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|. Dane identyfikacyjne

7 Szpital Marynarki Wojennej w Gdansku z Przychodnig Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej im. kontradmirata profesora Wiestawa btasinskiego
w Gdansku (dalej: ,Szpital”), ul. Polanki 117, 80-305 Gdarnsk

kmdr dr n. med. Dariusz Juszczak - od 19 lipca 2012 r. Komendant Szpitala.

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

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

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

art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'
(dalej: ,ustawa o NIK")

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Gdansku

1. Katarzyna Michalska, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LGD/65/2019 z 9 maja 2019 r.

2. Krzysztof Holli, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LGD/63/2019 z 7 maja 2019 r. i nr LGD/93/2019 z 18 czerwca 2019 r.

(akta kontroli str. 1-4b, 24-29)

Il. Ocena ogodlna2 kontrolowanej dziatalnosci

Przystapienie przez Szpital do procesu akredytacyjnego, zakoriczone uzyskaniem
w listopadzie 2017 r. certyfikatu potwierdzajacego spetnianie standardow
akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego na poziomie 81%, miato istotny wptyw
na funkcjonowanie Szpitala, poziom $wiadczen zdrowotnych i bezpieczenstwo
pacjentow. Wigzato sie bowiem 2z usystematyzowaniem dotychczasowych
i wprowadzeniem nowych rozwigzan systemowych zmierzajacych do zapewnienia
zgodnos$ci z wybranymi wymogami okre$lonymi w obwieszczeniu Ministra Zdrowia
zdnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali®. Po uptywie ponad
1,5 roku od uzyskania certyfikatu akredytacyjnego NIK zweryfikowata spetnienie
16 standardéw akredytacyjnych wybranych sposrdd tych, ktore zostaty uznane przez
Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia (dalej: ,CMJ") za w petni
wdrozone. W przypadku 15 z nich poziom spetnienia pokrywat sie z wynikiem
ustalonym przez CMJ w raporcie akredytacyjnym. Jeden standard natomiast nie byt
w petni przestrzegany od 2017 r., tj. rowniez w trakcie przeprowadzenia wizyty
akredytacyjnej. Powotany w Szpitalu w2015r. Zespdt ds. JakoSci rzetelnie
realizowat swoje zadania, w tym takze zwigzane z monitorowaniem realizacji
rocznych programéw dziatan dla poprawy jakosci w obszarach, ktére przez CMJ

'Dz. U. 22019 . poz. 489.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.

3Dz. Urz. MZ 22010 1. Nr 2, poz. 24.
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uznane zostaty za niespetnione lub czesciowo spetnione. Przestrzeganie wybranych
standardow potwierdzaty réwniez wyniki przeprowadzonego w trakcie kontroli
badania ankietowego 50 pacjentow Szpitala. Pacjenci, w zwigzku z przyjeciem ich
do Szpitala, czuli si¢ poinformowani o ich prawach, aw czasie pobytu o stanie
zdrowia. Potwierdzili réwniez dobry stan techniczny pomieszczen i zapewnienie
im mozliwosci odwiedzin. Dla 52% ankietowanych miato znaczenie przy jego
wyborze, ze Szpital posiada certyfikat akredytacyjny.

Zdaniem NIK, przystapienie Szpitala do programu akredytacji nie miato znaczacego
wptywu na jego sytuacje ekonomiczno-finansowq oraz ksztattowanie parametréw
charakteryzujacych wykorzystanie potencjatu Szpitala, czy skale medycznych
reinterwencji. Dodatkowe przychody z Narodowego Funduszu Zdrowia
(dalej: ,NFZ”) ztytutu posiadania przez Szpital certyfikatu akredytacyjnego
(390,9 tys. zt do 31 maja 2019 r.) i koszty poniesione na etapie przygotowywania
Szpitala do akredytacji (44,3 tys. zt) byly nieistotne dla wartosci poszczegdinych
wskaznikéw ekonomiczno-finansowych.

Stwierdzone nieprawidtowos$ci dotyczyty:

— niezapewnienia personelowi Szpitala od 2017 r. dobrowolnych szczepien
przeciwko  grypie, niezgodnie zobowigzujgca w  Szpitalu procedurg
pt. ,Szczepienia pracownikow przeciwko grypie i WZW typ B” wdrozong 1 marca
2017 r. na podstawie standardu KZ 1.8,

— naruszenia obowigzujacej w Szpitalu procedury udzielania zamowien
publicznych o warto$ci  nieprzekraczajacej wyrazonej w ziotych  kwoty
30 tys. euro przy wyborze wykonawcy ustugi polegajacej na koordynacji
opracowania i wdrozenia standardow akredytacyjnych w Szpitalu,

— wyptacenia wykonawcy catoSci wynagrodzenia w facznej kwocie 44,0 tys. zt
za ww. ustuge, pomimo nieprzediozenia przez niego zatgcznikéw do faktur
(zawierajacych informacije o zrealizowanych pracach), ktére zgodnie z zawartymi
z wykonawcg dwoma umowami stanowi¢ miaty podstawe do wyptaty
wynagrodzenia,

— nieuzasadnionego wyptacenia wykonawcy ww. ustug wynagrodzenia w kwocie
2,0 tys. zt zaprzeprowadzenie dodatkowo audytu wykorzystania zasobow
nabloku operacyjnym wramach jednej z ww. umoéw oraz braku
udokumentowania przez Szpital wykonania tej ustugi.

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

1. Wplyw zewnetrznej oceny jakosci swiadczen zdrowotnych
na funkcjonowanie Szpitala, poziom Swiadczen zdrowotnych
i bezpieczenstwo pacjentow

1.1. Certyfikacja Szpitala

Na podstawie rekomendacji Rady Akredytacyjnej wyrazonej w uchwale nr 52/2017
zdnia 27 pazdziernika 2017 r. Minister Zdrowia pismem z 14 listopada 2017 r.
poinformowat Komendanta Szpitala o udzieleniu Szpitalowi akredytacji w zakresie
dziatalnosci  Wojskowego Szpitala Specjalistycznego. Certyfikat akredytacyjny
nr2017/35 wplynat do Szpitala 4 stycznia 2018 r. Szpital uzyskat 81% mozliwe]
do uzyskania liczby punktow w zakresie standardow akredytacyjnych.

(akta kontroli str. 163- 170, 290-293)

4 Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegoinych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
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Szpital uczestniczyt w procedurze akredytacyjnej po raz pierwszy i w ramach
realizowanego przez CMJ projektu ,Wsparcie szpitali we wdrazaniu standardow
jakosci i bezpieczenstwa opieki’® cze$¢ ,Program Akredytacji Szpitali”> (dalej:
Jprojekt”). W odpowiedzi na ogtoszony przez CMJ nabér szpitali (trwajacy od 5 do 20
maja 2016 r.) do ww. projektu, Komendant Szpitala w dniu 10 maja 2016 r. zlozyt
kwestionariusz rekrutacyjny uczestnictwa w projekcie. Pismem z 9 czerwca 2016 r.
Dyrektor CMJ powiadomit Komendanta Szpitala o zakwalifikowaniu Szpitala
do udziatu w ww. projekcie. Zasady postepowania oraz zakres dziatan w ramach
projektu okreslone zostaty w pisemnym porozumieniu zawartym 6 lipca 2016r.
pomiedzy CMJ a Szpitalem (dalej: ,porozumienie”). Na podstawie ww. porozumienia
Szpital objety zostat roznymi formami wsparcia, wtym m.in. ofertq warsztatow
i konsultacji  szkoleniowych na temat skutecznego wdrazania standardow
akredytacyjnych® oraz przeprowadzeniem przez dwoch wizytatorow CMJ w dniu
26 maja 2017 r. wizyty testowej. Wizyta ta miata na celu wstepng ocene wdrozenia
standardow i zakoriczona zostata pisemnym raportem z 1 czerwca 2017 r.

(akta kontroli str. 204-256)

W odpowiedzi na pisemng prosbe CMJ z 18 maja 2017 r. Komendant Szpitala w dniu
8 czerwca 2017 r. za posrednictwem CMJ skierowat do Ministra Zdrowia wniosek
0 udzielenie akredytacji’. Zaproponowany przez CMJ i zaakceptowany przez
Komendanta Szpitala pierwotny termin przegladu akredytacyjnego (28-30 czerwca
2017 r.) zostat przez CMJ zmieniony (pismem z 19 czerwca 2017 r.) i ostatecznie
ustalony na 20-22 wrzesnia 2017 r. W dniu 5 lipca 2017 r. CMJ przestat liste
dokumentdw, jakie nalezato zgromadzic¢ i przedstawi¢ podczas wizyty akredytacyjnej,
z zastrzezeniem, ze wymienione tytuty tych dokumentdw stanowig sugestie
zawarto$ci procedur wymaganych przez standardy. Harmonogram przegladu
akredytacyjnego przedstawiony zostat Komendantowi Szpitala w piSmie z dnia
4 wrzesnia 2017 r.

