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l. Dane identyfikacyjne

Mazowiecki Szpital Specjalistyczny im. Dr J. Psarskiego w Ostrotece
al. Jana Pawia Il 120 A, 07-410 Ostroteka (dalej Szpital)

Pawet Rafat Natkowski, Dyrektor, od 1 czerwca 2018 r.
W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnit:
Wojciech Miazga, Dyrektor, do 31 maja 2018 .

Ocena wplywu akredytacji na jakos¢ $wiadczen zdrowotnych oraz na
funkcjonowanie  podmiotu leczniczego, poziom $wiadczen  zdrowotnych
i bezpieczenstwo pacjentdw oraz na sytuacje ekonomiczng podmiotu leczniczego.

Lata 2016 - 2019 (do czasu zakonczenia czynnosci kontrolnych), z wykorzystaniem
dowoddw sporzadzonych przed tym okresem.

Art. 2 ust. 2 z uwzglednieniem kryteriw okreslonych w art. 5 ust. 2 ustawy z dnia
23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli!

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

Rafat Zyzik, specjalista k.p., upowaznienie do kontroli nrKZD/26/2019

z9maja2019r.
(akta kontroli str.1-5)

Il. Ocena ogoina? kontrolowanej dziatalnosci

Wprowadzenie przez Mazowiecki Szpital Specjalistyczny im. Dr J. Psarskiego
w Ostrotece w 2002 r. procedur opartych na standardach akredytacyjnych
pozytywnie wptyneto na sposob, zakres, bezpieczerstwo wykonywanych Swiadczen
zdrowotnych; pozostato natomiast bez wptywu na sytuacje ekonomiczng jednostki.
Szpital spetniat warunki akredytacji od 2002 r. Ostatnia ocena akredytacyjna
pozwolita na uzyskanie certyfikatu potwierdzajacego spefnianie standardow na
poziomie 83% (w poprzednim procesie akredytacyjnym z 2013 r. Szpital spefniat
standardy w 81%, za$ w 2010 r. w 80%). Usystematyzowanie i wprowadzenie
nowych rozwigzan zmierzajacych do zapewnienia zgodnoSci z wybranymi
wymogami okre$lonymi w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 .
w sprawie standardow akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali pozwolito na stworzenie mechanizmow
poprawiajacych jakos¢ udzielanych $wiadczen.

W  Szpitalu  zagwarantowano  przestrzeganie praw pacjenta  osobom
hospitalizowanym, w tym zapewniono dostep do informacji o ich prawach
i obowigzkach, jak réwniez dostep do praktycznych informacji na temat
przygotowania do badan radiologicznych. Systematycznie dokonywano oceny opinii
personelu placowki, jak rowniez badano satysfakcje pacjentow.

1Dz U. 22017 r. poz. 524 ze zm., dalej: ustawa o NIK
2 Najwyzsza |zba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, oceneg negatywna albo oceng w formie opisowej.
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Zgodnie ze standardami zapewniono dostepno$¢ lekow, sprzetu imateriatow
w stanach nagtego zagrozenia Zycia, opracowano i wdrozono procedure nadzoru
nad lekami przechowywanymi w oddziatach, jak réwniez system uzyskiwania leku
w trybie nagtym.

Prowadzono, zgodnie ze wymogami standardu, analizy postepowania z materiatem
do badan.

W ramach Systemu Zarzadzania Jako$cig przygotowano i wdrozono do stosowania
procedury stuzace poprawie standardéw jakoSciowych, opracowano oraz
realizowano plan szkolen z zarzadzania jakoscig dla personelu placowki.
Pracownicy uczestniczyli w szkoleniach dotyczacych zakazen szpitainych.

Zweryfikowany przez NIK poziom spelniania  wybranych standardow
akredytacyjnych, w okresie od dnia uzyskania akredytacji (t. 4 sierpnia 2017 r.) do
dnia zakonczenia kontroli NIK, nie w kazdym przypadku pokrywat sie z wynikiem
zamieszczonym przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (dalej:
CMJ) w raporcie akredytacyjnym3. Z 13 standardoéw akredytacyjnych poddanych
weryfikacji - dwa, w réznych okresach, nie byty spetnione.

Szpital nie w peni spetniat standard akredytacyjny polegajacy na corocznym
szkoleniu w zakresie resuscytacji krgzeniowo — oddechowej calego personelu
lekarskiego, pielegniarskiego i pozostatego personelu medycznego (nr standardu
22009 r. OP 3), w calym okresie objetym kontrolg odsetek przeszkolonych
pracownikow nie przekroczyt 27,8%. Ponadto nie wszyscy obowigzani pracownicy
uczestniczyli dwa razy w roku w szkoleniach na temat zakazen, co nie odpowiadato
wymogom standardu z 2009 r. KZ 5.

W badaniu ankietowym pacjenci pozytywnie ocenili spetnienie wybranych
standardéw z obszardéw prawa pacjenta i zarzadzanie srodowiskiem opieki, a 30%
znich wskazato, ze przy wyborze szpitala mialo dla nich znaczenie posiadanie
przez podmiot leczniczy certyfikatu akredytacyjnego.

Otrzymanie akredytacji nie mialo wptywu na sytuacje finansowa Szpitala. Zmiany
w zakresie wskaznikow ekonomicznych, nie byly zwigzane z wprowadzeniem
standardow akredytacyjnych. Powotany w Szpitalu, w 2000 r., Komitet ds. Jakosci
rzetelnie realizowat swoje zadania, w tym takze zwigzane z monitorowaniem
realizacji rocznych programéw dziatan dla poprawy jakosci w obszarach, ktore przez
CMJ uznane zostaty za niespetnione lub czesciowo spetnione.

lil.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe* kontrolowanej dziatalnosci

1. Wplyw zewnetrznej oceny jakosci $wiadczen
zdrowotnych na funkcjonowanie podmiotu leczniczego,
poziom $wiadczenn zdrowotnych i bezpieczenstwo
pacjentow

1.1 Certyfikacja podmiotu leczniczego

Mazowiecki Szpital Specjalistyczny im. dr. Jozefa Psarskiego w Ostrotgce, jest
podmiotem leczniczym dziatajacym w formie samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej. Szpital pierwszy certyfikat akredytacyjny otrzymat w 2002 r.

