg pacjentow, petycji
internetowa Szpitala, jak réwniez i wnioskéw, do czego zobowigzywat
formularze zg6d na wykonywane regulamin organizacyjny, braki
Z0Z w Skarzysku Kamiennej w formie zabiegi, pozwalaty pacjentom w zaleceniach dotyczacych
10. Szpital Powiatowy opisowe na zapoznanie sie z mozliwo$ciami profilaktyki przeciwodlezynowej,
im. M. Sktodowskiej-Curie P ) leczenia oraz uzyskanie rzetelnych nie dokonywano wpiséw
informacji na temat planowanych w dokumentacji medycznej
zabiegéw oraz ich przebiegu niezwlocznie po udzieleniu
Swiadczenia zdrowotnego
prowadzono badania satysfakcji nie w petni respektowano prawa
pacjentéw na temat jakos$ci pacjenta do poszanowania
$wiadczonych ustug i przestrzegania intymnosci i godnosci oraz
praw pacjenta, spos6b prowadzenia do ochrony danych osobowych
dokumentacji medycznej pacjentéw m.in w zakresie stosowania
11 Zespot Opie}(i Zdrowotnej negatywna byt na og6t zgodny z obowigzujacymi | monitoringu w pomieszczeniach SOR,
" | w Ostrowcu Swietokrzyskim przepisami w ktdrych udzielane byty
$wiadczenia zdrowotne, do podgladu
obrazu z kamery umieszczonej
na korytarzu Zaktadu Opiekuniczo
Leczniczego wykorzystywano
prywatny, niezabezpieczony telefon
rzetelnie rozpatrywano skargi nie zrealizowano wniosku
pacjentéw i ich rodzin, wprowadzono |z wcze$niejszej kontroli NIK
rozwiazania organizacyjne o dostosowanie w petni co najmniej
zapewniajace pacjentom dostep jednego pomieszczenia sanitarno-
Samodzielny Publiczny formi do informacji. -higienicznego na oddziale
12. Zaktad Opieki Zdrowotnej wlormie ginekologiczno-potozniczym dla oséb
w Busko-Zdroju opisowe] z niepelnosprawnos$ciami,
nie rejestrowano systematycznego
monitoringu natezenia bélu
u pacjentéw, ktérym wdrozono
leczenie przeciwbélowe.
Wojewbdzki Szpital skargi pacjentdw i ich rodzin uchybienia dotyczace formy
13 im. $w. Ojca Pio w formie na rozpatrywano prawidtowo, prowadzenia dokumentacji
’ o opisowej zapewniono pacjentom dostep medycznej

w Przemyslu

do informacji, respektowano prawo
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Nazwa jednostki
kontrolowanej

Ocena

kontrolowanej
dziatalnosci*/

Zataczniki

Stany majace wplyw na wydang ocene (m.in.):

prawidlowe

do poszanowania intymnosci
i godnosci pacjenta

nieprawidlowe

Samodzielny Publiczny

rzetelnie rozpatrywano skargi
pacjentow i ich rodzin, prowadzono
badania poziomu satysfakeji pacjentéw

nieprawidtowosci w zakresie
rzetelnosci stosowania procedur
z zakresu profilaktyki