(akta kontroli str. 257-287, 1122-1129)

Przeglad akredytacyjny Szpitala przeprowadzony zostat przez czteroosobowy
zespdt wizytatorow CMJ w uzgodnionym z Komendantem Szpitala terminie
i zgodnie z zatozonym harmonogramem. Do Raportu z wizyty akredytacyjnej
(przekazanego pismem z 10 pazdziernika 2017 r.) Komendant Szpitala nie wni6st
zastrzezen. Na podstawie § 9 ust. 1 porozumienia, w zwigzku z uzyskaniem przez
Szpital wyniku 81% mozliwej do uzyskania liczby punktéw, Szpital zwolniony zostat
z poniesienia kosztow udziatu w projekcie.

(akta kontroli str. 58-78, 163- 170, 596)

Komendant Szpitala wyjasnit, zZe w przygotowanie Szpitala do procesu akredytacii
byt zaangazowany caty personel Szpitala8, co wynikato miedzy innymi z koniecznosci
wdrozenia nowych, a takze modyfikacji obowigzujacych Owczesnie zasad
i standardéw postepowania. Od 2015 r. w strukturze organizacyjnej Szpitala
funkcjonowat Zespdt ds. Jakosci® oraz Petnomocnik/Koordynator ds. Standardow
Akredytacyjnych. Do zadan Zespotu ds. Jakosci nalezato m.in. opracowanie programu
poprawy jakosci, dokonywanie oceny jego realizacji, ustalanie obszaréw poprawy
jakosci, nadzorowanie prawidtowego wdrazania standardéw akredytacyjnych oraz
Scista wspdipraca z pozostatymi zespotami merytorycznymi, petnomocnikami

5 Projekt realizowany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020
wspoffinansowanego ze Srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.
6 Zrealizowanych w dniach 10-11 pazdziemika 2016 r. i 10-11 kwietnia 2017 r.
7 Whniosek ten zostat w dniu 11 wrze$nia 2017 r. przez Komendanta Szpitala uaktualniony o zmiany w zakresie
bazy t6zkowej.
8 W 2017 r. w Szpitalu zatrudnionych byto 528 osdb.
9W 2015 r. w sktadzie siedmioosobowym, w 2016 r. — piecioosobowym, a od 2017 r. — sze$cioosobowym.
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i koordynatorami. Do zadan Petnomocnika/Koordynatora ds.  Standardow
Akredytacyjnych nalezato koordynowanie prac pozostatych zespotow merytorycznych,
komitetdw i innych petnomocnikéw. W Szpitalu funkcjonowaly inne zespoty zadaniowe
(m.in. Zespét ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych, Zespét ds. Zdarzen Niepozadanych,
Zesp6t ds. Farmakoterapii, Zespot ds. Dokumentacji Medycznej), komitety
(m.in. Komitet ds. Analizy Zgondw), komisje (m.in. Komisja Bezpieczenstwa i Higieny
Pracy), koordynatorzy (m.in. Koordynator Okotooperacyjnej Karty Kontrolne))
i petnomocnicy (m.in. Petnomocnik ds. Praw Pacjenta).

(akta kontroli str. 23-48, 77-158, 592)

W okresie objetym kontrolg (tj. od 2016 r.) posiedzenia Zespotu ds. Jakosci odbywaty
sie raz w miesigcu, tj. z czestotliwoscig rekomendowang w standardzie PJ 1.2 i byly
dokumentowane w formie protokotow. Tematyka spotkan dotyczyta m.in. programéw
poprawy jakosci. Na kazdy rok okresu objetego kontrolg Szpital posiadat ,Program
dziatan dla poprawy jakosci® zatwierdzony przez Komendanta Szpitala (dalej:
,Program”). Dla poszczegoinych zadan okreslono wskazniki monitorowania ich
wykonania, termin realizacji i osoby odpowiedzialne za realizacie. Realizacja
Programéw byta na biezaco monitorowana przez Zespdt ds.Jakosci, a po
zakonczeniu roku przedstawiana Komendantowi Szpitala w formie raportu z realizacji
Programu. Z wyjasnien Komendanta Szpitala wynikato, ze po uzyskaniu certyfikatu
akredytacyjnego Szpital podjgt dziatania w celu poprawy jakosci w tych obszarach,
ktére uznane zostaty przez wizytatorow CMJ za czeSciowo zgodne lub niezgodne
ze standardami. W 2017 r. w Szpitalu zrealizowanych zostato 11 z 15 zaplanowanych
zadan, a w 2018 r. 16 z27. Odpowiednio 5 i 8 zadan niezrealizowanych
w zaktadanych latach przeniesiono na kolejne. Miedzy innymi zmieniono formularz
zg6d pacjentdw oraz godziny odwiedzin pacjentéw, wprowadzono zmiany we wzorach
dokumentacji medycznej oraz plan opieki w systemie Esculap, a takze obowigzkowe
szkolenie z dziedziny resuscytacji krgzeniowo — oddechowej, wdrozono program
zastosowania specjalnych wszywek w bieliznie poscielowej, dzieki ktérym wystepuje
mozliwo$¢ kontroli czestotliwo$ci prania, zmieniono procedure izolacji chorych
zakazonych i pacjentow o podwyzszonym ryzyku oraz stosowania $rodkdéw ochrony
osobistej, wramach monitorowania zakazen co miesigc przedstawiano raporty
na temat epidemiologii odnoszace sie do poszczegoinych oddziatdw, zweryfikowano
zapisy w karcie okotooperacyjnej, wprowadzono raportowanie przebiegu i skutkéw
znieczulen, a takze przeprowadzono szkolenie z niepozadanych dziatan stosowania
lekdw i preparatow krwiopochodnych.

(akta kontroli str. 171-191, 346-365)

1.2. Spetnienie wybranych standardéw akredytacyjnych

1.2.1. W toku kontroli zweryfikowano spetnianie przez Szpital wymienionych nizej
16 standardow akredytacyjnych, wybranych sposréd tych, ktore CMJ ocenit jako
w petni wdrozone. Przywotane ponizej pisemne procedury medyczne Szpitala,
za wyjatkiem procedury pozyskiwania lekéw w trybie nagtym okreslonej w ramach
,Receptariusza Szpitalnego”, zostaty stworzone w procesie przygotowywania
Szpitala do procedury akredytacyjnej i w celu uzyskania certyfikatu akredytacyjnego.
Dwie z nich (dotyczace dziatéw Prawa Pacjenta i Farmakoterapia) byty po uzyskaniu
certyfikatu dwukrotnie modyfikowane.

(akta kontroli str. 385-518, 1130)

a. Dziat Prawa Pacjenta — PP 1. Kazdy pacjent jest informowany o przystugujacych
mu prawach i obowigzkach.

W Szpitalu obowigzywata pisemna procedura medyczna pt. ,Prawa pacjenta” -
wydanie pierwsze z 17 lutego 2017 r., drugie z 6 lutego 2018 r. i trzecie z 6 lipca
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2018 r. Procedura ta stanowita m.in., ze w przypadku ograniczonej mozliwosci
samodzielnego zapoznania si¢ przez pacjenta z trescig jego praw i obowigzkéw,
personel pielegniarski zobowigzany byt do ich odczytu i udokumentowania tego
faktu w indywidualnej dokumentacji pacjenta. W trakcie ogledzin przeprowadzonych
w Oddziale Chirurgii Urazowej i Ortopedii oraz Oddziale Otolaryngologii (dalej:
,Wybrane dwa oddzialy szpitalne”) stwierdzono, ze pisemne informacje o prawach
i obowigzkach pacjenta byty w nich ogdlnodostepne. W informacjach tych zawarte
byto m.in. pouczenie, Ze pacjent ma prawo do uzyskania informacji o stanie zdrowia
oraz do odwiedzin 0séb bliskich. Udostepniono rowniez numery telefonéw do oséb
znajgcych jezyk migowy w stopniu zaawansowanym lub stuzacych pomocg
w przypadku potrzeby przettumaczenia niektorych jezykdw obcych.

