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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy, ul. Kornela Ujejskiego
75, 85-168 Bydgoszcz'

Wanda Korzycka-Wilinska, Dyrektor Szpitala, od 28 maja 2010 .

1. Wplyw 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.

Lata 2016-2019 (do czasu zakonczenia czynno$ci kontrolnych), z wykorzystaniem
dowodow sporzadzonych przed tym okresem.

Art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli2,
z uwzglednieniem kryteridw okre$lonych w art. 5 ust. 1 ustawy o NIK.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

1. Monika Kazimierczak, specjalista kontroli parnstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBY/71/2019 z 7 maja 2019 r.

2. Karol Gromotka, gtdwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LBY/70/2019 z 7 maja 2019 r.

(dowod: akta kontroli str. 1-2)

" Dalej ,Szpital”.
2Dz. U.z2019r. poz. 489, dalej: ,ustawa o NIK".
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Il. Ocena ogdlna? kontrolowanej dziatalnosci

Szpital witasciwie przygotowat sie do akredytacji, ponoszac z tego tytutu naktady
finansowe oraz podejmujac dziatania organizacyjne, w szczegdlnosci poprzez
powotanie komitetow do poprawy jako$ci oferowanych $wiadczen zdrowotnych.

Komitet Zarzadzania Jakoscig* inicjowat realizacje programéw poprawy jakosci
Swiadczen zdrowotnych. Wymienione dziatania jak réwniez inne podejmowane
w zwigzku z przystapieniem Szpitala do procesu certyfikacji wptynety pozytywnie na
poprawe tacznej oceny spetnienia wszystkich standardéw do 85%, wobec uzyskane;
w 2013 r. oceny 80%. Izba zwraca jednak uwage, ze czestotliwos¢ spotkan KZJ nie
spetniata  wymogdw akredytacyjnych, a ponadto w latach 2016-2018 liczba
posiedzen tego zespotu systematycznie spadata.

Wprowadzenie standardow akredytacyjnych miato wptyw na zwiekszenie dochodow
Szpitala oraz inne pozytywne efekty zwigzane z jakoscig $wiadczen zdrowotnych,
a niekorzystne zmiany niektorych wskaznikow ekonomicznych nie byly zwigzane
z przystapieniem do procedury akredytacyjne;.

Kontrola NIK wykazata, Zze dziesie¢ z 13 zbadanych standardéw, ktore jednostka
akredytujaca uznata za wdrozone w petni, byto faktycznie prawidtowo stosowanych
w czasie wizyty akredytacyjnej, a takze prawidtowo utrzymywanych w pézniejszym
okresie.

Stwierdzone nieprawidtowos$ci dotyczyly trzech spo$réd 13 zbadanych standardow.
Szpital nie podjat bowiem rzetelnych dziatan w celu zapewnienia szczepien
przeciwko grypie wszystkim osobom zatrudnionym w obszarach $wiadczenia opieki
oraz dostepnosci pisemnej informacji o badaniach radiologicznych dla kazdego
pacjenta, bez wzgledu na jego kwalifikacje i rodzaj wykonywanego badania.
Ponadto sposdb realizacji standardu w zakresie nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach, uniemozliwiat rzetelny monitoring nad ich obrotem
w Szpitalu.

Stwierdzono takze przypadek nieterminowego zgloszenia Prezesowi Urzedu
Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobojczychd
ciezkiego dziatania niepozgdanego dwoch produktdw leczniczych.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkoweS kontrolowanej dziatalnosci

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

I. Certyfikacja podmiotu leczniczego

1. Przeglad akredytacyjny spetniania przez Szpital standardéw, przed wydaniem
obowigzujacego certyfikatu, zrealizowano od 11 do 13 pazdziernika 2017 r.

3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie opisowej.

4 Dalej: ,Komitet” lub ,KZJ".

5Dalej: ,Prezes URPL”.

6 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czgstkowa moze byé
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
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Certyfikat Akredytacyjny nr 2017/437 Szpital otrzymat 8 grudnia 2017 .
Proponowana tgczna ocena Szpitala (poziom spetnienia wszystkich standarddw)
wynosit 85%.

(akta kontroli str. 16-25; 27)

2. Procedura akredytacyjna Szpitala zakonczona aktualnie obowigzujacym
certyfikatem akredytacyjnym dla lecznictwa szpitalnego zostata przeprowadzona
w oparciu o standardy z 2009 r.s

(akta kontroli str. 27)

3. Wniosek o udzielenie akredytacji Szpital ztozyt 14 czerwca 2016 r. Ponowit go
6lipca 2017 r. Note ksiegowg w sprawie opfaty akredytacyjnej wystawiono
18 wrze$nia 2017 r. Szpital optate wnidst 2 pazdziernika 2017 r.

Raport CMJ przekazano Szpitalowi 6 listopada 2017 r. Szpital nie wnosit zastrzezen
do raportu.

(akta kontroli str. 16-25; 27-39; 251-256; 260-271)

4. Przed uzyskaniem akredytacji w 2017 r. Szpital posiadat certyfikat akredytacyjny
nr 2014/6, obowigzujacy od 3 marca 2014 r. do 2 marca 2017 r. Akredytacja ta
odbywata sie z wykorzystaniem standardow z 2009 r.

W raporcie z 18 grudnia 2014 r. poziom spetnienia standardéw oceniono na 80%.

(akta kontroli str. 4-15; 26; 322-327)

5. Zgodnie z wykazem zakladow leczniczych i jednostek organizacyjnych
stanowigcym zatacznik nr 2 do statutu Szpitala z 25 pazdzierika 2016 r.°,
postanowieniami rozdziatu Il regulaminu Dziatu Obstugi Pacjenta i Zarzadzania
Jako$cig oraz zakresami czynnos$ci Kierownika ww. Dziatu i Petnomocnika Dyrektora
ds. Zintegrowanego Systemu Zarzadzania, czynno$ci dotyczace jakosci ustug
medycznych podejmowat i koordynowat ten Dziat oraz Petnomocnik.

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu funkcjonowat powotany przez Dyrektor Szpitala
KZJ10, sktadajacy sie z pracownikdw medycznych iinnych os6b zatrudnionych
w Szpitalu. Komitetowi przewodniczyt Dyrektor ds. Lecznictwa.

Zasady funkcjonowania Komitetu okre$laty regulaminy dotaczone do zarzadzen o ich
powofaniu.

KZJ opracowywat i realizowat roczne plany pracy (programy/projekty) obejmujace
w szczegdlnosci procedury diagnostyczne i terapeutyczne; zawartos¢, kompletnos¢
| jako$¢ dokumentacji medycznej; dziatalno$¢ organizacyjna; poprawe dostepnosci
ustug; poprawe satysfakcji pacjentow; farmakoterapie!".

Realizowane programy okresowo weryfikowane byty przez Dyrektor Szpitala. Ocenie
podlegat miedzy innymi stopien realizacji zatozonych celow.

W 2018 r. rozpoczeto realizacje dwoch projektow poprawy jakosci: Utrzymanie
chorych operowanych w stanie normotermii oraz Zmnigjszenie liczby reoperacji
w Klinice Ortopedli.

7 Dalej: ,Certyfikat”.

8 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania
$wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali, Dz. Urz. MZ Nr 2, poz. 24.

9 Uchwalonego przez Senat Uniwersytetu Mikofaja Kopernika w Toruniu uchwatg nr 183 https://www.biziel.umk.
pl/assets/files/statut.pdf — dostep: 6 czerwca 2019 r.

10 Powotany zarzadzeniami Dyrektora nr 22/2014 z 19 marca 2014 r. i nr 23/2017 z 23 marca 2017 r. w sprawie komitetu
zarzadzania jako$cia.

" Rok 2015/2016 — Koncyliacja lekowa; rok 2016/2017 — Stosowanie lekéw poza zarejestrowanymi wskazaniami; rok 2016-
2018 — Poprawa bezpieczenstwa pacjenta i jakosci udzielanych $wiadczen w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym; rok 2017-
2019 - Dobre praktyki w niepowodzeniach potozniczych; rok 2018/2019 — Profilaktyka przeciwzakrzepowa — zabezpieczenie
Szpitala w sprzet do mechanicznych metod profilaktyki wedtug aktualnych wytycznych.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Przygotowujac sie do procedury akredytacyjnej w kazdej jednostce organizacyjne;
Szpitala wyznaczono osoby do wspdtpracy w procesie akredytacji'2.

Dodatkowo Dyrektor Szpitala powotata Komitet Terapeutyczny, ktoérego zadaniem byta
optymalizacja procesu leczenia i racjonalizacja gospodarki lekami przez oddziaty
szpitalne's,

(akta kontroli str. 225-250; 277-289; 321; 329; 353-531)

Szpital osiggnat poprawe wyniku badan akredytacyjnych z 80% do 85%, co
wskazuje, ze Komitet, pomimo iz czestotliwos¢ jego spotkan nie spetniata wymogow
akredytacyjnych, realizowat przypisane mu zadania zwigzane z wdrozeniem
standardow akredytacyjnych, a takze programy poprawy jakosci ustug medycznych.
W trakcie spotkan KZJ zwracano uwage m.in. na obszary podlegajace ocenie
w trakcie wizyty akredytacyjnej, ktére wymagajg poprawy, przygotowywano takze
kadre kierowniczg do tej wizyty wskazujac na konieczno$¢ dokonywania analiz
roznych aspektow wiasnej dziatalnosci klinicznej. Po otrzymaniu certyfikatu
analizowano zalecenia poakredytacyjne.

(akta kontroli str. 4-25; 151-192; 321; 353--531)

6. Stopien wdrozenia standardow akredytacyjnych w Szpitalu, wedtug raportu
akredytacyjnego CMJ z 2013 r. wynosit 80%, natomiast wedtug raportu z 2017 r.
- 85%.

Raporty z wizyt akredytacyjnych, sporzadzone przed wydaniem certyfikatow,
zawieraty m.in. opis systemu punktowania, ocene, pouczenie o prawie do odwofania,
uwagi szczegdtowe.

W raporcie z 2017 r. przedmiotem oceny byto 221 standardéw, w tym 169 standardéw
(76,5%) otrzymato pie¢ punktéw (co oznacza petng zgodnos$¢ ze standardem),
34 standardy (15,4%) trzy punkty ( co oznacza czesciowa zgodnos¢ ze standardem)
i 18 standardow (8,1%) jeden punkt (co oznacza standard niespetniony).

(akta kontroli str. 4-25; 312-319)

W ocenie Dyrektora Szpitala, czynniki, ktére spowodowaty poprawe stopnia
wdrozenia standardow akredytacyjnych, to m.in.:

— standardy postepowania, ktore w 2013 r. byly nowoscig dla personelu
szpitala, w 2017 r. staly sie juz raczej normg postepowania;

— szkolenia, ktore wptynety na wiekszg Swiadomo$¢ personelu, ze proces
akredytacji ma na celu poprawe jakosci opieki medycznej i bezpieczenstwo
pacjentow oraz zapewnienie wigkszego bezpieczenstwa pracy personelu;

— angazowanie sie pracownikéw w tworzenie i aktualizacje procedur zgodnie
ze standardami postepowania.