14 Zespot Zaktadow w formie w celu zbadania jakosci ustug, przeciwbdlowej i leczenia odlezyn,
’ Opieki Zdrowotnej opisowej prawidtowo prowadzono w tym w zakresie wymaganej
w Nisku dokumentacje medyczng pacjentéw systematycznos$ci oceny ryzyka
rozwoju odlezyn, czy czestotliwosci
dokonywania oceny natezenia bélu.
skargi na dziatalnos¢ placéwki formularze zg6d na wykonanie
rozpatrywane byty wedtug zabiegéw na Oddziale Chirurgii
obowiazujacych zasad oraz z nie zawieraly rzetelnej informacji
Zesp6t Opieki Zdrowotnej w formie W wymagatym termeue., oreanizacja naltemat vyykonywanyF h zabiegbw,
15. A . : i warunki udzielania $wiadczen ktéra powinna stanowi¢ podstawe
w Strzyzowie opisowej . . . ) .
zdrowotnych w Szpitalu zapewniaty uzyskania zgdd na wykonywanie
respektowanie prawa do procedur medycznych
poszanowania intymno$ci i godnosci
pacjentéw
na biezaco rozpatrywano skargi nieprawidtowos$ci w wypetnianiu
pacjentow, podejmowano dziatania formularzy zgody na zabieg,
organizacyjne w celu zmniejszenia nieudostepnianie pacjentom czesci
Powiatowy Zespo6t Szpitali w w formie 11CZ}) y .OSOb oc'zekumcych wy magany'ch 1'r1fomllac1 1’
16. s . . na $wiadczenie. respektowano prawo | niezapewnienie pacjentom
Oles$nicy opisowej . A S L
pacjenta do leczenia bdlu mozliwo$ci umawiania sie droga
oraz prowadzono staly monitoring elektroniczng na wizyty
pacjentéw z odlezynami lub
zagrozonych odlezynami
podejmowano systematyczne dziatania | niepetna informacja dla pacjentow,
na rzecz poprawy dostepnosci brak systematycznego szacowania
Swiadczen, rzetelnie dokumentowano | ryzyka zagrozen w odniesieniu
Szpital Specjalistyczny . wystepowanie zdarzen niepozadanych, | do dokumentacji medycznej
. Fo w formie : L .
17. im. Falkiewicza - : a takze respektowano prawa pacjentow oraz zarzadzania tym
: opisowej o o . . O
we Wroctawiu pacjentéw do leczenia bélu ryzykiem, niezapewnienie
bezpiecznych warunkéw
przechowywania dokumentacji
w archiwum zaktadowym Szpitala
zapewniono pacjentom dostep wystapity przypadki niewskazania
do informacji o ich prawach, daty udzielenia przez pacjenta zgody
podejmowano systematyczne dziatania | na zabieg podwyzszonego ryzyka,
D@l i _ Na rzecz poprawy @stqpnosa p.rzypadkl nierzetelnego,
o " w formie Swiadczen, rzetelnie odnotowywano niezgodnego z wewnetrzng
18. Rehabilitacji i Ortopedii . . . . . .
opisowej i dokumentowano wystepowanie procedura Szpitala, dokumentowania

sp. z 0.0. w Kamiennej Goérze

zdarzen niepozadanych, a takze
respektowano prawa pacjentow
do leczenia bélu

profilaktyki, pielegnaciji i leczenia
odlezyn

*/ pozytywna / negatywna / w formie opisowej
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6.2. Analiza stanu prawnego i uwarunkowan organizacyjno-
-ekonomicznych

Prawa pacjenta

Konstytucja RP jest gwarantem prawa jednostki do ochrony zdrowia. Artykut 68
ust. 1 Konstytucji RP stanowi, iz kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.
Ustawodawca, w artykule 68 ust. 2, wskazal ponadto, Ze obywatelom niezaleznie
od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniaja réwny dostep do
$Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze sSrodkéw publicznych.

Warunki udzielania $wiadczen oraz ich zakres okres$la natomiast ustawa
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej.

Ustawa o prawach pacjenta reguluje katalog praw pacjenta. W katalogu tym
znajduja sie prawa do:

1) Swiadczen zdrowotnych (rozdziat 2);
2) informacji (rozdziat 3);
3) zglaszania dziatan niepozgdanych produktéw leczniczych (rozdziat 3a);
4) tajemnicy informacji z nim zwigzanych (rozdziat 4);
5) wyrazania zgody na udzielenie §wiadczen zdrowotnych (rozdziat 5);
5) poszanowania intymnosci i godnoSci pacjenta (rozdziat 6);
6) dokumentacji medycznej (rozdziat 7);
7) zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza (rozdziat 8);
8) poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego (rozdziat 9);
9) opieki duszpasterskiej (rozdziat 10);
10) przechowania rzeczy warto$ciowych w depozycie (rozdziat 11).