3 Standard oceniony jako w pefni spetniony — 5 pkt.
4 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegélnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze by¢
sformulowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowej.
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iodnawiat go w kolejnych latach. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu
obowigzywaty nastepujace certyfikaty akredytacyjne:

- nr 2013/5 z 13 marca 2013 r.(poziom spetniania wszystkich standardéw 81%);

- nr 2017/18 z dnia 4 sierpnia 2017 r. (poziom spetniania wszystkich
standardow 83%).

Proces akredytacyjny zostat przeprowadzony z zastosowaniem standardow
opublikowanych w formie obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r.
w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitalis.

W przygotowaniu Szpitala do spetnienia wymagan standardéw akredytacyjnych
zaangazowany byt prawie caty personel. Powotano Koordynatora ds. Akredytacii
(pbzniej zmieniono to stanowisko na Petnomocnika ds. Jakosci), ktéry nadzorowat
sprawy zwigzane z przygotowaniem. W celu zapewnienia spdjnosci realizacji zadan
powotano Komitet ds. Jako$ci® sktadajacy sie z zastepcy dyrektora ds. medycznych,
ordynatorow, kierownikow komoérek organizacyjnych, pielegniarek oddziatowych
i koordynujgcych oraz petnomocnika ds. jako$ci. Zadaniem Komitetu bylo m.in.
inicjowanie i koordynowanie dziatafi prowadzacych do poprawy jako$ci $wiadczen
medycznych. W latach 2016 — 2019 komitet spotykat sie co miesigc w trakcie narad
Dyrektora Szpitala z kadra kierownicza,

(akta kontroli str.7-8, 38-69, 615-653)

W dniu 27 marca 2017 r. Szpital ztozyt do Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia w Krakowie (dalej; CMJ) wniosek o odnowe waznosci
certyfikatu akredytacji. Wizyta akredytacyjna odbyta sie¢ w dniach 7 — 9 czerwca
2017 r. Po zakonczeniu wizyty oceniajacej, Szpital, w dniu 3 lipca 2017 r.7, otrzymat
pismo zawierajace raport z wizyty akredytacyjnej. Rada Akredytacyjna, pismem
zdnia 13lipca 2017 r8, poinformowata Szpital o rekomendowaniu udzielenia
akredytacji. Ministerstwo Zdrowia, pismem z dnia 4 sierpnia 2017 r., poinformowato
0 udzieleniu akredytacji — pismo wplyneto do Szpitala w dniu 14 sierpnia 2017 r.

(akta kontroli str.7- 8, 355 -377)

1.2 Speinianie wybranych standardow akredytacyjnych przez podmiot
leczniczy

Sprawdzeniem objeto  spefnianie przez Szpital wybranych standardow
akredytacyjnych, ktére zgodnie z raportem akredytacyjnym nr 2017/18
z 4 sierpnia 2017 r. zostaty ocenione na 5 punktow, tj.:

1.2.1. Prawa pacjenta (PP) Przestrzeganie praw pacjenta
Nr standardu z 2009 PP 1, - Kazdy pacjent jest informowany o przystugujacych mu
prawach i obowigzkach.

Szpital w tym zakresie opracowat i wdrozyt 12 procedur®. Prawa i Obowiagzki
Pacjenta (PiOP) zostaty udostepnione na stronie internetowej Szpitala, na tablicach

5Dz Urz. MZz2010 1. Nr 2, poz. 24

6 Zarzadzenie Dyrektora MSS w Ostrolece Nr 38/2000 z 31 maja 2000 r. w sprawie powolania komisji ds. akredytacji Szpitala
w Ostrofece, Zarzadzenie Dyrektora MSS w Ostrotece Nr 62/2000 z 29 sierpnia 2000 r. w sprawie powotania Komitetu ds.
Jakosci, Zarzadzenie Dyrektora MSS w Ostrolece Nr 87 z 30 pazdziemika 2000 r. w sprawie powofania Koordynatora ds.
Jakosci Swiadczen Medycznych.

7 data wptywu

8 Ktore wplyneto do Szpitala w dniu 01 sierpnia 2017 r.

9 1. Procedura informowania pacjentow o przystugujacych im prawach z dnia 26 stycznia 2016 r.; 2. Procedura
porozumiewania si¢ z pacjentami obcojezycznymi i gluchoniemymi z dnia 22 marca 2017 r. 3. Zasady pobytu pacjentow w
stanach terminalnych z dnia 7 stycznia 2009 r., 4. Procedura identyfikacji personelu przez pacjenta z dnia 12 luty 2002 r., 5.
Procedura informowania pacjenta o jego stanie zdrowia z dnia 1 pazdziernika 2017 r., 6. Procedura postepowania z
przedmiotami warto$ciowymi chorego przyjmowanego do szpitala z dnia 28 pazdziemika 2009 r. oraz Rozporzadzenie w
sprawie depozytu, 7. Procedura Postepowania ze $rodkami finansowymi pacienta w ZPO z dnia 4 listopada 2008 r.
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ogloszer w oddziatach, jak réwniez w salach pacjentow. Fakt zapoznania sig z PiOP

pacjenci potwierdzali podpisem w historii choroby.

