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|. Dane identyfikacyjne

Kujawsko-Pomorskie Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy!, ul. Seminaryjna 1
85-326 Bydgoszcz

Mariola Brodowska, Dyrektor Centrum, od 1 grudnia 1993 r.2

1. Wptyw zewnetrznej oceny jakoSci Swiadczen zdrowotnych na funkcjonowanie
podmiotu leczniczego, poziom $wiadczen zdrowotnych i bezpieczenstwo pacjentow

2. Wplyw wprowadzenia standarddéw akredytacyjnych na sytuacje ekonomiczng
podmiotu leczniczego

2016-2019 (do czasu zakonczenia czynnosci kontrolnych, tj. 25 czerwca 2019 r.),
z wykorzystaniem dowodéw sporzadzonych przed tym okresem

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

1. Karol Sobieszczyk, gtéwny specjalista k.p., upowaznienie do kontroli
nr LBY/68/2019 z 7 maja 2019 r.

2. Jolanta Szydiowska-Hesiak, specjalista k.p., upowaznienie do kontroli
nr LBY/69/2019 z 7 maja 2019 r.

(akta kontroli str.1-4)

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

Centrum wiasciwie przygotowato sie do akredytacji, prowadzac dziatania
organizacyjne, w szczegolnosci powotujgc zespoty oséb do wdrozenia standardow,
ktére m.in. opracowywaty programy poprawy jako$ci oraz analizowaty ich efekty,
wprowadzajagc  nowe lub aktualizujgc dotychczasowe procedury i instrukcje
obligujace personel szpitala do przestrzegania i stosowania wdrazanych norm.

W konsekwencji tych dziatarn Centrum uzyskato w czerwcu 2018 r. akredytacje
z oceng okreslajaca poziom spetnienia wszystkich standardow wynoszacy 88%,
wtym po uznaniu przez o$rodek akredytacyjny 183 z nich za catkowicie
zrealizowane®. Osiggneto takze zadowalajace efekty z ich wdrozenia, poprawiajac
funkcjonowanie  Centrum, w szczegdlnosci podnoszac jakos¢ udzielanych
pacjentom $wiadczen opieki zdrowotnej i bezpieczenstwo personelu. Wskazywata

" Dalej: ,Centrum”, ,KPCP” lub ,Szpital”.

20d 17 marca 1993 . p.o. Dyrektor Centrum.

3Dz. U.z2019r. poz. 489, dalej: ,ustawa o NIK".

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogoing jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowe;.

5 Sposrod 215 poddanych ocenie.
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na to m.in. poprawa w zakresie spetnienia 64 standardéw, ktéra nastgpita na etapie
przygotowania do akredytaciji.

Weryfikacja przez Izbe realizacji 13 standardéw, ocenionych podczas akredytacii
jako spetnionych w petnym zakresie, potwierdzita dochowanie wymogoéw 12 z nich.
Pozytywnie zweryfikowane standardy odnosity sie do problematyki opieki nad
pacjentem, kontroli zakazen, farmakoterapii, laboratorium, praw pacjenta, poprawy
jako$ci i bezpieczenstwa pacjenta oraz zarzadzania zasobami ludzkimi. Izba ustalita
jednak brak zgodnosci pomiedzy stanem ewidencyjnym czesci lekow,
a stanem magazynowym apteczek oddzialowych oraz nieprawidtowe
ewidencjonowanie rozchodu lekéw w oddziatach. Powyzsze $wiadczyto o niepetne;
realizacji wymagan standardu FA 7, ktéry wymagat wdrozenia procedury nadzoru
nad lekami przechowywanymi w oddziatach.

Jednoczesnie, wedtug NIK, przystapienie do programu akredytacji nie miato wptywu
na sytuacje ekonomiczno-finansowg Centrum. Generowanie straty w Centrum
| zZwigzane z tym pogorszenie wskaznikow zyskownosci, zaczeto sie jeszcze przed
uzyskaniem certyfikatu. Odnotowana w 2017 r. i 2018 r. strata byta nastepstwem
czynnikow niezwigzanych bezposrednio z wdrazaniem standardéw akredytacyjnych,
m.in. prowadzonego procesu inwestycyjnego.

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

1.Wplyw  zewnetrznej oceny jakosci Swiadczen
zdrowotnych na funkcjonowanie Centrum, poziom
sSwiadczen zdrowotnych i bezpieczenstwo pacjentéow

1.1 Certyfikacja Centrum

1.1.1 Centrum 20 czerwca 2018 r. uzyskato od Ministra Zdrowia certyfikat
akredytacyjny’ potwierdzajacy spetnienie  standardow akredytacyjnych dla
lecznictwa szpitalnego w zakresie dziatalno$ci Szpitala Specjalistycznego8. Zgodnie
z art. 3 ust. 12 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia®,
akredytacji tej udzielono Centrum na okres trzech lat. W badanym okresie byt to
jedyny taki certyfikat uzyskany przez Centrum.

Weczesniej, 27 marca 2018 r. Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia'0
sporzadzito Raport z przegladu akredytacyjnego Centrum. Raport ten sporzadzony
zostat na podstawie obserwacji, przegladu dokumentacji oraz wywiadow
przeprowadzonych w trakcie wizytacji w Centrum, w okresie od 14 do 16 marca
2018 .

Z Raportu tego wynikato, ze Centrum sposrod 221 standardow!' spetnito w petni
182 standardy (otrzymujac za nie po pie¢ punktow'?) i czesciowo 18 standardow

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

" Nr 2018/45.

8 Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym Centrum prowadzito dziatalno$¢ medyczng poprzez dwa zaktady:

Szpital Specjalistyczny i Ambulatorium.

9Dz.U.z2016 1. poz. 2135, dalej: ,ustawa o akredytacji’.

10 Dalej: ,CMJ".

" Zawartych w 15 dziatach standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz

funkcjonowania szpitali, wprowadzonych obwieszczeniem Ministra Zdrowia z 18 stycznia 2010 r. w sprawie

standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali

(Dz. Urz. MZ Nr 2, poz. 24).
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(otrzymujac za nie po trzy punkty). Nie spetnito natomiast 15 standardow
(otrzymujac za nie po jednym punkcie), a szes¢ z nich nie podlegato ocenie.
Powyzsze punktowanie sktadato sie na przyznang przez CMJ taczng ocene (poziom
spetnienia wszystkich standardéw) na poziomie 88%.

(akta kontroli str. 26-34, 45-52, 337-339)

Centrum 6 lipca 2016 r. zawarlo z CMJ porozumienie o udziale w projekcie
wspoffinansowanym ze $rodkdéw Unii Europejskiej pn. ,Wsparcie szpitali we
wdrazaniu standardow jakosci i bezpieczenstwa opieki” czes¢ ,Program Akredytacii
Szpitali” w ramach Projektu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020 (PO
WER)'3. W ramach tego Projektu Centrum objete zostato wsparciem szkoleniowo-
konsultacyjnym w procesie przygotowania do akredytacji i jej przeprowadzenia, bez
konieczno$ci ponoszenia kosztow przegladu akredytacyjnego.

Z porozumienia tego wynikato, ze przegladu akredytacyjnego dokonano na
podstawie zestawu standardow z 2009 r.

(akta kontroli str. 245-262)

W ramach dziatar objetych Projektem w dniach 6-7 pazdziernika 2016 r. o$miu
pracownikbw Centrum (w tym Dyrektor Centrum, Zastepca Dyrektora ds.
Pielegniarstwa, Koordynator ds. systemdw zarzadzania jako$cig i akredytacji) wzigto
udziat w szkoleniu pn. ,Bezpieczenstwo opieki zdrowotnej i monitorowanie zdarzen
niepozadanych”.

W Centrum odbyly sie takze dwa spotkania konsultacyjne: (1) 15 wrzesnia 2017 r.
z specjalistg farmakologii klinicznej — w zakresie bezpieczenstwa farmakoterapii
w kontekscie standardéw akredytacyjnych, (2) 12-13 pazdziernika 2017 r. z dwoma
wizytatorami CMJ (lekarzem - specjalistgq chirurgii ogdlnej i onkologicznej,
mgr. pielegniarstwa, zastepcg dyrektora ds. pielegniarstwa innego szpitala) —
w zakresie sposobdw skutecznego wdrazania standardow akredytacyjnych.
W raporcie z 15 wrzesnia 2017 r. wskazano m.in. uwagi i nieprawidtowosci
w zakresie prowadzenia receptariusza szpitalnego, spetnienia standardéw:
antybiotykoterapii oraz oceny ileczenia bélu ostrego i pooperacyjnego. Natomiast
w sprawozdaniu z 23 pazdziernika 2017 r. z konsultacji przeprowadzonych 12-13
pazdziernika 2017 r. zawarto ocene przygotowania Centrum do akredytacji.
W sprawozdaniu tym ocenie poddano 76 standardéw'4 stwierdzajac, ze 16 z nich
byto niewdrozonych, a 60 byto cze$ciowo wdrozonych's. Wskazano takze w nim, ze
gtéwng trudnoscig we wdrazaniu standardow byto posiadanie przez szpital drugiej
lokalizacii.

W dniu 10 stycznia 2018 r. odbyta sie w Centrum wizyta testowa dwdch tych
samych wizytatorow CMJ, z ustalonym wcze$niej szczegdtowym jej planem.

W tym samym dniu Centrum sporzadzito i przekazato do CMJ wniosek do Ministra
Zdrowia o udzielenie akredytacji dla szpitala, o ktérym mowa w art. 3 ust. 1 ustawy
0 akredytacji.

12 Zgodnie z § 8 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury
oceniajacej spetnianie przez podmiot udzielajacy $wiadczer zdrowotnych standardéw akredytacyjnych oraz
wysokosci optat za jej przeprowadzenie (Dz. U. Nr 150, poz. 1216, dalej: frozporzadzenie w sprawie
standardéw”) kazdy standard akredytacyjny jest oceniany wedlug nastepujacej skali punktowej: 1 pkt - nie
spetia wymagan, 3 pkt - spetnia cze$ciowo wymagania, 5 pkt - spetnia wymagania standardu.