Pierwotnie unormowany w 2008 r. katalog praw pacjenta nie jest jednak
wyczerpujacy, w tym znaczeniu, Ze moze zaistnie¢ potrzeba uregulowania
innych obszaréw ochrony pacjentéw. Swiadczy o tym miedzy innymi dodanie
do ustawy w 2013 r. prawa pacjenta do zglaszania dzialan niepozadanych
produktéw leczniczych - ustawa z dnia 27 wrzes$nia 2013 r. o zmianie ustawy
- Prawo farmaceutyczne oraz niektérych innych ustaw, a takze uzupetnienie
ustawy o prawo do tagodzenia boélu (art. 20a) - ustawa z dnia 23 marca 2017 r.
o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektdrych
innych ustaw.

Szpital ma obowiazek stworzy¢ pacjentowi takie warunki, aby mozliwe byto
respektowanie jego praw. W kazdym zaktadzie opieki zdrowotnej musi
znajdowac sie regulamin, w ktdrym okresla sie miejsce oraz przebieg udzielania
$wiadczen zdrowotnych (art. 24 ust. 1 pkt 5 i 6 ustawy o dziatalnosci leczniczej).

Przepisy prawa przewiduja jednoczesnie mozliwo$§¢ wprowadzenia
ograniczenia w korzystaniu z praw pacjenta. Kierownik podmiotu udzielajacego
$wiadczen zdrowotnych lub upowazniony przez niego lekarz moze ograniczy¢
korzystanie z praw pacjenta w przypadku: wystapienia zagrozenia
epidemicznego®s lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjentdw?e.

Podmiot leczniczy, wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarnych
i calodobowych s$wiadczen zdrowotnych, moze ograniczy¢ prawo pacjenta

95 Zgodnie z art. 2 pkt 31 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazer
ichoréb zakaznych u ludzi ( Dz. U.z 2023 r. poz.1284,. ze zm.) zagrozenie epidemiczne rozumiane
jest jako zaistnienie na danym obszarze warunkéw lub przestanek wskazujgcych na ryzyko
wystqgpienia epidemii.

96 Art. 5 ustawy o prawach pacjenta.
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do kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi
osobami, ze wzgledu na mozliwosci organizacyjne podmiotu®’.

Ograniczenie korzystania z praw pacjenta nie jest tozsame z catkowitym
pozbawieniem pacjentéw ich praw. Przykltadowo, kierownik podmiotu
udzielajacego $wiadczen zdrowotnych nie moze zakazaé odwiedzin pacjentow,
jesli jednoczes$nie nie zapewni alternatywnej drogi kontaktu pacjenta z innymi
osobami. Utrzymywanie tacznosci i relacji pacjenta z osobami bliskimi stanowi
istotny element zycia rodzinnego?s.

Dokumentacja medyczna pacjenta powinna w sposob okreslony przepisami
prawa obrazowac proces leczenia pacjenta. Z uwagi na charakter danych, ktére
zawiera, podlega ona szczeg6lnej ochronie, w tym zabezpieczeniu przed
dostepem o0s6b nieuprawionych. Pacjent ma prawo dostepu do swojej
dokumentacji medycznej na zasadach okreslonych w ustawie?. Moze do tego
upowazni¢ takze inne osoby. Dane zawarte w dokumentacji medycznej
podlegaja ochronie zar6wno z perspektywy ustawy o prawach pacjenta jak
i z przepisow odrebnych - np. ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych100,

Przepis art. 23a ustawy o dziatalnosci leczniczej w brzmieniu obowigzujacym od
4 maja 2019 r. do 5 wrze$nia 2023 r. stanowil, ze kierownik podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza moze okreslic w regulaminie
organizacyjnym sposob obserwacji pomieszczen:
1) ogdlnodostepnych, jezeli jest to niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentow lub pracownikéw pomieszczen;
2) w ktérych s3 udzielane $wiadczenia zdrowotne oraz pobytu pacjentéw,
w szczegblnosci pokoi tézkowych, pomieszczenn higieniczno-sanitarnych,
przebieralni, szatni, jezeli wynika to z przepis6w odrebnych;

- za pomocg urzgdzen umozliwiajgcych rejestracje obrazu (monitoring).

