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l. Dane identyfikacyjne kontroli

Mazowiecki Szpital Wojewodzki w Siedicach Sp. z 0.0., ul. Ksiecia Jozefa
Poniatowskiego 26, 08-110 (dalej ,Szpitalem”, MSWwS” lub ,Spdtka’)

Marcin Kulicki, Prezes Zarzadu

Ocena wplywu akredytacji na jakosci $wiadczen zdrowotnych oraz na
funkcjonowanie  podmiotu  leczniczego, poziom  $wiadczen  zdrowotnych
i bezpieczeristwo pacjentow oraz na sytuacje ekonomiczng podmiotu leczniczego

2016 — 2019 (do czasu zakoriczenia czynnosci kontrolnych)

Art. 2 ust. 1 o Najwyzszej Izbie Kontroli'

Najwyzsza Izba Kontroli Departament Zdrowia

Krzysztof Barej, gtowny specjalista k.p., upowaznienie do kontroli nr KZD/22/2019
z dnia 6 maja 2019r.

(Dowod: akta kontroli str. 1 - 2, 574)

Il. Ocena ogdlna2 kontrolowanej dziatalnosci

Przystapienie do procesu akredytacji skutkowalo aktualizacjg i realizacjg
w Mazowieckim ~ Szpitalu Specjalistycznym w Siedicach  (Szpital)  procedur
skutkujgcych poprawg jako$ci Swiadczonych ustug.

Akredytacja nie miata wptywu na sytuacje ekonomiczno-finansowg Szpitala.

W styczniu 2017 r. Szpital otrzymat certyfikat potwierdzajacy spefnianie standardow
akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego na poziomie 77%; w tym 151
standardow zostato uznane przez osrodek akredytacyjny za catkowicie spetione.

W poréwnaniu do oceny uzyskanej w wyniku przegladu akredytacyjnego
przeprowadzonego w 2012 r. nastapita poprawa w zakresie spetniania standardow
0 dwa punkty procentowe.

W okresie objetym kontrolg Szpital realizowat $wiadczenia zdrowotne oraz prowadzit
dziatalno$¢ z zachowaniem wybranych do kontroli 13 standardow akredytacyjnych,
okreslonych w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie
standardow akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz
funkcjonowania szpitali3, ocenionych jako w petni zgodne ze standardem w trakcie

1Dz. U.z2019 ., poz. 489, dalej ustawa o NIK.
% NajwyZsza Izba Kontroli formuluje oceng ogding, jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo w formie oceny
opisowej.
S Proces akredytacyjny zostat przeprowadzony z zastosowaniem standardow opublikowanych w formie
obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r. ,w sprawie standardow akredytacyjnych w zakresie
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali’. Dz. Urz. MZ z 2010 r. Nr 2, poz. 24.
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Opis  stanu
faktycznego

procedury akredytacyjnej przeprowadzonej w 2016 r. oraz trzech standardow
objetych badaniem ankietowym w trakcie niniejszej kontroli.

W Szpitalu zapewniono wszystkim pacjentom dostep do informacii
0 przystugujacych im prawach i obowigzkach, jak rowniez regularnie monitorowano
poziom ich satysfakcji z udzielanych $wiadczen medycznych. Okreslono listy lekow,
sprzetu oraz materiatéw, ktore muszag by¢ dostepne w stanach nagtego zagrozenia
zycia oraz zapewniono statg dostepnos¢ do nich w miejscu udzielania $wiadczen.
Opracowano iwdrozono procedure nadzoru nad lekami przechowywanymi
w oddziatach, leki przygotowane do podania byly oznakowane w sposéb zgodny
z wymogami standardu akredytacyjnego. Opracowano liste wykonywanych badan
laboratoryjnych. Plan szkolen uwzgledniat tematyke zarzadzania jakoscia.

W przypadku dwoch standardow# poddanych szczegétowemu badaniu i ocenionych
jako spetnione podczas certyfikacji w 2016 r., NIK stwierdzita nieprawidtowosci.

Sytuacja finansowa Szpitala w 2018 r. w poréwnaniu do roku 2017 ulegfa
pogorszeniu, jednak wptyw na to mialy czynniki zewnetrzne, niezalezne od Szpitala
i niezwigzane z przystapieniem do procesu certyfikacji. Uzyskanie certyfikatu
akredytacyjnego nie miato wplywu na przyznawanie Szpitalowi przez NFZ
dodatkowych punktow przy ocenie ofert sktadanych w konkursach ofert na
Swiadczenia w zakresie leczenia szpitalnego, a takze na zwigkszenie wysokosci
ryczattu. Wymiernym rezultatem otrzymania certyfikatu akredytacyjnego nie bylo
rowniez uzyskanie od NFZ w latach 2017-2018 dodatkowych $rodkéw finansowych.

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

A. Obszar kontrolny - Wplyw zewnetrznej oceny jakoSci
Swiadczen zdrowotnych na funkcjonowanie  podmiotu
leczniczego, jako$¢ Swiadczen zdrowotnych i bezpieczenstwo
pacjentow

1. Certyfikacja podmiotu leczniczego

W sktad Mazowieckiego Szpitala Wojewddzkiego w Siedicach Sp. z 0.0. wchodzi
Siedlecki Szpital Specjalistycznys.

W okresie objetym kontrolg, Szpital dwukrotnie uzyskat akredytacje, t;.:
-nr2013/5z 13 marca 2013 r,;

-nr 2016/54 z 27 stycznia 2017 r.

W dniu 18 stycznia 2016 r. Szpital zlozyt do Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie  Zdrowia wniosek 0 udzielenie akredytacji. Zaproponowano
przeprowadzenie wizyty akredytacyjnej w kwietniu 2016 r. W dniu 26 czerwca

4 Dotyczacych: corocznego szkolenia personelu medycznego w resuscytacji krazeniowo-oddechowej,
jak rowniez szkolenia pracownikow w zakresie zakazen szpitalnych.
§ QOceny czastkowe to oceny w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych, Ocena czastkowa moze by¢
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo w formie oceny opisowej.
6 Pierwsza akredytacja: Certyfikat nr 2009/25 z 30 grudnia 2009 r., ocena 81%.