13 Dalej: ,Projekt”.

14 Sposrad wszystkich 221 standardéw zawartych w 15 dziatach. Z tym, ze nie oceniano w Centrum sze$ciu
standardow.

15 Z tym, ze w sprawozdaniu nie odniesiono sie m.in. do standardu FA 7, ocenionego w procesie akredytacji jako
spetiony w peinym zakresie, a ktéry w ocenie NIK nie byt przez Centrum utrzymany.
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Podczas wizyty testowej dokonano wstepnej oceny wdrazania przez Centrum
standardow. Z raportu z 18 stycznia 2018 r. z tej wizyty wynikato, ze w Centrum nie
wdrozono sze$ciu standardéw, a 31 standardéw wdrozono cze$ciowo'®. Do raportu
tego zatgczono dokument pn. ,Plan wdrazania modyfikacji w funkcjonowaniu
szpitala®, w ktorym dla 35 standardéw okre$lono obszary do poprawy!?, podjete
dziatania/narzedzia, terminy tych dziatan oraz uwagi dotyczace ich realizacii.

W dniu 22 stycznia 2018 r. Centrum otrzymato zawiadomienie z CMJ o terminie
planowanego na 14-16 marca 2018 r. przegladu akredytacyjnego. Termin ten zostat
zaakceptowany przez Centrum, ktére 27 lutego 2018 r. otrzymato od CMJ
harmonogram tego przegladu.

Z poréwnania spetnienia standardéw w okresie przed i po przegladzie
akredytacyjnym wynikato, Ze:

- sposréd 17 niewdrozonych standardéw, w przegladzie uznano: 12 za wdrozone's,
dwa za czesciowo wdrozone, a trzy za niespetnione;

- sposrod 62 czesciowo wdrozonych standarddéw, w przegladzie uznano: 50 za
wdrozone'?, 11 za cze$ciowo wdrozone, a jeden za niespetniony.

(akta kontroli str. 240-341, 971-976)

1.1.2 Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym Centrum z 27 listopada 2017 r. do
zadan koordynatora ds. Systemow Zarzadzania Jako$cig i Akredytacji nalezato
koordynowanie dziatari zwigzanych z wdrazaniem, utrzymaniem, monitorowaniem
i doskonaleniem poziomu spetnienia standardéw akredytacyjnych.

Dyrektor Centrum, przed uzyskaniem akredytacji, wydat dwa zarzadzenia -
19 stycznia 2016 r.20 i 27 czerwca 2017 r.2' - powotujgc rady/komisje/zespoty/
komitety/petnomocnikéw w celu wdrazania i nadzorowania programu akredytacji
szpitali Centrum. W zarzadzeniach tych powotano kilkuosobowe grupy oséb do: rad,
komisji, zespotdw, komitetow oraz czterech petnomocnikdw, w tym piecioosobowy
Zespot ds. jakosci, do zadan ktorego nalezato m.in. wdrazanie i nadzorowanie
utrzymania standardow akredytacyjnych.

Zarzadzeniem z 19 stycznia 2016 r. powotano takze petnomocnika ds. wdrozenia
akredytacji, a zarzadzeniem z 27 czerwca 2017 r. - dwuosobowy zespét ds.
akredytacji.

Wszystkie ww. grupy osob i petnomocnicy (poza zespotem ds. akredytacii
i petnomocnikiem ds. wdrazania) posiadaty wyznaczone zadania i zobowigzane byty
do przedkfadania analiz i raportow koordynatorowi ds. Systeméw Zarzadzania
Jakoscig i Akredytacji.

Do zadan Zespotu ds. jakoSci nalezato takze ustalenie obszaréw do poprawy jakosci
w zakresie bezpieczenstwa pacjenta i Srodowiska opieki oraz Scista wspotpraca
z pozostatymi radami/zespotami/komitetami.

(akta kontroli str. 9-19, 53-145)

16 Z tym, ze w raporcie nie odniesiono si¢ m.in. do standardu FA 7, ocenionego w procesie akredytacji jako
spetiony w petnym zakresie, a ktéry w ocenie NIK nie byt przez Centrum utrzymany.

17 Bez obszaru obejmujacego standard FA 7.

8 W obszarach: ciggltos¢ opieki, ocena stanu pacjenta, opieka nad pacjentem, zabiegi i znieczulenia,
diagnostyka obrazkowa, poprawa jakosci i bezpieczenstwa pacjentéw, zarzadzanie $rodowiskiem opieki.

19°W 14 sposrod 15 obszaréw, tj. za wyjatkiem obszaru — ocena stanu pacjenta.

20 Nr QZ-5/2016, zmienione zarzadzeniem Nr QZ-47/2016.

21 Nr 0Z-45/2017, zmienione zarzadzeniami Nr: QZ52/2017, QZ-54/2017, QZ-60/2017 i QZ-18/2018.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci
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faktycznego

W analizowanym okresie w Centrum opracowano pie¢ programow?? dziatan dla
poprawy jakosci, w tym cztery przed uzyskaniem akredytacji, stanowigce plany
pracy Zespotu ds. jakosci. Zdefiniowano w nich obszary do poprawy2® oraz cele
ukierunkowane na istotne aspekty opieki, a takze informacje o zaktadanych
wskaznikach do okreslenia stopnia wprowadzenia zamian.

Programy te podlegaty okresowej analizie, ktora obejmowata poszczegdine obszary
okreslone jako elementy dziatan zmierzajace do poprawy jakosci, jak i obszary
w ktorych nastapita taka poprawa?* oraz obszary, w ktorych wprowadzono nowe lub
zaktualizowano procedury i instrukcje. W programach tych nie zidentyfikowano
jednak probleméw z wdrazaniem standardu FA 7. W badanym okresie sporzadzono
cztery analizy/raporty?> w rocznych cyklach, zgodnie z ww. zarzadzeniami
Dyrektora. Wszystkim pracownikom Centrum umozliwiono zapoznanie sig¢ z tymi
dokumentami?6, a analizy/raporty dotyczace przyczyn niezrealizowania niektorych
elementow programdéw poprawy jakosci omawiane bylty na posiedzeniach Zespotu
ds. Jakosci.

Ponadto w celu poprawy funkcjonowania Centrum opracowano i wdrozono cztery
projekty?’, w czterech obszarach: dokumentacji medycznej, zdarzen niepozadanych
komunikacji wewnetrznej oraz jakoSci i bezpieczenstwa udzielanych Swiadczen
poprzez zasiedlenie nowo wybudowanego segmentu/budynku. Dwa z tych
projektow (drugi i czwarty) zostaty zrealizowane, a pozostate sg w trakcie realizacii.

(akta kontroli str. 53-239, 340-341)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

1.2 Spelnienie wybranych standardow akredytacyjnych przez
Centrum

1.2.1 Analizg objeto wybrane 1328 standardéw spo$rod ocenionych przez CMJ
w procedurze akredytacyjnej jako w petni spetnione (przyznano im po 5 punktow).
Badane standardy ujeto w ogotem dziewigciu nizej wymienionych dziatach. | tak:

1.2.1.1 Przestrzeganie praw pacjenta

Wedtug standardu PP 1 kazdy pacjent powinien by¢ informowany o przystugujgcych
mu prawach i obowigzkach. Zadania wynikajace z brzmienia tego standardu KPCP
realizowato w oparciu 0 opracowang procedure Praw Pacjenta. Spetnienie tego

22 Program Poprawy Jako$ci — plan wdrazania standardéw akredytacyjnych na 2016 r., Program Poprawy
Jakosci w Centrum na rok 2017 - plan wdrazania standarddw akredytacyjnych, Program dziatari Zespotu ds.
jakosci (opracowany na okres od wizyty konsultacyjnej do wizyty testowej), Program poprawy jakosci dla KPCP
na rok 2018, Program dziatan Zespotu ds. jakosci (opracowany na okres od wizyty testowej do wizyty
akredytacyjnej), Program poprawy jakosci dla KPCP na rok 2019.

2 Obejmowaty one m.in. identyfikacie zdarzen niepozadanych, nadzoér epidemiologiczny, dokumentacje
medyczng, leczenie przeciwdrobnoustrojowe, interdyscypliname podejscie do realizowanych $wiadczen,
standardy akredytacyjne, komunikacje wewnetrzna, projekt poprawy dla dokumentacji medyczne;.

2 Wskazano w nich m.in. poprawe w zakresie dziatan niepozadanych lekéw.

25 Analizy za 2016 r. i za 2017 r., a takze oceny realizacji dziatan z Programu Dziatan Zespotu ds. Jakosci na
dzien 5 stycznia i 12 marca 2018 r. tj. po wizycie konsultacyjnej i wizycie testowe.

% Umieszczone w systemie informatycznym w Aktach Prawnych w zakladce Akredytacja.

27 [1] Poprawa jako$ci dokumentacji medycznej pod wzgledem kluczowych obszaréw zwigzanych z szeroko
pojetym bezpieczenstwem pacjentdw, personelu medycznego, szpitala i utrzymywaniem standardu
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, [2] Poprawa zgtaszalno$ci zdarzen niepozadanych w Centrum,
[3] Poprawa komunikacji wewnetrznej w Centrum jako niezbedny element efektywnej organizaciji pracy, wazny
atrybut opieki zdrowotnej i podstawa skutecznego leczenia, [4] Poprawa jako$ci i bezpieczehstwa udzielanych
$wiadczen medycznych w Centrum poprzez zasiedlenie nowo wybudowanego segmentu — budynku D. Projekty
[2] i [4] zostaty zrealizowane, [1] i [3] s w trakcie realizacji.

8PpP1,0P3,0P40P4.1,KZ18 FA7,FA9,LA2,D3,0D4,PJ23,PJ3, ZZ9.