(akta kontroli str. 1278, 1281)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowos¢:

Spotkania Komitetu odbywaty sie z czestotliwo$cig naruszajacq standard w zakresie
funkcjonowania zespotu ds. jakosci, albowiem w latach 2016-2019 (do 31 maja),
dziatajacy w Szpitalu Komitet, zbierat si¢ rzadziej niz jeden raz w miesigcu, t].
odpowiednio dziewie¢, siedem, piec i trzy razy w roku'4.

12 Z 55 jednostek organizacyjnych wskazano 84 osoby.

13 Zarzadzenia nr 67/2014 z 17 wrze$nia 2014 r. i nr 6/2019 z 5 lutego 2019 r. w sprawie Komitetu Terapeutycznego.

4 W badanym okresie spotkania Komitetu nie odbyly sie w maju, wrzesniu i grudniu 2016 r, w marcu, maju, sierpniu, pazdziemiku
i grudniu 2017 r., w lutym, kwietniu, czerwcu — sierpniu, pazdziemiku i grudniu 2018 r. oraz w lutym i maju 2019r.
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Zgodnie z wyjasnieniem do standardu PJ 1.2 zawartym w zatgczniku do
obwieszczenia Ministra Zdrowia z 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardow
akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania
szpitali'®, spotkania zespotu powinny odbywac sie regularnie, nie rzadziej niz raz
W miesigcu.

W powyzszej sprawie, Dyrektor Szpitala podata, ze ma $wiadomosE,
iz czestotliwo$¢ spotkan Komitetu nie spetnia wymagan standardu akredytacyjnego
PJ 1.2, jest jednak wystarczajaca, zeby na biezaco omawia¢ problemy zgtaszane
przez uczestnikow i mie¢ odpowiednig iloS¢ czasu na ich rozwigzywanie. Z reguty
dluzsze odstepy miedzy spotkaniami ww. Komitetu miaty miejsce w okresie
urlopowym — wystepowata trudno$¢ zorganizowania spotkania komitetu w takim
czasie, zeby byt dogodny dla wszystkich pracownikow.

(akta kontroli str. 322-327; 353-470)
Il. Spetnianie wybranych standardow akredytacyjnych przez podmiot leczniczy

W toku kontroli badaniem objeto 13 standardéw akredytacyjnych, ocenionych jako
spetnione w catosci w trakcie procedury akredytacyjnej zakonczonej aktualnie
obowigzujacym certyfikatem akredytacyjnym. Badane standardy dotyczylty nizej
wymienionych dziewigciu dziatow:

1. Przestrzeganie praw pacjenta (standard PP 1 zobowigzujacy do informowania
kazdego pacjenta o przystugujacych mu prawach i obowigzkach).

W badanym okresie dokumenty informujace o prawach i obowigzkach pacjenta, byty
umieszczane w ogodinodostepnych miejscach, na tablicach ogtoszen, w trakcie
przyjmowania do Szpitala pacjenci byli informowani przez personel pielegniarski
0 przystugujacych im prawach i obowigzkach'6. Ponadto na zyczenie udostepniano
pacientom publikacie ksigzkowg zwigzang z tym tematem!’. Pacjentom
niewidzacym, stabowidzacym lub ze schorzeniami oczu informacje o prawach
i obowigzkach, udzielane byty ustnie, w miare mozliwosci w obecno$ci cztonka
rodziny lub opiekuna®.

Dyrektor Szpitala podata, ze na stronie internetowej Szpitala w zaktadce Pacjent
znajduje sie tres¢ praw pacjenta zgodnie z wymogami Rzecznika Praw Pacjenta,
dedykowana szczegoinie dla oséb stabowidzacych lub ze schorzeniami oczu. Po
kliknieciu symbolu ,,0ko” nastepuje dostosowanie wielkosci czcionki i koloru.

(dowdd: akta kontroli str. 532-548; 660-685; 1134; 1141; 1364-1366)

W trakcie przeprowadzonego przez NIK anonimowego badania ankietowego'®,
78% ankietowanych pacjentéw wskazato, ze w zwigzku z przyjeciem do Szpitala
zostato poinformowanych o ich prawach i obowigzkach, 20% nie wiedziato badz nie
pamietato czy udzielono im informacji w ww. zakresie, 2% nie zostato
poinformowanych.

(dowdd: akta kontroli str. 584-634; 1127-1133)

2. Jakos¢ opieki nad pacjentem (standardy: OP 4 wymagajacy okre$lenia, ktdre leki,
sprzet i materialy muszg byC dostepne w stanach nagtego zagrozenia Zycia,

15 Dalej ,zatacznik do obwieszczenia”.

16 Pacjenci podpisywali o$wiadczenie o zapoznaniu si¢ z trescig Karty Praw Pacjenta, okre$lajaca przystugujace im prawa oraz
regulaminem kliniki/oddziatu.

7 Publikacja pod nazwa: ,Zrozumie¢ prawa pacjenta. Podstawowe wiadomos$ci o organizacji systemu ochrony zdrowia
w Polsce”, autorzy: Tomasz Filarski, Tomasz Sroka.

18 Stan faktyczny ustalony w trakcie ogledzin przeprowadzonych 30 maja 2019 r. w Klinice Kardiologii oraz 30 i 31 maja 2019 r.
w Klinice Choréb Naczyn i Choréb Wewnetrznych.

19 W toku kontroli ankiete skierowano do 50 pacjentéw Szpitala. Otrzymano zwrot 50 wypetnionych ankiet.
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OP 4.1 zobowigzujacy aby leki i materiaty stosowane w stanach nagtego zagrozenia
zycia byty stale dostepne w miejscach $wiadczenia opieki.).

2.1. W Szpitalu obowigzywata standardowa procedura operacyjna?’, ktorej celem
byto zapewnienie dostepnosci lekow, sprzetu i materiatéw stosowanych w stanach
naglego zagrozenia zycia. Procedura majgca zastosowanie we wszystkich
obszarach, w ktorych mégt sie znalez¢ pacjent, zawierata wykazy lekéw, sprzetu
i materiatow do stosowania w stanach nagtego zagrozenia zycia u 0séb dorostych,
noworodkoéw i w poradniach. Opisywata ona zasady i czestotliwo$¢ kontroli oraz
nadzorowania produktéw umieszczonych w zestawie?!.

(dowdd: akta kontroli str. 635-644)

2.2. Zestawy przeciwwstrzasowe znajdowaly sie na terenie Szpitala w tatwo
dostepnych  miejscach, produkty umieszczone w  zestawach, zgodne
z wyszczegolnieniem zawartym w ww. procedurze, miaty aktualne terminy waznosci.
Adrenalina wchodzaca w sktad zestawu oznaczona byta datg, nieprzekraczajacy
potrocznego okresu od momentu wyjecia z lodéwki i umieszczenia w zestawie?2,

(dowod: akta kontroli str. 532-547; 660-685)

3. Zapewnienie kontroli zakazen (standard KZ 1.8 okreslajacy wymagania
w zakresie szczepienia personelu).

Szpital zapewniat szczepienia pracownikow przeciwko WZW typu B i gromadzit
informacje o0 poziomie ich wyszczepienia, zgodnie z ktorymi 91,9% pracownikdw
Szpitala zostato  zaszczepionych przeciwko tej chorobies.  Informacje
0 szczepieniach dostepne byty w Portalu Informaciji Szpitalnej?4.

W okresie objetym kontrolg Szpital nie posiadat informacji na temat liczby oséb
zaszczepionych w danym sezonie przeciwko grypie, ani o liczbie absencii
chorobowej z powodu grypy25. Szpital oferowat pracownikom dostep do szczepienia
przeciwko grypie poprzez nieodptatne wykonanie szczepienia, z zastrzezeniem, ze
koszt samej szczepionki winien ponie$¢ pracownik. Informacje dotyczace szczepien
przeciwko grypie byty dostepne w PISZ. Powyzsze ustalenia opisano szczeg6towo
w dalszej czesci wystgpienia w sekcji ,stwierdzone nieprawidtowosci”.

CMJ w raporcie akredytacyjnym z 31 pazdziernika 2017 r. wskazat, ze Szpital nie
ma oferty szczepienia pracownikéw przeciwko grypie w sezonie jesien 2017 r.,
uznajac jednoczes$nie standard za w petni wdrozony.

(dowdd: akta kontroli str. 22; 651-659; 1134; 1141; 1317; 1320)

4. Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentow w zakresie farmakoterapii (standardy:
FA7 wymagajacy opracowania i wdrozenia procedury nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach oraz FA 11 wymagajacy dokumentowania dziatan
niepozadanych stosowanych lekdw i preparatéw krwiopochodnych).

2 Pod nazwa;: ,Leki, sprzet i materialy do stosowania w stanach nagtego zagroZenia Zycia’, zatwierdzona przez Dyrektor
ds. Pielegniarstwa 30 lipca 2014 r.

2 Pielegniarka/ratownik medyczny bedacy na dyzurze obowigzany byt kontrolowaé jeden raz na dobe ilo$¢ i sprawnos¢
zestawu, Pielegniarka Oddziatowa/Koordynujaca zobowigzana bytfa jeden raz w tygodniu sprawdzi¢ ilo¢, sprawnos$c i terminy
waznosci zestawu.

22 Stan faktyczny ustalony w trakcie ogledzin przeprowadzonych w Klinice Kardiologii oraz Klinice Choréb Naczyn i Choréb
Wewnetrznych.

2 \Wedtug stanu na 31 grudnia 2016 r. — 94,8%, tj. 1538 o0s6b na 1623 oséb zatrudnionych w obszarze $wiadczenia opieki.
W latach 2017-2019 (do 15 maja 2019 r.) ze szczepien skorzystato 61 0séb (na 1740 zatrudnionych wediug stanu na 15 maja
2019r.). Dyrektor Szpitala podata w wyjasnieniach, ze niska wyszczepialnos¢ w latach 2017-2019 wynika z tego, ze
szczepienie bylo wykonywane tylko raz u kazdego nowo przyjetego pracownika, ktéry nie byt wczesniej szczepiony.

% Dalej: ,PISZ”.

25 Dyrektor Szpitala podata w wyjasnieniach, ze Szpital nie ma mozliwosci gromadzi¢ informacji o absencji chorobowej
z powodu grypy ani jakiejkolwiek innej jednostki chorobowej. Regulowane jest to aktami prawnymi zwigzanymi z ochrong
danych wrazliwych.