Od 6 wrzesnia 2023 r. zgodnie z ww. przepisem, kierownik podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza moze okreslic w regulaminie
organizacyjnym sposdéb obserwacji pomieszczen:

1) ogdlnodostepnych, jezeli jest to niezbedne do zapewnienia bezpieczenistwa
pacjentéow lub pracownikdéw;

2) w ktérych sg udzielane $wiadczenia zdrowotne oraz pobytu pacjentow,
w szczegOlnosci pokoi 16zkowych, pomieszczen higieniczno-sanitarnych,
przebieralni, szatni, jezeli wynika to z przepiséw odrebnych;

3) w ktérych sa udzielane $wiadczenia zdrowotne, jezeli jest to konieczne
w procesie leczenia pacjentéw lub do zapewnienia im bezpieczenstwa
- w przypadku szpitali, zaktadéw opiekunczo-leczniczych, zaktadéw
pielegnacyjno-opiekunczych, zaktadéw rehabilitacji leczniczej i hospicjow

- za pomoca urzadzen umozliwiajacych rejestracje obrazu (monitoring),
uwzgledniajgc konieczno$¢é poszanowania intymno$ci i godnosci pacjenta, w tym
przekazywanie obrazu z monitoringu w sposéb uniemozliwiajacy ukazywanie
intymnych czynnosci fizjologicznych, potrzebe zastosowania monitoringu
w danym pomieszczeniu oraz konieczno$¢ ochrony danych osobowych.

97 Jw.

98  Art. 47 Konstytucji RP.

99 Art. 23 ustawy o prawach pacjenta.
100 Dz, U.z2019r. poz 1781.
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6.3. Wykaz aktéw prawnych dotyczacych kontrolowanej dziatalnosci

1)
2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

Ustawa z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.z 2024 r. poz. 799).
Ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U.z 2024 r. poz. 581).

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146).

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(Dz.U.z 2023 r. poz. 1516, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U.z 2024 r. poz. 798).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie
ogolnych warunkow umdw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U.
z 2023 r. poz. 1194, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia
i urzqdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosé¢ leczniczq (Dz. U. z 2022 r.
poz. 402).

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz.U.z 2024 r. poz. 69).
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6.4. Wykaz podmiotow, ktérym przekazano informacje o wynikach

kontroli

iy
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)
9)

Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej
Marszatek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej
Marszatek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej
Prezes Rady Ministrow

Prezes Trybunatu Konstytucyjnego
Rzecznik Praw Obywatelskich

Przewodniczacy Sejmowej Komisji do Spraw Kontroli Panstwowej
(KOP)

Przewodniczacy Sejmowej Komisji Zdrowia (ZDR)

Przewodniczacy Senackiej Komisji Zdrowia

10) Minister Zdrowia

11) Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia

12) Rzecznik Praw Pacjenta
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R-I.

NKM.0914.7.2024.6.KCZ
Warszawa, 01 sierpnia 2024

Pan

Michat Jedrzejczyk
Wiceprezes

Najwyzszej Izby Kontroli

Szanowny Panie Prezesie,

zgodnie z uprawnieniem przewidzianym w art. 64 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli! (zwanej dalej ,NIK”), przedstawiam stanowisko do Informacji
o wynikach kontroli nr P/23/047 - ,Przestrzeganie praw pacjenta w systemie ochrony
zdrowia’, ktéra zostata przekazana przy pismie z dnia 18 lipca 2024 r. o znaku:
KZD.430.1.2024.

.  Wstep.

Uprzejmie informuje, iz Ministerstwo Zdrowia traktuje w sposéb priorytetowy kwestie
Zwigzane z zagwarantowaniem przestrzegania praw pacjentéw.

Ponadto uprzejmie wskazuje, ze dziatania na rzecz praw pacjentéw, w tym te dotyczace
rozwazenia wykonania wnioskéw sformutowanych przez NIK, beda prowadzone we
wspbtpracy z zainteresowanymi podmiotami, m.in. z Rzecznikiem Praw Pacjenta.