29 QI-136/DN/PP wydanie Il — data wprowadzenia 21 lutego 2018 r.
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standardu zweryfikowano w trakcie ogledzin dwoch oddziatéw szpitalnych30. W toku
tych czynnosci kontrolnych stwierdzono, ze dokumenty opisujace prawa i obowigzki
pacjenta byty zamieszczone w ogélnie dostepnym miejscud’, a — wedtug o$wiadczen
pielegniarek — sposob ich udostepnienia umozliwiat zapoznanie sie z trescig
dokumentu kazdej osobie przebywajacej w oddziatach32, Osoby stabowidzace i
niewidome byly ustnie zapoznawane z prawami pacjenta3. Zastepca Dyrektora ds.
Lecznictwa podat m.in., ze rozpoczeto przygotowania do wprowadzenia informacii
o0 prawach pacjenta w wersji z wiekszg czcionka oraz spisanej alfabetem Braille’a.

Dodatkowo, w badaniu ankietowym przeprowadzonym w trakcie kontroli przez NIK,
94% ankietowanych pacjentow potwierdzito, ze byli informowani o prawach
i obowigzkach pacjenta, a informacja w tym zakresie byta spisana, czytelna i tatwo
dostepna.

(akta kontroli str. 358-399, 475-479, 515-569)

1.2.1.2 Jakos¢ opieki nad pacjentem

Centrum wdrozyto standard OP 3 obligujacy do regularnego szkolenia pracownikow
w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. W KPCP od pazdziernika 2016r.
systematycznie organizowane byly podstawowe szkolenia w standardzie BLS
dotyczace resuscytacji kragzeniowo-oddechowej dla catego personelu lekarskiego
i pielegniarskiego, a personel niemedyczny uczestniczyt raz w roku w szkoleniu
dotyczacym zasad resuscytacji krgzeniowo-oddechowej na poziomie podstawowym.
Szkolenia prowadzone byly w kilku terminach, a liczba tych szkolen w okresie
objetym kontrolg stale wzrastata34. Udziat w szkoleniu byt dokumentowany na liscie
obecnosci i potwierdzany stosownym zadwiadczeniem3.

W okresie objetym kontrolg w KPCP przeprowadzono tacznie 47 szkolen3, w trakcie
ktérych przeszkolono tacznie 1028 os6b37 sposrod 183938, Kierownik Dziatu Kadr
i Plac wskazata, Zze niezgodno$¢ pomiedzy liczbg oséb przeszkolonych, a liczbg
personelu wynika z ruchu kadrowego, urlopdw macierzynskich, rodzicielskich
I dtugotrwatych zwolnien lekarskich.

Weryfikacja akt osobowych 20 o0séb personelu®® oraz list obecnosci osob
przeszkolonych wykazata, ze wszystkie te osoby zostaty przeszkolone z resuscytacii
krazeniowo-oddechowej, co zostato udokumentowane stosownym zadwiadczeniem.

(akta kontroli str. 36, 400-405, 871-959, 960)

Standardy OP 4 i OP 4.1, wymagaty odpowiednio okre$lenia, ktore leki, sprzet
I materiaty muszg by¢ dostepne w stanach nagtego zagrozenia zycia oraz statej
dostepnosci lekow i materiatdw stosowanych w stanach nagtego zagrozenia zycia

30 Oddziatu Diagnostyczno-Obserwacyjnego Chordb Pluc i Gruzlicy oraz Oddziatu Chirurgii Klatki Piersiowe;
i Nowotworow.

31 W formie wydruku na karcie w formacie A4 w dyzurce pielegniarek w Informatorze dla pacjenta, w kazdej sali
chorych. Dodatkowo dokument pn. Prawa Pacjenta zamieszczony jest w $cianie na korytarzu oddziatu.

32 Na Oddziale Diagnostyczno-Obserwacyjnym Chordb Ptuc i Gruzlicy kazdy przyjmowany pacjent informowany
byt przez pielegniarke o prawach i obowigzkach pacjenta, a na oddziale Chirurgii Klatki Piersiowej i Nowotworow
kazdemu pacjentowi stosowng informacje przekazywano do odczytania.

33 W oddziatach nie byto odpowiednika dokumentu informujacego o prawach i obowigzkach pacjenta w wersji
z wigkszg czcionkg lub w odwréconym kontracie, przeznaczonych dla oséb stabowidzacych lub ze
schorzeniami oczu, ani dokumentu opisujacego prawa i obowigzki pacjenta spisanego alfabetem Braille'a.
Natomiast z o$wiadczen pielegniarek oddziatowych wynikato, ze osobom stabowidzacym oraz niewidomym
prawa pacjenta i najwazniejsze postanowienia regulaminu organizacyjnego szpitala byly odczytywane.

3 Komunikaty o terminach szkolen publikowane byly w wewnetrznym systemie informatycznym szpitala.

35 Zaswiadczenie o ukofczeniu podstawowego szkolenia w standardzie BLS w resuscytacji krazeniowo-
oddechowej”.

36 W 2016 r. pie¢ szkolen, w 2017 r. 10 szkolen, w 2018 r. 25 szkolen, w 2019 r. (do 10 maja) siedem szkolen.

37 W 2016 1. 187 0sdb, w 2017 r. 259 0sob, w 2018 r. 405 0sob, w 2019 r. (do dnia 10 maja) 177 osob.

38 Wedtug stanu na dzien poszczegdlinych badanych lat.

3910 lekarzy i 10 pielegniarek, w tym 10 osob, ktdre rozpoczety $wiadczenie pracy na rzecz szpitala w okresie
objetym kontrola.



w miejscach Swiadczenia opieki. Rodzaj, iloS¢ ww. lekow i materiatow, a takze
sposdb ich zabezpieczenia iuzupetniania oraz wymiany okreslono w pisemnej
instrukcji‘0. Ogledziny dwoch oddziatdw szpitalnych*! wykazaly, ze zestawy
resuscytacyjne byly tfatwo dostepne ikompletne®2, a leki i materiaty byty
przechowywane w sposéb funkcjonalny, umozliwiajacy szybkie dotarcie do pacjenta
oraz dogodne korzystanie z zestawu43. Wchodzace w sktad zestawdw leki, sprzet
i materiaty posiadaty aktualne daty waznosci. Zestawy podlegaty kontroli, ktdra
uwzgledniata: sktad zestawu, daty wazno$ci, warunki przechowywania, sposob
uzupetniania wykorzystanych lekow i materiatow. Czynnosci kontrolne zestawow
resuscytacyjnych przeprowadzata pielegniarka odpowiedzialna za dyzur raz
w tygodniu#4, co odnotowywata w ksigzce raportdw pielegniarskich.

(akta kontroli str. 358-388, 406-416)
1.2.1.3 Zapewnienie kontroli zakazen

Standard KZ 1.8 zobowigzywat Centrum do szczepieh personelu przeciwko WZW
i grypie. Centrum w okresie objetym kontrolg zapewnito bezpfatne szczepienia
przeciwko WZW45 i grypie*® wszystkim osobom zatrudnionym w obszarach
Swiadczenia opieki. Szczepienia pracownikéw przeciwko WZW poprzedzone byty
weryfikacjg w celu okre$lenia koniecznosci zaszczepienia poszczegolnych osob4’.
Informacja o rodzajach i terminach szczepien dostepna byta dla wszystkich
pracownikow w wewnetrznym systemie informatycznym szpitala*®. Zastepca
Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze Szpital promuje szczepienia przeciwko grypie,
Co przyczynia sie do wzrostowego charakteru krzywej wyszczepialnosci. Podat tez,
ze przyczyny niskiej wyszczepialnoSci przeciw grypie Centrum upatruje
w dobrowolnosci szczepiert i mozliwosci ich wykonania w innych uprawnionych
placowkach.

Centrum gromadzito informacje o poziomie wyszczepienia pracownikow49, jednak
nie posiadato danych o absencji chorobowej pracownikow z powodu grypy. Jak
wyjasnit Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa, Centrum podejmowato dziatania
zmierzajgce do pozyskiwania i gromadzenia tych informacji, jednakze, z uwagi na
brak podstaw prawnych, przyczyna absencii, je$li nie poda jej sam pracownik, objeta
jest tajemnicg lekarska, a formularz ZUS ZLA, ktory otrzymuje pracodawca nie
zawiera numeru statystycznego choroby bedacej przyczyna niezdolnosci do pracy.

(akta kontroli str. 37-38, 342-347, 458-474, 860-870)

40 W ,Instrukcji postepowania w przypadku konieczno$ci podjecia czynnosci medycznych w stosunku do oséb
hospitalizowanych i przebywajacych na terenie i w obiektach KPCP w Bydgoszczy, u ktérych wystapita utrata
przytomnosci, nagte zatrzymanie oddechu/krazenia” (Nr QI-104/DL/DP/OA — wprowadzonej 30 stycznia 2018 r.).
41 Oddziatu Diagnostyczno-Obserwacyjnego Gruzlicy i Choréb Pluc oraz Oddziatu Chirurgii Klatki Piersiowej
i Nowotworow.

42 Adrenalina wchodzaca w sktad zestawu byta oznaczona datg wyjecia z lodowki (wedtug charakterystyki
produktu leczniczego adrenalinum - dopuszczalny okres przechowywania poza lodéwka wynosi sze$¢ miesiecy).
43 Zestawy utozone byly na mobilnych woézkach, umieszczonych w zamykanych pomieszczeniach,
zabezpieczone przed dostepem o0sdb nieuprawnionych.

44 W dniu tygodnia przez nig wyznaczonym.

45 W 2016 r. na 425 oséb zatrudnionych w obszarze $wiadczenia opieki zaszczepiono 315 oséb (74,1%),
w 2017 r. na 442 osoby zaszczepiono 352 (79,6%), w 2018 r. na 475 osdb zaszczepiono trzy osoby (0,6%),
w 2019 r. do dnia sporzadzenia zestawienia (13 maja) nie zaszczepiono zadnej osoby.

46 W 2016 r. na 425 osdb zatrudnionych w obszarze $wiadczenia opieki zaszczepiono 45 oséb (10,6%),
w2017 r. na 442 osoby zaszczepiono 53 osoby (12,0%), w 2018 r. na 475 osob zaszczepiono 72 osoby
(15,2%), w 2019 r. do dnia sporzadzenia zestawienia (13 maja 2019 r.) nie zaszczepiono zadnej osoby.