(akta kontroli str. 385-396, 1071-1117)

b. Dziat Opieka nad Pacjentem — OP 4. W Szpitalu okreslono, ktére leki, sprzet
i materiaty muszg by¢ dostepne w stanach nagtego zagrozenia zycia, OP 4.1. Leki
i materiaty stosowane w Stanach nagfego zagroZenia Zycia sq stale dostepne
w miejscach Swiadczenia opieki.
W Szpitalu obowigzywata pisemna procedura medyczna pt. ,Leki, sprzet i materiaty
dostepne w stanach nagtego zagrozenia zycia” z 15 maja 2017 r. W procedurze
okre$lono czestotliwos¢: weryfikacji sktadu zestawu reanimacyjnego, dat waznosci
lekdw i materiatdw oraz sprawnosci sprzetu (dwa razy w miesigcu przez pielegniarke
dyzuru nocnego), uzupetniania brakow (po stwierdzeniu tego faktu przez pielegniarke
dyzurng lub po kazdej akcji resuscytacyjnej przez osobe wyznaczong z personelu
pielegniarskiego), wymiany lekow, materiatdw i sprzetu jednorazowego (na trzy
miesigce przed koncem terminu wazno$ci) oraz aktualizacii listy lekéw, materiatow
i sprzetu niezbednego w stanach zagrozenia zycia i wprowadzenia niezbednych
zmian w oparciu o wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji w porozumieniu
z Komitetem Terapeutycznym (raz w roku). Wykaz lekoéw i materiatow dostepnych
w stanach nagtego zagrozenia zycia stanowit zatacznik do ww. procedury. Obejmowat
tacznie 31 pozycji, w tym pod poz. 1 Adrenalinum 0,1% w ilosci 5 amputek po 1 ml.
W trakcie ogledzin w wybranych dwoch oddziatach Szpitala stwierdzono, ze w kazdym
z nich dostepny byt mobilny wozek reanimacyjny (w jednym przypadku w gabinecie
opatrunkowym, a w drugim w sali pooperacyjnej) umozliwiajacy szybkie dotarcie
do pacjenta. Zestawy byty dostepne, a leki w nim umieszczone miaty aktualne daty
waznosci. Leki i materiaty wchodzace wich skiad przechowywane byly w sposéb
funkcjonalny, tj. zapewniajacy dogodne z nich korzystanie.

(akta kontroli str. 397-403, 1071-1117)

c. Dziat Kontrola Zakazen — KZ 1.8. Redukowanie ryzyka zakazen obejmuje
m.in. Szczepienia personelu. Zgodnie z opisem szczegdtowym do tej rekomendacii,
szpital powinien zapewni¢ szczepienia w szczegolnosci przeciwko WZW i grypie dla
wszystkich 0séb zatrudnionych w obszarach $wiadczenia opieki. Informacja
o rodzajach i terminach szczepieh powinna by¢ tatwo dostepna. Szpital powinien
gromadzi¢ informacje o poziomie wyszczepienia pracownikow, jak rowniez
0 absencji chorobowej z powodu grypy. Podmiot leczniczy otrzymywat 5 punktow,
gdy udokumentowano szczepienie co najmniej 80% personelu medycznego.

W Szpitalu obowigzywata pisemna procedura pt. ,Szczepienia pracownikdw p/grypie
IWZW typ B” z 1 marca 2017 r. Jej celem bylo zapewnienie ochrony przed
zakazeniem sezonowym wirusem grypy oraz wirusem WZW typ B wszystkim
osobom narazonym w obszarach S$wiadczenia opieki zdrowotnej. Procedura
przewidywata informowanie personelu Szpitala w Il kwartale kazdego roku
kalendarzowego o zapisach na szczepienia przeciwko grypie w danym sezonie.
W przypadku szczepien przeciwko WZW typ B, w trakcie badania wstepnego lub
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okresowego pracownicy Szpitala mieli okreslany poziom przeciwciat anty/Hbs
i w zalezno$ci od ich poziomu, lekarz medycyny pracy zlecat szczepienie petnym
cyklem lub doszczepienie.

(akta kontroli str. 404-410)

W okresie objetym kontrolg Komendant Szpitala zapewniat szczepienia ochronne
przeciw WZW typu B i przedstawit dane o liczbie pracownikdéw zaszczepionych.
Informacja o zapisach na dobrowolne szczepienie przeciwko grypie na sezon
2016/2017 przekazana zostata personelowi Szpitala 29 czerwca 2016 r. W 2016 .
zostato zaszczepionych 53 pracownikow z 517 zatrudnionych w Szpitalu w tym roku
(wedtug numeréw PESEL). Od 2017 r. Komendant Szpitala odstapit
od informowania personelu o zapisach na szczepienie przeciwko grypie. Komendant
Szpitala nie dysponowat narzedziami, ktdre pozwolityby osiagna¢ wsrdd personelu
80% poziom wyszczepialno$ci przeciwko grypie. Nie byt rowniez uprawniony
do informacji, czy absencja chorobowa byla spowodowana zachorowaniem

na grype.
(akta kontroli str. 604, 1051-1052)

d. Dziat Farmakoterapia — FA 3. Okreslono i wdrozono zasady pozyskiwania lekow
w trybie nagtym, FA 7. Opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach i FA 9. Opracowano system oznakowania
przygotowanych lekow.
Procedura pozyskiwania lekow w trybie nagtym okreslona byta w ,Receptariuszu
Szpitalnym™0, Okreslony zostat zaréwno tryb postepowania w godzinach pracy
apteki szpitalnej dla lekow ratujacych Zzycie (wydawane na podstawie
zapotrzebowania lub rewersu poza ogdlnie przyjetymi procedurami), jak i poza
godzinami jej funkcjonowania (od 14:35 do 7:00 w dni powszednie oraz w soboty
i Swieta). Depozyt lekowy znajdowat sie na Oddziale Anestezjologii i Intensywne;
Terapii. Pobrania lekow z depozytu byty ewidencjonowane w dedykowanym do tego
rejestrze. Analiza tacznie siedmiu przypadkow pobran lekéw z depozytu potwierdzita
przestrzeganie procedury odnotowywania ich w rejestrze.

(akta kontrola str. 411-415, 604-605)

W Szpitalu funkcjonowat system nadzoru nad lekami przechowywanymi
w oddziatach szpitalnych okreslony w pisemnej procedurze pt. ,Zasady
przechowywania produktdéw leczniczych i wyroboéw medycznych” z 27 pazdziernika
2015 r. Okreslone zostaty zasady przechowywania lekéw na oddziatach (w tym m.in.
zakaz dzielenia blistrbw nozyczkami w sposob uniemozliwiajacy odczyt daty
waznosci lub numeru serii), rozdziat odpowiedzialno$ci stanowiskowej w tym
zakresie, a takze systematyczna kontrola apteczek przez personel fachowy apteki
szpitalnej. W trakcie ogledzin apteczek w dwdch oddziatach szpitalnych
(na przyktadzie pieciu losowo wybranych lekéw o relatywnie wysokim zuzyciu)
potwierdzono ich zgodnoS¢ co do iloSci i numeréw serii ze stanem
zaewidencjonowanym w aptece szpitalnej. Stwierdzono ponadto, ze pracownicy
apteki szpitalnej dwa razy w roku przeprowadzali kontrole apteczek oddziatowych,
odnotowujac ten fakt w ksigzce/zeszycie kontroli przechowywanych w oddziatach.
Kontrolg obejmowano m.in. daty wazno$ci i przydatno$ci lekéw do uzycia, zestaw
lekébw na wozku reanimacyjnym oraz wyrywkowo sprawdzano stany faktyczne
ze stanami z ewidencji komputerowe;.

(akta kontrola str. 416-426, 1071-1121)

10 Stanowigcym zatgcznik do Zarzadzenia Nr 14/17 Komendanta Szpitala z dnia 24 maja 2017 r., a nastepnie
Zarzadzenia Nr 26/18 z dnia 8 sierpnia 2018 r. w sprawie wprowadzenia ,Receptariusza Szpitalnego”.
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System oznakowania przygotowanych lekéw zawarty zostat w procedurze
pt. ,Dokumentowanie zlecanych lekdow. Oznakowanie przygotowanych lekéw
dla pacjentow” — wydanie pierwsze z 27 stycznia 2017 r. i drugie z 28 maja 2018 r.
Zgodnie z procedurg butelka do kropléwki dedykowana pacjentowi jest opisana
w sposob jednolity: numerem sali, imieniem i pierwszg literg nazwiska pacjenta,
nr historii choroby, nazwg i dawkg leku. W trakcie ogledzin na jednym z oddziatow
szpitalnych potwierdzono realizacje procedury.

(akta kontroli str. 427-432, 1090-1091)

e. Dziat Laboratorium - LA 2. W szpitalu prowadzi sie ocene bfedow
przedlaboratoryjnych i LA 3. W szpitalu opracowano liste wykonywanych badan
laboratoryjnych.
W Szpitalu obowigzywata pisemna procedura pn. ,Ocena analizy bleddw
przedlaboratoryjnych® z 1 marca 2017 r., ktéra miata na celu ich interpretacje dla
zminimalizowania systematycznych i przypadkowych btedéw diagnostycznych oraz
ograniczenie liczby zbednie powtarzalnych badan. Dane statystyczne przedstawiane
byly systematycznie przez wspdipracujace ze Szpitalem laboratorium diagnostyczne
inastepnie analizowane w oddziatach oraz na odprawach oddziatowych
i ordynatoréw. Analiza bteddéw prowadzona byfa takze przed otrzymaniem certyfikatu
akredytacyjnego. Odsetek btedow w okresie 2017 r. — | kwartat 2019 r. (0,17%) byt
nizszy w porownaniu do 2016 r. (0,35%). W zwigzku z przypadkami btedow
przedlaboratoryjnych personel laboratorium przeprowadzat szkolenia w ramach
odpraw kadry kierowniczej oddziatow (m.in. 6 czerwca 2017 r. i 26 wrzesnia 2018 r.),
a nastepnie pielegniarki oddzialowe w ramach szkolen wewnatrzoddziatowych
omawiaty btedy z personelem pielegniarskim.
W okresie objetym kontrolg badania diagnostyki laboratoryjnej dla pacjentéw Szpitala
wykonywane byty przez podmiot zewnetrzny na podstawie umow z 7 stycznia 2014 r.,
a nastepnie z 3 stycznia 2019 r. Lista wykonywanych badar laboratoryjnych okreslona
zostata w zatgcznikach do tych umow, byta w miare potrzeby aktualizowana
i zawierata wymagane informacje takie jak metody analityczne, tryb zlecania oraz
przyblizony czas oczekiwania na wynik.

