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|. Dane identyfikacyjne

,Repty” Gornoslaskie Centrum Rehabilitacji im. gen. Jerzego Zigtka';
ul. Sniadeckiego 1, 42-604 Tarnowskie Gory.

Wiestaw Rycerski, p.o. Dyrektora 2

Wptyw zewnetrznej oceny jakosci Swiadczen zdrowotnych na funkcjonowanie
podmiotu leczniczego, poziom $wiadczen zdrowotnych i bezpieczenstwo pacjentow.
Wptyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na sytuacje ekonomiczng
podmiotu leczniczego

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

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli3

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

1. Monika Bukowiec, inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKA/139/2019 z 28 maja 2019 r.,

2. Tomasz Raszka, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LKA/140/2019 z 28 maja 2019,

(akta kontroli str. 1-2)

1 Zwany dalej ,Szpitalem”.

2 Zwany dalej ,Dyrektorem”, petnigcy te funkcje od 30 listopada 2018 r. Wczes$niej, w okresie objetym kontrolg
funkcje ta petnili: Krystian Oleszczyk (w okresie do 31 sierpnia 2018 r.) i Andrzej Pilot (w okresie od 1 wrzeénia
do 29 listopada 2018 r.).

3Dz. U.z2019r. poz. 489, zwana dalej ,ustawag o NIK”.
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OCENA OGOLNA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogoina* kontrolowanej dziatalnosci

Szpital wedtug oceny wystawionej po przeprowadzonym w pazdzierniku 2017 r.
przegladzie akredytacyjnym przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia® spetnit standardy akredytacyjne na poziomie 90%. Osiagniety w 2017 r.
poziom spetniania standardow wg CMJ byt na podobnym poziomie w stosunku do
wcze$niej osiggnietego w 2014 r. (91%). W latach 2014-2017, tj. pomiedzy wizytami
akredytacyjnymi, Szpital usprawnit swojq dziatalno$¢ w obszarze objetym jednym
standardem akredytacyjnym sposrod 13 objetych szczegdtowg analizg NIK.
W badaniu ankietowym, pacjenci wysoko ocenili spetnienie standardéw dotyczacych
praw pacjenta i zarzadzania Srodowiskiem opieki. Przystgpienie do procesu
akredytacyjnego oraz spetnianie standardow akredytacyjnych korzystnie wptywa na
jako$¢ swiadczen medycznych udzielanych przez Szpital.

Proces akredytacji skutkowat wdrozeniem w Szpitalu okre$lonych procedur
majacych na celu zagwarantowanie jego funkcjonowania w sposob okreslony
w standardach akredytacyjnych. Jednoczesnie, jak ustalono na podstawie badania
proby 13 standarddw, ktére zostaty ocenione przez CMJ na maksymalng liczbe
punktéw, nie wszystkie z nich byty spetnione, tak w trakcie ostatniej certyfikacji, jak
iw trakcie kontroli NIK. Dwa standardy (dot. szkolen z zakresu resuscytacii
krgzeniowo-oddechowej® oraz dostepnosci lekéw stosowanych w stanach
zagrozenia zycia) nie zostaly spetnione w wyniku naruszenia obowigzujacych
w Szpitalu wewnetrznych procedur (odpowiednio w catosci lub w czesci).
Dodatkowo, w kolejnych latach nie odnotowano poprawy stopnia spetniania
pierwszego z ww. standardéw (odsetek personelu medycznego przeszkolonego
z zakresu RKO zmniejszat sie), a miat on bezposredni wptyw na bezpieczenstwo
pacienta. Dwa kolejne (dot. szczepien przeciwko grypie oraz przeprowadzania
badania satysfakcji personelu) zostaty natomiast ocenione przez CMJ jako
spetnione, jednakze Szpital nie posiadat instrumentéw by zrealizowac te wymogi.
Ponadto w Szpitalu nie wdrozono procedury zapewniajacej skuteczny nadzér nad
loscig lekow przechowywanych w oddziatach Szpitala, co byto dziataniem
nierzetelnym i niespetniajgcym wymogéw standardu dot. nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach.