47 W pazdzierniku 2017 r. zebrano dane dotyczace stanu wyszczepienia pracownikow poszczegdinych komorek
organizacyjnych KPCP, w grudniu 2017 r. lekarz ambulatorium zaktadowego przeprowadzat wywiady
z pracownikami i zlecat badanie poziomu przeciwciat anty HBS.

48 W aplikacji ,Akty Prawne” w zaktadce ,Komunikaty”.

49 Informacje te w przypadku grypy dostepne byly w Zespole Kontroli Zakazen Szpitalnych, a w przypadku WZW
w Wojewddzkiej Przychodni Gruzlicy i Choréb Phuc.



1.2.1.4 Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentéw w zakresie farmakoterapii

Wynikajacy ze standardu FA 7 obowigzek opracowania i wdrozenia procedury
nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach realizowano w Centrum
poprzez wprowadzenie i wykonywanie instrukcji QI-103/DL/AP ,Gospodarka
produktami leczniczymi, Srodkami spozywczymi specjalnego przeznaczenia, gazami
medycznymi, alkoholem etylowym i wyrobami medycznymi”s0.

W okresie objetym kontrolg w kazdym oddziale szpitalnym, Kierownik Apteki
Szpitalnej z udziatem Zastepcy Dyrektora ds. Pielegniarstwa, dwukrotnie
przeprowadzili  kontrole  apteczek  oddziatowych5!.  Analiza  protokotéw
z przedmiotowych  kontroli wykazata, Zze byly one prowadzone zgodnie
z czestotliwoscig zatozong w instrukcji QI-103/DL/AP, a stwierdzone w ich toku
nieprawidtowo$ci®2 byty usuwane??,

Przeprowadzone 27 maja 2019 r. ogledziny dwoch wybranych oddziatow wykazaty,
ze w apteczkach oddziatowych przechowywane byty leki o ustalonym pochodzeniu,
produkty petnowartosciowe (nieprzeterminowane), oznaczone co do daty ich
waznoséci. Ogledziny te wykazaty jednak niezgodno$¢ ilosci dwoch rodzajow lekow
w apteczkach oddziatowych z ewidencjg, co wynikato z ich podania w tym dniu
pacjentom i nierozchodowania ich w ewidencji, bowiem, jak wskazaty pielegniarki
oddziatowe, przyjeto w Centrum praktyke rozchodowania lekéw raz na dobe.
Ponadto stwierdzono niezgodno$ci standéw lekéw w apteczkach oddziatowych
z ewidencjg w zakresie nr serii i dat ich wazno$ci. Ustalono takze, Zze stosowany
system informatyczny ewidenciji obrotu lekami nie umozliwia rozchodowania lekéw z
apteczki oddziatowej z podaniem numeréw serii, co negatywnie wplywa na
rzetelno$¢ nadzoru nad lekami znajdujacymi sie w oddziatach. Powyzsze opisano
szczegotowo w sekcji ustalone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 358-388, 444-454, 765-786, 798-829, 965-966)

W Centrum opracowano system oznakowania przygotowanych do podania lekéw
wskazany w standardzie akredytacyjnym FA 9. W toku ogledzin ustalono, Ze
wydane wytyczne® zapewniajg odpowiednie do powyzszych wymogows®
znakowanie produktow leczniczych, tj. m.in. leki byly czytelnie opisane imieniem
i nazwiskiem pacjenta, nazwg i dawkg leku, datg i godzing sporzadzenia oraz
numerem sali.

(akta kontroli str. 765-786, 358-388)

% Wydanie 4, data wprowadzenia - 5 marzec 2018 r. Procedura okreSlata m.in.: wytyczne w zakresie:
dokonywania zakupow produktéw leczniczych (takze w trybie naglym), ich przechowywania (w tym na
oddziatach), wydawania z apteki szpitalnej, podawania pacjentom, a takze postepowania z lekami
przeterminowanymi (oraz m.in. podlegajacymi wycofaniu), zgtaszania dziatan niepozadanych lekéw, kontroli
apteczek oddziatowych (wskazano m.in. na weryfikacje: ufozenia, stanu zapasu, monitoringu warunkdw
przechowywania, termindw waznosci/rotacji, zestawdw reanimacyjnych, ewidencji lekow nadzorowanych).

51 Kontrole przeprowadzono w 2017 r., w dniach: 26 i 27 czerwca, 21 listopada oraz 15 grudnia - fgcznie
skontrolowano apteczki na 11 oddziatach, w 2018 r. w dniach: 16 lutego, 6 marca oraz 7 grudnia, tacznie
skontrolowano apteczki na 11 oddziatach. W 2019 r. do dnia zakonczenia czynnosci kontrolnych nie
przeprowadzono kontroli apteczek oddziatowych.

52 Zalecenia dotyczyly m. in.. zaktualizowania wykazu lekéw psychotropowych, wpisow w ksigzce kontroli
gospodarki Srodkami odurzajacymi, nie dokonywania zapiséw na opakowaniach lekéw (z wyjatkiem adrenaliny),
przymocowania kasety stuzacej do przechowywania $rodkéw odurzajacych trwale do Sciany lub podtogi (nie do
szafki), oddzielenia lekéw bedacych w wykazie bardzo silnie dziatajacych (wykaz A) od pozostatych,
ujednolicenia terminologii ich oznaczenia (leki z wykazu A lub leki bardzo silnie dziatajace).

53 Wykonanie zaleceri pokontrolnych potwierdzat Kierownik Apteki dokonujac stosownego zapisu na protokole.
5 Sposob wiasciwego oznakowania lekow okreslono w Instrukcji QI-103/DL/AP.

%5Z7godnie z wyjasnieniem standardu FA 9 - leki przygotowane do podania (strzykawki z lekiem, ptyny do
kropléwek) powinny by¢ oznakowane w sposob jednolity, znany personelowi minimalizujacy mozliwo$¢ pomytek.
Oznakowanie powinno zawiera¢: nazwe leku, dawke, informacje dla kogo dany lek jest przeznaczony. Leki
przygotowane do podania doustnie takze powinny by¢ oznakowane w sposob minimalizujgcy mozliwosé
pomylek. Leki szczegolinie silnie dziatajace powinny by¢ oznakowane w sposob zwracajacy uwage.
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1.2.1.5 Zapewnienie jakosci ustug laboratoryjnych

Zgodnie ze standardem LA 2, obligujgcym szpital do prowadzenia oceny btedéw
przedlaboratoryjnych, w KPCP prowadzone byly okresowe analizy tych btedow
zgodnie z wprowadzonymi instrukcjami®. Analizy prowadzono zaréwno przed, jak
i po uzyskaniu certyfikatu akredytacyjnego® i obejmowaty czynnosci mogace miec
wplyw na powstanie btedéw przedlaboratoryjnych%. Wyniki tych analiz%
przekazywane byly Kierownictwu Szpitala i zespotowi ds. jakosci oraz zamieszczane
w wewnetrznym systemie informatycznym KPCP® do zapoznania sig z nimi przez
personel lekarski i pielegniarski i ewentualnego wdrozenia czynnosci naprawczych.
W ramach dziatan naprawczych wynikajacych z analiz prowadzone byly szkolenia
personelu w tym zakresie®'.

(akta kontroli str. 458-474, 639-682)
1.2.1.6 Zapewnienie jakosci diagnostyki obrazowej

Spetnienie standardu DO 3 stanowigcego o tym, ze pacjenci otrzymujg praktyczne
informacje na temat badan radiologicznych, zweryfikowano w trakcie ogledzin
dwoch wskazanych wyzej oddziatow szpitalnych. W kazdym z nich dostepne byty
pisemne informacje (w formie broszury®2) na czym polega zlecone badanie
radiologiczne oraz w jaki sposob nalezy sie do niego przygotowac. W przypadku
badan radiologicznych wymagajacych pisemnej zgody® pacjent otrzymywat
dokument pn. Informacja dla pacjenta o proponowanej procedurze medycznej®4,
zawierajacy podstawowe informacje o badaniu (w tym informacje, jak nalezy sie
przygotowa¢ do badania), potencjalnych powikfaniach i ryzyku zwigzanym
z badaniem, mozliwych nastepstwach rezygnacji z proponowanej procedury.
Z o$wiadczen pielegniarek oddziatowych wynikato, ze osobom stabowidzacym lub
niewidomym  niezbedne informacje odczytywano. Zastgpca Dyrektora ds.
Lecznictwa podat m.in., Ze rozpoczeto przygotowanie wersji powyzszych
dokumentow wydrukowanych wiekszg czcionkq oraz spisanych alfabetem Braille’a.

(akta kontroli str. 358-388, 417-442, 475-479)
1.2.1.7 Zapewnienie jakos$ci zywienia pacjentéw
Zadanie wynikajace z brzmienia standardu OD 4 obligujacego szpital do

zapewnienia warunkéw do higienicznego przechowywania zywnosci pacjentow,
KPCP realizowato w oparciu o opracowang w grudniu 2017 r. instrukcje utrzymania

% Opracowano Instrukcje Systemu Zarzadzania Jakoscig QI-56/DLA/LA Zasady monitorowania btedéw
przedlaboratoryjnych (obowigzujaca od 27 listopada 2012 r.) oraz Standardowq Instrukcje Operacyjng SOP nr 132
Monitorowanie btedéw przedlaboratoryjnych (wydanie nr 2 z 1 marca 2017 r.).

5 W latach 2016 - 2018 analizy przeprowadzane byly jeden raz na kwartat, a w 2019 r. analizy btedéw
przedlaboratoryjnych prowadzone byty w cyklu pétrocznym.

% W tym: przygotowanie pacjentow do badan laboratoryjnych, pobieranie materiatu do badan laboratoryjnych,
przechowywanie i transport materiatu, przyjmowanie materiatu do badan.

59 Analizy zwieraty: odnotowane w poszczegdlnych oddziatach rodzaje btedéw, rodzaje btedow wg badan,
przyczyny bledéw, analizy ponownych pobran na poszczegolnych oddziatach w celu weryfikacji btedu
przedanalitycznego oraz czynno$ci naprawcze.