4.1. W Szpitalu obowigzywata procedura nadzoru nad lekami przechowywanymi
w oddziatach?6, ktérej celem byto zapewnienie skutecznego nadzoru nad
gospodarkg produktami leczniczymi i wyrobami medycznymi przekazanymi do
dyspozycji komérkom dziatalnosci medycznej Szpitala?”. W badanym okresie
kontrola apteczek oddziatowych odbywata sie zgodnie z tg procedura, raz na szes¢
miesiecy28. Ponadto Kierownik Apteki Szpitalnej sporzadzat pdiroczne sprawozdania
z zapewnienia bezpieczenstwa przechowywania produktéw leczniczych/wyrobow
medycznych w komorkach dziatalnosci medycznej oraz magazynach medycznych
Dziatu  Administracyjno-Technicznego ~ Szpitala. Dyrektor Szpitala podata
w wyjasnieniach, ze sprawozdania te stosownie do potrzeb przekazywane byty
poczta wewnetrzng Dyrektorowi ds. Lecznictwa, Dyrektor ds. Pielegniarstwa,
Koordynatorowi Opieki Pielegniarskiej, Kierownikowi Dziatu Zamdwien Publicznych
| Zaopatrzenia.

Leki przechowywano w apteczkach oddziatowych w formie umozliwiajacej ich
identyfikacje w zakresie nazwy, serii i daty waznosci.

Wystepowaly natomiast niezgodno$ci pomiedzy ewidencjg?®, a stanem
rzeczywistym apteczek w zakresie dat waznosci, numeréw serii oraz ilosci lekdw3?,
stwierdzono takze przypadki wystepowania w ewidencji lekéw z przekroczonym
terminem waznosci3!. Powyzsze ustalenia opisano szczegdtowo w dalszej czesci
niniejszego wystapienia pokontrolnego, w sekcji ,stwierdzone nieprawidtowosci”.

(dowdd: akta kontroli str. 532-547; 549-583; 660-685; 805-886, 1318, 1322)

Spetnienie przez Szpital ww. standardu, w trakcie wizyty akredytacji prowadzonej
w 2017 r., zostato ocenione przez CMJ na pie¢ punktow, co stanowito wzrost oceny,
w stosunku do uzyskanej w procesie akredytacyjnym z 2013 r., kiedy to Szpital
otrzymat trzy punkty.

Kierownik Dziatu Obstugi Pacjenta i Zarzadzania JakoScig podata, ze do czasu
drugiej wizytacji zaktualizowano procedure ,Kontrola apteczek oddziatowych
i zabiegowych”, wzmozono kontrole apteczek oddziatowych i lodéwek do
przechowywania lekow.

(dowdd: akta kontroli str. 11; 18-19; 23; 1279; 1285)

4.2. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu obowigzywata instrukcja przekazywania
do podmiotu odpowiedzialnego informacji 0 niepozadanym dziataniu produktu
leczniczego32. Zgodnie z tg instrukcja, Apteka Szpitalna prowadzila w formie
elektronicznej ewidencje pod nazwg ,Apteczny wykaz zgtoszen niepozadanego
dziatania produktu leczniczego”, w ktorej w badanym okresie zaewidencjonowano
133 zgtoszenia o dziataniach niepozadanych produktu leczniczego3?, z tego

% Pod nazwa; ,Kontrola apteczek oddziatowych i zabiegowych”, zatwierdzona przez Dyrektora ds. Lecznictwa 24 lipca 2017 r.
(wydanie 4). Poprzednio obowigzywata procedura, zatwierdzona przez Dyrektora ds. Lecznictwa 8 czerwca 2016r.
(wydanie 3).

21 Zgodnie z procedurg ,Kontrola apteczek oddziatowych i zabiegowych” z 24 lipca 2017 r. okresowej kontroli w komorce
dziatalnosci medycznej podlega m.in.: poziom zapasu produktéw leczniczych/wyrobéw medycznych/$rodkéw dezynfekujacych
(wyrywkowo) oraz poprawno$¢ monitorowania termindw wazno$ci produktéw leczniczych/wyrobéw medycznych (wyrywkowo).
28 Kontrola przeprowadzana przez magistrow farmacji z Apteki Szpitalnej. Przedmiotem kontroli byta m.in.: temperatura
pomieszczen w lodéwce, oznakowanie napoczetych opakowan leku, leki przeterminowane, leki — koncentraty, leki pacjentéw,
$rodki odurzajace, leki psychotropowe, spirytus czysty, oznakowanie lekéw do podania pacjentom, leki stosowane w stanach
nagtego zagrozenia zycia, $rodki dezynfekcyjne, znajomos¢ procedur z zakresu bezpieczeristwa farmakoterapii.

29 Ewidencja produktow leczniczych (stan apteczki oddziatowej) wedtug danych Apteki Szpitalne;.

% Stan faktyczny ustalony w trakcie ogledzin przeprowadzonych 30 maja 2019 r. w Klinice Kardiologii oraz 30 i 31 maja 2019 r.
w Klinice Choréb Naczyn i Choréb Wewnetrznych.

31 Stan stwierdzony 30 i 31 maja 2019 r. w trakcie ogledzin w Klinice Choréb Naczyn i Choréb Wewnetrznych.

3% Pod nazwa; ,Zgtaszanie podejrzenia niepozadanego dziatania produktu leczniczego stosowanego w komoérce dziatalnosci
medycznej Szpitala”, zatwierdzona przez Dyrektora ds. Lecznictwa 5 lipca 2011 r.

37 tego: w2016 1. — 49, w 2017 r. - 37, w 2018 r. - 31, w 2019 r. (wedlug stanu na 21 maja) - 16.
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23 zgtoszenia zakwalifikowano jako dziatania niepozadane ciezkie34. Formularz
zgtoszenia, wypetniony przez osobe wykonujgcg zawdd medyczny3®, przekazywany
byt Kierownikowi Apteki Szpitalnej, a nastepnie przesytany3¢ Prezesowi UPRL.
Dziatania niepozadane cigzkie zgtaszano Prezesowi URPL w terminie do 15 dni od
wystgpienia dziatania niepozadanego, za wyjatkiem jednego przypadku, kiedy to
zgtoszenie dotyczace dziatania niepozadanego dwoch produktow leczniczych
nastgpito w terminie 20 dni, co opisano dalej w sekcji ,stwierdzone
nieprawidtowosci”.

(dowdd: akta kontroli str. 292-294; 932-960; 1259-1262)

5. Zapewnienie jako$ci ustug laboratoryjnych (standard LA 2 okre$lajacy zasade
prowadzenia oceny bteddw przedlaboratoryjnych).

W  okresie objetym kontrolg w Szpitalu, w sytuacji wystgpienia btedow
przedlaboratoryjnych, pracownicy Szpitalnego Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej
analizowali i dokonywali ich oceny, sporzadzajac kwartalne raporty z monitorowania
ryzyka w tym zakresie%”. Raporty te wskazywaty na liczbe popetnionych btedow:
[1] btednej daty/godziny pobrania materiatu, [2] pobrania materiatu do niewtasciwego
pojemnika, [3] obecno$ci hemolizy w probce, [4] zbyt matej objetoSci probki,
[5] nierealnego wyniku, [6] obecno$ci skrzepu w probce pobranej na antykoagulant,
[7] pézniejszego dostarczenia zlecenia niz materiat do analizy, [8] niewtasciwe;
proporcji  krwi/antykoagulantu®.  Nastepnie  raporty  przedktadane  byly
Petnomocnikowi Szpitala ds. Ryzyka. Dyrektor Szpitala podata w wyjasnieniach, ze
szczegblowa informacja, dotyczaca btedow przedlaboratoryjnych popetnionych
w konkretnym oddziale/klinice Szpitala, przekazywana byta za pomocg poczty
wewnetrznej pielegniarkom oddziatowym / koordynujacym / menadzerom. Raz
w roku informacja, dotyczaca popetnionych bteddw przedlaboratoryjnych, ujmowana
byta w sprawozdaniu z dziatalnoci procesow, przekazywanym Petnomocnikowi ds.
Zintegrowanego Systemu Zarzadzania oraz w raporcie z monitorowania ryzyka
(rocznym) przekazywanym Petnomocnikowi ds. Ryzyka3?. W celu zapobiezenia
wystepowania bteddéw przedlaboratoryjnych przedstawiciel Szpitalnego Zaktadu
Diagnostyki Laboratoryjnej wraz z reprezentantami pozostatych Zakitaddéw
Diagnostycznych przeprowadzat okresowe® szkolenia personelu medycznego
Szpitala w temacie ,Pobieranie itransport materiatu biologicznego do badan
diagnostycznych™!.

(dowdd: akta kontroli str. 903-931; 1134; 1136-1139; 1143-1225; 1318-1319;
1323-1325)

6. Zapewnienie jakoSci diagnostyki obrazowej (standard DO 3 okreslajacy, ze
pacjenci otrzymujg praktyczne informacje na temat badan radiologicznych).

#Ztego:w 2016 .- 11, w2017 r.- 3, w2018 r. - 9, w 2019 r. (wedtug stanu na 21 maja) - 0.

% Lekarze, pielegniarki oddziatowe.

3% Faxem badz pocztg. Zgloszenia wysytane byly przez Apteke Szpitalng, odpowiednie Oddziaty lub Kancelarig Szpitala.

37 W Szpitalu obowigzywata instrukcja pod nazwa; ,Zasady pobierania i postepowania z materiatem biologicznym do badan
laboratoryjnych”, zatwierdzona przez Dyrektor Szpitala 1 sierpnia 2011 r., ktdrej celem byto uzyskanie wiarygodnego wyniku
analizy i zapobiezenie wystapienia bledéw przedlabolartoryjnych.

Analiza popetnionych btedéw przedlaboratoryjnych prowadzona byta zarbwno w okresie przed, jak i po otrzymaniu aktualnego
certyfikatu akredytacyjnego.

3% Dyrektor Szpitala podata w wyjasnieniach m.in., Ze na etapie laboratoryjnym wykrycie wszystkich bledow
przedlaboratoryjnych jest niemozliwe. Dlatego tez pomiar btedéw sprowadzat sie do tych, ktére mozna zaobserwowaé na
podstawie wygladu probki, dostarczonego skierowania, ewentualnie otrzymanych wynikéw badan laboratoryjnych.

39 Catkowity btad przedlaboratoryjny wynosit: w 2016 r. — 2,96% og6tu pobran, w 2017 r. - 3,10%, w 2018 r. - 3,10%, w 2019 r.
(I' kwartat) — 3,05%.

40 Cztery razy w roku.

4“'W 2017 roku zorganizowano szkolenie, przy wspétudziale firmy zwigzanej ze Szpitalem umowg przetargowa na dostawe
zamknigtego systemu do pobierania krwi, na temat ,Btedy przedlaboratoryjne w procesie pobierania materiatu biologicznego”.
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Pacjenci Szpitala, ktorzy mieli zlecone badania radiologiczne otrzymywali
w oddziatach pisemng informacje, na czym polega¢ bedzie badanie oraz w jaki
sposob nalezy sie do niego przygotowa¢, w sytuacji kiedy badanie wymagato
Swiadomej pisemnej zgody pacjenta (np. badanie z kontrastem). Wowczas
dokument, na ktérym nalezato wyrazi¢ $wiadomg zgode, zawierat pisemng
informacje o badaniu. Natomiast w przypadku badan, ktére nie wymagaty pisemnej
zgody pacjenta (np. badanie USG, czy RTG klatki piersiowej), pacjent nie
otrzymywat pisemnej informacji na temat badania. Byt informowany o badaniu ustnie
i wyrazat ustng zgode na badanie. Szczegotowe ustalenia w tym zakresie opisano
w dalszej czesci niniejszego wystgpienia pokontrolnego, w sekcji ,stwierdzone
nieprawidtowosci”.