3



2016 r. CMJ zwrécit sie do szpitali akredytowanych oraz przystepujacych do
procedury akredytacyjnej o przestanie aktualnych danych podmiotow.
CMJ, pismem z dnia 19 wrze$nia 2016 r. poinformowalo Spotke, ze przewidziany
termin wizytacji wyznaczono na poczatek listopada 2016 r.
W dniu 10 pazdziernika 2016 r. Szpital zlozyt do CMJ zaktualizowany wniosek
0 udzielenie akredytacj. W dniu 21 pazdziernika 2016 r. CMJ poinformowato
podmiot 0 harmonogramie przegladu akredytacyjnego, ktorego termin wyznaczono
w dniach 7 - 9 listopada 2016 r. Termin przegladu zostat zachowany.
W dniu 22 listopada 2016 r.” sporzadzony zostat raport z przegladu
akredytacyjnego, w ktorym taczng ocene okreslono na 77%3. Pismem z 30 listopada
2016 r. Szpital poinformowat CMJ o braku zastrzezen do oceny.
W dniu 27 stycznia 2017 r. Minister Zdrowia poinformowat MSWwS o udzieleniu
akredytaciji.

(Dowod: akta kontroli str. 3 - 54)

W Szpitalu nadzér nad systemami jakosci, w tym nad poziomem spetniania
standardow akredytacyjnych, powierzony zastat Dziatowi Organizacji i Zarzadzania
Jakoscig (DQizZJ),. Do jego zadah nalezato m.in. nadzér prac zwigzanych
z doskonaleniem i rozwojem wewnetrznych mechanizméw poprawy jakosci zgodnie
z normg ISO 9001 oraz Programem Akredytacji Szpitala. Ponadto zadania DOIZJ
obejmowaly: nadzorowanie i koordynowanie prac zwigzanych z aktualizacj,
opracowywaniem, wdrazaniem i nadzorowaniem dokumentacji  Systemu
Zarzadzania Jakocig oraz Programu Akredytacji Szpitala, tworzenie i modelowanie
struktury proceséw oraz struktury dokumentacj Systemu Zarzadzania Jakoscig,
monitorowanie i koordynowanie dziatan w ramach skuteczno$ci i efektywnosci
proceséw, nadzorowanie i koordynowanie realizacji przyjetych i zatwierdzonych
dziatan korygujacych i zapobiegawczych, weryfikacje skutecznosci podejmowanych
dziatait doskonalacych w Systemie Zarzadzania Jakoscia,

(Dowod: akta kontroli str. 53 - 75, 578 — 579, 898 - 907)

2. Spetnianie wybranych standardow akredytacyjnych przez Siedlecki Szpital
Specjalistyczny

Sprawdzeniem objeto spelnianie przez Szpital wybranych  standardéw
akredytacyjnych, ktére zgodnie z raportem akredytacyjnym z 22 listopada 2017 .
zostaty ocenione na 5 punktow, tj.:

2.1. Prawa pacjenta (PP)

21.1. Kazdy pacient jest informowany o przystugujgcych mu prawach
i obowigzkach, standard PP1. Ocena CMJ z 2012 r. réwniez 5 pkt. Standard zostat
spefiony; w Szpitalu opracowano instrukcje dotyczace informowania pacjenta
0 przystugujacych mu prawach i obowigzkach, w tym w procedury:

- przyjecia pacjenta, proces PR 1/G, przyjecia pacjenta w szpitalnym oddziale
ratunkowym (PSJ - 2 - 1/G)°. W pkt. 5.1. - Rejestracja pacjenta w SOR, ppkt. 5.1.5.
zapisano, ze pacjent poswiadcza pisemnie uzyskane informacje na temat praw
i obowigzkéw pacjenta.

- przyjecia pacjenta do szpitala w izbie przyje¢ (PSJ - 1 - 1/G)"0, W pkt. 5.3. -
Przyjecie do szpitala, ppkt. 5.3.1.3. zapisano, ze pacjent po$wiadcza pisemnie
uzyskane informacje na temat swych praw i obowigzkéw.

7 Raport dostarczony faksem w dniu 22 listopada 2016 ., list otrzymano 28 listopada 2016 1.

8 W raporcie z przegladu akredytacyjnego z 13 marca 2013 r. faczna ocena Szpitala wyniosta 75%.
9 Wersja 4, obowigzuje od 23 lutego 2018 r.

10 Wersja 3, obowiazuje od 22 pazdziernika 2018 .



- pielegnacii pacjenta, proces PR 3/G, pielegnowanie pacjenta na oddziale (PSJ - 1
- 3/G)". W pkt. 5 — Tryb postepowania, ppkt 5.1.7. zapisano, ze pielegniarka/
potozna zapoznaije pacjenta z (...) kartg praw i obowigzkéw pacjenta.

Prawa i Obowigzki Pacjenta (PiOP) zostaly udostepnione na internetowej stronie
Szpitala®?, na tablicach ogtoszen na oddziatach, jak rowniez w kazdej sali chorych™s.
O zapoznaniu sie z PiOP pacjenci pisemnie potwierdzali w historii choroby oraz
dokumentaciji opieki pielegniarskiej™.
Z przeprowadzonej wérod pacjentow anonimowej ankiety wynikato, ze 38 pacjentow
(76%) w zwigzku z przyjeciem do szpitala bylo informowanych o prawach
i obowigzkach pacjenta, 5 (10%) stwierdzito, ze nie bylo, za$ 7 (14%) podato, ze nie
pamietaja.

(Dowdd: akta kontroli str. 76 — 113, 190, 300 - 336)

2.2. Opieka nad pacjentem (OP)

2.2.1. Pracownicy szpitala sg szkoleni w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej,
standard OP3; ocena CMJ z 2012 r. rowniez 5 pkt's.

W 2016 r. przeszkolono 148 lekarzy (53,0%), w 2017 r. — 226 (75,6%), zas w 2018 r.
284, ). 80,0%. W 2019 r. nie przeszkolono zadnego lekarza.

W 2016 r. przeszkolono 246 oséb personelu pielegniarskiego (52,2%), w 2017 r. -
285 (58,4%), w2018 r. — 282 (45,7%), zas w 2019 r. — 297 (48,4%). Wsrod
pozostatego personelu w 2016 r. przeszkolono 77 oséb (25,6%), w 2017 r. 48
(14,7%), w 2018 r. 47 (10,2%). W 2019 r. w tej grupie zawodowej nie
przeprowadzono jeszcze zadnych szkolen.

Na podstawie analizy losowo wybranych 20 akt osobowych'® stwierdzono, ze nie
wszyscy pracownicy odbyli coroczne obowigzkowe szkolenie w  zakresie
resuscytacji krazeniowo — oddechowej. W przypadku 4 oséb (20% analizowanych)
stwierdzono, ze nie posiadaly corocznych szkolen (dwie osoby nie miaty zaliczonych
w latach 2016 — 2018 dwaéch szkolen, dwie po jednym).