Z przeprowadzonej wérod pacjentow anonimowej ankiety wynikato, ze 45 pacjentow

(90% ankietowanych), w zwigzku z przyjeciem do szpitala, byto informowanych

o przystugujacych prawach i obowigzkach pacjenta, jeden (2%) stwierdzit, Zze nie

byt, za$ czterech (8%) podato, ze nie pamieta. W ocenie NIK standard byt spetniony.
(akta kontroli str. 96 -102, 204 — 207, 233 - 234, 403 - 450, 674)

1.2. 2. Jako$¢ opieki nad pacjentem

1.2.2.1 Nr standardu z 2009 OP 3 - Pracownicy szpitala sq szkoleni w resuscytacii
krgzeniowo-oddechowe;.

W szpitalu, co najmniej raz w roku, jest przeprowadzane szkolenie personelu
w zakresie resuscytacji krazeniowo-oddechowej. W latach 2016 - 2018
przeszkolono odpowiednio: 20,4%, 27,8% i 255% ogbtu pracownikow, w grupie
lekarzy odpowiednio: 4,4%, 9,6% i 18,5%, natomiast w grupie pielegniarek: 32,0%,
37,5% 133,4%. W grupie pozostatego personelu medycznego szkoleniem objeto
odpowiednio 1,2%, 16,5% i 8,8%.

Dyrektor wyjasnit, ze w punktacji standardu okreSlono petne spetienie standardu
w sytuacji, gdy ,personel medyczny jest regularnie, przynajmniej raz w roku,
szkolony w resuscytacji krazeniowo-oddechowe]' - takie szkolenia sg w szpitalu
prowadzone regularie przynajmniej raz w roku.

(akta kontroli str. 96 -102, 105, 154 - 157, 295, 821 - 822)

W ocenie NIK standard nie byt spetniony. Okre$lony w nim sposéb punktowania
wskazywat na koniecznos¢ corocznego przeszkolenia wszystkich pracownikow.

1.2.2.2. Nr standardu z 2009 OP 4 - W szpitalu okreslono, ktére leki, sprzet
i materiaty muszg by¢ dostepne w stanach nagtego zagrozenia zycia.

Liste lekdw, materiatow i sprzetu medycznego stanowiacych wyposazenie wozkow
reanimacyjnych reguluje Zarzadzenie Dyrektora MSS w Ostrolece Nr 41/2016
w sprawie wprowadzenia do stosowania ,Procedury dotyczacej zestawow do
udzielania pierwszej pomocy” z dnia 17 lutego 2016 .

Nr standardu z 2009 OP 4.1 - Leki i materialy stosowane w stanach nagtego
zagrozenia Zycia sg stale dostepne w miejscach Swiadczenia opieki.

Zestawy ratunkowe byly tatwo dostepne, wszystkie produkty lecznicze w nich
umieszczone miaty aktuaing date waznosci i byly zgodne z listg lekéw okreslong dla
oddziatow niezabiegowych okreslonych w ww. Zarzadzeniu Nr 41/2016
Adrenalina wchodzaca w sktad zestawu miata zachowany termin waznosci i byta
oznaczona datg umieszczenia w zestawie ratunkowym. Na oddziale do ksigzki
raportéw pielegniarskich zapisywane byly daty przeprowadzanych comiesigcznych
kontroli.

(akta kontrolistr. 96 -102, 204 - 213, 221 - 232)

Standard ten zostat spefniony, gdyz w Szpitalu okreslono, ktére leki, sprzet
i materiaty muszg by¢ dostepne w stanach nagtego zagrozenia zycia i byly one stale
dostepne w miejscach Swiadczenia opieki medycznej.

1.2.3. Zapewnienie kontroli zakazen

(uzupetnienie do ogoinej procedury postepowania z depozytem wartosciowym), 8. Procedura uzyskania $wiadomej zgody
pacjenta z dnia. 26 stycznia 2016 r., 9. Procedura stosowania przymusu bezposredniego z dnia 5 kwietnia.2019, 10.
Regulamin odwiedzin pacjentéw z dnia 23 czerwca 2014 r. 11. Procedura postepowania z ubraniami chorych pozostawionymi
diuzej niz miesiac od wypisu pacjenta ze szpitala z dnia 15 lutego 2012 1., 12. Procedura prowadzenia badan klinicznych z
dnia 10 sierpnia 2015 r. (Zarzadzenie Nr 12522017 r.)

4



Nrstandardu KZ 5 - Personel systematycznie uczestniczy w szkoleniach
dotyczacych zakazen szpitalnych.

Dziatalnos¢ szkoleniowa dedykowana dla personelu medycznego w zakresie
zapobiegania zakazeniom szpitainym realizowana byla przez Zesp6t Kontroli
Zakazen Szpitalnych. W | pétroczu 2019 r. Zespdl ten przeprowadzit szkolenie,
w ktérym uczestniczylo tacznie 184 osoby (17,1% zatrudnionych), w 2018 r.
przeprowadzono 15 szkoler dla 603 pracownikéw (57%), w 2017 r. - 20 szkolen dla
784 0sbb (56%), zas w 2016 r. - 15 szkolen dla 565 osob (51,6%).

Wszyscy nowo przyjeci pracownicy byli objeci szkoleniem z zakresu zakazen
prowadzanym przez Pielegniarke Epidemiologiczng; w przypadku lekarzy szkolenie
prowadzita lekarz Przewodniczaca Zespotu ds. Zakazer Szpitalnych. Fakt odbycia
szkolenia byt odnotowywany w Karcie Adaptacji Zawodowej, ktora wigczano do
teczki osobowe;j.

Na podstawie analizy 60 losowo wybranych teczek osobowych stwierdzono, ze w 44
(73,3% badanych) teczkach pracownicy posiadajg karte adaptacji z adnotacjg
o przeszkoleniu w zakresie zapobiegania zakazeniom szpitalnym, 10 (16,7%)
posiada specjalizacje z zakresu pielegniarstwa epidemiologicznego i 6 (10%) wpis
ze szkolerh zewnetrznych.