60 W aplikacji ,Akty Prawne” w zaktadce ,Informacje od Laboratoriow i Pracowni Diagnostycznych -
Laboratorium Analityczne”.

61 Szkolenia ogolnoszpitalne (np. Zasady pobierania, przechowywania i transportu materiatu do badan
laboratoryjnych zlecanych do Laboratorium Analitycznego, Monitorowanie btedéw przedlaboratoryjnych.
Oméwienie standardéw akredytacyjnych dotyczacych w/w zagadnien) oraz prowadzone w poszczegoinych
oddziatach przez Kierownika Laboratorium analitycznego (np. Zasady postepowania przy przygotowaniu
pacjenta, pobieraniu i transporcie materiatu do badan analitycznych).

62 Informator dla pacjenta Kujawsko-Pomorskiego Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy — Zaktad Radiologii”
zawiera podstawowe informacje o badaniach i przygotowaniu do: zdje¢ RTG, do badania tomografii
komputerowej oraz badania USG.

63 Np. tomografia komputerowa z podaniem kontrastu.

64 Zalaczniki do Procedury uzyskiwania zgody pacjenta na udzielenie $wiadczen zdrowotnych w Kujawsko-
Pomorskim Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy QP-97/DL/DA (Wydanie nr [V)- wprowadzonej 7 marca 2018 r.
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higieny w miejscu przechowywania zywnosci pacjentow oraz postepowania
z produktami fatwopsujacymibs. Spetnienie przywotanego standardu zostato
zweryfikowane w trakcie ogledzin przeprowadzonych w dwoch ww. oddziatach
szpitalnych. Ustalono, ze sposob przechowywania zywno$ci pacjentow w tych
oddziatach byt zgodny zobowigzujacymi w szpitalu regulacjami. Urzadzenia
(lodéwki) byty czysteb® i sprawne, nie przechowywano w nich innych substancji niz
zywno$¢. Przy kazdej lodowce udostepniona byta informacja pozwalajaca
pacjentom i osobom odwiedzajacym fatwo zorientowaC sie, jakie produkty
zywno$ciowe mozna posiada¢ oraz gdzie i w jakich warunkach nalezy je
przechowywac.

(akta kontroli str. 358-388, 455-457)

1.2.1.8 Zapewnienie jakosci i bezpieczenistwa pacjenta

W celu spetnienia standardu PJ 2.3, stanowigcego o tym, ze w szpitalu regularnie
analizuje sie przyczyny zgonow okotooperacyjnych, juz w styczniu 2016 r. powotano
w Centrum zarzadzeniem Dyrektora®” Zespét ds. analizy zgonow i reoperacji, a od
czerwca 2017 r. Zespot ds. analizy zgondwss.

W Centrum przyjeto definicje zgonu okotooperacyjnego zgodng ze standardem
akredytacyjnym®. Analizy zgondéw okotooperacyjnych przeprowadzane byly
w Oddziale Chirurgii Klatki Piersiowej i Nowotwordéw. Zawieraly one szczegGtowe
opisy kazdego przypadku, w tym rozpoznanie kliniczne, date przyjecia do szpitala,
date iprzyczyne zgonu oraz inne wazne informacje dotyczace przebiegu
hospitalizacji.

Przeglad dokumentacji odnoszacej sie do analiz przeprowadzonych w tym zakresie
wykazat, ze w poszczegolnych latach objetych kontrolg systematycznie, zgodnie
z czestotliwo$cig zatozong w obowigzujacych w Szpitalu regulacjach’®, prowadzone
byly analizy zgondw okotooperacyjnych, a ich wyniki przekazywane byty do zespotu
ds. analizy zgondw, ktory sporzadzat sprawozdanie’!, wskazujac w podsumowaniu
na konieczne do podjecia dziatania naprawcze’2.

(akta kontroli str. 53-145, 683-718, 967-968)

85 QI-128/DP/ZW (wprowadzong 4 grudnia 2017 r.). Do Instrukcji zataczono informacje dla pacjentow dotyczaca
zasad przechowywania zywnosci.

8 Za kontrolg zawartosci lodowki, jej temperatury oraz mycie i dezynfekcje odpowiada pracownik Dziatu
Zywienia.

67 Nr QZ-5/2016 z 19 stycznia 2016 r. w sprawie zespotéw, komitetéw i petnomocnikéw wybranych do wdrazania
i nadzorowania programu akredytacji szpitali Centrum.

8 Do 27 czerwca 2017 r. funkcjonowat dwuosobowy (lekarze) zespét ds. analizy zgondw i reoperacji. Aktualny
skiad Zespotu: Przewodniczacy — lekarz Oddziatu Chordb Pluc i Leczenia Raka Ptuc, cztonek — lekarz Oddziatu
Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Do zadan tego zespotu nalezy: weryfikowanie wybranych danych zawartych
w formularzu ,Analiza przyczynowo — skutkowa zgondw” z danymi zawartymi w indywidualnej dokumentacji
medycznej pacjenta, dokonywania analizy zgonéw pacjentow niebedacych w stanie terminalnym, weryfikowanie
danych statystycznych dotyczacych wszystkich zgondéw w Centrum, analizowanie badan sekcyjnych
i weryfikowanie rozpoznan sekcyjnych z rozpoznaniem klinicznym, koordynowanie dziatan zwigzanych z analizg
i dokumentowaniem zgondw.

89 Tj. zgon, ktory wystapit w czasie pobytu pacjenta w szpitalu od momentu znieczulenia do wypisu.

70°W 2016 roku analizy dokonywane byly jeden raz w miesiacu i dodatkowo jeden raz na pét roku, a w latach
2017 - 2018 jeden raz na pét roku. W | pétroczu 2018 roku nie odnotowano zgonéw okotooperacyjnych.

™ Dotyczace wszystkich zgonow, ktore miaty miejsce w Szpitalu. Sprawozdanie zawierato m. in.: faczng liczbe
zgondw (z podzialem na poszczegdlne oddzialy), rodzaje zgondw (terminalne, przed rozpoczeciem leczenia,
okofooperacyjne, w trakcie diagnostyki, w trakcie leczenia, inne), liczbe przeprowadzonych reanimacji/
uzasadnionych odstapien od reanimacji, liczby przeprowadzonych sekcji zwiok/przyczyn odstapient od
wykonania sekcji zwlok, analize przyczyn zgondw wpisanych w dokumentacji medycznej oraz wnioski lub
komentarz.

"2Zalecenia dotyczyly gitéwnie sposobu dokumentowania zgonéw (wprowadzono formularz — Analiza
przyczynowo — skutkowa zgonu), a takze m.in. wykonywania sekcji zwlok w kazdym przypadku zgonu tzw.
Lieterminalnego”, wpisywania w dokumentacji przyczyny wtérnej zgonu, przyczyne odstapienia od sekcji zwtok.
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Do realizacji zadan wynikajgcych z brzmienia standardu PJ 3 (wymagajacego
prowadzenia oceny opinii pacjentdw) zarzadzeniem Dyrektora’™ powotano
w Centrum Petnomocnika ds. Praw Pacjenta. Do jego zadan nalezato, obok
rozwigzywania biezacych probleméw zgtaszanych przez pacjenta lub jego rodzine,
prowadzenie badan satysfakcji pacjenta. W latach objetych kontrolg w KPCP
regularnie, raz na pét roku (t. zgodnie z uregulowaniami wewngtrznymi)
prowadzone byly badania opinii pacjentow w oparciu o anonimowg ankiete.
Oceniano w ten sposob jakos¢ opieki pielegniarskiej i lekarskiej oraz oczekiwania
pacjentow KPCP. Celem poprawy metodologii badania, na przetomie 2017 i 2018 r.
wprowadzono zmiany zmierzajagce do poprawy zwrotnosci ankiet. Ankietyzacja
zaczeta by¢ prowadzona w sposob ciggty na kazdym z oddziatow™.

Wyniki badan przeprowadzonych w okresie objetym kontrolg wskazywaty na wysoki
poziom satysfakcji pacjentow z udzielonej opieki lekarskiej i pielegniarskiej,
a zgtoszone uwagi dotyczyly innych ustug i wyposazenia oddziatéw’s. Wyniki analiz
zostaty wykorzystane do poprawy funkcjonowania placowki w obszarach, w ktorych
pojawity sie oceny negatywne’s.

(akta kontroli str. 53-145, 741-764, 977-981)

1.2.1.9 Jakos¢ zarzadzania

Zgodnie ze standardem ZZ 9 w szpitalu prowadzi sie badania satysfakcji zawodowe;
personelu w oparciu o anonimowe ankiety. W KPCP w okresie objetym kontrolg
badania przeprowadzone byty dwukrotnie (w 2017 r. i 2018 r.”7) i wskazywaty
przede wszystkim na niezadowolenie z otrzymywanego wynagrodzenia’® oraz
niezadowolenie z warunkoéw pracy’®. Pozytywnie oceniano atmosfere, jako czynnik
motywujgcy do pracy oraz poczucie bezpieczenstwa w pracy0. Wyniki
przeprowadzonych badan poddawane byly analizie, ktéra byta podstawg do
sformutowania wnioskow i podjecia przez Kierownictwo Szpitala stosownych
dziatans!.

(akta kontroli str. 41, 719-740)

1.2.2 Przeprowadzone w KPCP, przez NIK, anonimowe badanie ankietowe wsréd
50 pacjentow szpitala dotyczace czterech standardéw wykazato, ze wszystkim
ankietowanym osobom zapewniono mozliwosci odwiedzin8? i wszyscy pozytywnie
ocenili czysto$¢, prawidiowe ogrzewanie iwentylowanie pomieszczen szpitala®.
98% ankietowanych (49 sposrod 50) podato, Ze w czasie pobytu w szpitalu otrzymali
zrozumiatg informacji o stanie zdrowia®. 94% ankietowanych (tj. 46 spos$rdd 49,

78 QZ-5/2016 z 19 stycznia 2016 r., QZ-45/2017 (Wydanie 2) z 27 czerwca 2017 r. i QZ-41/2018 (Wydanie 3)
z 26 czerwca 2018 .