W sytuacji pacjentdw niewidzacych, stabowidzacych lub ze schorzeniami oczu
informacji na temat badania udzielato ustnie dwoch lekarzy lub lekarz i pielegniarka,
w miare mozliwo$ci w obecnosci cztonka rodziny lub opiekuna pacjenta“2.

(dowdd: akta kontroli str. 532-534; 660-663; 887-889; 892-896)

7. Poprawa jako$ci i bezpieczenstwo pacjenta (standardy: PJ 2.4 okreSlajacy, ze
w szpitalu regularnie analizuje sie nieplanowane, powtdrne hospitalizacje
i PJ 3 wymagajacy regularnego prowadzenia oceny opinii pacjentow).

7.1. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu lekarze delegowani przez kierujacego
klinika/oddziatem raz na kwartat dokonywali analizy nieplanowanych powtérnych
hospitalizacji*3. Wnioski z przeprowadzanych analiz przedstawiane byty na biezaco
na odprawie pozostatym czlonkom personelu Kkliniki. Na podstawie analiz
z poszczegoinych Klinik, raz na p6t roku przeprowadzana byta analiza zbiorcza*4,
ktérej wyniki przedstawiane byty do wiadomosci Dyrektor Szpitala lub Dyrektorowi
ds. Lecznictwa oraz omawiane na najblizszym spotkaniu KZJ. Wszyscy pozostali
pracownicy medyczni Szpitala mieli mozliwo$¢ zapoznania sie z wynikami analiz
zamieszczanymi w PISZ4.

Dyrektor Szpitala podata, ze w ramach dziatan usprawniajacych Szpital skupiat sie
na wiekszej edukacji pacjentow i ich najblizszych. W tym celu w czesci klinik
wprowadzona zostata Pielegniarska Karta Informacyjna, z zaleceniami odno$nie
pielegnacji ran i postepowania po wypisie. W klinikkach w miejscach
ogdInodostepnych zamieszczono opracowany przez Dziat Obstugi Pacjenta
| Zarzadzania Jako$cig plakat ,Zapobieganie upadkom pacjentow’. Pacjenci
otrzymywali ulotki o tej samej tematyce, ktdre zawieraty zalecenia jak unikng¢
upadku zaréwno w czasie hospitalizacji jak i w Srodowisku domowym.

42 Stan ustalony w trakcie ogledzin przeprowadzonych 30 maja 2019 r. w Klinice Kardiologii oraz 30 i 31 maja 2019 r. w Klinice
Choréb Naczyn i Chordb Wewnetrznych, na podstawie o$wiadczen odpowiednio: Kierownika Kliniki i lekarza uczestniczacego
w ogledzinach.

43 W Szpitalu obowigzywata procedura zarzadzania ryzykiem i zdarzeniami niepozadanymi, zatwierdzona przez Dyrektor
Szpitala 30 stycznia 2018 r. (wydanie 3). Uprzednio obowigzywata procedura zarzadzania ryzykiem zatwierdzona przez
Dyrektor Szpitala 26 lipca 2013 r. (wydanie 2). Analizy w zakresie nieplanowanych, powtémych hospitalizacji prowadzone byly
zaréwno przed, jak i po otrzymaniu aktualnego certyfikatu akredytacyjnego. Czestotliwo$¢ prowadzenia analiz wynikata
z pisma Dyrektor Szpitala z 8 lipca 2013 r. skierowanego do kierownikéw/ordynatoréw klinik/oddziatéw klinicznych/oddziatow.
4 Podsumowania analiz w 2016 r. dokonat mt. Asystent Dzialu Obstugi Pacjenta i Zarzadzania Jakoscia pod kierownictwem
Pelnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscia. W latach 2017-2018 podsumowania dokonat Petnomocnik Dyrektora ds.
Zarzadzania Ryzykiem.

4 Liczba powtornych hospitalizacji: 2016 r. — 288 (I pdtrocze), 260 (1l pdtrocze), 2017 r. — 324 (I pdtrocze), 252 (Il péirocze),
2018 1. — 256 (I potrocze). Nie sporzadzono analizy zbiorczej za Il pétrocze 2018 r. z powodu nie otrzymania do 14 czerwca
2019 r. analiz z poszczegdinych Klinik.

Przyczyny powtorych hospitalizacji to: zaostrzenie procesu chorobowego, zaawansowany proces chorobowy, nawrotowy
charakter choroby podstawowej, charakterystyka schorzenia gtéwnego i choréb wspotistniejacych, powiktania po zabiegach
wynikajace ze schorzen wspdistniejacych, nienalezyta opieka w domu chorego.
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W poszczegdlnych  klinikach prowadzono programy edukacji zdrowotnej dla
pacjentow z konkretnymi jednostkami chorobowymi.

(dowdd: akta kontroli str. 1073-1126; 1134; 1139-1140; 1246-1254, 1319, 1326)

Spetnienie przez Szpital ww. standardu, w trakcie wizyty akredytacji prowadzone;
w 2017 r., zostato ocenione przez CMJ na pie¢ punktéw, co stanowito wzrost oceny,
w stosunku do uzyskanej w procesie akredytacyjnym z 2013 r., kiedy to Szpital
otrzymat trzy punkty.

Kierownik Dziatu Obstugi Pacjenta i Zarzadzania Jako$cig podata, ze w 2013 r.
Szpital rozpoczat prowadzenie analiz swojej dziatalnosci klinicznej, uzyskano
pierwsze wnioski. Podczas drugiej wizytacji przedstawiono analizy obejmujace
trzyletni okres dziatalno$ci Szpitala.

(dowdod: akta kontroli str. 12; 18-19; 23; 1279; 1286)

7.2. Badania satysfakcji pacjenta prowadzit pracownik Dziatu Obstugi Pacjenta
i Zarzadzania Jakoscig raz w roku, w oparciu 0 anonimowe ankiety46. Badano
zadowolenie pacjenta z otrzymanej ustugi medycznej w zakresie lecznictwa
otwartego i zamknietego, w podziale na Swiadczenie ustug administracyjnych
i medycznych#’. Wyniki analiz przedstawiane kazdorazowo Dyrekcji Szpitala oraz za
posrednictwem PISZ wszystkim pracownikom Szpitala, postuzyly do poprawy
funkcjonowania placdwki w obszarach, ktorych dotyczyty oceny negatywne*®.

(dowdd: akta kontroli str. 961-966; 984-1008; 1134; 1140)

8. Zapewnienie jakoSci zywienia pacjentow (standard OD 4 wymagajacy
zapewnienia warunkow do higienicznego przechowywania zywnosci pacjentow).

W Szpitalu wdrozono Instrukcje przechowywania zywno$ci wiasnej pacjenta,
opisujacq zasady utrzymania higieny w miejscach przechowywania Zywnosci
pacjentéw oraz postepowania z produktami tatwopsujacymi sie. Ogledziny wykazaty,
ze pacjenci Szpitala przechowywali zywnoS¢ w sposob zgodny z tg instrukcja,
w szczegdlnosci zywnos¢ przechowywana w lodowkach byta odpowiednio
zabezpieczona, opatrzona nazwiskiem pacjenta, numerem sali i datg umieszczenia
w lodéwce. Lodowki, w ktdrych przechowywano zywno$¢ byly czyste i sprawne.
Wraz z zywno$cig nie przechowywano innych substancji. Nad lodéwkami
umieszczono informacje - ,Regulamin korzystania z lodowek dla pacjentow”
zawierajacy informacje jakie produkty zywno$ciowe mozna posiada¢ oraz gdzie
i w jakich warunkach nalezy je przechowywac0.

(dowdd: akta kontroli str. 532-547; 660-685; 796-804)

9. Jakos¢ zarzadzania (standard ZZ 5.3 — wymagajacy aby plan szkoleh uwzgledniat
tematyke zarzadzania jako$cig i ZZ 9 — zobowigzujacy do prowadzenia badan
satysfakcji zawodowej personelu).

4 Zgodnie z procedurg pod nazwa: ,Badanie zadowolenia klientéw” zatwierdzong przez Dyrektora ds. Lecznictwa 9 maja
2016 r. (wydanie 6). Badania prowadzone byly zaréwno przed, jak i po otrzymaniu aktualnego certyfikatu akredytacyjnego.

47 W badanym okresie (lata 2016-2018) zatozenia wynikajace z zapewnienia pacjentom wysokiego poziomu ustug (wskaznik
90%), zostaly spetnione dla: oddziatéw szpitalnych, poradni specjalistycznych, oraz rejestracji do poradni specjalistycznych.
Najwieksza liczba ocen negatywnych w ramach roznych jednostek organizacyjnych, dotyczyla czasu oczekiwania na termin
wizyty u specjalisty, przyjecie do lekarza, zatatwienie formalno$ci, warunkéw panujacych w poczekalniach.

48 Dyrektor Szpitala podata m.in, ze w zakresie dziatan naprawczych wyodrebniono rejestracje telefoniczng do poradni
specjalistycznych, uruchomiono dodatkowe stanowisko rejestracyjne, zmieniono organizacje pracy, przeprowadzono remont
toalet dla pacjentéw, zorganizowano punkt dla matki z dzieckiem, zapewniono dostep do telewizora w holach poradni,
zapewniono dystrybutory z woda w bloku poradni specjalistycznych.

49 Zatwierdzong przez Dyrektor Szpitala 8 lutego 2019 r. (wydanie 2). Poprzednio obowigzywata Instrukcja przechowywania
prywatnej zywnosci pacjentdw na oddziatach szpitala, zatwierdzona przez Dyrektor Szpitala 16 pazdziemika 2013r.
(wydanie 1).

5 Stan ustalony w trakcie ogledzin przeprowadzonych 30 maja 2019 r. w Klinice Kardiologii oraz 30 i 31 maja 2019 r. w Klinice
Choréb Naczyn i Chordb Wewnetrznych.

10



9.1. W okresie objetym kontrolg plany szkolen uwzgledniaty tematyke zarzadzania
jako$ciq w zakresie akredytacji i zintegrowanych systeméw zarzadzania oraz
segregacji odpadéw. Przeprowadzono tacznie 194 szkoleniad!, w ktérych
uczestniczyto w poszczegoinych latach od 20% do 64% personelu, w tym lekarze,
personel pielegniarski i pozostaty personel medyczny®2, z tego od 18% do 74% 0sdb
z kadry kierowniczej®.

Dyrektor Szpitala podata, Ze standard nie uwzglednia procentowo$ci udziatu kadry
kierowniczej w szkoleniach z zarzadzania jakoscia.