Przystapienie do procesu akredytacji nie wptyneto na sytuacje ekonomiczng Szpitala
oraz na zmiang innych parametréw obrazujgcych jego dziatalnosc¢.

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

1.Wplyw  zewnetrznej oceny jakosci Swiadczen

zdrowotnych na funkcjonowanie podmiotu leczniczego,

poziom Swiadczen zdrowotnych i bezpieczenstwo
pacjentow

|. Certyfikacja podmiotu leczniczego

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogolng jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowej.

5Zwane dalej ,CMJ".

6 Zwanej dalej ,RKO".

" Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
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1. Szpital otrzymat certyfikat akredytacyjny 8 grudnia 2017 r., obowigzujacy w okresie
trzech lat (do 7 grudnia 2020 r.). Wskazano w nim nastepujacy zakres: ,dziatalno$¢
Specjalistycznego Szpitala Rehabilitacyjnego ‘Repty’ Tarnowskie Gory”.

(akta kontroli str. 4)

2. Procedura akredytacyjna zakoriczona aktualnie obowigzujacym certyfikatem
przeprowadzona zostata z wykorzystaniem standardéw akredytacyjnych z 2009 r.8
opublikowanych w drodze obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia
2010 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali®.

3. Szpital ztozyt wniosek o udzielenie akredytacji w lutym 2017 r.
Pismem z 19 czerwca 2017 r. CMJ zaproponowato termin wizyty akredytacyjnej na 4-
6 pazdziernika 2017 r., ktdry zostat przez Centrum zaakceptowany.
Szpital otrzymat harmonogram wizyty akredytacyjnej od CMJ pismem z 25 wrzes$nia
2017 1.0 (wystanym na 9 dni przed rozpoczeciem tej wizyty!"). Harmonogram okreslat
wymagane przepisami terminy poszczegdlnych czynnosci'2.
Pracownicy CMJ odbyli jedng wizyte akredytacyjng w wyzej wyznaczonym terminie.
Raport z wizyty akredytacyjnej zostat sporzadzony 24 pazdziernika 2017 r.
i przestany do Szpitala nastepnego dnia.
Szpital nie wniost zastrzezen do tresci raportu, 0 czym niezwtocznie poinformowat
pisemnie CMJ.

(akta kontroli str. 5-19, 28)

4. Szpital posiadat certyfikat akredytacyjny obowigzujacy wcze$niej w okresie
objetym kontrolg (od 30 wrzesnia 2014 r. do 29 wrze$nia 2017 r.), procedura
akredytacyjna przeprowadzona zostata réwniez z wykorzystaniem standardéw
22009,

(akta kontroli str. 28, 30)

5. Zarzadzeniem wewnetrznym'®  Dyrektor ustanowit Regulamin Standardéw
Akredytacyjnych Szpitala ,celem ujednolicenia zasad przygotowania, rejestrowania,
wydawania i nadzorowania standardéw akredytacyjnych”.

Zgodnie z ww. Regulaminem ,nadzor merytoryczny nad wskazanymi standardami
akredytacyjnymi (grupq standardéw)” miat petni¢ powotany z grupy pracownikéw
Szpitala - zespdt akredytacyjny, natomiast ,nadzér nad programem akredytacji
Szpitala” miat sprawowac wyznaczony przez Dyrektora pracownik — Koordynator ds.
Jakosci Swiadczen (Ustug) Medycznych?.

Zgodnie z pkt 4 Regulaminu:
— Dyrektor szpitala miat odpowiadaC za nadzér ogdlny i zatwierdzenie
wewnetrznych dokumentow obowigzujgcych w Szpitalu dla kazdego ze

8 Zwanych dalej ,standardami z 2009 r.”

9Dz. Urz. MZ 2 2010 . Nr 2, poz. 24, zwanego dalej ,Obwieszczeniem MZ ws. standardéw”.

10 Ktdre wptyneto do Szpitala 29 wrzesnia 2017 r.

" CMJ nie dochowato tym samym terminu przestania Szpitalowi harmonogramu przegladu (okreslonego w §2 ust
2-4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury oceniajacej spetnianie przez
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych oraz wysokosci optat za jej
przeprowadzenie (Dz. U. Nr 150 poz. 1216) jako ,nie pozniej niz 14 dni przed rozpoczeciem przegladu”.