(akta kontroli str. 96 -102, 147 -157)

Zdaniem NIK standard nie zostat w peini speiniony, gdyz nie wszyscy obowigzani
pracownicy uczestniczyli dwa razy w roku w szkoleniach na temat zakazen,
pomimo, ze odsetek osob przeszkolonych wzrastat od momentu otrzymania przez
Szpital certyfikatu akredytacyjnego.

1.2.4. Bezpieczenstwo pacjentdéw w zakresie farmakoterapii

1.24.1. Nr standardu FA7 - Procedury nadzoru nad lekami przechowywanymi
w oddziatach.

W  Szpitalu opracowano i wdrozono procedury nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach i byly one stosowane zgodnie z przyjetymi
zasadami.

Zasady nadzoru nad lekami przechowywanymi na oddziatach uregulowano m.in. w:

- Receptariuszu szpitalnym (ostatnia aktualizacja z 18 kwietnia 2019 ).,

- Instrukcji zaktadowej postepowania z lekami z 23 maja 2017 r;

- Procedurze zwigzanej z leczeniem krwig - Zarzadzenie 47/2018 z dnia 26 lutego
2018,

- Procedurze wydawania i transportu lekoéw cytotoksycznych z dnia 18 kwietnia
2017 .

Zasady nadzoru nad lekami przechowywanymi w aptece szpitainej reguluje m.in.:

- Procedura zabezpieczenia lekéw przechowywanych w Aptece z dnia 10 lutego
2017 r,;

- Procedura wykonywania mieszaniny do zywienia pozajelitowego przy uzyciu worka
3-komorowego z dnia 24 stycznia 2013,

- Procedury badania przestrzeni pracy oraz personelu - receptura jatowa z dnia
03 stycznia 2013 r.;

- Zasady przygotowywania, podawania i przechowywania lekow cytostatycznych
z dnia 15 stycznia 2001 r.

Na oddziatach przeprowadzano comiesieczng kontrole ,w6zkow reanimacyjnych”
oraz codzienng kontrole termindw waznosci lekow. Czynnosci byly dokumentowane
w rejestrach prowadzonych na oddziatach. W toku ogledzin stwierdzono zgodno$¢
pomigdzy stanem losowo wybranych produktéw leczniczych zgromadzonych



w apteczce oddziatowej z ewidencjg apteki szpitalnej w zakresie serii, daty waznosci
oraz liczby opakowan. W ocenie NIK standard byt spetiony.

(akta kontroli str. 96 -102, 204 - 213, 259 - 292, 657 - 668)

1.24.2 Nr standardu FA 3 - Okreslono i wdrozono zasady pozyskiwania lekow
w trybie nagtym.

W szpitalu opracowano Zaktadowa Instrukcje Postepowania z Lekami', w ktorej
procedura nr 7 okreSla sposéb postepowania w przypadku koniecznosci
uzyskiwania leku w trybie nagtym. Okre$lono zrédta uzyskania lekéw w warunkach
dyzurowych, informacje o kontaktach telefonicznych do kierownika Apteki, liste
lekow ratujacych zycie znajdujace sie w Izbie Przyjec. Na wypadek braku lekéw na
terenie Szpitala ustalono mozliwo$¢ pozyskania go z jednego z czterech
najblizszych szpitali. Upowazniono, rowniez lekarza dyzurnego do zadysponowania
karetki pogotowia w celu szybkiego sprowadzenia leku.

W latach 2016-2019 zamawiano leki w trybie pilnym 6 krotnie: po dwa zamdwienia
w 2016 12018t oraz po jednym zamdwieniu w 2017 i 2019 r. W ocenie NIK
standard byt spetniony.

(akta kontroli str. 96 -102, 176 -177, 193 -209, 259 - 292)

1.25. Nr standardu LA 2 - W szpitalu prowadzi sie ocene bledow
przedlaboratoryjnych.

W Szpitalu w 2009 r. zostat powotany Zespdt ds. Oceny Bitedow
Przedlaboratoryjnych". Gléwnym jego zadaniem bylo dokonywanie okresowej
kontroli przygotowania pacjentow do badan laboratoryjnych oraz pobieranie
i przechowywanie materialu do badan. Protokét zzebrania Zespotu byt
przekazywany do Petnomocnika ds. JakoSci oraz Z-cy Dyrektora ds. Opieki
Zdrowotnej. Zalecenia i dziatania naprawcze s realizowane w formie szkolen na
poszczegoinych oddziatach. Szkolenia byly prowadzone przez koordynatora ds.
wspdipracy z laboratorium oraz kierownika laboratorium. Dedykowane byly dla
personelu szpitala: pielegniarek, potoznych i lekarzy.

W latach 2016 - 2019 Zespdt ds. Oceny Bledow Przedlaboratoryjnych spotkat sie
dwa razy 1 lutego 2017 r. i 27 lutego 2019 r. Zgodnie z zaleceniami Zespotu zostato
przeprowadzone szkolenie na oddziatach, ze zwroceniem szczegdinej uwagi na
prawidlowe zabezpieczenie materiatu do transportu poczta pneumatyczna.
Szkolenie odbyto sie w okresie od 10 marca 2017 r. do 29 marca 2017 r. W ocenie
NIK standard byt spefniony.

(akta kontroli str. 96 -102, 300 - 340)

1.2.6. Nr standardu DO 3 - Pacjenci otrzymujg praktyczne informacje na temat
badan radiologicznych.

W Szpitalu opracowano informacje dla pacjenta na temat badan radiologicznych
oraz formularz $wiadomej zgody na ich wykonanie. Informacja zawierata opis
badania i jego rodzaje oraz opis mozliwych powiktan. O$wiadczenie pacjenta
0 wyrazeniu zgody na badanie pacjenci potwierdzajg w historii choroby. Ponadto
w Szpitalu funkcjonuje Procedura postepowania z pacjentami obcojezycznymi
i gtuchoniemymi z dnia 22 marca 2017 r. W ocenie NIK standard byt spetniony.