(dowdd: akta kontroli str. 1009-1072; 1318-1319; 1325)

Spetnienie przez Szpital tego standardu, w trakcie wizyty akredytacyjnej z 2017 .,
zostato ocenione przez CMJ na pie¢ punktow, co stanowito wzrost oceny,
w stosunku do uzyskanej w procesie akredytacyjnym z 2013 r., kiedy to Szpital nie
spetnit ww. standardu.

Kierownik Dziatu Obstugi Pacjenta i Zarzadzania Jakoscig podata, ze w 2013 r.
tematyka jakosci w planie szkoleri ograniczona byta do zintegrowanych systeméw
zarzadzania 1SO. Po wizytacji zaplanowano i realizowano szkolenia z zakresu
,Programu akredytacji szpitali”.

(dowdd: akta kontroli str. 13; 18-19; 1280-1286)

9.2. W Szpitalu w badanym okresie pracownik Dziatu Obstugi Pacjenta
i Zarzadzania Jakoscia, prowadzit raz w roku, w oparciu 0 anonimowe ankiety,
badanie w zakresie satysfakcji zawodowej personelu4. Informacje uzyskane
w wyniku badania dotyczyty niektorych aspektow zwigzanych z pracq zawodowa,
m.in. ogolnej oceny Szpitala, komunikacji wewnetrznej, oceny dziatalnoSci
szkoleniowej Szpitala, oceny satysfakcji z pracy, wypalenia zawodowego oraz
wystepowania zjawiska mobbingus. Wyniki analiz przedstawiane kazdorazowo
Dyrekcji Szpitala oraz za po$rednictwem PISZ wszystkim pracownikom Szpitala,
postuzyty do wprowadzenia zmian w obszarach, ktére w ocenie personelu wymagaty
poprawy>s,

(dowdd: akta kontroli str. 295-299; 961-966; 1134; 1140-1141)
10. Badanie ankietowe.

W przeprowadzonym przez NIK anonimowym badaniu ankietowym wsréd
50 pacjentéw Szpitala 90% ankietowanych podato, Zze zapewniono im mozliwo$¢
odwiedzin®’, 88% ankietowanych pozytywnie ocenito czysto$¢, prawidtowe ogrzanie

517 tego: w2016 r.— 37, w2017 r.— 78, w 2018 r. — 59, w 2019 r. (stan na 30 kwietnia 2019 r.) - 20.

52 Najwigcej 0sob przeszkolono w 2017 r., najmniej w 2019 r. (stan na 30 kwietnia 2019 r.).

58 Zarzad Szpitala, Kierownicy Klinik, Oddziatéw, Zespotéw, Pielegniarki Oddziatowe i Koordynujace, Zastepcy Kierownikéw
i Pielegniarek Oddziatowych, Menedzerowie i Koordynatorzy.

5 Zgodnie z procedurg ,Badanie zadowolenia klientow” zatwierdzong przez Dyrektora ds. Lecznictwa 9 maja 2016 .
(wydanie 6). Badania prowadzone byty zaréwno przed, jak i po otrzymaniu aktualnego certyfikatu akredytacyjnego.

% W latach 2016-2018 w zakresie poziomu satysfakcji odpowiedzi pozytywne ksztattowaly sie w przedziale od 46,1% do
50,6%, negatywne od 25,3% do 27,7%, odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” od 20,6% do 26,1%.

Wsrdd propozycji zmian jakie respondenci podawali najczesciej powtarzaly sie: wzrost wynagrodzenia oraz premii
motywacyjnej, zmiany organizacji pracy, zwigkszenie i zréznicowanie oferty szkoleniowej, poprawe warunkéw pracy (remonty,
zakup nowego sprzetu), traktowanie z szacunkiem pracownikéw. Wskaznik pracownikéw ankietowanych, ktérzy deklarowali,
ze spotkali sig ze zjawiskiem mobbingu wynosit od 25% (w 2016 r.) do 20% w (2018 r.).

% \Wyniki analizy postuzyty do wprowadzenia zmian w zakresie: zwigkszenia liczby szkolen, poprawy warunkéw pracy
(remonty, zakup nowego sprzetu i aparatury medycznej), wprowadzenia jasnych i czytelnych zakreséw obowigzkow,
wdrozenia dodatkowej ankiety pod katem wystepowania cech mobbingu.

57 Standard PP 14, oceniony na 3 punkty w raporcie z akredytacji, ze wzgledu na brak mozliwosci odwiedzin przez dzieci na
Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

11



Stwierdzone
nieprawidtowosci

i wentylowanie pomieszczen Szpitala® oraz 88% podato, ze w czasie pobytu
w Szpitalu otrzymali zrozumiatg informacje o stanie zdrowia®®.

(dowdd: akta kontroli str. 584-634; 1127-1133)

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

1. Podejmowane przez Szpital dziatania zwigzane z wdrozeniem standardow
akredytacyjnych byly nierzetelne w odniesieniu do dwoch z 13 zbadanych
standarddw, za ktérych spetnienie Szpital otrzymat w toku wizyty akredytacyjne;
maksymalng liczbe punktow. Standardy KZ 1.8 i DO 3 Szpital realizowat
w sposdb, ktory nie spetniat wszystkich wymogow okreslonych w wyjasnieniach do
tych standarddw. | tak:

a) Szpital nie podjgt wystarczajacych dziatan stuzacych spetnieniu standardu
w zakresie zapewnienia pracownikom szczepien przeciwko grypie zaréwno
przed uzyskaniem aktualnego certyfikatu akredytacyjnego, jak i w okresie
pozniejszym, nie monitorowat takze poziomu wyszczepienia pracownikow
przeciwko ww. chorobie.

Oferta Szpitala z 14 listopada 2013 r., w ktdrej udostepniono pracownikom
mozliwo$¢ poddania sie odptatnemu szczepieniu przeciwko grypie
(szczepionka odpfatna, wykonanie szczepienia nieodpfatne), nie zachecita
personelu do poddawania sie szczepieniom. Pomimo Ze nie zgtosit si¢ zaden
chetny do zaszczepienia, Szpital w latach 2016-2018 nie modyfikowat ww.
oferty w celu uatrakcyjnienia jej dla pracownikow.

Zgodnie z wyjasnieniem do standardu KZ 1.8 zawartym w zatgczniku do
obwieszczenia, szpital powinien m.in. zapewniC szczepienia przeciwko grypie
dla wszystkich osob zatrudnionych w obszarach $wiadczenia opieki. Szpital
powinien takze gromadzi¢ informacje o poziomie wyszczepienia pracownikow
(...). Petne spetnienie tego standardu wymagato udokumentowania szczepien
co najmniej 80% personelu medycznego.

Dyrektor Szpitala wyjadnita m.in., ze szczepienia przeciwko grypie nie sg
obowigzkowe z tego powodu, Ze ich skuteczno$¢ nie jest stuprocentowa.
Wobec tego Szpital, jako pracodawca moze, ale nie ma obowigzku zapewnia¢
personelowi tego rodzaju szczepien. Brak regulacji prawnych w zakresie tego
szczepienia stwarza problem polegajacy na tym, ze nie jest wiadomo, kto
ponositby odpowiedzialnoS¢ za ewentualne wystapienie poszczepiennych
odczyndw wczesnych lub pdznych, mogacych byé przedmiotem roszczen
(organizator szczepien czy szczepiony). W Swietle tych ustalen nie jest
wymagana jakakolwiek rejestracja tych szczepien, monitoring wyszczepienia
lub prowadzenie akcji wérdd personelu propagujacej to szczepienie. W okresie
szeSciu lat nie zglosit sie zaden chetny do wykonania szczepienia. W zwigzku
z tym, ze stan finanséw Szpitala poprawit sie¢ w obecnym roku umozliwiono
chetnym catkowicie nieodptatne szczepienia przeciwko grypie (nieodptatna
szczepionka i ustuga pielegniarska). Umieszczenie w standardzie
akredytacyjnym zapewniania przez Szpital szczepienia personelu przeciwko
grypie nie ma podstaw prawnych i nawet brak spetniania tego standardu przez
Szpital nie ma zadnych konsekwencji prawnych.

(dowod: akta kontroli str. 651-654; 1317; 1321)

58 Standard $O 15, oceniony na 5 punktéw w raporcie akredytacji.
% Standard PP 3, oceniony na 5 punktéw w raporcie akredytacji.
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W ocenie Izby badany standard nie odnosi si¢ do zapewnienia personelowi
elementdéw sktadowych ustugi szczepienia (czynnosci czy materiatow), ale ma
na celu zagwarantowanie dostepnosci szczepienia wszystkim osobom
zatrudnionym w obszarach $wiadczenia opieki. Konieczno$¢ poniesienia
kosztéw szczepionki przez pracownikdw wyklucza swobodny dostep do
szczepienia dla wszystkich zainteresowanych. Argumentacja Dyrektor Szpitala
0 braku podstaw prawnych do zapewnienia personelowi szczepienia przeciwko
ww. chorobie, nie moze zosta¢ uwzgledniona z tego powodu, ze Szpital
uczestniczy w procesie akredytacyjnym. To z kolei wymaga niejednokrotnie
spetniania standardow wykraczajgcych ponad obowigzki natozone przez
prawo.

Zwrdci¢ nalezy takze uwage, ze w Programach Szczepiert Ochronnych na lata
2016-2019%0 zalecano stosowanie szczepien przeciwko grypie wobec
pracownikéw ochrony zdrowia®.

b) W Oddziatach Szpitala®2 nie podjeto wystarczajacych dziatan, ktore zapewnityby
kazdemu pacjentowi udzielanie pisemnych informacji na temat badan
radiologicznych, przewidzianych w standardzie DO 3.

W badanym okresie w przypadku badan, ktére nie wymagaty wyrazenia zgody
na pisSmie (np. badanie USG, czy RTG Kklatki piersiowej), pacjent nie
otrzymywat pisemnej informacji na temat badania. Powyzsze potwierdzili
Kierownik Kliniki Kardiologii oraz lekarz kardiolog w Klinice Choréb Naczyn
i Choréb Wewnetrznych Szpitala w trakcie ogledzin Klinik dokonanych przez
kontroleréw NIK.

Zgodnie z wyjasnieniem do standardu DO 3, pacjent powinien otrzymaé
pisemng informacje, na czym polega badanie oraz w jaki sposéb sie do niego
przygotowac. Informacja powinna by¢ dostepna w oddziatach, w ambulatorium
| W pracowni.