Dyrektor ds. medycznych wyjasnita, ze ,pracownicy Szpitala objeci sg obowigzkiem
odbycia raz w roku szkolenia w zakresie resuscytacji krgZzeniowo-oddechowe;.
Szkolenia prowadzone sg we wilasnym zakresie przez powotane zespoly
specjalistow. Ponadto personel medyczny uczestniczy w  szkoleniach
organizowanych poza szpitalem. Dowody potwierdzajace odbyte szkolenia
pracownik ma obowigzek dostarczy¢ do Dziatu Zarzadzania Zasobami Ludzkimi.
Praktyka wykazata, ze nie zawsze ten obowigzek jest wypetniany, co skutkuje
brakiem dowodu na przeszkolenie”.

(Dowdd: akta kontroli str. 787 — 794, 909)

Zdaniem NIK powyzszy standard nie zostat w petni spetniony.

" Wersja 3, obowigzuje od 2 czerwca 2014 r.

12 Strona intemetowa http://szpital.siedlce pl/podstrony/Prawa-pacjenta. Wydanie V obowigzujace od 11 maja
2017,

13 Ustalono w toku ogledzin przeprowadzonych w dniu 22 maja 2019 r. na Oddziale Ginekologiczno -
Potozniczym oraz Kardiologicznym Siedleckiego Szpitala Specjalistycznego.

14 Na podstawie 10 losowo wybranych historii choroby oraz dokumentacii opieki pielegniarskiej.

15 Maksymalna, 5 — punktowa ocena odnosi si¢ do sytuacji kiedy personel medyczny jest regulamie,
przynajmniej raz w roku, szkolony w resuscytaciji krazeniowo-oddechowej, a udziat w szkoleniu powinien by¢
udokumentowany w aktach osobowych.

16 Na populacji 10 lekarzy i 10 pielegniarek.



2.2.2. W szpitalu okreslono, ktore leki, sprzet i materialy muszg by¢ dostepne
w stanach nagtego zagrozenia zycia, standard OP4.
Leki i materiaty stosowane w stanach naglego zagrozenia zycia sg stale dostepne
W miejscach $wiadczenia opieki, standard OP4.1.
Ocena CMJ z 2012 r. réwniez 5 pkt.
Liste lekow, ptynéw i sprzetu stanowigcych wyposazenie tac ratunkowych
regulowato Zarzadzenie nr 25/2011 Prezesa Zarzadu MSWwS z 18 kwietnia 2011 r.
Zestawy ratunkowe byly fatwo dostepne, wszystkie produkty lecznicze w nim
umieszczone mialy aktualing date waznoéci i byly zgodne z lista lekow okresiong dla
oddziatdw niezabiegowych okreslonych w ww. Zarzadzeniu nr 25/2011.
Adrenalina wchodzaca w skiad zestawu miata zachowany termin waznosci i byta
oznaczona datg umieszczenia w zestawie ratunkowym (data wyjecia z lodowki -
28 maja 2019r.).
Na oddziafach prowadzone byly ,Zeszyty kontroli waznosci lekow”, w ktorych
zapisywano daty przeprowadzanych comiesigcznych kontroli'?.
Ponadto prowadzone byly rejestry pn. ,Kontrola tacy przeciwwstrzasowe;”, w ktorych
dokonywano adnotaciji o codziennie przeprowadzanych kontrolach.

(Dowdd: akta kontroli str. 300 - 336)

Standard ten zostat spehiony, gdyz w Szpitalu okreslono, ktore leki, sprzet
i materialy muszg by¢ dostepne w stanach naglego zagrozenia zycia, i byly one
stale dostepne w miejscach $wiadczenia opieki medyczne;.

2.3. Kontrola zakazen (KZ)

2.3.1. Personel systematycznie uczestniczy w szkoleniach dotyczacych zakazen
szpitalnych, standard KZ5. Ocena CMJ z 2012 r. - 3 pkt.

Dziatalno$¢ szkoleniowa dla personelu medycznego, personelu niemedycznego
oraz pracownikow firm zewnetrznych w zakresie zapobiegania zakazeniom
szpitalnym realizowana byta przez Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych.

W | pdtroczu 2019 r. Zespél Kontroli Zakazen Szpitalnych przeprowadzit 39 szkolen,
facznie przeszkolono 408 oséb (28,1% zatrudnionych), w 2018 r. przeprowadzono
34 szkolenia, przeszkalajac 716 osob (50%), w 2017 r. - 27 szkolen dla 784 os6b
(70,4%), za$ w 2016 r. - 53 szkolenia dla 1012 0sob (96,3%).

Na podstawie analizy 20 losowo wybranych teczek osobowych™ stwierdzono,
ze zww. pie¢ osob nie odbylo w 2018 r. Zadnego szkolenia z zakresu zakazen
szpitalnych, sze$¢ odbylo po jednym szkoleniu, a tylko siedem po dwa szkolenia.
Dwdch 0séb obowigzek szkolenia nie dotyczyt, zatrudnieni zostali w 2019 r.

W I 'kw. 2019 r. przeszkolono 12 oséb, w tym pig¢ dwukrotnie.

Koordynator Zespotu ds. Higieny i Epidemiologii wyjasnita, ze ,na zmniejszenie
odsetka 0sob przeszkolonych wptynety dlugotrwate absencje personelu
spowodowane m. in. urlopami macierzynskimi/ wychowawczymi, zwolnieniami
lekarskimi czy przebywaniem na stazach specjalizacyjnych”.
Ponadto o$wiadczono, ze od 2019 r. zaplanowano zmiane systemu szkolen,
co pozwoli na zwigkszenie liczby przeszkolonego personelu.
Szpital nie prowadzit statystyk szkoleri dotyczacych zakazen szpitalnych w podziale
na grupy zawodowe, prowadzone natomiast byly imienne listy osob w nich
uczestniczacych.

(Dowod: akta kontroli str. 580 - 581, 787, 890, 908, 929)

Zdaniem NIK standard nie zostat w petni spetniony, gdyz nie wszyscy obowigzani
pracownicy uczestniczyli dwa razy w roku w szkoleniach na temat zakazen,

17 Kontrola przeprowadzana przez dwie osoby.
18 Badaniem objgto pieciu lekarzy, pie¢ pielegniarek, pigé oséb na stanowiskach niemedycznych oraz pieé osob
z firmy zewnetrznej (sprzatajacej) w latach 2018 - 2019.
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aodsetek 0sob przeszkolonych spadat od momentu otrzymania przez Szpital
certyfikatu akredytacyjnego.