12 Rozpoczecia przegladu, wizytacji pomieszczen podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych, oceny
dokumentacji medycznej oraz innej dokumentaciji niezbednej do przeprowadzenia przegladu, w szczegdlno$ci
dotyczacej pracownikdéw podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, struktury organizacyjnej podmiotu
udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych, funkcjonowania podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych,
wywiadow z pracownikami podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, wywiadéw z pacjentami podmiotu
udzielajacego $wiadczen zdrowotnych.

13 Nr 7 z dnia 10 marca 2006 .

14 Zwany dalej ,Koordynatorem ds. Jako$ci”.



standardéw akredytacyjnych z2009 r., zwanych dalej ,standardami
akredytacyjnymi Szpitala”,

—  przewodniczacy poszczegblnych zespotow akredytacyjnych mieli odpowiadac
za przygotowanie projektéw standardow akredytacyjnych Szpitala, ich
aktualizacje oraz modyfikacje zgodnie z przydziatem,

—  Zastepcy Dyrektora mieli odpowiada¢ za ustalenie zgodno$ci tresci standardow
z obowigzujgcymi  przepisami prawa i wewnetrznymi  regulacjami
obowigzujacymi w Szpitalu oraz ustalenie rozdzielnika (wskazanie podlegtych
komérek organizacyjnych, w ktérych standard akredytacyjny Szpitala bedzie
przechowywany),

— Koordynator ds. JakoSci miat odpowiada¢ za ustalenie zgodnoSci tresci
standardéw akredytacyjnych Szpitala z zasadami Programu Akredytacii
Szpitali, prowadzenie rejestrow standarddw i instrukcji akredytacyjnych, ich
przechowywanie, dystrybucje do poszczegdinych komorek organizacyjnych
oraz wycofywanie i niszczenie nieaktualnych wersji standardow i instrukii.

(akta kontroli str. 39, 42-44)

Na podstawie zarzadzern wewnetrznych's Dyrektora powotany zostat 14 osobowy'6
Zespdt ds. Jakosci'”, w ktérego skiad weszli m.in. przewodniczacy 11 zespotdw
akredytacyjnych: Zespotu ds. standardowych procedur postepowania, dokumentacii
medyczne;j i informacji'8, Zespotu ds. praw pacjenta’®, Zespotu ds. farmakoterapii2°,
Zespotu ds. kontroli zakazen szpitalnych?!, Zespotu ds. ratownictwa??, Zespotu ds.
zywienia?3, Zespotu ds. $rodowiska opieki?4, Zespotu ds. planowania
strategicznego?, Zespotu ds. zasobdéw osobowych i szkolen?s, Zespotu ds.
profilaktyki odlezyn?’, Zespotu ds. edukacji i promocji zdrowia28,
Zgodnie z § 5 ww. zarzadzenia przewodniczacy zespotu akredytacyjnego miat
zwotywaé zebrania zespotu, ustala¢ jego tematyke, sporzadza¢ sprawozdania
z zebran i przekazywac¢ je Koordynatorowi ds. Jako$ci. Do jego obowigzkow (§ 7)
nalezalo rdwniez opracowanie rocznego sprawozdania z pracy zespotu
| przekazania go Koordynatorowi do dnia 31 marca roku nastepujacego po okresie
bedacym przedmiotem sprawozdania.

(akta kontroli str. 54-57)

W okresie od uzyskania ostatniej akredytacji przedstawiciele Zespotu ds. Jako$ci
spotkali sie trzykrotnie:

— w dniu 11 grudnia 2017 r. - przedstawiono wowczas oraz omowiono raport
z wizyty akredytacyjnej, ktéra odbyta sie w szpitalu w pazdzierniku 2017 r. ze
szczegblnym uwzglednieniem standarddw, ktére nie zostaty w petni spetnione,

5 Zarzadzenia Nr DN-0150 (16) 2015 z dnia 1 kwietnia 2015 r. w sprawie kontynuowania prac zespotéw
akredytacyjnych oraz Zarzadzenia Nr DN-0150 (9) 2019 z dnia 18 lutego 2019 r. w sprawie kontynuowania prac
zespotéw akredytacyjnych, zwanych dalej zarzadzeniami Dyrektora ws. prac zespotow akredytacyjnych.