Dyrektor Szpitala podata m.in., Ze Szpital spetniat wszelkie wymogi
akredytacyjne pod wzgledem informacji i ich dostepnosci dla pacjentow,
zgodnie z opisem punktacji w standardzie DO 3. Na drzwiach kazdej Pracowni
w Zaktadzie Radiologii i Diagnostyki Obrazowej3 znajdowaly sie informacje,
jakie badania sie w niej wykonuje oraz krétki opis wykonywanych badarn4.
W przypadku pacjentéw hospitalizowanych wszelkie informacje uzyskiwali oni
od personelu danego oddzialu w ramach kompetencji posiadanych przez
personel. Personel otrzymat Instrukcje informujace o sposobie przygotowania
do badan radiologicznych,  zagrozeniach ~ znich  wynikajacych,
przeciwwskazaniach do badan, w formie Instrukcji roboczych dostepnych
w programie PISZ. W przypadku badan o podwyzszonym ryzyku opracowana
zostata ankieta stuzaca do wskazania ewentualnych przeciwwskazan oraz
ograniczen, ktora stanowi drugg strone skierowania do badania z uzyciem
srodka cieniujacego. Lekarz kierujgcy wypetniajac skierowanie informowat
pacienta o samym badaniu, ewentualnie powiktaniach oraz uzyskiwat
Swiadomg pisemng zgode pacjenta na wykonanie danego badania oraz

80 Stanowigcych zatacznik do Komunikatow Gtéwnego Inspektora Sanitamego: z dnia 16 pazdziemika 2015 r. (Dz. Urz. MZ
z 2015 1. poz. 63); z dnia 31 marca 2016 r. (Dz. Urz. MZ z 2016 r., poz. 35); z dnia 4 stycznia 2017 r. (Dz. Urz. MZ 2 2017 r.,
poz.1); z dnia 31 pazdziernika 2017 r. (Dz.Urz.MZ z 2017 r. poz. 108); z dnia 25 pazdziernika 2018 r. (Dz. Urz. MZ z 2018 r.
poz. 104).

61 W tym personelu medycznego (niezaleznie od posiadanej specjalizacji) oraz personelu administracyjnego.

62 Klinice Kardiologii oraz Klinice Choréb Naczyn i Choréb Wewnetrznych Szpitala.

& Dalej: ,ZRiDO".

8 Informacja na drzwiach lub tablicach informacyjnych byta jedyng informacjg pisemng o badaniu.
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podanie kontrastu przed wykonaniem badania. W ZRiDO personel wykonujacy
badanie ponownie zbierat wywiad od pacjenta, upewniajac sie o braku
przeciwwskazan do wykonania, decydowat o sposobie wykonania badania oraz
odpowiadat w ramach wiasnych kompetencji na pytania pacjenta. Pacjenci
ambulatoryjni rejestrujacy sie na badanie planowe o podwyzszonym ryzyku
otrzymywali informacje w formie ulotki, na ktérej procz daty i godziny badania
znajdowat sie doktadny opis wymagan, sposobu przygotowania do badania
oraz odbioru wyniku badania. W przypadku o0séb niedowidzacych,
stabowidzacych lub ze schorzeniami oczu otrzymywali oni informacje pisemng
w formie ulotki, a procz tego informacja ta byta odczytywana przez personels.

Ponadto Dyrektor wskazata, ze w rentgenodiagnostyce i diagnostyce
obrazowej, specjalnego przygotowania wymagajq jedynie badania RTG, TK
i MR z uzyciem $rodka cieniujgcego oraz badania USG, istniejq takze
przeciwwskazania do wykonania ww. badan. Gdyby o badaniu informowaé
kazdego pacjenta pisemnie, to w przypadku zdje¢ RTG widniatoby na kartce
jedno zdanie informujace, ze jest to badanie z zastosowaniem promieniowania
jonizujacego, a jest to wiedza powszechnie znana.

(dowdd: akta kontroli str. 532-534; 660-663; 887-889; 892-896; 1135;
1141-1142; 1226-1245; 1318; 1325)

NIK zauwaza, ze dziatania podejmowane przez Szpital majace na celu
uzyskanie wysokiej oceny od jednostki akredytacyjnej, nie byty wystarczajace
do petnej realizacji wymogdéw zawartych w wyjasnieniu do standardu DO 3. Nie
mozna uzna¢, ze wywieszenie informacji w pracowniach i zakfadach
radiologicznych  spetnia  wymoég pisemnej informacji na oddziatach
i w ambulatoriach. Takze informacje przekazywane wraz z innymi dokumentami
(m.in. ankietami) nie zapewniaty dochowania powyzszego standardu, gdyz
otrzymywali je jedynie pacjenci kierowani na badanie, ktérego przeprowadzenie
wymagato wczesniejszego wyrazenia zgody przez pacjenta w formie pisemne;.

2. W Szpitalu, pomimo Zze obowigzywata procedura nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach, przewidziana w standardzie FA 7, nie zapewniono
zgodno$ci pomiedzy stanem ewidencyjnym, a rzeczywistym zasobem lekéw
w apteczkach oddzialowych. Swiadczy to o niewystarczajacym nadzorze nad
gospodarka lekami.

Zgodnie z wyjasnieniem do standardu FA 7, w szpitalu funkcjonuje system nadzoru
nad lekami przechowywanymi w oddziatach. Polega on na okresowej kontroli
sposobu przechowywania lekéw w oddziatach, ich ilosci, sposobu stosowania,
przyjetych w szpitalu zasad utozenia lekow oraz sprawdzaniu terminu waznosci
lekéw, a takze zgodno$ci stanu z dokumentacjg wydawania (w odniesieniu do
lekdw, dla ktdrych przyjeto zasady kontroli wydawania, np. lekéw narkotycznych).

W toku kontroli stwierdzono, ze realizacja przez Szpital powyzszego standardu nie
spetniata ww. wymogow. | tak:

a) Obowigzujaca w Szpitalu procedura pod nazwa ,Kontrola apteczek oddziatowych
i zabiegowych”, nie stanowita narzedzia do sprawowania rzetelnego nadzoru
nad ewidencjonowaniem lekdw w oddziatach,
w odniesieniu do ich partii (numerdw serii), a przez to i terminéw przydatnosci.

8 Opisana procedura miata zastosowanie juz w trakcie przygotowan do akredytacji.
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Szpital bowiem nie weryfikowat zgodnosci stanu faktycznego w tym zakresie ze
stanami ewidencyjnymi¢e.

W trakcie ogledzin” stwierdzono, ze siedem produktéw leczniczych (na 10
badanych przypadkow) znajdujacych sie w apteczkach oddziatowych nie byto
zgodnych w zakresie numerow serii z ewidencjg Szpitala. Poniewaz nr serii jest
powigzany z datg przydatnosci leku, w pieciu z ww. przypadkdw rozbieznosci
dotyczyly takze tego istotnego parametru®®. W rezultacie, ewidencji lekéw
Szpitala nie mozna wykorzysta¢é do monitorowania przydatnosci lekdw
przechowywanych w oddziatach. Potwierdza to takze przeprowadzona
weryfikacja ewidencji produktow leczniczych w Klinice Chordb Naczyn i Choréb
Wewnetrznych. Pomimo, Ze apteczka tej jednostki zawierata leki w terminie
przydatnosci, to w ewidencji znajdowato sie osiem produktéw leczniczych, ktdre
byly przeterminowane. Pracownicy Szpitala odpowiedzialni za stan apteczek
szpitalnych®® wyjaénili, ze podajac leki nie weryfikuje sie numeréw serii,
sprawdza sie date wazno$ci, dawke, wyglad, droge podania i posta¢ leku.
W odniesieniu do pozostawienia na ewidencji lekéw z przekroczong datg
przydatno$ci Zastepca Pielegniarki Oddziatowej wyjasnita, ze zejscie lekdw ze
stanu nie zostato odnotowane w ewidencji lub w toku ogledzin na stanie
apteczki stwierdzono leki o innych numerach serii i datach waznosci.

(dowdd: akta kontroli str. 532-547; 549-583; 660-686; 805-886)

b) W Szpitalu w sposdb niejednolity aktualizowano ewidencje stanu lekow
w oddziatach. W toku ogledzin w czterech przypadkach ustalono rozbieznos¢
miedzy liczbg produktéw leczniczych znajdujgcych sie w apteczce szpitalnej,
a danymi ewidencyjnymi. W Klinice Choréb Naczyn i Choréb Wewnetrznych
stwierdzono dwa przypadki, w ktorych stan ewidencyjny byt wyzszy niz
faktyczny, natomiast w Klinice Kardiologii stwierdzono dwa przypadki,
w ktérych stan faktyczny byt nizszy od danych ewidencyjnych. Jak wynika
z wyjasnien osob odpowiedzialnych za stan apteczek oddziatowych, poza
mozliwg pomytka, wynika to z naniesienia zmian w ewidencji jeszcze przed
podaniem lekdw, lub przeciwnie, po ich podaniu — na koniec dnia.

(dowdd: akta kontroli str. 532-547; 549-583; 660-686)

Kierownik Apteki Szpitalnej podat m.in., ze personel farmaceutyczny Apteki
prowadzi okresowe, t. w cyklu minimum potrocznym, kontrole apteczek
oddziatowych/zabiegowych Szpitala. Biezaca weryfikacja poprawno$ci prowadzenia
ewidencji produktow leczniczych, w trakcie prowadzonej w oddziale farmakoterapii
jest niemozliwa.

Dyrektor Szpitala podata, ze w ramach analizy przedkontrolnej dotyczacej
dostepnego w apteczce oddziatowej asortymentu lekdw i wyrobow medycznych,
farmaceuci dokonujg oceny tych danych z poziomu modutu programu aptecznego
oraz bezposrednio w oddziale w zakresie poprawnosci obrotu magazynowego
(poziom zapaséw, 0S¢, terminy waznosci czy obecno$¢ lekdw przeterminowanych).
Przywofany standard akredytacyjny FA 7 nie wymaga weryfikacji numeréw serii

% QOpis ustalen dotyczacych préby lekéw wybranych na podstawie ewidencji produktéw leczniczych pobranej z Apteki
Szpitalnej 30 maja 2019 r., dalej: ,ewidencja”.

67 Ustalenia na podstawie ogledzin przeprowadzonych 30 maja 2019 r. w Klinice Kardiologii oraz 30 i 31 maja 2019 r. w Klinice
Choréb Naczyn i Choréb Wewnetrznych.

& W dwoch przypadkach (po jednym w Klinice Kardiologii i Klinice Choréb Naczyn i Choréb Wewnetrznych) réznice dotyczyty
wytgcznie numerdw serii lekow, ktére miaty jednak takg sama date waznosci. W pieciu przypadkach (dwa przypadki w Klinice
Kardiologii i trzy przypadki w Klinice Choréb Naczyn i Choréb Wewngtrznych) réznice dotyczyty zaréwno numerdw serii, jak
i dat waznosci.

8 Uczestniczacy w ogledzinach pracownicy odpowiedzialni za apteczki oddzialowe, tj. Pielegniarka Oddziatowa w Klinice
Kardiologii i Zastepca Pielegniarki Oddziatowej w Klinice Choréb Naczyr i Choréb Wewnetrznych.
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OCENA CZASTKOWA

Ponadto nie ma mozliwosci biezacego odznaczania w programie zleconych lekow
kilkukrotnie w ciggu dnia dla kazdego pacjenta, dlatego mogly wystgpi¢
niezgodnos$ci w zakresie stanu lekdéw w systemie a faktycznie w klinice.