Dodatkowo uprzejmie informuje, iz Ministerstwo Zdrowia bedzie pracowac nad jednym
referencyjnym portalem dla pacjentéw z informacjami o profilaktyce.

Jednoczesnie nalezy zwréci¢ uwage na dziatania realizowane w ramach programu
,Dostepnosc Plus dla Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej’, ktdrego celem jest
opracowanie standardéw dostepnosci dla placéwek realizujagcych swiadczenia zdrowotne,
w oparciu o kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia, w zakresie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej.

Réwnoczesnie uprzejmie informuje, ze Ministerstwo Zdrowia prowadzi prace, ktére maja
na celu zakwalifikowanie nowych badan genetycznych jako $wiadczen gwarantowanych,
finansowanych ze sSrodkéw publicznych, co ma przyspieszy¢ diagnoze przebiegu schorzen
uwarunkowanych genetycznie oraz umozliwi¢ wdrozenie celowanego leczenia, tak aby
ztagodzi¢ skutki choréb genetycznych.

1Dz U.z2022r poz. 623
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Ponadto wskazania wymaga, ze pomimo braku rozwigzan ustawowych testy genetyczne sg
przeprowadzane z poszanowaniem bezpieczenstwa i praw pacjentéw, bowiem sg one
wykonywane przez laboratoria medyczne.

Il.  Wnhnioski do Ministra Zdrowia.
1) Czes¢ 4. Whnioski, wniosek nr 1, str. 17.

W odniesieniu do wniosku o kazdorazowe ustosunkowywanie sie przez Ministra Zdrowia
do wnioskéw Rzecznika Praw Pacjenta, zapewniam, iz wszelkie propozycje rozwigzanh
legislacyjnych z zakresu praw pacjentéw, jakie wptywajg do Ministerstwa Zdrowia od
Rzecznika Praw Pacjenta, sg brane pod uwage kazdorazowo w przypadku prowadzenia prac
nad nowelizacja przepiséw normujacych te zagadnienia.

Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze Ministerstwo Zdrowia nigdy nie prezentowato
stanowiska mogacego wskazywad, ze propozycje zmian legislacyjnych nie sg zasadne i nie
wymagajg analizy. Ostateczna decyzja co do ksztattu przyjmowanych rozwigzan
legislacyjnych procedowanych w Ministerstwie Zdrowia jest poprzedzana kazdorazowo
wymaganymi prawem uzgodnieniami i konsultacjami.

W kontaktach z Rzecznikiem Praw Pacjenta zawsze deklarowano otwartos¢ na zmiany
obowigzujacych przepiséw, jak i tworzenie nowych regulacji dotyczacych praw pacjenta.
Informowano réwniez Rzecznika Praw Pacjenta o podejmowanych w Ministerstwa Zdrowia
inicjatywach majacych na celu zapewnienie skuteczniejszej ochrony praw pacjentéw. Jako
przyktad nalezy podac powotanie Zespotu do spraw opracowania propozycji projektu
ustawowych regulacji dotyczacych praw i obowigzkéw pacjentéw, w ktérego pracach
uczestniczyt przedstawiciel Rzecznika Praw Pacjenta. Zespét zostat powotany na mocy
zarzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2018 r. w sprawie powotania Zespotu
do spraw opracowania propozycji ustawowych regulacji dotyczacych praw i obowigzkéw
pacjentoéw?. Rezultatem prac Zespotu byto przygotowanie raportu koncowego w formie
rekomendac;ji do nowych regulacji prawnych, jak réwniez propozycji zmian w
obowigzujacych aktach prawnych m.in. w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

2) Czes¢ 4. Whioski, wniosek nr 2, str. 17.

Uprzejmie informuje, iz portalem wiedzy dla pacjentéw m.in. o programach profilaktyki
zdrowia jest strona pacjent.gov.pl, prowadzona przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz
Centrum e-Zdrowia. Na przedmiotowej stronie sg umieszczane informacje, ktére obejmuja
catoksztatt tematyki dotyczacej profilaktyki i leczenia pacjentéw, w tym m.in. znajduje sie
oddzielna zaktadka, dotyczaca praw pacjentéow.