2.4. Farmakoterapia (FA)

241. W szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami

przechowywanymi w oddziatach, standard FA7. Ocena CMJ z 2012 . - 3 pkt.

W Szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami

przechowywanymi w oddziatach i byla ona stosowana zgodnie z przyjetymi

zasadami'®,

Zasady nadzoru nad lekami przechowywanymi na oddziatach regulowat:

- Receptariusz szpitainy Mazowieckiego Szpitala Wojewoddzkiego w Siedlcach

Sp. 20.0.29, m. in. w zakresie zasad przechowywania i postepowania z produktami

leczniczymi i wyrobami medycznymi;

- Instrukcja pn. ,Gospodarka lekiem na oddziatach, poradniach i pracowniach

diagnostycznych™!, ktorej celem byto okre$lenie i ujednolicenie zasad gospodarki

lekiem w oddziatach (przechowywanie, rozchéd), okre$lenie odpowiedzialnosci za

realizacje poszczegolnych czynnosci oraz ujednolicenie zasad postgpowania

podczas oznakowania i podawania przygotowywanych lekow;

- Instrukcja pn. ,Zasady pozyskiwani, transportu i przechowywania preparatow

szczepionkowych'22 na oddziatach Szpitala;

- Instrukcja pn. ,Postepowanie z przeterminowanymi produktami leczniczymi,

srodkami diagnostycznymi, wyrobami medycznymi i materiatami opatrunkowymi"2

w oddziatach szpitalnych, poradniach i pracowniach diagnostycznych;

- Instrukcja pn. ,Zasady wstrzymywania i wycofywania z obrotu produktéw

leczniczych™?;

- Instrukcja pn. ,Postepowanie w przypadku podejrzenia braku spefniania wymagan

jakoSciowych produktu leczniczego oraz w przypadku podejrzenia, ze dany wyrob

medyczny nie odpowiada ustalonym dla niego wymaganiom zasadniczym” %;

- Instrukcja pn. Postepowanie z lekami wtasnymi pacjenta’®.

Kierownik apteki szpitalnej przeprowadzat coroczng kontrole apteczek oddziatowych

w zakresie prawidlowego przechowywania lekéw, stanu zapaséw oraz termindw

waznosci. W toku ogledzin stwierdzono zgodno$¢ pomiedzy stanem losowo

wybranych produktéw leczniczych zgromadzonych w apteczce oddziatowej

z ewidencjq apteki szpitalnej w zakresie serii, daty waznosci oraz liczby opakowan.
(Dowod: akta kontroli str. 114 - 186, 300 - 339)

242. W szpitalu opracowano system oznakowania przygotowanych lekéw,
standard FA9. Ocena CMJ w 2012 r. réwniez 5 pkt.

System znakowania lekow w Szpitalu zostat okreSlony w procedurze
pn. ,Gospodarka lekiem w oddziatach, poradniach i pracowniach diagnostycznych
ISJ-3-1-6/P", w pkt. 5.2. pn. ,Zasady przygotowania, oznakowania i podawania
przygotowanych lekow”. Leki przygotowane do podania zostaly w kontrolowanych
oddziatach szpitalnych oznakowane w sposéb zgodny z ww. regulacjami a sposéb
ich znakowania odpowiadat wymogom wskazanym w standardzie akredytacyjnym.
(Dowod: akta kontroli str. 132 - 177, 300 - 339)

19 Ustalono w trakcie ogledzin przeprowadzonych 29/ 30 maja 2019 r. na oddziatach kardiologicznym
i ginekologiczno — potozniczym.

207 20 listopada 2017 r.

21 \Wersja 4, obowigzuje od 25 pazdziernika 2016 r.

22 \Wersja 4, obowiazuje od 4 wrzeénia 2017 r.

2 \Nersja 2, obowigzuje od 15 czerwca 2018 1.

24 \Wersja 2, obowiazuje od 1 grudnia 2017 r.

25 Wersja 2, obowigzuje od 15 czerwca 2018 r.

% \Wersja 1, obowiazuje od 24 wrzednia 2018 r.



2.5. Laboratorium (LA)
2.5.1. W szpitalu opracowano liste wykonywanych badan laboratoryjnych, standard
LA3. Ocena CMJ w 2012 r. réwniez 5 pkt.
W Szpitalu prowadzona byla lista badan diagnostycznych wykonywanych
w laboratorium  diagnostycznym. Obejmowata ona nazwe badania, metode
oznaczania, zakresy referencyjne, nazwe i zakres normy. Opracowano réwniez
dokument okreslajacy szacunkowg liczbe badan mozliiwych do przeprowadzenia
w miesigcu i roku, tryb zlecania badan (pilny/ planowy) oraz czas oczekiwania na
wyniki. Listy byly aktualizowane w zaleznosci od zachodzacych zmian.
W wewnetrznej sieci internetowej Szpitala zapewniono ciagly dostep do listy badan
diagnostycznych wraz z ich aktualnymi zmianami oraz wglad do analizy bledow
przedlaboratoryjnych, wystepujacych przy oznaczeniach danego typu.

(Dowdd: akta kontroli str. 508 - 551)

2.6. Diagnostyka obrazowa (DO)
2.6.1. Pacjenci otrzymujg praktyczne informacje na temat badan radiologicznych,
standard DO3. Ocena CMJ w 2012 r. réwniez 5 pkt.
W Szpitalu opracowano informacje dla pacjenta na temat badania radiologicznego
oraz formularz $wiadomej zgody na jego wykonanie. Pisemna informacja zawierata
opis badania, sposob przygotowania sie do niego, mozliwe powikiania.
Do dokumentu dofaczona byta ,Ankieta diagnostyczna (...)" oraz o$wiadczenie
pacjenta 0 wyrazeniu zgody na badanie.

(Dowod: akta kontroli str. 188 — 189, 300 - 336)

2.7. Odzywianie (OD)
2.7.1. W szpitalu zapewniono warunki do higienicznego przechowywania Zywnosci
pacjentéw, standard OD4. Ocena CMJ z 2012 r. réwniez 5 pkt.
W Szpitalu opracowane zostaty ,Zasady przechowywania produktéw spozywczych
w lodowee”. Zasady zostaly umieszczone w widocznym miejscu na tablicy ogloszen.
Ponadto na lodowkach umieszczono wskazéwki dla pacjentow odnosnie
przechowywania $rodkéw spozywczych. Na Oddziale Kardiologicznym nie bylo
lodéwki dla pacjentéw, co jak wyjasniono, spowodowane jej wyeksploatowaniem.
Zakup nowej lodowki bedzie uwzgledniony w planie zakupow na 2020 r.
Lodowki na Oddziale Potozniczo - Ginekologicznym bedace do dyspozycii
pacjentow byly czyste i sprawne. Przechowywano w nich wylgcznie produkty
spozywcze.