(dowdd: akta kontroli str. 1255; 1257-1258, 1318; 1321-1323)

W ocenie NIK, nadzor nad gospodarkg lekami ograniczajacy sie do okresowego
sprawdzenia przez stuzby farmaceutyczne stanu zapaséw, dat waznosci i sposobu
przechowywania lekéw w apteczkach oddziatowych, byt niewystraczajacy. Swiadczy
o tym niezapewnienie zgodnosci pomiedzy stanem ewidencyjnym a rzeczywistym
zasobem produktow leczniczych w apteczkach oddziatowych. Na skutek nierzetelnej
realizacji przez personel Szpitala obowigzkéw wprowadzania do ewidencji danych
0 ich podaniu pacjentom, Szpital nie dysponowat kompletnymi i wiarygodnymi
informacjami o posiadanych zasobach. Mogto to prowadzi¢ do powstania ryzyka
utraty kontroli nad obrotem konkretnym lekiem i pozbawiato mozliwosci
monitorowania posiadanych zapasow lekow.

3. W jednym przypadku z pieciodniowym opdznieniem powiadomiono Prezesa
UPRL o ciezkim dziataniu niepozgdanym dwoch produktow leczniczych, ktore
wystapity u jednego pacjenta’0. Stanowito to naruszenie art. 36f ustawy z dnia
6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne’, zgodnie z ktdrym osoby wykonujace
zawOd medyczny zgtaszajg ciezkie niepozadane dziatania produktow leczniczych
w terminie 15 dni od dnia powzigcia informacji o ich wystapieniu, a takze
obowigzujacej w tym zakresie w Szpitalu instrukcji przekazywania do podmiotu
odpowiedzialnego informacji 0 niepozadanym dziataniu produktu leczniczego, ktora
w opisie postepowania wskazywata, ze w przypadku ciezkich, niepozadanych
dziatan produktu leczniczego, lekarz / pielegniarka komérki dziatalno$ci medycznej
dokonuje zgtoszenia nie pdzniej niz w terminie 15 dni od dnia uzyskania informacii.

Kierownik Apteki Szpitalnej podat m.in., Ze zgtoszenie zostato przygotowane przez
lekarza z dziesieciodniowym przesunieciem czasowym (w odniesieniu do daty
wystapienia objawdw), celem przeprowadzenia w warunkach oddziatu weryfikacji
poprawno$ci  kwalifikacji  dziatania niepozadanego leku. Dotychczasowa
farmakoterapia pacjenta przebiegata bez objawdw niepozadanych. Nadanie
przesytki zwrotnej za potwierdzeniem odbioru miato miejsce 4 maja 2016 r.
(pierwszy dzien roboczy po $wiecie majowym) i wobec braku pocztowych ksigzek
nadawczych za 2016 r. nie byt w stanie poda¢ konkretnej daty wystania przez
Kancelarie Szpitala/odbioru przez operatora przedmiotowego zgtoszenia.

Dyrektor Szpitala podata, ze odbiér korespondencji przez operatora pocztowego
dokumentowano poprzez druk potwierdzenia odbioru i jako jedyny dowdd nadania
ww. przesytki wskazata na zwrotne potwierdzenie odbioru opatrzone datg nadawczg
4 maja 2016 r.

(dowdd: akta kontroli str. 292; 932-939; 942; 959; 1255; 1257; 1259-1262; 1309;
1311-1313)

Podejmowane przez Szpital dziatania w zakresie wdrazania standardéw
akredytacyjnych wplynety pozytywnie na uzyskanie w 2017 r. tagcznej oceny
potwierdzajacej poziom ich spetnienia na 85%, wobec uzyskanej w 2013 r. oceny
80%. Aktywny udziat przy realizacji dziatan zwigzanych ze spetnieniem standardéw

0 Formularz zgtoszenia wystapienia ciezkiego dziatania niepozadanego dwéch produktéw leczniczych (w wyniku ktérego
wystapita hospitalizacja lub jej przediuzenie), wypetniony zostat przez lekarza zgtaszajacego 24 kwietnia 2016 r. W formularzu
tym wskazano jako date wystapienia objawéw niepozadanych 14 kwietnia 2016 r. Termin zgloszenia cigzkiego dziatania
niepozadanego ww. produktow leczniczych uptynat zatem 29 kwietnia 2016 r. Zwrotne potwierdzenie odbioru w dacie nadania
przesytki zawierajacej zgtoszenie, opatrzone zostato datg oddziatu nadawczego — 4 maja 2016 r.,

"Dz U.z2019r. poz. 499, ze zm., dalej: ,UPF”".
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akredytacyjnych braty wszystkie jednostki organizacyjne Szpitala, a w szczegolnosci
Dziat Obstugi Pacjenta, Petnomocnik Dyrektora ds. Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania oraz Komitet. Na polepszenie wyniku procedury akredytacyjnej wptyw
miata m.in. realizacja pigciu programéw poprawy jakosci ustug medycznych. Izba
zwraca jednak uwage, ze czestotliwos¢ spotkan Komitetu nie spetniata wymogow
akredytacyjnych, a ponadto w latach 2016-2018 liczba posiedzen tego Zespotu
systematycznie malata.

O skutecznosci dziatan Szpitala w poprawianiu jakoSci oferowanych ustug, $wiadczy
trwato$¢ w utrzymaniu o$miu z 13 zbadanych standardéw, ktére ocenione zostaty
w trakcie pierwszej i drugiej akredytacji jako spetione w catosci oraz otrzymanie
wyzszej oceny punktowej podczas kolejnej akredytacji w odniesieniu do dwdch
standardow.

Jednoczes$nie w przypadku dwoch badanych standardow — w zakresie zapewnienia
personelowi szczepien przeciwko grypie oraz udzielania pisemnej informacji
0 badaniach radiologicznych stwierdzono, ze dziatania Szpitala w celu wdrozenia
i realizowania tych standarddw byty nierzetelne i nie zapewnity spetnienia wymogow
okre$lonych tymi standardami. Weryfikacji wymaga réwniez realizowanie standardu
w zakresie nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach. Ustalone
niezgodnosci w stanach ewidencyjnych apteczek oddziatowych uniemozliwiaty
rzetelny nadzor nad obrotem lekami w Szpitalu, gdyz dane z uzywanego do tego
celu systemu nie mogly stanowi¢ dla Apteki Szpitalnej wiarygodnego punktu
odniesienia przy analizie informacji o produktach leczniczych. Stwierdzono takze
przypadek zgtoszenia cigezkiego dziatania niepozadanego lekéw, z naruszeniem
terminu okres$lonego w art. 36f UPF.

2. Wptyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na
sytuacje ekonomiczng podmiotu leczniczego.

2.1. Przed uzyskaniem certyfikatow akredytacyjnych w 2014 r. i w 2017 r., Szpital nie

prowadzit analiz dotyczacych planowanych i zrealizowanych kosztdw zwigzanych

z przygotowaniem jednostki do procedury certyfikacji i wdrozeniem standardéw

akredytacyjnych.

Koszty zwigzane z akredytacjg wyniosty:

— 2z tytutu wniesionej w 2017 r. opfaty — 46,2 tys. z;

— z tytutu aktualizacji dokumentacji w latach 2012-2013 — 5,5 tys. zt, od 2014 r. do
marca 2019 r. - 110,0 tys. z,

— z tytulu zatrudnienia dodatkowego personelu w latach 2012-2013 — 201,6 tys. zt;
od 2014 do marca 2019 r. — 340,2 tys. zt;

— z tytutu zakupu sprzetu (fantomy, lodéwka) w latach 2012-2014 — 7,1 tys. zt.

Przy wykonywaniu remontéw Szpital nie prowadzit ewidencji, czy dany zakres prac

jest zwigzany ze standardami akredytacyjnymi. Szpital nie dysponowat takze danymi

0 kosztach prowadzenia badan: opinii pacjentéw i satysfakcji zawodowej personelu.

(akta kontroli str. 38-39; 333)

Od stycznia 2018 r. uzyskany przez Szpital certyfikat akredytacyjny miat wptyw na
wyliczenie przez NFZ ryczattu. Dochody zwiekszyty sie o 1 807,8 tys. zt w 2018 r.
i01844,6tys. ztw 2019,

W poprzednich latach akredytacja nie miata wptywu na wartos¢ punktu oraz
wysokos¢ kontraktu.

(akta kontroli str. 328)



Dyrektor Szpitala podata, ze dostosowanie Szpitala do wymogoéw akredytacyjnych
w2014 r. wplyneto na: preferencyjne warunki w zakresie ubezpieczenia,
zwigkszenie kontraktu z NFZ, ujednolicenie procedur i formularzy w catym szpitalu
(ograniczenie drukowania zbednych, nieaktualnych dokumentow), zwigkszenie
Swiadomosci personelu lekarskiego, pielegniarskiego i pomocniczego w zakresie
przestrzegania praw pacjenta, inicjatywe innowacyjng pracownikdw, wspieranie
edukacji personelu oraz umoZliwienie podnoszenia kwalifikacji, pozytywne
nastawienie pracownikow do wzajemnej wspotpracy.

(akta kontroli str. 322-327)

2.2. W okresie objetym kontrolg odnotowano 1 382 powtdrnych, nieplanowanych
hospitalizacji (rehospitalizacji)’2 oraz 588 reoperacji’3. Liczba rehospitalizacii
i reoperacji w latach 2016-2017 pozostawata na zblizonym poziomie. Zwigkszenie
030 liczby rehospitalizacji w 2017 r. odbywato sie w warunkach wiekszej liczby
hospitalizowanych.

W latach 2016-2018 koszty rehospitalizacji ulegaty wahaniom tak, ze w 2018 r. byly
wyzsze 0 1,6% od roku poczatkowego. Wyniosty one tacznie 6 784,4 tys. zt™4. Koszy
reoperacji spadty miedzy rokiem 2016 i 2017 0 6,5%, a w kolejnym roku pozostaty na
niezmienionym poziomie. Wyniosty one w okresie kontrolowanym tacznie 1 076,4 tys.
zt’s,

(akta kontroli str. 303, 332-333)

Szpital sporzadzat analizy dotyczace nieplanowanych, powtérnych hospitalizacji oraz
reoperacji. Analizy zawieraty liczby dotyczace przeprowadzonych rehospitalizacii
i reoperacji, a takze przyczyny ich wystepowania, wnioski i zalecenia dotyczace
ograniczenia takich zjawisk oraz poréwnania z okresami poprzednimi. W dwdéch
przypadkach lekarz kierujagcy oddziatem sktadat dodatkowe, szczegdtowe
wyjasnienia dotyczace przyczyn wzrostu liczby reoperacji oraz podejmowanych
dziatan zaradczych.