4 Wczesniej prowadzona byta doraznie i na wybranych, rotacyjnie zmienianych oddziatach.

5Zgtaszano: monotonne powtarzajace sie positki, brak telewizoréw, brak zagospodarowania terenu wokét
szpitala, zbyt maty asortyment sklepiku, brak dostepu do Internetu, stan tazienek, zbyt wysokie t6zka.

6 Zaplanowano m.in.: sukcesywng modernizacje tazienek, uruchomienie bezprzewodowego dostepu do
Internetu, zakup podnozkéw utatwiajacych schodzenie z 16zka pacjentom o niskim wzroscie, rozszerzenie
asortymentu sklepiku szpitalnego.

W okresie od 18 wrzeénia do 6 pazdziernika 2017 r. oraz od 15 do 31 pazdziernika 2018 r.

8 W 2017 r. 90% badanych, w 2018 85% badanych.

9 W 2017 r. 48% badanych, w roku 2018 34% badanych.

8 Odpowiednio w 2017 r. 42% i 66%, w 2018 r. 62% 80%.

8 Po analizach z 2017 r. m. in.: dokonano przegladu wynagrodzen pracownikéw i ustalono zasady ich zmiany
(zwigkszenia), poprawiono warunki pracy poprzez przeniesienie poszczegélnych komérek organizacyjnych do
nowego budynku, przywrécono uznaniowy urlop wypoczynkowy w wymiarze pieciu dni roboczych od 1 stycznia
2018 r. Natomiast po analizie z 2018 r. podjeto decyzje o zwigkszeniu wynagrodzenia od 1 stycznia 2019 r.,
aw kwietniu 2019 r. pracownicy otrzymali tzw. premie akredytacyjna.

82 Standard PP 14.

8 Standard SO 15.

8 Standard PP 3.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

ktorzy odpowiedzieli na to pytanie) podato, ze byli informowani o prawach
pacjenta®®.

(akta kontroli str. 515-569)

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

Pomimo wdrozenia Instrukcji QI-103/DL/AP nie zapewniono zgodnosci pomiedzy
stanem ewidencyjnym, a rzeczywistym zasobem lekow w apteczce oddziatowej, co
Swiadczy o niewystarczajagcym nadzorze nad gospodarkg lekami z apteczek
oddziatowych.

Wykorzystywany w Centrum system informatyczny ewidencji obrotu lekami nie
umozliwiat rozchodowania lekow z apteczki oddziatowej z podaniem numerdéw
serii86. W rezultacie to rozwigzanie informatyczne oraz fakt, iz jak wskazaly
pielegniarki oddziatowe, rozchdd lekdw w systemie dokonywany byt losowo,
doprowadzito do stanu, ze w trakcie ogledzin NIK dwéch oddziatéws? stwierdzono, iz
w apteczkach oddziatowych znajdowaty sie inne partie lekéw niz okreslone
w ewidencji®. Niezgodnos$¢ dotyczyta takze daty przydatnosci lekéw, ktdra jest
powigzana z numerem serii lekow.

Dyrektor KPCP wyjasnita m.in., ze planuje w przyszto$ci, dla podniesienia jakosci
udzielanych swiadczen zdrowotnych, wprowadzenie ewidencji danych o lekach
z uwzglednieniem nr serii i daty waznosci w obrocie na poziomie oddziatu/komorki
organizacyjnej. Funkcjonujacy w Centrum medyczny system informatyczny jest
archaiczny i nie posiada funkcjonalno$ci nowoczesnego znakowania i odczytywania
lekéw. Po wymianie systemu na nowoczesniejszy bedzie mozliwe dokonywanie
ewidencji danych o lekach w zakresie nr serii i daty waznosci.

Wyjasnita ponadto, ze przyjety w Centrum sposéb kontroli apteczek oddziatowych
(zgodnie z instrukcjg opartg na standardzie FA 7), a w odniesieniu do oddziatow
odpowiednie utozenie lekéw oraz monitorowanie i kontrola dat wazno$ci lekdw,
gwarantujg bezpieczenstwo farmakoterapii.

(akta kontroli str. 358-388, 444-454, 765-786, 798-829, 977-1010)

W ocenie NIK niezgodnosci danych ewidencyjnych ze stanem rzeczywistym majg
negatywny wplyw na rzetelno$¢ nadzoru nad obrotem lekami oraz monitorowanie
ich zuzycia. Stwierdzony stan stwarza ryzyko utraty kontroli nad obrotem
konkretnym lekiem ipozbawia Centrum mozliwosci monitorowania posiadanych
zapaséw lekdw. Ponadto Izba zwraca uwage, iz zarbwno wojewddzki inspektor
farmaceutyczny jak i Gtéwny Inspektor Farmaceutyczny przy wydawaniu decyzji
o0 wycofaniu produktu leczniczego z obrotu postugujg sie numerem serii i terminem
jego wazno$ci®. Tym bardziej, dla jakosci $wiadczonych ustug medycznych, jak
i dla niedopuszczenia przez Centrum do utraty kontroli nad posiadanymi zasobami
lekow niezbedne jest ich rzetelne ewidencjonowanie, tak aby rozchod lekow
z apteczki oddziatowej pozwalat w kazdej chwili na identyfikacie posiadanych
zasobow.

8 Standard PP 1.

8 Zgodnie z instrukcjg obstugi powyzszego systemu (modut apteczka oddziatowa) odnotowanie podania
pacjentowi leku obejmowato: nazwe i dawke leku, date jego wazno$ci oraz date, czas i droge podania leku.

87 Tj. Diagnostyczno-Obserwacyjnego Gruzlicy i Chorob Ptuc oraz Chirurgii Klatki Piersiowej i Nowotworow.

8 Roznice dotyczyly dwoch sposrdd dziesieciu badanych w tym dniu lekow: osiem opakowan (1595 dawek)
jednego produktu leczniczego w Oddziale Diagnostyczno-Obserwacyjnym Gruzlicy i Choréb Ptuc i 90 flakonéw
innego produktu leczniczego. w Oddziale Chirurgii Klatki Piersiowe;.

8 Patrz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 marca 2008 r. w sprawie okreslenia szczegdtowych zasad
i trybu wstrzymywania i wycofywania z obrotu produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2008 r. Nr
57, poz. 347).
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OCENA CZASTKOWA

Opis stanu
faktycznego

NIK pozytywnie ocenia podejmowane dziatania Centrum w zakresie przygotowania
sie do akredytacji, w wyniku czego w przegladzie akredytacyjnym w marcu 2018 r.
spetniono w petni 183 i czesciowo 17 standardéw (sposrdéd 215 podlegajacych
ocenie) i uzyskano oceng (poziom spetnienia wszystkich standardéw) na poziomie
88%. Umozliwity to m.in. prowadzone - tak przed jak i po przegladzie
akredytacyjnym — dziatania organizacyjne, w szczegolno$ci przez powotane zespoty
do wdrozenia standardéw iopracowane przez nie programy poprawy jakosci.
Wprowadzono takze nowe lub zaktualizowano dotychczasowe procedury i instrukcje
obligujace personel Centrum do przestrzegania i stosowania standardow, co
w konsekwencji poprawiato jakos¢ udzielanych ustug. Wdrozenie standardéw
akredytacyjnych i uzyskanie akredytacji przyczynito sie do poprawy funkcjonowania
Centrum, w szczegdlnosci do podniesienia jakosci udzielanych $wiadczen opieki
zdrowotnej. Na poprawe funkcjonowania Centrum w okresie objetym kontrolg
wskazuje spetnienie w przegladzie akredytacyjnym: 50 standardéw w petni sposrod
wczesniej 62 spetnionych tylko czeSciowo, a takze 12 w petni i dwoch czeSciowo
sposrod 17 standardow wczesniej niespetnionych.

Kontrola NIK wykazata jednak niespetienie jednego sposrod 13 badanych
standardow akredytacyjnych, ktory w ocenie CMJ otrzymat maksymalng ocene
punktowa. Zdaniem NIK, $wiadczy to obraku rzeczywistej poprawy jakosci
funkcjonowania podmiotu leczniczego w tym zakresie
I niewystarczajagcym nadzorze nad lekami znajdujacymi sie w apteczkach
oddziatowych, pomimo poddania sie przez podmiot zewnetrznemu, dobrowolnemu
procesowi oceny.

2. Wptyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na
sytuacje ekonomiczng Centrum

2.1. Centrum, w zwigzku z udziatem w Projekcie, nie poniosto kosztow na
uiszczenie opfaty akredytacyjnej za przeprowadzenie procedury oceniajacej, 0 ktore;
mowa w § 10 rozporzadzenia w sprawie standardow.

Centrum nie przedstawito do kontroli pisemnych analiz dotyczacych planowanych
i zrealizowanych kosztow zwigzanych z przygotowaniem jednostki do procedury
certyfikacji iwdrozeniem standardéw akredytacyjnych. Nie agregowato takze
kosztdw tych dziatan.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze przed uzyskaniem akredytacji
analizowano koszty dotyczace zatrudnienia Petnomocnika Dyrektora ds. wdrazania
akredytacji i koszty materiatowe tworzenia dodatkowej dokumentacji (materiaty
biurowe), ktdre trudne byty jednak do wyceny.

(akta kontroli str. 245-262, 348-357)

Z wyjasnien Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa wynikato, ze Centrum, w zwigzku
z akredytacjg poniosto w okresie stycznia 2016 r. do 20 czerwca 2018 r. (przed
uzyskaniem akredytacji) szacunkowe koszty w wysoko$ci 117,1 tys. zt%0, natomiast
od 21 czerwca 2018 r. do kofica maja 2019 r (w okresie po uzyskaniu akredytacji)
koszty te, wedtug szacunkdw Centrum, wynosity 13,7 tys. zt9. Stanowity one
odpowiednio: 0,09% i 0,02% poniesionych w tych okresach przez Centrum kosztow
operacyjnych pomniejszonych o amortyzacje. Ponadto Zastepca Dyrektora wyjasnit,
ze niezaleznie od przygotowania sie do akredytacji Centrum poniosto w latach 2016-

% W tym na: przygotowanie dokumentacji - 18 tys. zt, zatrudnienie dodatkowego personelu — 98 tys. z,
prowadzenie badania opinii pacjentéw — 0,9 tys. zt i prowadzenie badania satysfakcji zawodowej personelu —
0,2 tys. zt.