(Dowdd: akta kontroli str. 186 — 187, 300 - 336, 896)

2.8. Poprawa jakosci i bezpieczenstwa pacjentow (PJ)
2.8.1. W oparciu o dane uzyskane z monitorowania jakosci, w Szpitalu prowadzone
sg tzw. ,Projekty poprawy” -standard PJ4.1. Ocena CMJ w 2012 r. réwniez 5 pkt.

W ramach Systemu Zarzadzania Jako$cig opracowano procedury stuzace poprawie
standardow jakosciowych, w tym:
- Procedura PSJ - 6 - 4/Z ,Audit wewnetrzny’, majaca na celu okre$lenie zasad
planowania, przygotowania i wykonania audytu wewnetrznego dla zapewnienia
systematycznego i niezaleznego badania sprawdzajacego, czy dziatania dotyczace
systemu zarzadzania jako$cig i ich wyniki sg zgodne z zaplanowanymi ustaleniami
dotyczacymi realizacji ustug, wymaganiami norm oraz czy system jest wdrozony,
utrzymywany i doskonalony;
- Procedura PSJ - 5 - 4/Z ,Dziatania korygujace’, majgca na celu
zagwarantowanie, 2e zostang zbadane przyczyny i bedg podjete dziatania
eliminujace skutki wykrytych niezgodnosci, dziatania majace na celu przewidzenie
i niedopuszczenie do wystapienia potencjalnych niezgodno$ci oraz pozwalajace na
okreSlenie zasad oraz wyznaczenie odpowiedzialnosci za inicjowanie,
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przeprowadzanie i sprawdzanie skutecznosci dziatan korygujacych;
- Procedura PSJ - 4 - 4/Z ,Nadzér nad niezgodnosciami’, majgca na celu
okreslenie zasad postepowania w sytuacji wystapienia niezgodnosci.

Wcelu zapewnienia skutecznego nadzoru, w Szpitalu prowadzony byt
,Harmonogram Poprawy Jakosci". Weryfikacja Harmonogramu w aspekcie realizacji
zadan oraz adekwatnosci w odniesieniu do wymagan odbywata sie podczas
tematycznych spotkan Zespotu Jakosci, ktory tworzyli: Dyrektorzy Operacyjni oraz
Przewodniczacy Zespotéw i Komitetow Zadaniowych, w tym: Komisji
ds. analizowania dokumentacji medycznej, Komisji ds. Analizowania Zgonow
Pacjentow Zmartych w Szpitalu, Zespotu ds. Antybiotykoterapii, Zespotu Kontroli
Zakazen Szpitalnych, Zespotu ds. Profilaktyki i Leczenia Odlezyn, Zespotu Leczenia
Zywieniowego, Zespotu ds. Zdarzen Niepozadanych, Zespotu Oceny Przyjec
w Lecznictwie ~ Stacjonamym,  Zespolu  Oceny  Przyje¢  w Lecznictwie
Ambulatoryjnym,  Komitetu ~ Kontroli ~ Zakazeh ~ Szpitalnych,  Komitetu
ds. Farmakoterapii, Komitet Transfuzjologiczny.

Kierownik DOIZJ wyjasnita, ze ,spotkania w wyzej wymienionym sktadzie, w celu
kompleksowego omowienia zagadnien zwigzanych z jakoScia, odbywajg sie
minimum dwa razy wroku. Niezaleznie od wspomnianych spotkan, Zespot
w skiadzie zaleznym od poruszanych tematow spotyka sie raz w miesigcu.
Na comiesiecznych spotkaniach omawiane sg biezace sprawy Szpitala majace
wplyw na jako$¢ udzielanych $wiadczen. Na podstawie prowadzonych statystyk,
wynikow monitorowania istotnych procesow, raportow, skarg i interwencji, okreslane
sq ,Stabe strony’, w odniesieniu do ktorych wydawane sg zalecenia do
natychmiastowej realizacji. Podczas spotkan inicjowane sg réwniez dziatania
zapobiegawcze. Analizowany jest poziom spelniania wymagan prawnych oraz
zwigzanych ze standardami akredytacyjnymi. Ponadto Kierownik Dzialu Organizacji
i Zarzadzania JakoScig wyjasnit, Zze wyniki prac zespotu wraz z wnioskami
sprawozdaje na systematycznych naradach odbywajacych sie raz na dwa tygodnie,
zwotywanych przez Zarzad Spotki®.
Na podstawie ,Raportu z Przegladu Zarzadzania?”” sporzadzane sg coroczne
,Harmonogramy Poprawy Jakosci® okre$lajace zakres, standard i zadania do
realizacji, termin wykonania, osobe nadzorujgcg zadanie.

(Dowod: akta kontroli str. 578 - 579, 726 — 786, 795 — 889)

2.8.2. W Szpitalu regularnie prowadzi sie oceng opinii pacjentéw, standard PJ3.
Ocena CMJ w 2012 r. réwniez 5 pkt.

W celu monitorowania satysfakcji pacjentow, przeprowadzono nastepujace analizy:

- ,Badanie Satysfakcji Pacjenta — ankieta internetowa OCEN NAS’. Badania
przeprowadzone w 2016 r. oraz w 2017 1,

- ,Badanie Satysfakcji Pacjenta” - badanie ankietowe wsrod pacjentéw
13 oddziatow szpitalnych przeprowadzone w 2016 r.;

- ,Badanie satysfakcji klienta zewnetrznego - klient instytucjonalny”, ankieta
internetowa przeprowadzona w 2018 .,

- ,Badanie satysfakcji klienta - klient wewnetrzny’, ankieta internetowa
przeprowadzona w 2018 .,

- ,Badanie satysfakcji pacjenta w zespole lecznictwa ambulatoryjnego” w 2019 r.;

- ,Badanie satysfakcji pacjenta w oddziatach szpitainych” w 2019r.;

- ,Badanie satysfakcji pacjenta w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym” w 2019 r.28;

27 Zgodnie z norma PN - EN 1SO 9001:2015
28 Badanie ankietowe w trakcie procedowania. Dane zostang poddane szczegétowej analizie do korica sierpnia
2019r.
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- Anonimowej ankiety przeprowadzonej wsrod rodzicow dzieci leczonych w Szpitalu
na Oddziale Dzieciecym?,

Wyniki monitorowania satysfakcji pacjenta ujmowane byly w corocznych ,Raportach
z Przegladu Zarzadzania”.