(akta kontroli str. 96 -102, 204 - 207, 214 - 220, 233 - 234)

10 Zarzadzenie Dyrektora MSS w Ostrotece Nr 124/2017 z dnia 23.05.2017 w sprawie wprowadzenia do stosowania ,Instrukgji
Zakfadowej Postepowania z Lekami”

11 - Zarzadzenie Nr 109/2009 z dnia 28 wrzeSnia 2009 r. w sprawie powotania Zespolu ds. Oceny Bledow
Przedlabolatoryjnych.
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1.2.7. Nr standardu OD 4 - W szpitalu zapewniono warunki do higienicznego
przechowywania zywnosci pacjentow.

Przechowywanie Zywnosci przez pacjentow regulujg Procedury dotyczace zywienia
w oddziatach szpitalnych wprowadzone Zarzadzeniem Nr 238 Dyrektora z dnia
19 grudnia 2014 r. w sprawie wdrozenia Systemu zarzadzania bezpieczenstwem
zywnosci HACCP. Sposob przechowywania zywno$ci przez pacjentow byt zgodny
z obowigzujacymi w szpitalu regulacjami. Lodowki bedace do dyspozyciji pacjentow
byty czyste i sprawne. Przechowywano w nich wytacznie produkty spozywcze.
W ocenie NIK standard byt spetniony.

(akta kontroli str. 96 -102, 204 — 207, 235 - 245)

1.2.8. Monitorowanie jakosci

1.2.8.1. Nr standardu PJ 4.1. W oparciu o dane uzyskane z monitorowana jakosci
w szpitalu prowadzone sg projekty poprawy.

W Szpitalu Petnomocnik ds. Jakosci corocznie tworzy ,Program Dziatan na Rzecz
Poprawy Jako$ci”, ktory jest zatwierdzany przez Dyrektora Szpitala. Przy jego
opracowaniu wykorzystywane sa dane z monitorowania jakosci. Pierwszym etapem
opracowania Programu jest informacja od kierownikow wszystkich komorek
organizacyjnych Szpitala podsumowujaca realizacie celéw jakosci zawartych
w Programie z poprzedniego roku oraz wyznaczenie nowych celow na kolejny rok.
Analiza danych wykorzystywanych do opracowania programu poprawy prowadzona
jest przez Komitet ds. Jakosci, ktorego przewodniczacym jest Z-ca Dyrektora ds.
Opieki Zdrowotnej oraz Komitet Analizujacy Skuteczno$¢ Leczenia w Szpitalu.
Wykorzystywane sg tez wnioski z pracy innych zespotow i komitetow.

Obszary, ktorych dotyczyly projekty poprawy opracowane w Szpitalu to:
zapewnienie wysokiej jakosci opieki nad pacjentem,

tworzenie bezpiecznych warunkéw $rodowiska opieki dla pacjentow i personelu,
ksztattowanie zalogi sprawnie realizujacej cele zaktadu,

dostosowanie struktury zaktadu do potrzeb zdrowotnych populacii objetej opieka,
zapewnienie wiarygodno$ci badar diagnostycznych,

kontrola, monitorowanie i ograniczenie zakazen szpitalnych,

utrzymanie na wysokim poziomie higieny szpitalnej,

racjonalizacja gospodarki lekiem,

zapewnienie wiasciwego przeptywu informacji.

©ooNDOTE WM

Czest projektow traktowano, jako zadanie ciagte, zwigzane ze specyfikg pracy
danej komorki organizacyjnej lub zwigzane z charakterystykg pracy Szpitala. Do
zadan realizowanych ciagle nalezg m.in.: ,Systematyczna kontrola i analiza
dokumentacji medycznej oraz ewentualnie modyfikacja. Cel jakosciowy -
,Wykonanie co najmniej 4 kontroli w roku zamknietej dokumentacji medycznej,
obejmujacej od 0,5-1% archiwalnej dokumentaciji medyczney”, ,State rozpoznawanie
potrzeb edukacyjnych pacjentow w zakresie cukrzycy”. Cel jakoSciowy: ,Kazdy
pacjent wymagajacy edukacji w zakresie cukrzycy bedzie objety programem
edukaciji w zakresie radzenia sobie z chorobg’. Zadania te realizowane byly poprzez
szkolenia pracownikow. W ocenie NIK standard byt spetniony.

(akta kontroli str.300 - 309)

1.2.8.2. Nr. standardu PJ 3 - W szpitalu regularie prowadzi sie ocene opinii
pacjentow.

W celu oceny opinii pacjientéw Szpital corocznie prowadzi badania satysfakcii
pacienta. Koordynatorem badania jest Pefnomocnik ds. Jakosci. Badanie
przeprowadza sie przez okres jednego miesigca wykorzystujac anonimowe ankiety
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rozdawane pacjentom podczas pobytu w oddziale po zakwalifikowaniu do wypisu.
Kazdy pacjent, korzystajacy ze $wiadczen w okresie badawczym, ma mozliwosé
wziecia udzialu w badaniach niezaleznie od efektéw leczenia. Anonimowo
wypefnione ankiety oddaje do specjalnie w tym celu przygotowanych skrzynek.
Ankieta zawierata pytania podzielone na kategorie: ,Informacje ogéine” ,Izba
Przyje¢’, ,Przyjecie na oddzial’, ,Ocena oddzialu”, ,Lekarze’, ,Pielegniarki’,
,Leczenie” oraz ,Ogoina ocena Szpitala’. Ankietowani mieli mozliwos¢ oceny
poziomu ustug za pomocy pigciostopniowej skali ocen. W roku 2017 - 76%
pacjentow bioracych udziat w badaniu pozytywnie ocenito pobyt w szpitalu,
natomiast w roku 2016 i 2018 po 90%. Wskazywali tez na dobre wyposazenie
sprzetowe, dobre warunki pobytu jak réwniez na fachowos¢ i ZyczliwoS¢ personelu.
Wyniki badan wykorzystywane sa m.in. do tworzenia ,Programu Dziatan na Rzecz
Poprawy JakoSci” oraz tematéw szkoleri pracownikdéw. W ocenie NIK standard byt

spetniony.
(akta kontroli str. 548 - 614)