(akta kontroli str. 334-352)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze analizy dotyczace nieplanowanych, powtornych
hospitalizacji oraz reoperacji przeprowadzane sg raz na kwartat w kazde
klinice/oddziale klinicznym przez lekarza wyznaczonego przez kierownika kliniki.
W wiekszosci przypadkéw wnioski z przeprowadzanych analiz przedstawiane sg na
biezaco na odprawie pozostatym czionkom personelu kliniki. Na podstawie analiz
z poszczegblnych klinik, raz na p6t roku przeprowadzana jest analiza zbiorcza.

(akta kontroli str. 322-327)

W okresie objetym kontrolg®, w zwigzku z roszczeniami, Szpital poniést nastepujace
koszty:

— z tytulu wyptaconych pacjentom odszkodowan — 265,0 tys. zH7;

— z tytutu ubezpieczenia OC — 1 716,4 tys. zI8;

— z tytutu obstugi prawnej — 817,1 tys. z{"®;

— z tytutu kosztdw postepowan — 25,8 tys. z180,

72548 w 2016 r.; 578 w 2017 r. 1256 w | pdtroczu 2018 r.

8212w 2016 r.; 203 w 2017 r. i 173 w | pétroczu 2018 r., co stanowito odpowiednio 1,3%, 1% i 1,8% wykonanych w danym
okresie zabiegow operacyjnych.

™ Liczba rehospitalizacji x sredni koszt jednej hospitalizacji; 2 097,2 tys. zt w 2016 r.; 2 254,6 tys. zt w 2017 r.; 2 132,5 tys. zt
w2018 .

75 Liczba reoperacii x $redni koszt jednej operacji; 375,4 tys. zt w 2016 r.; 350,8 tys. zt w 2017 r.; 350,2 tys. zt w 2018 .

6 Do 3 czerwca 2019 r.

7972 tys. ztw 2016 r.; 47,0 tys. zt w 2017 r.; 120,7 tys. zt w 2018 r.(koszty zwr6cone przez ubezpieczyciela).

78539,1 tys. zt w 2016 r.; 486,8 tys. zt w 2017 r.; 487,1 tys. zt w 2018 r.; 203,5 tys. ztw 2019 r.

19271,0tys. ztw 2016 1.; 273,1 tys. zt w 2017 r.; 273,1 tys. zt w 2018 r.
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Liczba roszczen dotyczacych obszaru objetego certyfikacjg wyniosta 9381, w tym
w 26 przypadkach sprawy byly w toku postepowania, w 58 przypadkach
ubezpieczyciel lub Szpital odmdwit wyptaty odszkodowania albo Komisja
ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych (KOZM) orzekta brak zdarzenia,
w 9 przypadkach ubezpieczyciel lub Szpital wyptacit $wiadczenie albo KOZM
stwierdzita wystgpienia zdarzenia i zasadzita Swiadczenie.

(akta kontroli str. 300; 320)

2.3. W latach 2016-2018 Szpital wypracowat zysk 137,8 tys. zt w 2016 r.,
168,6 tys. zt w 2017 r., natomiast w 2018 r. ponidst strate 7 515,5 tys. zt.
Wybrane wskazniki ekonomiczne ksztattowaty sie odpowiednio:

—zyskownos$¢ nettos? — 0,06%, 0,06% i -2,69%;

—zyskowno$¢ dziatalno$ci operacyjnej® — 0,38%, 0,37% i -2,77%;

—zyskowno$¢ aktywows4 — 0,12%, 0,14% i -5,57%;

—biezaca ptynno$¢éss - 0,86, 0,911 0,72;

—szybka ptynno$c¢® - 0,78, 0,84 i 0,64;

—rotacja nalezno$ci®” — 48,1; 45,6 1 48,1 dni;

—rotacji zobowigzan® - 59,8; 59,8 i 63,6 dni;

—zadtuzenia aktywows® — 48,5%, 46,2% i 15,5%;

—wyptacalnosci®® — 4,33, 4,81 15,51.
Wybrane parametry wynosity:

— liczba pacjentdéw w roku®! — 35 479, 37 380 i 34 903 osoby;

— liczba hospitalizowanych — 36 622, 38 521 i 36 147 osdb;

— liczba wykonanych operacji — 16 358, 20 252 i 36 147,

— liczba leczonych w ciggu roku na jedno t6zko% — 62,7, 66,7 i 63,4;

— $rednia liczba tozek — 584, 577 i 570;

— przecietny pobyt chorego w Szpitalu® - 4,4, 4,01 4,0 dni;

— $rednie obtozenie 10zek% - 62,7, 66,81 63,1;

— procent wykonania% - 66,7, 70,9 i 67,9%.

(akta kontroli str. 300-303; 320)

80 1,8 tys. ztw 2016 r.; 3,7 tys. zt w 2017 r.; 20,3 tys. zt w 2018 .

8 W 2016 r. — 27, w tym 6 sprawy w postepowaniu sadowym (S), 4 sprawy rozpatrywane przez Komisje ds. Orzekania
0 Zdarzeniach Medycznych (K), 17 sprawy rozpatrywane przez Ubezpieczyciela (U); w 2017 r. - 32, wtym 11 S, 4 Ki 17 U;
w2018r.-22,wtym2S,6 Ki14Uw2019r.-12,wtym1S,3Ki8 U.

8 \Wynik finansowy netto x100% / przychody ogétem.

8 Wynik z dziatalnosci operacyjnej x 100% / przychody netto ze sprzedazy + przychody netto ze sprzedazy towaréw
i materiatdw + pozostate przychody operacyjne.

8 Wynik netto x 100% / $redni stan aktywow - suma aktywdw razem na koniec poprzedniego roku obrotowego i aktywéw na
koniec biezacego roku obrotowego podzielona przez 2.

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

8 Aktywa obrotowe - naleznosci krotkoterminowe z tytutu dostaw i ustug, o okresie sptaty powyzej 12 miesiecy
— krotkoterminowe rozliczenia migdzyokresowe czynne / zobowigzania krotkoterminowe — zobowigzania z tytutu dostaw
i ustug, o okresie wymagalnosci powyzej 12 miesigcy + rezerwy na zobowigzania krotkoterminowe.

8 Sredni stan nalezno$ci z tytutu dostaw i ustug x liczba dni w okresie (365) / przychody netto ze sprzedazy produktow
+ przychody netto ze sprzedazy towarow i materiatow.

8 Sredni stan zobowigzan z tytutu dostaw i ustug x liczba dni w okresie (365) / przychody netto ze sprzedazy produktow
+ przychody netto ze sprzedazy towaréw i materiatow.

8 Zobowigzania diugoterminowe + krétkoterminowe + rezerwy na zobowiazania / aktywa razem.

9 Zobowigzania diugoterminowe + zobowigzania krétkoterminowe + rezerwy na zobowigzania/fundusz wiasny.

91 Pomniejszona o liczbe chorych pozostajacych z roku poprzedniego (bez ruchu miedzyoddziatowego).

%2 Jloraz liczby chorych hospitalizowanych do srednigj liczby 6zek rzeczywistych.

93 Sredni okres pobytu chorego w szpitalu wyraza sie stosunkiem liczby osobodni leczenia w danym okresie do liczby chorych
hospitalizowanych w tym okresie.

% Srednie oblozenie 16zek - stosunek liczby chorych hospitalizowanych do $redniej liczby t6zek rzeczywistych.

9 Osobodni wykonane x 100/potencjalna liczba osobodni z tézek rzeczywistych w ciagu okresu sprawozdawczego.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Dyrektor Szpitala podata:

— W sprawie pogorszenia wskaznikdw ekonomicznych, ze 2018 r. byt kolejnym
okresem, w ktorym finansowanie stuzby zdrowia podlegato do$¢ drastycznym
zmianom. Strajk lekarzy rezydentéw, zakonczyt sie w lutym 2018 r., podpisaniem
porozumienia z Ministerstwem Zdrowia, w mys| ktérego m.in.: naktady na stuzbe
zdrowia majg wzrosna¢ do 6% PKB do 2024 r., lekarze rezydenci otrzymali kolejny
wzrost wynagrodzen od 1 lipca 2018 r., lekarze specjalisci zatrudnieni wytacznie na
umowe o prace, ktdrzy zdecydujq sie dyzurowaé wytgcznie w jednym szpitalu,
otrzymajgq wzrost wynagrodzenia zasadniczego do min. 6 750 zt.

Dodata, ze pomimo deklaracji Ministerstwa Zdrowia o zwiekszeniu finansowania
stuzby zdrowia, wprowadzone rozwigzania wynikajgce m.in. z podpisanego
porozumienia spowodowaty drastyczne i radykalne pogorszenie wynikow finansowych
szpitali. Podpisywanie porozumien z wybranymi grupami zawodowymi, pomijajac
pozostatych pracownikéw szpitali spowodowaty dewastacje siatki ptac, co przy
szeroko znanym deficycie pracownikow spowodowato znaczny wzrost kosztéw pracy,
nie uwzgledniony w wycenach $wiadczen finansowanych z NFZ pogarszajac i tak nie
tatwg sytuacje finansowg szpitala.

— w sprawie miermnikow i analiz efektywnosci wdrozenia poszczegoinych standardow
akredytacyjnych w odniesieniu do kosztéw ich wprowadzania, ze takich analiz nie
prowadzono.

(akta kontroli str. 322-327)

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

Szpital przystapit po raz pierwszy do procesu certyfikacji w 2013 r. Poniesione od
tego czasu naktady finansowe, wprowadzone zmiany organizacyjne oraz inne
dziatania zwigzane z akredytacjg przyczynity sie do zwigkszenia przychodow,
uzyskania preferencyjnych warunkéw dla szpitali akredytowanych w zakresie
ubezpieczenia, zwiekszenia kontraktu z NFZ, ujednolicenia procedur i formularzy
oraz poprawy Swiadomosci personelu lekarskiego, pielegniarskiego i pomocniczego
w zakresie przestrzegania praw pacjenta.

Pogorszenie niektorych wskaznikow ekonomicznych powstato z przyczyn
niezwigzanych z przystapieniem przez Szpital do procesu akredytacii.

IV. Whnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. Podjecie dziatan w celu spetnienia standardéw w zakresie zapewnienia
personelowi szczepien przeciwko grypie oraz pisemnej informaciji dla pacjentow
0 badaniach radiologicznych.

2. Zwigkszenie nadzoru nad gospodarkg lekami w zakresie ewidencjonowania ich
rozchodu w oddziatach Szpitala.

3. Przestrzeganie terminowosci dokonywania zgtoszenn do Prezesa UPRL
0 dziataniu niepozadanym ciezkim produktow leczniczych.

4. Organizowanie spotkan Komitetu nie rzadziej niz raz w miesigcu.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

V.Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w 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 nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Bydgoszcz, wrze$nia 2019 .
Kontrolerzy Najwyzsza Izba Kontroli
Monika Kazimierczak Delegatura w Bydgoszczy
specjalista kontroli panstwowe; p.o0. Dyrektor
Oliwia Bar
podpis
....................... e

Karol Gromotka

gtowny specjalista kontroli panstwowe;
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