9 W tym na: przygotowanie dokumentacji -13,1 tys. zI, prowadzenie badania opinii pacjentéw - 0,3 tys. zt i na
badanie satysfakcji zawodowej personelu — 0,2 tys. zt.
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2018 koszty w wysokosci 6 066,6 tys. zt na dziatania zwigzane z programem
dostosowawczym do wymagan jakie powinny odpowiadaé pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczga®. Wedtug Dyrektora,
dziatania te, niezalezne od akredytacji, umozliwity realizacje programu
dostosowawczego szpitala do certyfikacji i wdrazania standardéw akredytacyjnych.

(akta kontroli str. 348-357, 475-479)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat m.in., ze Centrum po otrzymaniu
certyfikatu akredytacyjnego, uzyskato wymierne korzysci polegajace na: (1)
wzroscie przychodow z tytutu dodatkowej wartosci ryczattu w Il potroczu 2018 r.
0248,8 tys. zt (wzrost 0 0,5% w stosunku do pierwotnego kontraktu na 2018 r.)
i w 2019 r. 04975 tys. zt (wzrost o 0,8% w stosunku do kontrakiu bez tego
zwigkszenia), (2) uzyskaniu dodatkowych punktow w ocenie kryteriow wyboru
projektu® dofinansowanego ze Srodkéw unijnych.

(akta kontroli str. 348-357, 475-479)

22. W 2018 r. w Centrum odnotowano 227 powtdrnych, nieplanowanych
hospitalizacji (rehospitalizacji), co stanowito 2,17% w stosunku do 10 446 leczonych
pacientébw i pie¢ reoperacji, co stanowito 1,1% wszystkich 467 zabiegow
operacyjnych. W |l potroczu 2018 r. (fi. po uzyskaniu akredytacji) liczba
rehospitalizacji wyniosta 165, t. wzrosta w stosunku do | pdtrocza 2018 r.
(62) sprzed akredytacji 0 103 (166,1%). Natomiast liczba reoperacji zmniejszyta sie
z czterech w |l pdtroczu do jednej w | pdtroczu 2018 .

Jednoczes$nie koszty rehospitalizacji w Il potroczu 2018 r. wyniosty 553,4 tys. zt,
ti. wzrosty o 2453 tys. zt (79,6%) w poréwnaniu do pierwszego pdirocza
(308,1 tys. zt), a koszty reoperacji zmniejszyty sie z 26,3 tys. zt w | pétroczu do
6,6 tys. zt w Il pétroczu, tj. 0 19,7 tys. zt (74,9%).

Wedtug Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa uzyskanie i wdrozenie certyfikacji nie
miato wptywu na zwigkszenie liczby rehospitalizcji po uzyskaniu akredytaciji, bowiem
liczba przeprowadzonych rehospitalizacji wynika gtownie ze specyfiki chordb uktadu
oddechowego, chordb towarzyszacych oraz wieku pacjenta.

(akta kontroli str. 348-357, 475-479, 969-970)

Centrum sporzadzito analizy z rehospitalizacji i reoperaciji przed uzyskaniem (za | i Il
potrocze 2017 r. i | pdirocze 2018 r.) i po uzyskaniu akredytacji (za Il pdtrocze
2018 r.). W analizach tych zawarto liczby dotyczace przeprowadzonych
rehospitalizacji i reoperacji, a takze przyczyny ich wystepowania oraz wnioski
I zalecenia dotyczace ograniczenia ich wystepowania lub nie wskazywano takich
dziatan. W przypadku analizy za Il pétrocze 2018 r., jak to wyjasnit Zastepca
Dyrektora ds. Lecznictwa, nie byto konieczno$ci wskazania podjecia dziatan,
bowiem wszystkie przyczyny ich prowadzenia byly uzasadnione i nie wynikaty
z nieprawidtowego postepowania (np. ze zbyt wczesnego wypisu pacjenta przed
uzyskaniem stabilizacji jego zdrowia).

Raporty/analizy te sporzadzono za poszczegoine poétrocza — za | pétrocze w terminie
do 31 lipca, a za Il potrocze do 31 stycznia nastepnego roku, zgodnie z terminami
okreSlonymi w zarzadzeniach Dyrektora w sprawie zespotow, komitetow

9 Do wymagan wynikajacych z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaC pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. poz. 739).

9 Pn. ,Zakup wyposazenia medycznego na utworzenie nowych miejsc $wiadczen opieki diugoterminowej —
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej w warunkach domowych dla pacjentéw Centrum”.
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| petnomocnikow wybranych do wdrazania i nadzorowania programu akredytacji
szpitali Centrum94.

Analizy przedstawiano, jak wyjasnit to Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa na
spotkaniach oddziatow.
(akta kontroli str. 104-147, 348-357, 475-479, 969-970)

W badanym okresie do Centrum zgtoszono tylko jedno roszczenie dotyczace
niezapewnienia w 2017 r., tj. przed uzyskaniem akredytacji, oczekiwanej przez
pacjenta jakosci udzielonego Swiadczenia. Roszczenie to uznano za niezasadne
I nie poniesiono w zwigzku z tym zadnych kosztow.

(akta kontroli str. 42)

2.3. Centrum w 2016 r. osiggneto zysk w wysokosci 120,9 tys. zt, natomiast
w nastepnych latach (2017 r., 2018 r.) odnotowato strate odpowiednio:
1732,91ys. 120954 tys. zt.

W 2018 r. (w roku uzyskania certyfikatu) jak i w roku poprzednim, wszystkie
wskazniki zyskownosci byly ujemne. Jednoczesnie wskazniki te w 2018 r. ulegly
pogorszeniu w stosunku do 2016 .1 2017 .

| tak wskaznik: (1) zyskownosci netto® (%) w 2018 r. wynosit -3,21, a w poprzednich
latach (2016 r. i 2017 r.) odpowiednio: 0,23 i -2,97; (2) zyskowno$ci dziatalnosci
operacyjnej® (%) wynosit -3,09, a w ww. poprzednich latach odpowiednio: -0,50
i-2,93; (3) zyskownosci aktywow?? (%) wynosit -5,42, a w poprzednich latach
odpowiednio: 0,33 i -4,56.

Ponadto pogorszeniu ulegty w 2018 r. w stosunku do ww. lat poprzednich wskazniki:
ptynnosci jak i efektywno$ci i zadtuzenia.

Wskazniki biezacej i szybkiej ptynnosci w 2018 r. zmniejszyty sie w porownaniu do
2016 r. i 2017 r. Centrum w 2018 r. osiggneto: (1) wskaznik biezacej ptynnosci®
w wysokosci 1,99, a w latach poprzednich (2016 r. i 2017 r.) odpowiednio: 2,97
i 2,23; (2) wskaznik szybkiej ptynnosci®® - 1,46, a w latach poprzednich odpowiednio:
2,89i2,15.

Wskazniki efektywno$ci zwigkszyty sie w 2018 r. w stosunku do lat poprzednich
(2016 r. i 2017 r.). Wskaznik rotacji naleznosci'® (w dniach) w 2018 r. wyniost
45,68, a w poprzednich latach 2016 r. i 2017 r. wynosit odpowiednio: 42,44 i44,15.
Wskaznik rotacji zobowigzan'0' (w dniach) w 2018 r. wyniost 20,40 a w ww. latach
poprzednich odpowiednio: 18,521 19,97.

% Nr QZ-5/2016 z 19 stycznia 2016 r. i QZ-45/2017 z 27 czerwca 2017 r. Nr QZ-41/2018 z 26 czerwca 2018 r .
9 Wynik finansowy netto x100%/przychody ogoétem.

9% Wynik z dziatalnosci operacyjnejx100%/przychody netto ze sprzed. + przychody netto ze sprzedazy towaréw
i materiatéw + pozostate przychody operacyjne.

97 Wynik netto x 100% / $redni stan aktywow (gdzie sredni stan aktywoéw to suma aktywdw razem na koniec
poprzedniego roku obrotowego i aktywdw na koniec biezacego roku obrotowego podzielona przez 2).

9 Aktywa obrotowe — naleznos$ci krétkoterminowe z tytutu dostaw i ustug, o okresie sptaty powyzej 12 miesiecy
— krétkoterminowe rozliczenia migdzyokresowe (czynne)/zobowigzania krotkoterminowe — zobowigzania z tytutu
dostaw i ustug, o okresie wymagalno$ci powyzej 12 miesiecy + rezerwy na zobowigzania krétkoterminowe.

99 Aktywa obrotowe - nalezno$ci krotkoterminowe z tytutu dostaw i ustug, o okresie sptaty powyzej 12 miesiecy —
krétkoterminowe rozliczenia migdzyokresowe czynne - zapasy/zobowigzania krétkoterminowe — zobowigzania
ztytulu dostaw i ustug, o okresie wymagalnoSci powyzej 12 miesiecy + rezerwy na zobowigzania
krotkoterminowe

100 Sredni stan naleznosci z tytutu dostaw i ustug x liczba dni w okresie (365) / przychody netto ze sprzedazy
produktow + przychody netto ze sprzedazy towaréw i materiatéw (gdzie Sredni stan naleznosci stanowi sume
naleznosci z tytutu dostaw i ustug na koniec poprzedniego roku obrotowego i na koniec biezacego roku
obrotowego podzielona przez 2).

101 Sredni stan zobowiazan z tytutu dostaw i ustug x liczba dni w okresie (365) / przychody netto ze sprzedazy
produktow + przychody netto ze sprzedazy towaréw i materiatow (gdzie $redni stan zobowigzan z tytutu dostaw
i ustug stanowit sume zobowigzan z tytutu dostaw i ustug na koniec poprzedniego roku obrotowego i na koniec
biezacego roku obrotowego podzielona przez 2).
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Zwigkszylty sie rowniez w 2018 r. w stosunku do poprzednich lat wskazniki
zadtuzenia. Wskaznik zadtuzenia aktywow'02 (%) wyniost w 2018 r. 27,96,
a w poprzednich latach odpowiednio: 24,95 i 24,44. Wskaznik wyptacalnosci'0®
wyniost w 2018 r. 047, a w poprzednich latach odpowiednio: 0,36 i 037.