(akta kontroli str. 433-437, 519-566, 605)

f. Dziat Diagnostyka Obrazowa — DO 3. Pacjenci otrzymujg praktyczne informacje
na temat badan radiologicznych.

W Szpitalu obowigzywata pisemna procedura diagnostyczna z 31 marca 2017 r.
pn. ,Zasady postepowania z pacjentem dla wszystkich badan wykonywanych
w pracowni diagnostyki obrazowej’. W procedurze uregulowano zasady
postepowania z pacjentem dla wszystkich rodzajow badan wykonywanych
w Pracowni Diagnostyki Obrazowej. Zakres procedury obejmowat czynnosci
zwigzane z kwalifikacja, zarejestrowaniem, przygotowaniem pacjenta i wykonaniem
badania oraz wydaniem wynikow i ich archiwizacjg. Pacjenci otrzymywali instrukcje
przygotowania do poszczegolnych badan w formie pisemnej lub ustnej w przypadku
rejestracji telefonicznej. Instrukcje byly dostepne w oddziatach i rejestracii
do Pracowni Diagnostyki Obrazowe;.

(akta kontroli str. 438-460)

g. Dziat Odzywianie - OD 1.1. W szpitalu opracowano diety iOD 4. W szpitalu
zapewniono warunki do higienicznego przechowywania zywnosci pacjentow.

W Szpitalu obowigzywata pisemna procedura medyczna pt. ,Diety szpitalne

i informacja na temat zywienia w okresie poszpitalnym” z 1 lutego 2017 r. Okreslono

w niej m.in. rodzaj diet obowigzujacych w Szpitalu. Ustugi w zakresie planowania,

przygotowania, dowiezienia i dystrybucji positkbw w Szpitalu $wiadczyta firma

cateringowa zobowigzana (umowg z 14 czerwca 2016 r.) do sporzadzania przez
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dyplomowanego dietetyka dekadowych jadtospisow dla diet podstawowej,
tatwostrawnej (zotadkowa i watrobowa) i cukrzycowej. Szpital zastrzegt sobie prawo
do systematycznego sprawdzania wykonania umowy z firmg cateringowa.

(akta kontroli str. 461-497, 567-591)

W Szpitalu wdrozono takze procedure pn. ,Higieniczne przechowywanie zywnos$ci
pacjentow” z 1 lutego 2017 r., ktéra miata zapewni¢ pacjentom mozliwos¢
przechowywania w lodéwkach oddziatowych zywno$ci zgodne z zasadami higieny.
Do kontroli czysto$ci, temperatury oraz stanu technicznego lodéwek oddziatowych
zobowigzany zostat dietetyk, ktory sprawdza rowniez, czy nie znajduje si¢ w nich
przeterminowana lub psujgca sie zywno$¢. W Kkorytarzach dwoch oddziatow
szpitalnych (wybranych do ogledzin) stwierdzono ogélnodostepne lodéwki dla
pacjentéw. Na kazdej z nich w widocznym miejscu znajdowata sie zalaminowana
instrukcja opisujgca zasady przechowywania zywno$ci pozwalajgca pacjentom
I osobom odwiedzajgcym tatwo zorientowac sie, jakie produkty zywnosciowe mozna
posiada¢ oraz gdzie i w jakich warunkach nalezy je przechowywac. Na lodowce
zamieszczona zostata ponadto tabela z biezacymi odczytami temperatury. Loddwki
byly czyste, sprawne i przechowywano w nich wytgcznie opakowang zywno$c¢.

(akta kontroli str. 498-504, 1071-1117)

h. Dziat Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi — ZZ 5.3. Plan szkolenn uwzglednia
tematyke zarzgdzania jakoScig. Personel powinien przejS¢ przeszkolenie z zakresu
zarzgdzania jakoScig, szczegolnie kadra kierownicza powinna by¢ systematycznie
Szkolona na temat jakosci.

W Szpitalu obowigzywata procedura medyczna ZZ 5 pn. ,Podnoszenie kwalifikacji
0s0b zatrudnionych” z 15 maja 2017 r. Procedura zaktadata m.in., ze podnoszenie
kwalifikacji odbywa sie poprzez szkolenia wewnetrzne i zewnetrzne, ktore dotyczg
zroznicowane] tematyki, zarowno z zakresu medycyny, jak i zarzadzania,
czy wprowadzania nowych procedur, technik oraz nowego sprzetu i urzadzen itp.
Szkolenia z zakresu zarzadzania jakoScig realizowane byty w ramach szkolen
wewnatrzoddziatowych oraz wewnatrzszpitalnych. Plany szkolen na lata 2017, 2018
i 2019 zawieraly problematyke zwigzang z zarzadzaniem jako$cig. Czionkowie
kadry kierowniczej Szpitala systematycznie uczestniczyli w szkoleniach lub studiach
podyplomowych obejmujacych problematyke zarzadzania jako$cig (od czterech
do dziewieciu szkolen na osobe). Wszyscy wybrani w sposéb losowy pracownicy
medyczni Szpitala (10 lekarzy i 10 pielegniarek)!" uczestniczyli w co najmnie;
jednym szkoleniu z zakresu zarzadzania jako$cig, w tym 11 z nich w ramach
procedury adaptacyjnej jako nowo zatrudnieni. Komendant Szpitala wyjasnit,
ze w trakcie przygotowywania Szpitala do przegladu akredytacyjnego caty personel
byt przeszkolony w tym zakresie, ale nie byto mozliwe dokumentowanie wszystkich
jednostkowych spotkan, w trakcie ktérych ta szeroka i wielowatkowa dla podmiotu
leczniczego problematyka byta omawiana. Tresci obejmujace zarzadzanie jako$cig
sq wpisane w codzienne wykonywanie obowigzkéw przez personel Szpitala i majg
na celu zapewnienie bezpieczenstwa i jako$ci udzielanych $wiadczen, réwniez
w trakcie codziennych odpraw oddziatowych.

(akta kontroli str. 509-513, 603-621, 1131-1138)

1.2.2. W trakcie kontroli wérod 50 pacjentow Szpitala przeprowadzono badanie
ankietowe, w wyniku ktérego zweryfikowano dodatkowo spetnienie standardéw
PP 3. Pacjenci otrzymujg zrozumiate informacje o stanie zdrowia, PP 14. Pacjenci
majq zapewniong mozliwo$é odwiedzin i SO 15. Pomieszczenia szpitala sg czyste,
prawidfowo ogrzane iwentylowane. W badaniu ankietowym 48 respondentéw

1 Z uwzglednieniem 10 osob, ktére rozpoczely $wiadczenie pracy na rzecz Szpitala w okresie objetym kontrola.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

potwierdzito, ze w zwigzku z przyjeciem do szpitala byli informowani o prawach
i obowigzkach pacjenta oraz ze informacja taka byta spisana, czytelna itatwo
dostepna (dwéch respondentéw udzielito odpowiedzi ,nie wiem” i ,nie pamigtam”).
W opinii wszystkich 50 ankietowanych w czasie pobytu w Szpitalu otrzymywali
zrozumiatg informacje o stanie zdrowia oraz zostata im zapewniona mozliwo$¢
odwiedzin. Dla 52% z nich miato znaczenie posiadanie przez placéwke certyfikatu
akredytacyjnego.