16 M.in. czterech doktoréw nauk medycznych, jeden lekarz medycyny i jeden doktor nauk o kulturze fizyczne;j.

7 Nadzorujacy standardy akredytacyjne: Poprawa jakosci i bezpieczenstwo pacjenta (PJ 1 - PJ 6) oraz Ciagto$¢
opieki (CO 1-CO 11).

'8 Nadzorujacy standardy akredytacyjne: Ocena stanu pacjenta (OS 1 — OS 5), Opieka nad pacjentem (OP 1 —
OP 6, z wytaczeniem OP 2.2; OP 3; OP 4; OP 5) oraz Zarzadzanie informacjg (ZI 1 - ZI 6).

19 Nadzorujacy standard akredytacyjny: Prawa pacjenta (PP 1 - PP 20).

20 Nadzorujacy standard akredytacyjny: Farmakoterapia (FA 1 - FA 13).

21 Nadzorujacy standardy akredytacyjne: Kontrola zakazen (KZ 1 - KZ 6) oraz Laboratorium (LA 1 - LA 8).

22 Nadzorujacy standard akredytacyjny: Opieka nad pacjentem (OP 2.2 — OP 5).

23 Nadzorujacy standard akredytacyjny: Odzywianie (OD 1 - 0D 5).

2 Nadzorujacy standard akredytacyjny: Zarzadzanie $rodowiskiem opieki (SO 1- SO 19).

25 Nadzorujacy standard akredytacyjny: Zarzadzanie ogolne (ZO 1-2Z0 11).

26 Nadzorujacy standard akredytacyjny: Zarzadzanie zasobami ludzkimi (ZZ 1 - ZZ 9).

27 Nadzorujacy standard akredytacyjny: Opieka nad pacjentem (OP 2 P/1).

28 Nadzorujacy standard akredytacyjny: Ciagto$c opieki (CO 12 — CO 13).
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— w dniu 10 grudnia 2018 r. - ustalono wéwczas koniecznos¢ przeprowadzenia
szkolenia przez radce prawnego i psychologa z zakresu bezpieczenstwa pacjentow
i personelu dot. agresji w ochronie zdrowia w pierwszym kwartale 2019 r. oraz
modyfikacje standardu akredytacyjnego z grupy prawa pacjenta dotyczacego
przymusu bezposredniego, a takze standardu z grupy S$rodowisko opieki
dotyczacego segregacji odpaddw, zgodnie z obowigzujgcymi  przepisami
rozporzadzen Ministra Zdrowia,

— w dniu 7 stycznia 2019 r. — omoéwiono koniecznos¢ aktualizacji zarzadzen
wewnetrznych Dyrektora w sprawie zespotdéw akredytacyjnych.

(akta kontroli str. 58-59, 63-65)

Ponadto jak wynika z rocznych sprawozdan Koordynatora ds. Jako$ci za lata 2017
12018, ktory jednoczesnie przewodniczyt Zespotowi ds. Jakosci (w okresie do
17 lutego 2019 r.), zespoly akredytacyjne spotykaty sie wedtug ustalonego
harmonogramu raz w roku. Na spotkaniach omawiano standardy nadzorowane
przez poszczegdlne zespoly.

(akta kontroli str. 70-73, 78-81)

Stwierdzono przypadki nieprzestrzegania zarzadzen Dyrektora ws. prac zespotow
akredytacyjnych w zakresie obowigzku zwotywania zebran oraz sktadania
sprawozdan z pracy poszczegolnych zespotdw, co opisano nizej w sekcji
,Stwierdzone nieprawidtowos$ci”.
6. Stopien wdrozenia standardéw akredytacyjnych w Szpitalu, tj. taczna ocena ujeta
wraporcie z 8 grudnia 2017 r. sporzadzonym przez podmiot certyfikujgcy CMJ)
wyniost 90%. W raporcie oméwiono 28 standardéw akredytacyjnych, ktore nie byty
spetnione (14 standardéw) albo byly czesciowo spetnione (14 standardéw) przez
Szpital wraz z przypisanymi im ocenami (odpowiednio 1 punkt oraz 3 punkty).
W okresie wczesniejszym stopien wdrozenia standardéw akredytacyjnych w Szpitalu
(taczna ocena w raporcie z 8 czerwca 2014 r. sporzadzonym przez CMJ) wyniost
91%. W raporcie oméwiono 24 standardy akredytacyjne, ktore nie byty spetnione (11
standardéw) albo byly czesciowo spetione (13 standardéw) przez Szpital wraz
z przypisanymi im ocenami (odpowiednio 1 punkt oraz 3 punkty).