Przyktadowo, w ,Badaniu Satysfakcji Pacjenta ~ ankieta internetowa OCEN NAS,
przeprowadzonej w 2016 r. poproszono pacjentéw o ocene przyjecia do szpitala,
lekarskiej i pielegniarskiej opieki medycznej, warunkéw pobytu na oddziale,
WyZywienia, samopoczucia pacjenta, oceng ogéina. Najwyzej oceniono mozliwos¢
odwiedzin zgodnie z wlasnymi Zyczeniami (pozytywnie 98,5%) oraz zapewnienie
intymnosci i poszanowania godnosci podczas badan lekarskich (pozytywnie 95,4%).
Najwiecej negatywnych ocen dotyczylo jakosci podawanych positkéw (17,4%
negatywnych, 80,0% pozytywnych, 2,6% - nie udzielono na to pytanie odpowiedzi)
oraz szybkoSC zatatwienia formalnosci zwigzanych z przyjeciem do szpitala
(negatywnie ocenito 10,3% pacjentéw, pozytywnie 89,7%).
Wynik analiz opinii pacjentéw byty wykorzystywane do poprawy funkcjonowania
podmiotu.

(Dowod: akta kontroli str. 381 — 486, 669 - 677)

2.9. Zarzadzanie zasobami ludzkim (ZZ)

2.9.1. Plan szkolen uwzglednia tematyke zarzadzania jakoscia, standard ZZ5.3.
Ocena CMJ w 2012 r. réwniez 5 pkt.

Szpital zgodnie z trescig standardu przygotowat plany szkolen w zakresie jakosci.
W 2016 r. przewidziano 4 szkolenia w zakresie jako$ci, zrealizowano 100%.

W 2017 r. przewidziano 8 szkolen (realizacja wyniosta 100%), 2018 r. przewidziano
9 szkolen, z ktorych wszystkie zostaty zrealizowane. W 2019 r. - 12 szkolen, wedtug
stanu na koniec czerwca 2019 r. przeprowadzono 10. Szkolenia dotyczyty miedzy
innymi dokumentacji medycznej, nowych regulacji systemu zarzadzania jakoscig,
komunikaciji z pacjentem i jego rodzina.

Szkolenia prowadzone byly przez:

- Dyrektora ds. Medycznych i jego zastepce - dla ordynatoréw i lekarzy kierujacych
oddziatami,

- Dyrektora ds. Pielegniarstwa i Organizacji Opieki - dla pielegniarek oddziatowych,
- Kierownika Dziatu Organizacji i Zarzadzania Jako$cig - dla kadry zarzadzajace;
medycznej, administracyjnej oraz pozostatego personelu,

- szkoleniowcow zewnetrznych.

Szkoleniem w zakresie zarzadzania jakoscig w latach 2016 — 2018 objeto 100%
cztonkéw Zarzadu i kadry kierowniczej, kadry kierowniczej administracyjne;,
ordynatordw i kierujgcych oddziatami, pielegniarek oddziatowych.

Dodatkowo w Szpitalu organizowane byty konferencje i sympozja w 2016 r - 13,
2017 r. - 16, 2018 r. - 35, 2019 r.30 -11. Zgodnie z obowiazujacymi w szpitalu
regulacjami, m.in. Procesu Zarzadzania Zasobami Ludzkimi PR-l/Z, informacje
uzyskane podczas szkolefi/spotkan przez kadre zarzadzajaca, przekazywane byly
podlegtemu personelowi (lekarskiemu, pielegniarskiemu i pozostatemu personelowi)
w ramach szkolen wewnetrznych lub codziennych odpraw.
Na podstawie analizy teczek osobowych kadry zarzadzajacej Szpitalem3! ustalono,
ze osoby te uczestniczyly w szkoleniach z zakresu zarzadzania jakoscig,

(Dowdd: akta kontroli str. 552 — 573, 891 - 892)

2 Badanie przeprowadzono w okresie od lipca do wrze$nia 2016 r., na podstawie 55 ankiet.
30 Do 30 czerwca 2019 r.
31 Badaniem objeto pie¢ osob z kadry kierowniczej, 10 lekarzy ~ ordynatorzy i kierownicy oddziatow oraz 10
0s0b z personelu pielegniarskiego — oddziatowe, koordynatorzy sektoréw.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA
CZASTKOWA

2.10. Prawa pacjenta (PP)32
2.10.1. Pacjenci majg zapewniona mozliwo$¢ odwiedzin, standard PP14. Ocena
CMJ z2012r. - 3 pkt.
W przeprowadzonej ankiecie 98% respondentéw (49 osob) potwierdzito, ze w czasie
pobytu w Szpitalu mieli zapewniong mozliwo$¢ odwiedzin.
2.10.2. Pacjenci otrzymujg zrozumiate informacje o stanie zdrowia, standard PP3.
Ocena CMJ w 2012 r. réwniez 5 pkt.
Z przeprowadzonej wérdd pacjentéw ankiety wynika, ze 98% respondentow
(49 osdb) ocenito, ze otrzymywali zrozumiate informacje o stanie swojego zdrowia.
2.10.3. Pomieszczenia szpitala sg czyste, prawidtowo ogrzane i wentylowane,
standard SO15. Ocena CMJ w 2012 1. réwniez — 5 pkt.
Wszyscy respondenci (100%) przeprowadzonej ankiety ocenili, ze pomieszczenia
szpitala byly czyste, prawidtowo ogrzane i wentylowane.

(Dowod: akta kontroli str. 190 - 290)

Nierzetelnie dokumentowano fakt przeszkolenia personelu w  resuscytaci
krazeniowo-oddechowej, a takze nie wszyscy pracownicy —uczestniczyli
w szkoleniach na temat zakazen szpitalnych.

Dzieki skutecznemu podejmowaniu przez Szpital dziatan w zakresie przygotowania
sie do akredytacji, w przegladzie akredytacyjnym w listopadzie 2016 r. spetniono
wpelni 151 i czeSciowo 29 standardéw (sposréd 221 podlegajacych ocenie)
i uzyskano ocene (poziom spetienia wszystkich standardéw) na poziomie 77%.
W okresie objetym kontrolg, Szpital dwukrotnie poddat sie ocenie przez CMJ
w zakresie spetnienia standardow akredytacyjnych. W 2016 r. ocena stopnia
spetnienia wszystkich standardéw wzrosta o 2% w stosunku do poprzedniego
przegladu akredytacyjnego (z 75% w 2013 r.).

Pacjenci pozytywnie ocenili speienie standardéw dotyczacych praw pacjenta
i zarzadzania $rodowiskiem opieki.