1.2.10. Zarzadzanie zasobami ludzkimi

1.2.10.1 Nr. standard ZZ 5.3 - Plan szkoleri uwzglednia tematyke zarzadzania
jakoscia.

W latach 2016 - 2019, corocznie Petnomocnik ds. Jakosci planowat szkolenie
z zakresu zarzadzania jakoscia. W 2016 roku odbylo sie szkolenie pn.” ,Jako$é
w ochronie zdrowia — wymagania Systemu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia’.
W 2017 roku pn. ,Jako$¢ w ochronie zdrowia — wymagania Systemu Zarzadzania
w Ochronie Zdrowia z elementami zmian normy ISO 9001:2015". W 2019 r. pn.
,Wymagania jako$ciowe realizowane w szpitalu i poszczegdlnych jednostkach”. We
wszystkich szkoleniach brata udziat kadra kierownicza w tym Dyrekcja szpitala,
lekarze, pielegniarki i pozostaly personel medyczny. We wrze$niu 2018 r.
Petnomocnik ds. Jako$ci rozwigzat umowe o prace. Szpital zwrdcit sie z zapytaniem
do Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia w sprawie przeprowadzenia
szkolenia otrzymujgc odpowiedZz negatywng. Pomimo zaplanowania i podjecia
dziatan w celu przeprowadzenia szkolenie, majac na uwadze wzgledy merytoryczne,
zrezygnowano z jego przeprowadzenia. W ocenie NIK standard byt spetniony.

(akta kontroli str. 246 — 258, 615 - 656)

1.210.2. Nr. standardu ZZ 9 - W szpitalu prowadzi sie badania satysfakcii
zawodowej personelu.

W celu oceny satysfakcji zawodowej personelu w Szpitalu corocznie prowadzone
byly badania opinii pracownikéw. Koordynatorem badania jest Petnomocnik ds.
Jakosci. Pracownicy oceniajg warunki pracy, wynagrodzenie, rozwoj zawodowy,
komunikacje iatmosfere w pracy, organizacje izarzadzanie oraz sg proszeni
opodanie czynnikdw najbardziej wplywajacych na zadowolenie. Badanie
przeprowadza sie przez okres jednego miesigca, wykorzystujac anonimowe ankiety,
ktore oddawane sg do specjalnie w tym celu przygotowanych skrzynek. Ankietowani
mieli mozliwoS¢ oceny poziomu ustug za pomocg pieciostopniowej skali ocen.
W 2018 r., 36% pracownikow wyrazito oceny pozytywne (w 2017 r. bylo ich 43%,
w2016 1. 47%), a 24% deklarowata niezadowolenie (w 2017 r. stanowili 22%,
aw 2016 r. 13%). Liczng grupe - 39% stanowity osoby udzielajacych odpowiedzi
obojetnych (w 2017 r. stanowili 22%, a w 2016 r. 13%). Gtéwnymi czynnikami
motywujacymi do pracy w Szpitalu jest stabilno$¢ zatrudnienia i przyjazna atmosfera
pracy. Monitorowano obszary niezadowolenia oraz zmiany wskaznikéw oceny
poszczegolnych obszaréw.

(akta kontroli str. 107 - 142)
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1.2.11. Prawa pacjenta'2 .
1.2.11.1. Nr standardu PP 14 - Pacjenci majg zapewniona mozliwo$¢ odwiedzin,.
Ocena CMJ z 2013 r. - 5 pkt., w 2017 r. - 3 pkt.
W przeprowadzonej ankiecie 100% respondentéw (50 oséb) potwierdzito,
Ze w czasie pobytu w Szpitalu mieli zapewniong mozliwos¢ odwiedzin.
1.2.11.2. Nr standardu PP 3 - Pacjenci otrzymujg zrozumiate informacje o stanie
zdrowia. Ocena CMJ z 2013 r. - 5 pkt., w 2017 r. - 3 pkt.
Z przeprowadzonej wsrod pacjentow ankiety wynika, ze 86% respondentow
(z 50 0sdb) ocenito, ze otrzymywali zrozumiate informacije o stanie swojego zdrowia.
1.2.12. Srodowisko opieki.
Nr standardu SO 15 - Pomieszczenia szpitala s czyste, prawidlowo ogrzane
i wentylowane. Ocena CMJ z 2013 r. - 5 pkt., w 2017 r. — 5 pkt.
Z przeprowadzonej ankiety wynika, Ze 83% respondentow wskazata, ze
pomieszczenia szpitala byly czyste, prawidiowo ogrzane i wentylowane'®.

(akta kontroli str. 96 — 102, 670 - 779)

Nie objeto regularnym szkoleniem w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej catego
personelu medycznego, jak réwniez nie wszyscy pracownicy uczestniczyli
w szkoleniach na temat zakazen szpitalnych. Szpital przystepujac do procedury
akredytacji i legitymujac sie certyfikatem jest zobowigzany do stosowania zasad
W niej zawartych.

Przystapienie przez Szpital do procesu akredytacji oraz potwierdzenie w raporcie
CMJ spetniania przez niego standardéw na poziomie umozliwiajacym otrzymanie
certyfikatu akredytacyjnego nie zapewnito wdrozenia wymogéw okreSlonych w
obwieszczeniu MZ z 2010 r. na poziomie wynikajagcym z oceny CMJ odnoszace;j sie
do wybranych standardow. Niespetnienie wybranych standardéw akredytacyjnych,
ktére w ocenie CMJ otrzymaly maksymalng ocene punktowg, zdaniem NIK,
Swiadczy o braku rzeczywistej poprawy jakosci funkcjonowania podmiotu
leczniczego w tym zakresie, pomimo poddania sie przez podmiot zewnetrznemu,
dobrowolnemu procesowi oceny.