(akta kontroli str. 12-18, 32-38, 82-89)

W wyniku analizy ww. dwéch kolejnych raportéw z akredytacii, stwierdzono, ze

w grudniu 2017 r., w stosunku do stanu z czerwca 2014 r..:

* poprawie ulegt stopien wdrozenia szeSciu ocenianych standardow
akredytacyjnych?9, z tego po jednym z obszaréw: ciggto$¢ opieki (CO), ocena
stanu pacjenta (OS), farmakoterapia (FA), zarzadzanie ogdlne (ZO), zarzadzanie
zasobami ludzkimi (ZZ), zarzadzanie informacjg, (ZI),

* pogorszeniu ulegt stopien wdrozenia dziewieciu ocenianych standardow
akredytacyjnych, z tego: trzech z obszaru poprawy jakosci i bezpieczenstwa
pacjentéow (PJ), dwéch z obszaru oceny stanu pacjenta (OS) oraz po jednym
z obszaréw: prawa pacjenta (PP), farmakoterapia (FA), ciggtos¢ opieki (CO),
zarzadzanie informacjg (ZI).

(akta kontroli str. 82-89)

W odpowiedzi na pytanie czy Zesp6t ds. Jakosci dokonywat porownan/analiz dwdch
kolejnych raportow z akredytacji pod katem przyczyn zmian wynikajgcych
z punktacji poszczegoinych standardéw, a w szczegolnoSci pogorszenia stopnia
wdrozenia dziewieciu ocenianych standardow, Przewodniczacy Zespotu ds. Jako$ci
wyjasnit, m.in. ze: Zespot ds. jakoSci wykonuje kazdorazowo szczegotowq analize
raportu z wizyty akredytacyjnej, omawia punktacje przedstawiong w raporcie.

29 W tym jednego objetego przez NIK badaniem szczegdtowym (FA 11).
6



Natomiast przewodniczacy poszczegdlnych zespotdw zadaniowych w  trybie
roboczym monitorujq i modyfikujig funkcjonowanie poszczegolnych standardow
nadzorowanych przez zespot. Ewentualne sugestie i wnioski sq w trybie roboczym
zgfaszane do rozwazenia na cotygodniowej odprawie kierownictwa szpitala.

(akta kontroli str. 28)

Il. Spetnianie wybranych standardéw akredytacyjnych przez podmiot
leczniczy

Zgodnie ze standardem PJ 1 (z 2009 r.), w Szpitalu opracowywano co roku pisemny
plan pracy Zespotu ds. Jako$ci na kolejny rok, w sktad ktdérego wchodzit projekt
poprawy jakosci (program dziatan dla poprawy jako$ci). Prezentowat on m.in.
dziatania majace na celu utrzymanie i poprawe jakosci oferowanych ustug
medycznych.
Poza planowang do zakupu liczbg t6zek, nie okresSlono w nim wskaznikow
i miernikow wykorzystywanych do okreslania zmian w funkcjonowaniu Szpitala
w kontekscie poprawy jakosci i jej monitorowania.

(akta kontroli str. 90-95)

W odpowiedzi na pytanie w jaki sposob w Szpitalu monitorowano poprawe jakosci,
Dyrektor wyjasnit, ze: Szpital posiada zintegrowany system zarzadzania jakoScig
i Srodowiskiem ISO 9001 i 14001. Poprawa jako$ci monitorowana jest przez
Petnomocnika ISO, ktory raz w roku organizuje przeglad zarzadzania, na ktérym
zastepcy dyrektora przedstawiajg raport z pracy dziatu, w ktorym znajdujg sie
Sprawozdania, analizy, oceny a takze mierzalne wskazniki jakoSci.