Z uwagi na to, ze informacje o profilaktyce sg rozproszone i obecne w Internecie na licznych
stronach internetowych, w tym takze na stronach urzedéw administracji publicznej,
Ministerstwo Zdrowia bedzie pracowac nad jednym referencyjnym portalem dla pacjentéw
z informacjami o profilaktyce, ktérym najprawdopodobniej bedzie juz istniejgca strona
»Planuje dtugie Zycie’. Do wspdtpracy przy tworzeniu tresci na ww. stronie zostanie
zaproszony Rzecznik Praw Pacjenta.

Ponadto uprzejmie informuje, ze Ministerstwo Zdrowia jest beneficjentem programu
,Dostepnosc Plus dla Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznes’, ktorego celem jest
opracowanie standardéw dostepnosci dla placéwek realizujagcych swiadczenia zdrowotne,
w oparciu o kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia, w zakresie ambulatoryjnej opieki

2Dz Urz. Min. Zdrow. poz. 108112
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specjalistycznej. Na kolejnym etapie realizacji ww. projektu jest planowane udzielanie
grantow na projekty zwiekszajgce dostepnos¢ placéwek ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej w obszarze architektonicznym, cyfrowym oraz informacyjno-
komunikacyjnym. W ramach powyzej wskazanego projektu jest przygotowywana platforma
komunikacji, ktéra ma by¢ narzedziem przekazywania informacji oraz komunikacji z
podmiotami realizujgcymi projekty grantowe, jak i ze wszystkimi placowkami
zainteresowanymi wdrazaniem dostepnosci.

W ramach ww. projektu planowane jest rowniez stworzenie mapy dostepnych placéwek
zdrowotnych. Dzieki takiej mapie kazda osoba mogtaby zweryfikowac, gdzie w jej
najblizszym otoczeniu znajduja sie placéwki dostepne pod katem architektonicznym,
cyfrowym i informacyjno-komunikacyjnym oraz jakie oferujg udogodnienia dla oséb ze
szczegblnymi potrzebami.

Powyzsze dziatania beda miaty pozytywny wptyw na zapewnienie realizacji praw
pacjentow, w szczegdlnosci oséb ze szczegdlnymi potrzebami.

lll.  Whnioski de /ege ferendado Ministra Zdrowia.
1) Cze$¢ 4. Wnioski, wniosek de /ege ferendanr 1, str. 17.

Zaproponowana propozycja zmian przepisow (tj. przygotowanie projektu zmiany
przepisow dotyczacych pozycji Rzecznika Praw Pacjenta w systemie organow paristwa,
ktora zapewniatyby uniezaleznienie Rzecznika od wptywu witadzy wykonawczej,
umoZliwiajac skuteczniejsze niz do tej pory wykonywanie jego misji [...J) zostanie poddana
whikliwej analizie oraz bedzie konsultowana z zainteresowanymi stronami.

Na marginesie wskazania wymaga, iz na przestrzeni ostatnich lat nie docieraty do
Ministerstwa Zdrowia informacje o problemach z wykonywaniem misji przez Rzecznika
Praw Pacjenta.

2) Czes$¢ 4. Whnioski, wniosek de lege ferendanr 2, str. 17.

Zaproponowana propozycja zmian przepisow (przygotowanie projektu zmiany ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta tak aby uregulowac postepowania
wyjasniajace prowadzone po zgonie pacjenta) zostanie poddana wnikliwej analizie oraz
bedzie konsultowana z zainteresowanymi podmiotami, w tym réwniez z Rzecznikiem Praw
Pacjenta.

3) Czes¢ 4. Whnioski, wniosek de lege ferendanr 3, str. 17.