Spetianie  wybranych ~ wymogow  akredytacyjnych  potwierdzito  takze
przeprowadzone przez kontrolera NIK badanie ankietowe wsréd 50 pacjentow,
ktorzy w wiekszosci (38 osdb, tj. 76,0%) pozytywnie ocenili informowanie ich
o prawach pacjenta i o stanie ich zdrowia, w 100% pozytywnie ocenili stan
pomieszczen. Zapewnienie mozliwosci odwiedzin pozytywnie ocenito 49 osdb,
tj. 98,0%. Dla niemal 40% respondentow (19 o0sob) miato znaczenie posiadanie
przez szpital certyfikatu akredytacyjnego.

B. Wptyw wprowadzenia standardow akredytacyjnych na
sytuacje ekonomiczng Siedleckiego Szpitala Specjalistycznego

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

W dniu 21 pazdziernika 2016 r. CMJ wystawit dla MSWwS note ksiegowg

nr 57/2016 za przeprowadzenie procedury oceniajgcej na kwote 32,4 tys. zt.

Szpital nie ponosit dodatkowych kosztow zwigzanych z wprowadzeniem akredytacji.
(Dowod: akta kontroli str. 651 — 653, 910 - 913)

Szpital nie ponosit kosztow (w fazie przygotowywania do akredytacji oraz w fazie po
jej wprowadzeniu) zwigzanych z przygotowaniem lub aktualizacjg dokumentacii,

32 Spetnianie ponizszych standardéw zostalo okreslone na podstawie analizy 50 anonimowych ankiet
rozprowadzonych na oddziatach Szpitala.
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zatrudnieniem dodatkowego personelu, prowadzeniem badania opinii pacjentow
oraz badaniem satysfakcji zawodowej personelu.
Szpital nie posiadat danych odnosnie kosztow pierwotnego dostosowania jednostki
do wymogéw akredytacyjnych (w 2012 r.).
Jak wyjasniono, ,Szpital nie uzyskat wymiernych korzysci po otrzymaniu certyfikatu
akredytacyjnego, w szczegdlnosci w zakresie: wzrostu przychodow (w zt i %
w odniesieniu do roku poprzedzajacego uzyskanie certyfikatu akredytacyjnego),
dodatkowych punktéw w procesie kontraktowania $wiadczen (liczba i wplyw na
wysokoS¢ Srodkdw zakontraktowanych w umowie z Narodowym Funduszem
Zdrowia)”,
Szpital nie posiadat danych odnosnie kosztoéw przeprowadzenia powtornych, nie
planowanych hospitalizacji oraz reoperacji przeprowadzonych przed i po uzyskaniu
certyfikatu akredytacyjnego.
Dyrektor ds. medycznych poinformowata, ze ,analizy reoperacji i rehospitalizacji
prowadzone sg przez ordynatorow oddziatéw. Zgodnie z regulacjg z dnia
08.03.2016 r. wnioski z analiz przedstawiane sa minimum raz w roku, najczescie]
jednak kwartalnie Dyrektorowi ds. Medycznych. Wyniki analiz oraz ewentuaine
dziatania naprawcze omawiane sq przez Dyrektora ds. Medycznych z ordynatorami
i lekarzami oddziatéw w oddziatach oraz na cyklicznych spotkaniach w czasie
odpraw ordynatorskich”.
Odnoénie analiz ekonomicznych wyjasniono, ze: ,trudno jest jednoznacznie wskazac
czy akredytacja miata decydujacy wplyw na korzystng zmiang. Funkcjonowanie
szpitala w duzym stopniu determinujg czynniki zewnetrzne, czyli otoczenie na co
zarzadzajacy nie zawsze majq wplyw. Niewatpliwie systemowe monitorowanie
waznych procesow przektada sie na korzystniejsze wyniki szeroko rozumiane
i prezentowane jako mocne strony spotki”.

(Dowdd: akta kontroli str. 894 — 895, 897)

2. Sytuacja finansowa Szpitala; wplyw akredytacji na jego sytuacije finansowa

W roku 2018 sytuacje ekonomiczno-finansowg oceniono punktowo na poziomie
57% wartosci maksymalnej (40 punktow na 70 mozliwych33). W stosunku do roku
2017, w ktérym sytuacje ekonomiczno-finansowg oceniono punktowo na poziomie
64%, ulegta ona obnizeniu. Ze wzgledu na wzrost w roku 2018 w poréwnaniu do
roku poprzedniego, kapitatu obcego w finansowaniu aktywow Szpitala, nastapito
obnizenie oceny wskaznika wyptacalno$ci.

(Dowdd: akta kontroli str. 340 — 380, 616 - 646)

Prezes Zarzadu wyjasnit, ze czynnikami majacymi wpltyw na pogorszenie
wskaznikow finansowych Spotki byt miedzy innymi wzrost kosztéw osobowych
wynikajacych z realizacji czynnikow zewnetrznych, tj. wzrost ptacy minimalnej,
wzrost wynagrodzen ratownikow medycznych3, wzrost wynagrodzen pielegniarek
i potoznych36, wzrost wynagrodzen lekarzy¥’, a ponadto wzrost kosztow Srodkéw

33 Ocene przeprowadzono na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. w sprawie
wskaznikow - ekonomiczno-finansowych niezbednych do sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji
ekonomiczno-finansowej samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2017, poz. 832).
¥ Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 11 wrze$nia 2018 1. w sprawie wysokosci minimalnego wynagrodzenia
za prace oraz wysokosci minimalnej stawki godzinowej w 2019 ., Dz. U. 2018.1794.
% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogélnych warunkow uméw o udzielanie
Swiadczer opieki zdrowotnej, Dz. U. 2016.1146 z pbzn. zm.
% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogolnych warunkéw uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej, Dz. U. 2016.1146 z pozn. zm.
%7 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 wrzednia 2018 r. w sprawie wysokoéci zasadniczego
wynagrodzenia miesigcznego lekarzy i lekarzy dentystow odbywajacych specjalizacje w ramach rezydentury,
Dz. U 2018.1736.
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diagnostyczno-terapeutycznych, energii oraz ustug, brak regulacji wycen
realizowanych procedur medycznych na przetomie ostatnich 12 lat, a w niektorych
obszarach obserwowany drastyczny spadek, wprowadzenie ryczattu, ktory
powoduje brak mozliwosci rozliczania nadwykonan $wiadczen zdrowotnych, wzrost
kosztow amortyzacji wynikajacej z prowadzonych inwestycji i remontow zwigzanych
z dostosowaniem szpitala do wymagar prawnych.