(akta kontroli str. 294-345, 514-518)

1.2.3. W okresie objetym kontrolg (tacznie trzy lata i pie¢ miesiecy) do Szpitala
wptyneto tacznie 10 skarg lub wnioskow wniesionych w zwigzku z niezapewnieniem
w ocenie pacjentow odpowiedniej jakosci udzielonych im Swiadczen zdrowotnych
w Szpitalu. W siedmiu sprawach skargi zostaty uznane za bezzasadne, w jednej —
usterka techniczna na jednym z oddziatéw zostata usunigta, a w dwoch pozostatych
prowadzone jest postepowanie sadowe. Skargi, ktore wptynety do Pomorskiego
Oddziatu Wojewddzkiego NFZ w Gdansku w przedmiocie realizacji $wiadczen
zdrowotnych w Szpitalu (15 w 2016 r., 6 w 2017 r., 4 w 2018 r. i 3 do 27 maja
2019r.) dotyczyly gtéwnie okolicznosci od Szpitala niezaleznych'? lub zawieraty
braki formalne i pozostawione zostaty bez rozpatrzenia.
(akta kontroli str. 200-203, 382-384)
1.2.4. Po dacie otrzymania certyfikatu akredytacyjnego w Szpitalu odbyty sie tgcznie
22 kontrole przeprowadzone przez instytucije zewnetrzne, w tym cztery przez
Pomorski Oddziat Wojewodzki NFZ w Gdansku, ktéry w ich wyniku wydat oceny
pozytywne w catosci. Wyniki pozostatych kontroli takze nie wskazywaty
na prowadzenie dziatalnoSci niezgodnie z rekomendacjami  wynikajgcymi
ze standardow akredytacyjnych, w tym 10z nich zakonczonych zostato bez
sformutowania wnioskow i uwag.
(akta kontroli str. 200-203, 366-381, 606-611)

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

W 2017 r. i kolejnych latach objetych kontrolg Komendant Szpitala odstgpit
od informowania personelu Szpitala o zapisach na szczepienia przeciwko grypie
w kolejnych sezonach zachorowan (odpowiednio 2017/2018 i nastepne), pomimo
tego, ze w okresie tym (od 1 marca 2017 r.) obowigzywata pisemna procedura
pt. ,Szczepienia pracownikdw p/grypie i WZW typ B”, z ktorej taki obowigzek
wynikat. Skutkowato to niezapewnieniem personelowi szczepien przeciwko grypie,
wbrew rekomendacji wynikajacej ze standardu KZ 1.8. Ostatnia informacja
o0 zapisach na dobrowolne szczepienie przeciwko grypie przekazana zostata
personelowi Szpitala 29 czerwca 2016 r. (na sezon 2016/2017). Omawiana
procedura nie byta zatem przestrzegana réwniez w trakcie wizyty akredytacyjne;
w listopadzie 2017.

Wyjasnienia Komendanta Szpitala, iz zainteresowanie pracownikéw dobrowolnymi
szczepieniami przeciwko grypie w latach poprzednich byto znikome oraz ze pomimo
uptywu kolejnych sezonéw zachorowan na grype pracownicy nie wychodzili
z inicjatywg wznowienia akcji szczepien, ani nie zgtaszali zastrzezen z powodu
braku takiej mozliwo$ci od 2017 r., w ocenie NIK, nie mogg stanowi¢ uzasadnienia
dla rezygnacji z oferowania personelowi Szpitala mozliwo$ci skorzystania z takich
szczepien w Swietle standardu KZ 1.8 i obowigzujacej procedury Szpitala
pt. ,Szczepienia pracownikdw p/grypie i WZW typ B”.

(akta kontroli str. 404-410, 604, 1051-1053)

2 Np. 12 z 15 skarg w 2016 r. dotyczylo braku mozliwosci kontynuowania leczenia w poradni
endokrynologicznej z powodu braku zawarcia kontraktu w przedmiotowym zakresie udzielania $wiadczen.
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Przystapienie przez Szpital do procesu akredytacyjnego, zakonczone uzyskaniem
w listopadzie 2017 r. certyfikatu potwierdzajacego spetnianie standardow
akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego na poziomie 81%, miato istotny wptyw
na funkcjonowanie Szpitala, poziom $wiadczenn zdrowotnych i bezpieczenstwo
pacjentow. Wigzato sie bowiem 2z usystematyzowaniem dotychczasowych
| wprowadzeniem nowych rozwigzan systemowych zmierzajgcych do zapewnienia
zgodnosci z wybranymi wymogami okre$lonymi w obwieszczeniu Ministra Zdrowia
zdnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardow akredytacyjnych w zakresie
udzielania Swiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali. Po uptywie ponad
1,5 roku od uzyskania certyfikatu akredytacyjnego NIK zweryfikowata spetnienie
16 standardow akredytacyjnych wybranych sposrod tych, ktdre zostaty uznane przez
CMJ za w petni wdrozone. W przypadku 15 z nich poziom spetnienia pokrywat sie
z wynikiem ustalonym przez CMJ w raporcie akredytacyjnym. Standard KZ 1.8
natomiast nie byt w petni przestrzegany od 2017 r., tj. rowniez w trakcie
przeprowadzenia wizyty akredytacyjnej. Komendant Szpitala nie przestrzegat w tym
zakresie wiasnej pisemnej procedury wydanej 1marca 2017 r. na podstawie
standardu KZ 1.8. Powofany w Szpitalu w2015 r. Zespdt ds. JakoSci rzetelnie
realizowat swoje zadania, w tym takze zwigzane z monitorowaniem realizaciji
rocznych programow dziatan dla poprawy jako$ci w obszarach, ktére przez CMJ
uznane zostaty za niespetnione lub czeSciowo spetnione. Przestrzeganie wybranych
standardow potwierdzaty rowniez wyniki przeprowadzonego w trakcie kontroli
badania ankietowego 50 pacjentow Szpitala. Pacjenci, w zwigzku z przyjeciem ich
do Szpitala, czuli sie poinformowani o ich prawach, aw czasie pobytu o stanie
zdrowia. Potwierdzili réwniez dobry stan techniczny pomieszczen i zapewnienie
im mozliwosci odwiedzin. Dla 52% ankietowanych miato znaczenie przy jego
wyborze, ze Szpital posiada certyfikat akredytacyjny.

2. Wplyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na sytuacje
ekonomiczna Szpitala

2.1. Wydatki Szpitala w zwigzku z przygotowywaniem do akredytacji wyniosty
44 3 tys. zt, poniesione zostaty w okresie od 18 wrze$nia 2014 r. do 28 lipca 2016 r.
i dotyczyly: konsultacji zwigzanej z wprowadzeniem standardéw akredytacyjnych
(0,3 tys. zt) oraz koordynacji prac dotyczacych opracowania i wdrozenia standardow
akredytacyjnych w Szpitalu (44,0 tys. zt) na podstawie realizacji dwoch umow
z jednym wykonawcg'®. W obu umowach okreslono, ze nalezno$¢ z tytutu
wykonania ustugi stanowi¢ bedzie kwota 1.000,00 zt za 1 tydzien udzielania
Swiadczen, a w przypadku jednej z umow (obowigzujacej od 1 stycznia
do 30 czerwca 2016 r.) dodatkowo, ze je$li ustuga bedzie wykonywana poza
siedzibg Szpitala to stawka bedzie wynosi¢ 500,00 zt za 1 tydzien udzielania
$wiadczen. Jak wyjasnit Komendant Szpitala, zawarcie ww. uméw byto konieczne
zuwagi na brak wsérdd pracownikow Szpitala osob  z kwalifikacjami
i doSwiadczeniem w zakresie efektywnej organizacji prac zwigzanych z wdrozeniem
standardow akredytacyjnych.

(akta kontroli str. 623-698)

Z wyjasnien Komendanta Szpitala wynikato, ze w ramach ww. uméw wykonawca:
spotykat sie z nim 41 razy w celu ustnego zaprezentowania zakresu wykonanych
prac oraz zagadnien przewidzianych do wdrozenia; przeprowadzit siedem szkolen,

18 Umowa nr 3/2015/1 z dnia 14 stycznia 2015 r., obowigzujaca do 31 grudnia 2015 r. iumowa nr 4/2016/1
z 31 grudnia 2015 r., obowigzujgca od 1 stycznia do 30 czerwca 2016 r.
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w ktdrych tgcznie uczestniczyto 198 pracownikow Szpitala'™; koordynowat prace
podczas tworzenia procedur i standardow Szpitala, w szczegolnosci procedur
w zakresie standardéw w dziatach Ciggtosci Opieki, Praw Pacjenta, Opieka nad
Pacjentem i Ocena Stanu Pacjenta; przeprowadzit we wrzesniu i pazdzierniku
2015 r. audyt wykorzystania zasobdw na bloku operacyjnym.

(akta kontroli str. 623-698, 842-886, 921, 928-979, 1043-1048, 1217-1232)

W badanym okresie Szpital ponosit takze wydatki w zwigzku z réznymi pracami
remontowymi i doposazeniem sprzetowym na tgczng kwote 21.277,2 tys. zt. Nie byty
one jednak nastepstwem przystapienia Szpitala do procesu certyfikacji. Zakres tych
prac zostat przewidziany m.in. w Planie Modernizacji Technicznej oraz Centralnym
Planie Inwestycji Budowlanych oraz planach finansowych i inwestycyjnych na lata
2016-2018. Zrédtem ich finansowania byly $rodki wiasne (1.979,5 tys. zf) i dotacje
Ministerstwa Obrony Narodowej (19.297,7 tys. zt).

(akta kontroli str. 623-629, 699-798, 1034-1037)

W zwigzku z otrzymaniem w 2017 r. certyfikatu akredytacyjnego Szpital uzyskat
dodatkowe punkty w kryteriach ocen ofert w postepowaniu konkursowym NFZ,
a przychody Szpitala wzrosty tacznie o 390,9 tys. zt, w tym 274,4 tys. zt w 2018 r.
(0,5% przychodéw ogdtem w tym roku) i116,5 tys. zt za okres od 1 stycznia
do 31 maja 2019 r. Ponadto dzieki akredytacji ujednolicone zostaty procedury
i standardy postepowania w procesie opieki nad pacjentem i udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej. Komendant Szpitala wyjasnit, ze podanie skali wptywu ww. kwot
na wzrost przychoddéw Szpitala ogétem w 2018 r. i 2019 r. w poréwnaniu
do przychoddw w roku poprzedzajacym nie bedzie miarodajne, gtownie ze wzgledu
na istotng zmiane w 2017 r. sposobu finansowania szpitali.