Z 16 standardéw akredytacyjnych poddanych weryfikacji przez NIK — dwa nie byty
spetnione, przy czym wymogow okreslonych dla jednego z nich Szpital nie spetniat
rowniez w momencie prowadzenia wizyty akredytacyjnej.

Wyniki badar ankietowych pacjentow $wiadczg o tym, Ze personel Szpitala
zapewniat przekazywanie informacji o ich prawach i obowigzkach, pacjenci w czasie
pobytu otrzymywali zrozumiatg informacje o stanie zdrowia, wszyscy ankietowani
pacjenci w czasie pobytu mieli zapewniong mozliwos¢ odwiedzin, a pomieszczenia
Szpitala byty czyste, prawidtowo ogrzane i wentylowane.

2. Wplyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na
sytuacje ekonomiczna podmiotu leczniczego

2.1. Koszty wprowadzenia standardow akredytacyjnych oraz ich wplyw na
funkcjonowanie Szpitala

Szpital nie byt w stanie okreslic wszystkich kosztow zwigzanych z procesem
akredytaciji.

Mozliwe do wykazania koszty akredytacji wynikaly z ponoszenia przez Szpital optat
za wizyty oceniajgce na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 31 stycznia

12 Spelnianie ponizszych standardéw zostato okreslone na podstawie analizy 50 anonimowych ankiet rozprowadzonych na
oddziatach Szpitala trakcie prowadzenia czynnosci kontrolnych.

13 Nalezy zaznaczy¢, Ze badanie ankietowe przeprowadzone bylo w trakcie rekordowych upatow.
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2009 r. w sprawie procedury oceniajacej spefienie przez podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych oraz wysokosci optat za jej
przeprowadzenie.

Optaty takie zostaty poniesione w 2013 r. i 2017 r., (w 2010 r. oceniajgca wizyta
akredytacyjna odbyta sie nieodpfatnie w ramach projektu ,Wsparcie procesu
akredytacji zaktadéw opieki zdrowotnej"; wizyta byta wspétfinansowana ze Srodkow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego). Laczne koszty
za ww. dwie wizyty wyniosly 86 526,77 zt. (w 2013 r. 40 305,76 zt, a w 2017 r.
46 221,01 ).

W okresie od 2010 r do 2017 roku koszty dziatalnosci operacyjnej ulegly
zwiekszaniu 0 31%, tj. z 102 251,3 tys. zt w 2010 r. do 134 425,4 tys. zt w 2017 r.
Udziat kosztow akredytacji (ponoszony przez szpital) w kosztach dzielnosci
operacyjnej byt niewielki w catym analizowanym okresie, wynoszac od 0,0023%
w 2010 rdo 0,034% w 2017 .

Szpital, nie byt wstanie wskaza¢ wymiernych korzysci finansowych wynikajacych
z posiadania certyfikatu akredytacyjnego. Na podstawie rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 22 wrze$nia 2017 r. w sprawie sposobu ustalania ryczattu systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczer opieki zdrowotnej™ we
wzorze na obliczenie wysokosci ryczattu uwzgledniono wspotczynnik korygujacy
(jakosciowy), obliczany dla $wiadczeniodawcy, w tym przypadku 0,015. Ryczatt
obliczyt NFZ i Szpital nie byt wstanie stwierdzic, o ile jest on wyzszy po
uwzglednieniu  wspétczynnikow jakosci, w tym wspotczynnika zwigzanego
z akredytacja’s. W przypadku ubiegania sie o nowy kontrakt poza tzw. ,sieciq’
Szpital otrzymuje dodatkowe punkty rankingowe, ale nie przektada sie to na wartos¢
kontraktu.

Szpital, w okresach poirocznych, sporzadzat analize przyczyn wykonania reoperacii;
nie posiadat analiz dotyczacych kosztow powtdmych, nieplanowanych hospitalizacii
oraz reoperacji przeprowadzonych przed i po uzyskaniu certyfikatu akredytacyjnego.

Dyrektor poinformowat, ze analize przyczyn reoperacji i hospitalizacji prowadzi
Komitet ds. analizy skutecznosci leczenia w Szpitalu i przedstawia Z-cy Dyrektora
ds. Opieki Zdrowotnej. Analizy sporzadzane sq po zakonczeniu kazdego potrocza,
zgodne z zalozeniami standardow i zasad prowadzenia analiz przyjetych w Szpitalu.
Stwierdzit rowniez, ze wazng korzyscig wdrozenia akredytacji jest uporzadkowanie
organizacji i poczucie bezpieczenstwa dla personelu. Ponadto jak wskazat Dyrektor
,Praca w Szpitalu stwarza wiele trudnych sytuacii i wtedy spisana procedura i pewny
schemat postepowania, ktérego nalezy przestrzegaé, powoduje wieksze
bezpieczenstwo. Personel moze sig na tym oprze¢ i by¢ przekonanym, Ze dziafat
zgodnie z procedura. Daje tez uporzadkowanie, ze wszyscy pracujg wg tych samych
zasad.”

W okresie objetym kontrolg, liczba pozwow pacjentéw za bledy medyczne miata
tendencje rosnaca's.

W latach 2009 — 2019 zmienit sie charakter pozwow; wczesniej przewazaly
roszczenia zwigzane z zakazeniem WZW. Obecnie dominujg roszczenia z zakresu
ortopedii i zakresu potozniczo-ginekologicznego. Dyrektor poinformowat, ze trudno
oceni¢, czy obecne pozwy wobec Szpitala sg nastepstwem nierealizowania
wymagan standardéw akredytacyjnych. Odpowiedzialnos¢ za zgtaszane roszczenia

14 Dz.U.2017 poz. 1783

15 W IV kw. 2018 r. (pismo znak: DAPS.036.73.2018 z 30 pazdziernika 2018 r.) Szpital otrzymat pismo z NFZ wskazujgce
sposdb obliczania ryczattu na rok 2018 jednak nie wskazuje ono na kwoty lub % zmiany ryczattu, tylko wskaznik 0,015.