W odniesieniu do ww. wniosku, nalezy zauwazy¢, ze brak ustawy nie ogranicza mozliwosci
przeprowadzania testéw genetycznych u cztowieka, z poszanowaniem bezpieczenstwa

i praw pacjentéw. Czynnosci te bowiem wykonujg odpowiednie laboratoria medyczne,
funkcjonujace w ramach systemu ochrony zdrowia. W ramach systemu jest prowadzona
rowniez diagnostyka i terapia z wykorzystaniem wiedzy z zakresu genomiki, do ktérej sa
przygotowani lekarze specjalisci z poszczegblnych dziedzin medycyny, w tym genetyki
klinicznej.

Z wyrazami szacunku
Izabela Leszczyna

Minister Zdrowia
/dokument podpisany elektronicznie/
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~ PREZES
NAJWYZSZEJ 1ZBY KONTROLI

MARIAN BANAS

KZD.430.1.2024 Warszawa, 2024-08-05

OPINIA
Prezesa Najwyzszej Izby Kontroli do stanowiska Ministra Zdrowia

przedstawionego w trybie art. 64 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli do
Informacji o wynikach kontroli P/23/047 ,Przestrzeganie praw pacjenta w systemie ochrony zdrowia”

Najwyzsza Izba Kontroli z zadowoleniem przyjmuje stanowisko Ministra Zdrowia do Informaciji o wynikach kontroli,
w ktorym Minister zadeklarowat, iz traktuje w sposob priorytetowy kwestie zwiazane z zagwarantowaniem
przestrzegania praw pacjentdw i poinformowat o dziataniach w celu realizacji wnioskow NIK stuzacych
wzmocnieniu ochrony tych praw.

W szczegdlnosci pozytywnie nalezy oceni¢ deklaracje o podjeciu prac nad jednym referencyjnym portalem dla
pacjentow z informacjami dotyczacymi profilaktyki. Najwyzsza Izba Kontroli wskazywata, iz takie rozwiazanie
bytoby korzystne dla pacjentéw, ktérzy czesto korzystaja z niewiarygodnych Zrddet wiedzy na temat probleméw
zdrowotnych i sposobdw ich rozwiazywania. Ponadto przy uzyciu portalu mozna bedzie ksztattowaé korzystne
zachowania prozdrowotne, np. wiekszy udziat obywateli w badaniach profilaktycznych.

Istotna jest réwniez informacja, iz wnioski de lege ferenda sformutowane przez NIK zostana poddane wnikliwej
analizie oraz beda konsultowane z zainteresowanymi podmiotami, w tym réwniez z Rzecznikiem Praw Pacjenta.
Nalezy mie¢ nadzieje, iz prace analityczne beda prowadzone sprawnie i w bliskiej perspektywie zostana
przygotowane projekty konkretnych aktéw prawnych stuzacych m.in. poprawie przestrzegania praw pacjenta.

Najwyzsza Izba Kontroli nie moze sie natomiast zgodzi€ sie z opinia, iz pomimo braku rozwiazan ustawowych testy
genetyczne sa przeprowadzane z poszanowaniem bezpieczenistwa i praw pacjentéw, bowiem sa one wykonywane
przez laboratoria medyczne. NIK zwraca uwage, iz podmioty prywatne moga oferowacé dowolne testy genetyczne,
w dowolnym zakresie i dotyczace dowolnie wybranych choréb genetycznych, tylko na zasadzie zgtoszenia
dziatalnosci gospodarczej, bez koniecznosci posiadania wiasnego laboratorium, uzyskania opinii ekspertow
genetyki medycznej, posiadania paristwowego certyfikatu czy tez poddawania sie kontroli. Oferty tego typu nie
gwarantuja odpowiedniej informacji i porady genetycznej przed i po badaniu, a przesytane wyniki sa czesto trudne
do zinterpretowania. Nie ma tez gwarancji, ze dostep do informacji zawartych w DNA bedzie dobrze chroniony (w
jaki sposéb dane beda przechowywane i zarzadzane). Przygotowanie projektu regulacji prawnych gwarantujacych
ochrone praw pacjenta w zakresie badan genetycznych jest wiec konieczne dla zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentdw i ochrony ich praw, o co wnioskuje NIK w Informacji o wynikach kontroli.
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