(akta kontroli str. 699-798, 842-874, 910-927)

2.2. W okresie objetym kontrolg ogdtem wzrastaty zarowno przychody, jak i koszty
dziatalnosci Szpitala. Dynamika wzrostu tych kategorii ekonomicznych byfa rozna.
W 2017 r. przychody i koszty Szpitala wyniosty odpowiednio 55.500,5 tys. zt
i 57.458,7 tys. zt i w porédwnaniu do 2016 r. wzrosty o odpowiednio 3,2% (przychody)
15,8% (koszty). W 2018 r. przychody i koszty Szpitala wyniosty 59.144,9 tys. zt
159.679,9 tys. zt i wzrosty o odpowiednio 6,6% (przychody) i 3,9% (koszty).
W kazdym z lat objetych kontrolg Szpital odnotowat ujemny wynik finansowy.
W 2016 r. strata wynosita 551,5 tys. zt, w 2017 r. 1.958,2 tys. zt, a w 2018 r.
535,0 tys. zt. Istotnie wyzsza strata w 2017 r. (0 1.406,7 tys. zt) nie wynikata
z przystapienia przez Szpital do procesu akredytacii.

(akta kontroli str. 738-739, 887-888, 910-927, 1221)

Komendant Szpitala wyjasnit, ze w okresie objetym kontrolg w Szpitalu koszty
ewidencjonowano w uktadzie rodzajowym oraz miejscach powstania kosztow
(np. oddziaty, pracownie, komérki organizacyjne itd.). Nie prowadzono rachunku
kosztow rzeczywistych na pacjenta, w tym nie analizowano kosztéw
przeprowadzenia powtérnych i nieplanowanych hospitalizacji oraz reoperacii
w przeliczeniu na jednego pacjenta. Uzytkowany w Szpitalu program do obstugi
rozliczen ,Esculap” nie posiadat modutu o funkcjonalno$ci umoZliwiajacej
wygenerowanie kosztow rzeczywistych dla danego $wiadczeniobiorcy.

(akta kontroli str. 799-804)

14 Szkolenia: w dniu 21 stycznia 2015 r. z zakresu akredytacji przeznaczone dla kadry zarzadzajacej Szpitala,
uczestniczyto 48 osdb; w dniu 9 kwietnia 2015 r. dotyczace pielegniarskiej dokumentacji medycznej — szkolenie
dla pielegniarek oddziatowych i odcinkowych, uczestniczyto 27 os6b; w dniu 10 wrzes$nia 2015 r. dotyczace
dokumentacji medycznej dla sekretarek medycznych oraz pracownikéw dziatu ruchu chorych, uczestniczyto
90s6b; w dniach 5, 12 i 26 listopada 2015r. oraz w dniu 17 grudnia 2015 r. dotyczace wymagan
akredytacyjnych dla ordynatoréw, kierownikow komoérek organizacyjnych i oddziatowych, uczestniczyto
odpowiednio 27, 28, 28 i 31 0s6b.
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Zgodnie ze standardem PJ 2, w szpitalu dokonuje sie regularnej analizy istotnych
zdarzen zwigzanych z hospitalizacja, w tym m.in. nieplanowane, powtormne
hospitalizacie (PJ 2.4) i reoperacie (PJ 2.5). W raporcie z przegladu
akredytacyjnego z 10 wrze$nia 2017 r. wizytatorzy CMJ potwierdzili, Zze rozpoczeto
analizowanie przyczyn hospitalizacji i reoperacji. W odniesieniu do liczby
hospitalizowanych w petnych latach 2016, 2017 i 2018, liczba rehospitalizacji
stanowita odpowiednio 0,6%, 0,7% i0,3%, a reoperacji — 0,6%, 0,8% i 0,8%.
Przyczyny reoperacji oraz rehospitalizacji byty analizowane przez: Zesp6t do Spraw
Analizy Zgonéw i Reoperacji (od 2016 r. do | pdtrocza 2018 r.) w cyklu pdtroczny
i rocznym, ordynatoréw poszczegolnych oddziatow (za Il potrocze 2018 r.) w cyklu
miesiecznym i Zesp&t do Spraw Zdarzen Niepozadanych (od 2019 r.) w cyklu
potrocznym irocznym. Wnioski z prowadzonych ww. analiz przedstawiono
Komendantowi Szpitala oraz Zespotowi ds. JakoSci w cyklu pétrocznym i rocznym
oraz omawiano na odprawach. Ponadto od 2017 r. analizy istotnych zdarzen
zwigzanych z reoperacjami irehospitalizacjg pacjenta prowadzili ordynatorzy
poszczegoinych oddziatéw i przedstawiali je na biezaco personelowi oddziatéw oraz
Zespotowi ds. Jako$ci raz w miesigcu oraz raz w roku jako analiza zbiorcza. Analizy
istotnych zdarzen zwigzanych z hospitalizacjg (w tym reoperacji i rehospitalizacii)
omawiano rowniez na cotygodniowych odprawach z Zastepcg Komendanta
Szpitala, podczas ktérych prezentowano dany przypadek medyczny oraz podjete
dziatania. W wyniku powyzszych analiz Zesp6t do Spraw Zdarzen Niepozadanych
w listopadzie 2016 r., w listopadzie igrudniu 2017 r. oraz w kwietniu 2018 r.
przeszkolit pracownikéw na wszystkich oddziatach Szpitala odno$nie procedury
zdarzen niepozadanych, idei ich zgtaszania i procedury postepowania w przypadku
ich powstania. (akta kontroli str. 74, 799-806, 810-841, 1006-1031)

W okresie objetym kontrolg do Szpitala wptynety informacje o dziewieciu pozwach
pacjentow, ktorzy kwestionowali w nich jako$¢ udzielonych im $wiadczen.
W przypadku szesciu pozwdw sprawy byly w toku, w jednej sprawie Sad oddalit
roszczenie, jeden pozew zostat przez Sad odrzucony, a w jednej sprawie
Wojewddzka Komisja do spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych orzekta
0 braku zdarzenia.

(akta kontroli str. 799-807)

2.3. Analiza warto$ci wskaznikow ekonomiczno-finansowych's za lata 2016-2018

wykazata, ze:

— wskazniki zyskownosci byly najnizsze w 2017 r. i wynosity -3,53 (zyskowno$ci
netto), -2,06% (zyskowno$ci dziatalnosci operacyjnej) i -2,43% (zyskownosci
aktywdw); poréwnujac wartosci tych wskaznikow w 2018 r. do 2016 r. (tj. roku
przed akredytacjq) odnotowano jednak ich nieznaczny wzrost o odpowiednio:
0,3 (z-1,2do-0,9); 0,05 (z 0,44 do 0,49)i 0,71 (z-0,7 do 0,64);

— obnizaly sie warto$ci wskaznikéw ptynnosSci (biezacej ptynnosci z 0,61 do 0,5,
a szybkiej ptynnosci z 0,52 do 0,42) oraz wskaznikow efektywnosci (rotacji
naleznosci w dniach z 36,23 w 2016 r. do 35,94 w 2018 r., a rotacji zobowigzan
w dniach z 43,26 w 2016 r. do5542 w 2018 r.); wartosci wskaznikow
efektywnosci miescity sie w optymalnych przedziatach (odpowiednio do 45 dni
i do 60 dni),

— wskaznik zadtuzenia aktywow wzrastat i ksztattowat sie na poziomie od 28,07%
w 2016 r. do 30,58% w 2018 r., a wskaznik wyptacalno$ci wynosit od 8,42
w 2016 r. do -79,29 w 2018 .