Pomimo pogorszenia w 2018 r., wszystkie ww. wskazniki (ptynnosci, efektywnosci
i zadtuzenia) osiggnety w badanych latach najwyzsze punktowe wartoSci jakie sg
brane do oceny analizy i prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitala, wedtug
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikow
ekonomiczno-finansowych niezbednych do sporzadzenia analizy oraz prognozy
sytuacji ekonomiczno-finansowej samodzielnych publicznych zaktaddéw opieki
zdrowotnej104,

Z raportu o sytuacji ekonomiczno-finansowej Centrum za 2017 r. wynikato, ze
gtéwna przyczyng wptywajaca negatywnie na skutki finanséw szpitala byty dziatania
podejmowanie w zakresie modyfikacji infrastruktury, w szczegdlnoSci zwigzane
zprzejeciem nowego budynku D z istotnymi wadami budowalnymi,
uniemozliwiajagcymi jego funkcjonowanie oraz konieczno$cig zakupu do niego
wyposazenia.

(akta kontroli str. 43, 478-479, 570-638)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat, ze przeprowadzenie procesu i uzyskanie
akredytacji w zaden sposéb nie wptyneto na poziom wskaznikéw charakteryzujacych
sytuacie ekonomiczng Centrum. Wedtug niego pogorszenie wskaznikow
zyskownosci zwigzane byto z odebraniem w grudniu 2016 r. od inwestora Kujawsko-
Pomorskich Inwestycji Medycznych Sp. zo. o. nowego pawilonu t6zkowo-
diagnostycznego (budynku D), ktéry trzeba byto wyposazy¢. Na poczatku 2017 r.
kierownictwo Centrum podjefo decyzje o rozpoczeciu niezbednych zakupow
z wiasnych $rodkéw. W 2018 r. nowy budynek wykorzystywany byt w 60% swojej
powierzchni. Nie funkcjonowaty w nim tak istotne dla szpitala komorki organizacyjne
jak Blok Operacyjny, Zaktad Radiologii oraz Centralna Sterylizacja. Natomiast
opuszczone pomieszczenia po oddziatach przeniesionych do nowego budynku
wymagaty kapitalnego remontu. OpoZnienia w realizacji tych zadarn powodowaty
powstawanie kosztow zwigzanych z utrzymaniem niewykorzystanych powierzchni.

Ponadto podat, Zze nie byt réwniez mozliwy rozwoj dziatalnosci szpitala w takich
obszarach jak: nieinwazyjna wentylacja mechaniczna oraz leczenie obturacyjnego
bezdechu sennego. Dodatkowo na sytuacje ekonomiczno-finansowg wptyw miata,
wedtug Centrum, zanizona czterokrotnie wycena dotyczaca leczenia niewydolnosci
oddychania przy zastosowaniu nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej. Centrum
zwracato sie wielokrotnie do Oddziatu NFZ w Bydgoszczy oraz do Ministra Zdrowia
z proshg o weryfikacie wyceny $wiadczenia, przedstawiajac roéwnoczesnie
rzeczywiste koszty leczenia pacjentéw. Starania te pozwolity m.in. na powstanie
30 kwietnia 2018 r. raportu Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacii
w sprawie ustalenia nowej taryfy tego Swiadczenia wyzszej od dotychczasowej
0235%. Wedtug Centrum zanizenie wyceny tego S$wiadczenia spowodowato
wygenerowanie straty w wysokosci 5000 tys. zt, a w 2018 r. nieuzyskanie
przychoddw w wysokosci 624,1 tys. zt.

(akta kontroli str. 348-357, 478-479)

Centrum nie analizowato efektywno$ci wdrozenia poszczegdlnych standardow
akredytacyjnych w odniesieniu do kosztow ich wprowadzania.

102 Zobowigzania dtugoterminowe + krotkoterminowe + rezerwy na zobowigzania/aktywa razem.
103 Zobowigzania dtugoterminowe + zobowigzania krotkoterminowe + rezerwy na zobowigzania/fundusz wiasny.
104 Dz.U. poz. 832.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze KPCP nie prowadzito oceny
efektywnosci wdrozenia poszczegoinych standardow w odniesieniu do kosztow ich
wprowadzenia, gdyz nie dysponuje odpowiednimi narzedziami - uniwersalnymi
miernikami. Dodatkowo nie wszystkie standardy sg rownowazne. Wigkszq wage
majq standardy, ktére bezposrednio dotyczg opieki nad pacjentem. Oceny szpitala
w oparciu o0 poszczegblne standardy akredytacyjne dokonujg wizytatorzy CMJ na
podstawie obserwacji, przegladu dokumentacji oraz wywiaddéw przeprowadzanych
w trakcie wizytacji.

(akta kontroli str. 348-357)

W 2018 r. (w roku uzyskania certyfikatu z akredytacji), zmniejszyta sie liczba
pacjentéw na jedno t62ko1%5 z 34 w 2017 r. do 33 w 2018 r. i jednocze$nie zwigkszyt
sie czas pobytu'% (w dniach) z 7,8 w 2017 r. do 8,0 w 2018 r., tj. wskazniki te ulegly
pogorszeniu. Natomiast zwigkszylo sie $rednie wykorzystanie t6zek w dniach'07
i procentach08 z 262,5 dni w 2017 r. do 264 dni w 2018 r. iz 71,9 % w 2017 r. do
72,3 % w 2018 .

(akta kontroli str. 44)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wskazat, ze akredytacja nie ma bezposredniego
przetozenia na efektywnos¢ funkcjonowania Centrum. Ukierunkowana jest na jako$¢
| bezpieczenstwo opieki pacjentow jak rowniez bezpieczenstwo zatrudnionych oséb.

(akta kontroli str. 348-357)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

Przystapienie przez Centrum do programu akredytacji szpitali nie miato
negatywnego wptywu na sytuacje ekonomiczno-finansowg Centrum. Generowanie
straty w Centrum i zwigzane z tym pogorszenie wskaznikow zyskownosci, zaczeto
sie jeszcze przed uzyskaniem w czerwcu 2018 r. certyfikatu. Jednocze$nie na wynik
finansowy szpitala wptywaty inne, istotniejsze czynniki, jak m.in. prowadzenie
procesu inwestycyjnego.

Pomimo pogorszenia w 2018 r. w stosunku do lat poprzednich (2016-2017)
wskaznikéw ptynnosci, efektywnosci i zadtuzenia, utrzymywaly sie one na
optymalnym poziomie.

105 Tj. wskaznik przelotowosci okreslony jako iloraz liczby leczonych i $redniej liczby 16zek. Okre$la ilu
przecietnie pacjentow korzysta kolejno z jednego t6zka w okresie sprawozdawczym. Wskaznik ten w 2017 r.
wynosit Srednio: dla catego kraju 45,3; dla wojewodztwa kujawsko-pomorskiego 41,8 - dane na podstawie
Biuletynu Statystycznego Ministerstwa Zdrowia 2017 wydawanego przez Centrum Systemoéw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia https://www.csioz.gov.pl/projekty/statystyka/biuletyn-statystyczny/ dostep 24 czerwca 2019 r.
106 \Wskaznik $redniego pobytu chorego w szpitalu w dniach, okreslony jako iloraz liczby osobodni leczenia
i liczby leczonych w okresie sprawozdawczym. Wskaznik ten w 2017 r. wynosit Srednio: dla catego kraju 5,3 dni;
dla wojewodztwa kujawsko-pomorskiego 5,6 dni - dane na podstawie Biuletynu Statystycznego Ministerstwa
Zdrowia 2017 wydawanego przez Centrum  Systemow Informacyjnych ~ Ochrony  Zdrowia
https://www.csioz.gov.pl/projekty/statystyka/biuletyn-statystyczny/ dostep 24 czerwca 2019 r.

107 Wskaznik $redniego wykorzystania tézka w dniach, liczony jako iloraz liczby osobodni leczenia i $redniej
liczby t6zek w danym okresie sprawozdawczym. Wskaznik ten okre$la przez ile przecietnie dni w ciagu roku
sprawozdawczego t6zko byto zajete przez chorych. Wskaznik ten w 2017 r. wynosit Srednio: dla catego kraju
240,1 dni; dla wojewodztwa kujawsko-pomorskiego 235 dni- dane na podstawie Biuletynu Statystycznego
Ministerstwa Zdrowia 2017 wydawanego przez Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia
https://www.csioz.gov.pl/projekty/statystyka/biuletyn-statystyczny/ dostep 24 czerwca 2019 r.

108 Wskaznik wyrazony w %, liczony jako iloraz $redniej liczby dni, przez ktére 16zko bylo zajete i liczby dni
okresu sprawozdawczego (w roku — 365 dni kalendarzowych, ktére przyjmuje si¢ za 100). Wskaznik ten w 2017
r. wynosit Srednio: dla catego kraju 65,8%; dla wojewddztwa kujawsko-pomorskiego i 64,4%- dane na podstawie
Biuletynu Statystycznego Ministerstwa Zdrowia 2017 wydawanego przez Centrum Systemoéw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia https://www.csioz.gov.pl/projekty/statystyka/biuletyn-statystyczny/ dostep 24 czerwca 2019 r.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzong nieprawidtowo$cia, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o podjecie dziatan
organizacyjnych w celu zwiekszenia nadzoru nad gospodarkg lekami
przechowywanymi w oddziatach w zakresie ewidencjonowania ich rozchodu
w oddziatach Centrum.

V.Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Bydgoszczy. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej |zby Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wniosku pokontrolnego oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Bydgoszcz, sierpnia 2019 .

Kontrolerzy Najwyzsza Izba Kontroli
Karol Sobieszczyk Delegatura w Bydgoszczy
gtowny specjalista k.p. p.o. Dyrektor
Oliwia Bar
....................... s
....................... e

Jolanta Szydtowska-Hesiak
specjalista k.p.