(Dowod: akta kontroli str. 893)

Wedtug stanu na koniec 2018 r., w stosunki do roku 2016, liczba pacjentéw ulegta
zwigkszeniu 0 2,2 tys.®, tj. 0 11,4%. Zwigkszeniu takze ulegta liczba t6zek o 51
sztuk, tj. o 10,6%. Przecietny pobyt chorego ulegt skroceniu o 5,8%, a Srednie
obtozenie tozek skroceniu 0 29,5 dnia, tj. 0 9,7%.

Zmiany w strukturze tozek, jak rowniez zmiennos¢ wskaznikow zwigzanych z ich
wykorzystaniem nie miata zwigzku z przystapieniem do procesu akredytacii.

W Szpitalu nie okre$lono miernikéw pozwalajacych na oceng wplywu wdroZenia
standardow akredytacyjnych na sytuacje finansowg Szpitala. Szpital nie wydzielit
budzetu na wdrazanie standardéw, poniewaz proces ten nie byt zwigzany
z dodatkowymi kosztami.

(Dowdd: akta kontroli str. 647, 928 - 931)

4. Zastrzezenia pacjentow do pracy Szpitala
4.1. Skargi

W 2016 r. w Szpitalu ztozono 35 skarg i wnioskdw, z ktérych 22 odnosily sie do
obszaru objetego certyfikacjg (np. jako$¢ opieki, laboratorium). W 2017 r. ztozono 50
skarg, w tym 30 dotyczacych obszaru objetego certyfikacjg, w 2018 r. - 53, w tym 29
z obszaru objetego certyfikacjg. W 2019 r.3° ztozono 33 skargi, z ktérych 14 odnosito
sie do obszaru objetego certyfikacja.
Szpital dokonywat ich oceny i podejmowat dziatania w celu wyeliminowania
uchybien, w tym miedzy innymi: przeprowadzano rozmowy dyscyplinujgce
z lekarzami, aby wieksza wage przywigzywali w bezposrednich relacjach z osobami
towarzyszacymi pacjentem; podjeto dziatania organizacyjne (zmieniono miejsce
wykonywania badania), dokonano zmiany zapiséw w historii choroby pacjenta,
ustalono termin badania; wydano zwolnienie lekarskie; za$wiadczenie,
udostepniano dokumentacje med., uzupetniono zapisy w dokumentacji medyczne;
oraz wdrozono zasady nanoszenia poprawek i korekt w dokumentacji medycznej.
(Dowdd: akta kontroli str. 650)

Z informacji uzyskanej z Mazowieckiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia w Warszawie (MOW) wynika, ze w latach 2016 - 20194 do MOW
wptyneto 6 skarg, z ktérych jedna byta zasadna. Dotyczyta ona odmowy przyjecia do
Szpitala z powodu braku miejsc oraz skierowania do innego szpitala bez
zabezpieczenia ftransportu sanitartnego. MOW w analizowanym  okresie
przeprowadzit 7 kontroli w zakresie prawidtowosci realizowania zawartych umow
oraz jedng kontrole ordynaciji lekarskiej.

(Dowod: akta kontroli str. 487 - 507)

4.2. Roszczenia pacjentow

W 2016 r. do Wojewodzkiej Komisji ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych
(WKOZM) wplynely trzy wnioski pacjentow o ustalenie roszczen wobec Szpitala.

38 Pomniejszona o liczbe chorych pozostajacych z roku poprzedniego (bez ruchu migdzyoddzialowego).
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Komisja nie uznata dwoch wnioskow za zdarzenia medyczne, jedna sprawa zostata
zawieszona. W 2016 r. nie toczyto sie zadne postepowania sadowe.
W 2017 r. do WKOZM wplynety dwa wnioski pacjentéw o ustalenie roszczen, toczyly
sie trzy postepowania sadowe. Jedno zostato zakoriczone, jedno w toku. Sprawy
sadowe: dwie sprawy zakoficzone (do proby ugodowej nie doszlo) i jedna sprawa
w toku.
W 2018 r. do WKOZM wplynely trzy wnioski pacjentoéw o ustalenie roszczen, toczyly
sie trzy postepowania sadowe. Komisja nie uznata trzech wnioskéw za zdarzenia
medyczne. Dwie sprawy sadowe zostaly zakoriczone (do préby ugodowej nie
doszio), jedna w toku.
W 2019 r# do WKOZM wplynat jeden wniosek pacjenta o ustalenie roszcze,
toczyly sie dwa postepowania sadowe. Postepowanie w WKOZM jest w toku, dwa
postepowania sagdowe zakoriczone (do proby ugodowej nie doszio).
W sprawach o zawezwanie do proby ugodowej prowadzonych przez Szpital
w 2019 r. do zawarcia ugod nie doszto i postepowanie sadowe na tym etapie zostato
zakonczone.
Jak poinformowata Dyrektor ds. pielegniarstwa i opieki ,po uzyskaniu certyfikatu
akredytacyjnego nie zmienita si¢ liczba roszczen i pozwéw przeciwko Szpitalowi,
ktorych treS¢ wskazywataby na nierealizowanie objetych badaniami szczegétowymi
standardéw akredytacyjnych. Szpital nie poniést zadnych kosztow w zwigzku ze
spfatg zobowigzary'.

(Dowdd: akta kontroli str. 648 — 649)

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

Sytuacja finansowa Szpitala w 2018 r. w poréwnaniu do 2017 r. 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 wymiernych korzysci finansowych oraz nie miato wptywu na
przyznawanie Szpitalowi przez NFZ dodatkowych punktéw 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 wplyneto na zmiane wskaznikéw ekonomicznych Szpitala, jak rowniez
podstawowych parametrow dotyczacych Swiadczen zdrowotnych.

W Szpitalu nie wigzano efektywnosci wdrozenia poszczegdinych standardow
akredytacyjnych z kosztami tego procesu.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt. 5 ustawy o NIK przedstawia nastepujace uwagi
i wnioski:
1. Przeprowadzanie regularmych szkoler personelu medycznego w zakresie
zakazen;

2. Podijecie krokéw w celu zobowigzania pracownikéw do dostarczania po$wiadczen
o odbyciu przeszkolenia w resuscytacji krazeniowo - oddechowej, a takze
prowadzenie tych szkolen dla catego personelu medycznego.

41Do 17 maja 2019r.
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V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do 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 zgodni z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 14 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Warszawa, dnia {4 sierpnia 2019 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia
Wicedyrektor
Pawet Korzeniowski

Kontroler:

W EL11 O,
podpis

f, gt. spec. k.p.
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