(akta kontroli str. 1032-1033, 1046-1048, 1220-1225)

15 Okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikow ekonomiczno-
finansowych, niezbednych do sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 832).
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Jak wyjasnit Komendant Szpitala, brak poprawy poszczegdlnych wskaznikow
ekonomicznych po przeprowadzeniu w Szpitalu procesu akredytacji i uzyskaniu
certyfikatu akredytacyjnego wynika z tego, ze akredytacja sama w sobie nie jest
nakierowana na poprawe sytuacji ekonomiczno-finansowej Szpitala. Ponadto
wyjasnit, ze na kondycje finansowo-ekonomiczng Szpitala w badanym okresie
istotny wptyw miato szereg czynnikow, w tym m.in. nastepujace:

— w ustawie z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych'® wprowadzono czynniki
jakosciowe in minus i in plus (np. certyfikat); Szpital otrzymat zwiekszony ryczatt
0,015 za uzyskanie certyfikatu akredytacyjnego oraz wspdtczynnik korygujacy
minus 0,01 przy wyliczeniu ryczattu na 2018 r. i 2019 r.; warto$¢ zwiekszenia
ryczattu zauzyskanie akredytacji w pewnym sensie zrekompensowato
tzw. wspotczynnik korygujacy ,spadek Sredniej wartosci hospitalizacji”;

— niedoszacowanie przez NFZ procedur medycznych!” oraz strata wynikajaca
ze zmian wprowadzonych przez NFZ od 1 lipca 2018 r. w rozliczeniach
Swiadczen w zakresie okulistyki, jednostek rozliczeniowych'® poprzez przyjecie
cen z postepowan konkursowych z lat 2012-2013, kwoty ryczattu na podstawie
nizszego wykonania $wiadczen w Szpitalu z 2015 r., zamiast wyzszego
wykonania $wiadczen z 2016 r. oraz wigczenie do ryczattu $wiadczen ratujacych
zycie'®, co skutkowato niezaptaceniem nadwykonan w petnym zakresie
(240,1 tys. zt za 2016 r. 1 808,1 tys. ztw 2017 r.);

— brak finansowania ze strony NFZ $wiadczen wykonanych ponad ryczatt (strata
Szpitalaw 2018 r. — 219,7 tys. Z);

— utrata kontraktu w 2017 r. w wyniku wprowadzenia ,sieci szpitali” w zakresie
Swiadczen gastroenterologii i w efekcie likwidacja oddziatu po 30 wrze$nia
2017 r.; przychdd Oddziatu Gastroenterologicznego w2016 r.  wynosit
1.953,0 tys. zt, a za trzy kwartaty 2017 r. 1 271,0 tys. zt;

— wysoki koszt obstugi zadtuzenia - odsetki od kredytu i od zobowigzan w latach
2016-2018 wynosity odpowiednio: 765,1 tys. zt; 810,5 tys. zti796,1 tys. zt;

— wyptata dodatku dla pielegniarek oraz lekarzy (Szpital otrzymat $rodki finansowe
z NFZ), skutki finansowe w latach 2017-2019, odpowiednio: 2.113,0 tys. z;
3.437,0 tys. zt i okoto 4.467,0 tys. zt.

(akta kontroli str. 842-846, 887, 910-927,1032-1033,1046-1048, 1220-1225)

Poréwnujac 2016 r. do 2018 r. liczba hospitalizowanych zmniejszyta sie z 9.809
do 9.589 (tj. 02,2%), a liczba tbzek ze 194 do 165 (1. 0 14,9%). Liczba pacjentow
na jedno t6zko w Szpitalu z roku na rok rosta i wynosita odpowiednio 50,6; 52,9
1 58,1. Wskaznik ten w 2016 r. byt nizszy, a w 2017 r. wyzszy od wskaznika
dla wojewodztwa pomorskiego (odpowiednio 51,3 i 46,1)20, a w pordwnaniu
do wskaznika dla catego kraju (45,3) zaréwno w 2016 r., jak i w 2017 r. wyzszy.
Sredni okres pobytu chorego w Szpitalu w latach 2016-2018 wynosit odpowiednio
43; 42 i 41. W 2016 r. i 2017 r. byt nizszy od $redniego czasu hospitalizacji
w wojewddztwie pomorskim (4,6 i 5,1) i w kraju (53 w obu latach). Srednie
obtoZenie t6zek w ww. latach nieznacznie rosto i wynosito odpowiednio 219,4; 220,6
1238,1. Wlatach 2016 i 2017 byto nizsze od $redniego wykorzystania tdzek
w wojewodztwie pomorskim (235,4 i 233,9) oraz w kraju (241,51 240,1).

(akta kontroli str. 799-808)

6 Dz. U. z22017 r. poz. 844.
17 Dotyczy: Chirurgii, Urologii, Oddziatu Choréb Wewnetrznych.
'8 Dotyczy: poradni (AOS), programéw lekowych, czy Swiadczen kosztochtonnych, tj. $wiadczen poza ryczattem.
19 Dotyczy: Oddziatu Intensywnej Terapii i Neurologia — Udary.
2 Dane o wskaznikach dla wojewddztwa pomorskiego i kraju za rok 2016 i 2017 pochodzg z Biuletynu
statystycznego  Ministerstwa ~ Zdrowia  /https://lwww.csioz.gov.pl/projekty/statystyka/biuletyn-statystyczny/;
za 2018 r. dane nie zostaty opublikowane.

13



Stwierdzone
nieprawidtowosci

Komendant Szpitala wyjasnit, Ze $rednie wykorzystanie tozek w Szpitalu
w poréwnaniu do wojewddztwa pomorskiego i kraju (dla poréwnywalnego
2016 r.12017 r.) ksztattowato sie na podobnym poziomie z uwagi na skrécenie
Sredniego pobytu pacjenta, a co za tym idzie zmniejszenie liczby osobodni przy
roznicy tzek o 10 szt. (stan liczby tézek na dzien 31 grudnia 2016 r. - 194 szt.,
anadzien 31 grudnia 2017 — 184 szt.) w zwigzku z wygaszeniem prac: Oddziatu
Gastroenterologicznego od 30 wrzesnia 2017 r. i Pododdziatu Ginekologicznego
do 30 czerwca 2016 r. Ponadto zwrocit uwage, ze baza tézkowa w Szpitalu jest
duzo mniejsza niz w innych szpitalach dziatajgcych na rynku medycznym, a wiec
podstawowe parametry dotyczace Swiadczen medycznych rowniez byty mniejsze.
(akta kontroli str. 868-870, 887-893)

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

Komendant Szpitala zawart z wykonawcg dwie umowy na koordynacje prac
dotyczacych opracowania iwdrozenia standardéw akredytacyjnych w Szpitalu
na okres od 14 stycznia 2015 r. do 30 czerwca 2016 r. Wydatki na wynagrodzenie
dla wykonawcy wyniosty tacznie 44,0 tys.zt. Obie umowy zawarte zostaty
z naruszeniem nizej wymienionych postanowienn ,Regulaminu przygotowywania
udzielania zaméwien publicznych o wartosci nieprzekraczajacej wyrazonej w ztotych
kwoty 30 tys. euro™! (dalej: ,Regulamin”):

1. W ,Regulaminie” Komendant Szpitala ustanowit m.in. nastepujace obowigzki:
okreSlenia z nalezytg starannosciq wartoSci szacunkowej zamowienia
w rozumieniu przepisow art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo
zambwien publicznych?2 (§ 4 ust. 1), zamieszczania danych dotyczacych
zambwienia w Rejestrze Zamowien Publicznych (§ 4 ust. 6), skierowania
zapytania ofertowego do co najmniej trzech wykonawcdw, chyba ze ze wzgledu
na specjalistyczny charakter zamowienia liczba wykonawcoéw mogacych
je wykonac jest mniejsza (§ 5 ust. 1), udzielenia zamdwienia wykonawcy, ktory
ztozyt najkorzystniejszq oferte (§ 5 ust. 7), dokumentowania procedury udzielenia
zamowienia w karcie zamowienia i dotaczenia jej wypetnionej do projektu umowy
z wykonawcg, (§ 8). W § 10 ust. 1 ,Regulaminu” okre$lone zostaty przestanki,
na podstawie ktérych Komendant Szpitala mégt odstapi¢ od wyboru wykonawcy
na podstawie zapytania ofertowego23. Powody odstgpienia od procedury, w tym
m.in. od skierowania zapytania ofertowego, powinny zosta¢ opisane w karcie
zambwienia (§ 10 ust. 2).

Komendant Szpitala w trakcie kontroli nie przedstawit karty omawianego
zamdwienia. Ponadto zamowienie nie zostato zamieszczone w Rejestrze
Zamowien Publicznych. Niemozliwe zatem byto stwierdzenie, czy warto$¢
omawianej ustugi zostata ustalona z nalezytg staranno$cig oraz czy zaistniaty
przestanki umoZzliwiajace odstgpienie od konkurencyjnej procedury wyboru
wykonawcy, w tym m.in. okre$lonej w § 10 ust. 1 lit. b ,Regulaminu” (wykonanie
zambwienia bedzie uzaleznione od szczegdinych przymiotdw osobistych
wykonawcy).