16 Liczba postepowan zakorczonych wyptata odszkodowania w latach 2009 - 2019 wynosi tacznie 28. W latach 2009 - 2012
0-2 rocznie. Natomiast od roku 2013 3-4 rocznie.
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Szpital przeniést na ubezpieczyciela i z wlasnych $rodkéw nie wyplacat
odszkodowan. Ponadto nie wszystkie pozwy koncza sie wyptatg odszkodowania.

(akta kontroli str.160 ~ 166, 492 - 547)

2.2 Wplyw akredytacji na funkcjonowanie Szpitala

Od 2004 roku ulegly poprawie parametry dotyczace realizacji $wiadczen
zdrowotnych, tj. $redni czas hospitalizacji'”, ktory w 2004 r. wynosit 6,5,
aw | pofroczu 2019 r. 5,7 oraz Srednie wykorzystanie f6zek szpitalnych, ktére
w 2004 r. wynosito 64,4%, a w | potroczu 2019 1. 81,2%8.

Wskazniki ekonomiczne, w latach 2016 - 2018 (wg stanu na koniec roku)', ulegty
pogorszeniu; m.in. wskaznik zyskownosci netto® wynoszacy w 2016 r. -4,61
pogorszyt sie do -12,76, wskaznik zyskownosci aktywow (%) z -2,03 zmniejszyt sie
do -6,25, a wskaznik wyptacalnosci spadt z 6,66 do -2,06. Dyrektor poinformowat, ze
wptyw na pogorszenie wskaznikow finansowych Szpitala miat m.in.; wzrost kosztéw
osobowych wynikajacy z realizacji czynnikow zewnetrznych, tj. wzrost placy
minimalnej, wzrost wynagrodzen ratownikow medycznych, wzrost wynagrodzen
pielegniarek i potoznych, wzrost wynagrodzen lekarzy. Ponadto wzrosty koszty
srodkow diagnostyczna - terapeutycznych, energii oraz ustug. Na pogorszenie sie
wskaznikéw miat wplyw rowniez brak regulacji wycen realizowanych procedur
medycznych na przetomie ostatnich 12 lat, wprowadzenie ryczattu, ktory powoduje
brak mozliwosci rozliczania nadwykonan, wzrost kosztéw amortyzacji wynikajacej z
prowadzonych inwestycji i remontow zwigzanych z dostosowaniem Szpitala do
wymagan prawnych.
Wedtug stanu na koniec 2018 r., w poréwnaniu do roku 2016, liczba pacjentow
ulegta zmniejszeniu o 0,4 tys.2!, tj. o 1,6%. Nie zmienita sie liczba t6zek. Liczba
leczonych w ciggu roku na jedno ko zmniejszyta si¢ 0 0,7 tj. 0 1,6%, a $rednie
obtozenie tézek 0 0,8 dnia, tj. 0 0,3%.

(akta kontroli str. 160 - 175)

Sytuacja finansowa Szpitala w 2018 r., w poréwnaniu do lat 2016-2017, ulegta
pogorszeniu, jednak wptyw na to miaty czynniki zewnetrzne, niezalezne od Szpitala
i niezwigzane z przystapieniem do procesu certyfikacji. Uzyskanie certyfikatu
akredytacyjnego nie przysporzyto Szpitalowi wymiermnych korzysci finansowych oraz
nie miato wptywu na przyznawanie Szpitalowi przez NFZ dodatkowych punktow przy
ocenie ofert sktadanych w konkursach ofert na $wiadczenia w zakresie leczenia
szpitalnego. Przeprowadzenie procesu akredytacyjnego i uzyskanie przez Szpital
certyfikatu w 2017 r. nie wptyneto na zmiane wskaznikow ekonomicznych Szpitala,
jak réwniez podstawowych parametrow dotyczacych $wiadczen zdrowotnych.

W Szpitalu nie wigzano efektywnosci wdroZenia poszczegoinych standardow
akredytacyjnych z kosztami tego procesu.

17 Sredni czas hospitalizacji - to iloraz facznej liczby dni pobytu pacientéw w szpitalu do liczby pacjentow wypisanych i
zmartych w szpitalu w danym roku.

18 Wskaznik $redniego wykorzystania 16zek szpitalnych jest to stosunek liczby osobodni pobytu pacjentow w szpitalu do
$redniej liczby 16zek. Przy czym liczba osobodni jest réwna sumie dni, w trakcie ktorych przebywali w szpitalu wszyscy leczeni
w ciggu roku (zalecany 80%, optymalny 85%,).

19 Na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikéw ekonomiczno-finansowych
niezbednych do sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej (Dz.U.2017.832 z dnia 2017.04.25).

20 wynik finansowy netto xI00% / przychody ogotem.
21 Pomniejszona o liczbe chorych pozostajacych z roku poprzedniego (bez ruchu miedzyoddziatowego).
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Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

IV. Uwagi i wnioski

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

1. Prowadzenie regularnych szkolen personelu medycznego w zakresie zakazen,

2. Prowadzenie szkolen w zakresie resuscytacji krazeniowo-oddechowej dla catego
personelu medycznego, zgodnie z obowigzujgacym standardem.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sig
do dyrektora Departamentu Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli. Prawo zgtaszania
zastrzezen, zgodnie z art. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia
pokontrolnego zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.
Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontrol,
w terminie 14 od otrzymania wystagpienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub
przyczynach niepodijecia tych dziatan.

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

Warszawa,@ wrzesnia 2019 .

Najwyzsza Izba Kontroli

Departament Zdrowia
Kontroler Dyrektor
Rafat Zyzik Piotr Wasilewski

specjalista k.p.
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