21 Wprowadzony Zarzadzeniem Komendanta Szpitala Nr 23/2014 z dnia 22 kwietnia 2014 .
22Dz, U. 22018 r. poz. 1986, ze zm.
28 Gdy wystapita pilna potrzeba udzielenia zamowienia, a Szpital nie dysponowat czasem odpowiednim do
przeprowadzenia procedury wyboru wykonawcy (w szczegdlnosci w przypadku awarii, zagrozenia dla
bezpieczenstwa ludzi lub mienia), zaméwienie bedzie realizowane w formie umowy o dzieto lub umowy zlecenia,
a jego wykonanie bedzie uzaleznione od szczegoinych przymiotéw osobistych wykonawcy (np. specjalistycznej
wiedzy, dorobku naukowego) lub w innych szczegoinych wypadkach uzasadnionych charakterem zaméwienia.
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W pisemnych wyjasnieniach Komendant Szpitala potwierdzit m.in., ze:

— wykonawca przedstawit jemu ustng oferte, a wynagrodzenie wykonawcy
ustalono w oparciu o analize zakresu zadan do wykonania oraz informacje
uzyskane od podmiotow leczniczych z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego
oraz pomorskiego, z ktorymi wykonawca wspotpracowat w zakresie
wdrazania akredytacji,

— byt osobiscie zaangazowany w wybér wykonawcy i podjat decyzje o zawarciu
ww. umow z wykonawcg po uzyskaniu ustnych rekomendaciji z innych szpitali,
w ktorych wykonawca Swiadczyt podobne ustugi, a takze na podstawie
posiadanego przez wykonawce dos$wiadczenia zawodowego w zakresie
zarzadzania jakoscig w podmiotach leczniczych,

— Szpital nie posiadat informacji na temat innych podmiotéw posiadajacych
wiedze idoswiadczenie pozwalajgce na zrealizowanie zaktadanego celu,
do ktorych mozna byto zwrdcic sie o przedstawienie oferty.

Ponadto, w ocenie Komendanta Szpitala, niecelowe i niemozliwe byto formalne
udokumentowanie procedury udzielenia przedmiotowego zamdwienia, w tym nie
byto konieczne, aby dane dotyczace wykonawcy zostaly zamieszczone
w Rejestrze  Zamoéwienn  Publicznych ~ Szpitala, poniewaz sg wnim
ewidencjonowane umowy, w ktorych zawarcie nie jest osobiscie zaangazowany.
Ponadto Komendant Szpitala wyjasnit, ze omawiany ,Regulamin’, jak i wszelkie
postanowienia w nim zawarte petnig funkcje pomocniczg dla nadzoru
Komendanta Szpitala nad postepowaniami, ktérych nie moze przeprowadzi¢
i nadzorowa¢ osobiécie i nie miat nigdy na celu zréwnania roli Komendanta
Szpitala i zakresu jego kompetencji do roli i zakresu kompetencji pracownika
Szpitala.

(akta kontroli str. 77-158, 842-846, 868-874, 928-932, 942-979)

Przedstawione przez Komendanta Szpitala wyjasnienia nie mogq stanowi¢
uzasadnienia dla stwierdzonych nieprawidtowosci. W ,Regulaminie” nie
okreslono wymienionych przez Komendanta odstepstw od jego przestrzegania.
W ocenie NIK, Komendant Szpitala nie dotozyt nalezytej staranno$ci przy
wyborze podmiotu, z ktérym podpisat umowy na koordynacje prac zwigzanych
z przygotowaniem Szpitala do procedury akredytacji. Komendant Szpitala
prowadzit negocjacje tylko zjednym wykonawcg i nie wystapit do wiasciwe;
komorki organizacyjnej Szpitala (zajmujacej sie w Szpitalu zamdwieniami
publicznymi) z prosbg o ustalenie, czy istniejg na rynku inne podmioty
Swiadczace takie ustugi. Ponadto Komendant Szpitala nie udokumentowat
prowadzonych dziatan, czym naruszyt § 8 i § 10 ust. 2 ,Regulaminu”. W trakcie
kontroli nie byto zatem mozliwe potwierdzenie, czy zakupu ustug dokonano
z zachowaniem zasady okreslonej w art. 44 ust. 3 pkt 1 lit. a ustawy z dnia
27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych?4, tj. uzyskiwania najlepszych
efektéw z danych naktadow.

2. Komendant Szpitala w trakcie kontroli nie przedstawit zatacznikdw
do wystawionych przez wykonawce 17 faktur nataczng kwote 44,0 tys. zh,
wymaganych na podstawie § 8 ust. 1 uméw, ktére stanowi¢ miaty wykaz
udzielonych na rzecz Szpitala $wiadczen.

Komendant Szpitala wyjasnit m.in., ze ww. zapisy umow dotyczace zatgcznikdw
do faktur mialy na celu poméc mu w kontroli realizacji umowy, gdyby takiej
kontroli nie mégt sprawowaC osobiscie. W przypadku gdy bezposrednio
kontrolowat realizacje umoéw i podczas spotkan z wykonawcg miat biezacq

2Dz, U.z2019r. poz. 869.
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Whioski

wiedze o realizacji umdéw, nie byto konieczne sporzadzanie zatgcznikdw
do ww. faktur dla uruchomienia ptatno$ci.
(akta kontroli str. 1046-1048, 1220-1225)

Przedstawione przez Komendanta Szpitala wyjasnienia nie mogq stanowi¢
uzasadnienia dla nieprzestrzegania postanowien zawartych w § 8 ust. 1 umow
zobowigzujacych do przedktadania faktur wraz z zatgcznikami zawierajgcymi
istotne informacje o zrealizowanych dziataniach. Podkreslic przy tym nalezy,
Ze w czasie obowigzywania umow nie wprowadzono w ich tresci zadnych zmian
dezaktualizujgcych wczesniejsze postanowienia.

3. Faktura na kwote 6 tys. zt wystawiona przez wykonawce za ustugi wykonane
w pazdzierniku 2015r. zostata zatwierdzona przez Komendanta Szpitala
bezuwag do wyptaty, pomimo tego, Ze pazdziernik 2015 r. obejmowat
4 tygodnie, a w umowie ustalono stawke w wysokosci 1.000 zt za tydzien.

(akta kontroli str. 633, 675-677)

Wedtug wyjasnien Komendanta Szpitala w ramach realizacji jednej z umow
na koordynacje wdrozenia w Szpitalu standardow akredytacyjnych ustnie zlecit
wykonawcy przeprowadzenie dodatkowo audytu wykorzystania zasobdéw
na bloku operacyjnym Szpitala (w sierpniu i wrzesniu 2015 r.) za dodatkowe
wynagrodzenie w kwocie 2,0 tys. zt ujete przez wykonawce w ww. fakturze
za pazdziernik 2015 r. Komendant Szpitala nie przedstawit jednak kontrolerom
NIK dokumentéw potwierdzajgcych wykonanie audytu wyjasniajac, ze Szpital nie
miat prawnego obowigzku archiwizacji tych dokumentow. Wyjasnit ponadto,
ze po zakonczeniu audytu izapoznaniu sie z jego wynikami przyjat
od wykonawcy ww. prace, ale po uptywie prawie 4 lat nie jest w stanie podac
szczegotow dotyczacych jej wykorzystania.

(akta kontroli str. 1218-1232)

W ocenie NIK, dziatanie to bylo niezgodne z § 13 umowy, zgodnie z ktérym
zmiana jej warunkdw wymagata zachowania formy pisemnej pod rygorem
niewazno$ci. Zlecanie wykonawcy powyzszych dziatan w ramach jednej
z obowigzujacych umow na koordynacje prac wdrozenia standardow
akredytacyjnych powinno by¢ poprzedzone zmiang jej tre$ci, w tym w zakresie
przedmiotu dodatkowej pracy, jak i kalkulacji wynagrodzenia. Podkres$li¢ nalezy,
ze faktury wystawione przez wykonawce za sierpien i wrzesien 2015 r. dotyczyty
tylko prac zwigzanych z wdrozeniem standardéw akredytacyjnych i nie zostata
w ich tre$ci wyszczegolniona zadna praca dodatkowa.

Zdaniem NIK, przystapienie Szpitala do programu akredytacji nie miato znaczacego
wplywu na jego sytuacje ekonomiczno-finansowg oraz ksztattowanie parametrow
charakteryzujgcych wykorzystanie potencjatu Szpitala, czy skale medycznych
reinterwencji. Dodatkowe przychody z NFZ ztytulu posiadania przez Szpital
certyfikatu akredytacyjnego i koszty poniesione na etapie przygotowywania Szpitala
do akredytacji bylty nieistotne  dla wartosci  poszczegdlnych — wskaznikow
ekonomiczno-finansowych. Zastrzezenia NIK dotyczyty sposobu wyboru wykonawcy
ustugi  polegajacej na koordynacji opracowania i wdrozenia standardéw
akredytacyjnych w Szpitalu oraz rozliczenia zawartej z nim umowy.

IV. Wnioski

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

1. Zapewni¢ wszystkim osobom zatrudnionym w Szpitalu w obszarze Swiadczenia
opieki zdrowotnej mozliwo$¢ zaszczepienia przeciwko grypie.
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Prawo zgtoszenia
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

2. Wprowadzi¢ skuteczne mechanizmy kontrolne uniemoZliwiajgce udzielanie
zamdwien publicznych z pominieciem obowigzujacych w Szpitalu regulacii
wewnetrznych.

3. Wprowadzi¢ skuteczne mechanizmy kontrolne zapewniajgce realizacje umow
zgodnie z ich postanowieniami.

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 Gdansku. 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,
wterminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, 0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Gdansk, ... lipca 2019r.

Kontroler: Najwyzsza Izba Kontroli
Katarzyna Michalska Delegatura w Gdansku
gtowny specjalista k.p.