(akta kontroli str. 212)

W ramach kontroli NIK sprawdzeniem objeto spetnianie przez Szpital wybranych 13
standardow akredytacyjnych, ktére zgodnie z raportem akredytacyjnym byly
ocenione na 5 pkt, tj.:

1. Przestrzeganie praw pacjenta - ,Kazdy pacjent jest informowany
0 przystugujacych mu prawach i obowigzkach” (standard PP 1z 2009 r.)

W toku ogledzin przeprowadzonych na dwoch oddziatach Szpitala: | Oddziale
Rehabilitacji Narzadu Ruchu i Il Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej, stwierdzono, ze
w kazdym z tych oddziatbw w gtéwnym holu, na Scianie, w miejscu ogolnie
dostepnym, umieszczona byta Karta Praw i Obowigzkéw Pacjenta oraz Osob
Odwiedzajacych Gdrnoslaskie Centrum Rehabilitacji ,Repty” w Tarnowskich Gérach.
Dodatkowo, informacja o prawach i obowigzkach pacjenta byta udostepniana
indywidualnie, na Zzyczenie, w formie papierowej. Jak wyjasnili Dyrektor
| Koordynator ds. Jakosci, osobom niewidzacym, stabowidzacym lub ze
schorzeniami oczu personel przekazuje informacje na temat praw i obowigzkéw
pacjenta w formie ustne;.

(akta kontroli str. 102, 105, 107, 110, 112)

2. Jako$¢ opieki nad pacjentem

2.1. ,Pracownicy szpitala sg szkoleni w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej’
(standard OP 3 22009 .)

W latach 2016-2019 Szpital organizowat (raz w roku) szkolenia z zakresu
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej??, do uczestniczenia w ktérych zobowigzat
(w formie uregulowania wewnetrznego - standardu akredytacyjnego Szpitala)
wszystkich pracownikow Szpitala (sposrdd lekarzy, pielegniarek i pozostatego
personelu medycznego).

30 Zwanej dalej ,RKO".



W  kolejnych latach okresu 2016-2018, w toku wewnetrznych szkolen
organizowanych w Szpitalu, zostato przeszkolonych w ww. zakresie odpowiednio:
218 sposrod 468 pracownikow (47%)31, 143 z 463 pracownikéw (31%)%2 oraz 148
z 463 pracownikdw (33%)%. Ponadto, grupa 54 lekarzy i 12 pielegniarek odbyta
w2015 r. kurs ALS34 pod patronatem Europejskiej Rady ds. Resuscytacji,
zakonczony egzaminem i uzyskaniem Certyfikatu ERC, 12 pielegniarek ukonczyto
w2018 r. kurs BLS® for Healthcare Providers Course, a catos¢ personelu
pielegniarskiego miata ukonczony kurs specjalistyczny RKO - resuscytacja
krazeniowo-oddechowa o0s6b dorostych (organizowany sukcesywnie przez lzby
Pielegniarskie).

Dalsze ustalenia w tym zakresie opisano nizej w sekcji ,Stwierdzone
nieprawidtowosci”.

2.2. W szpitalu okreslono, ktére leki, sprzet i materiaty muszg by¢ dostepne
w stanach nagtego zagrozenia zycia” (standard OP 4 z 2009 r.)
W Szpitalu okres$lono w formie pisemnej36, ktdre leki, sprzet i materiaty muszg byé
dostepne w stanach nagtego zagrozenia zycia. W dokumencie tym okreslono, ze
wszystkie ww. elementy wchodzity w sktad zestawu przeciwwstrzasowego, ktdrego
sktad zostat opracowany przez Zespdt ds. Ratownictwa (stanowit on zatacznik do
standardu akredytacyjnego Szpitala OP 4), a ktéry powinien sie znajdowac
w gabinecie zabiegowym w kazdym Oddziale, w Pracowni Badan Czynnosciowych
Uktadu Krazenia, w Izbie Przyje¢ iwDziennym OS$rodku Rehabilitacji
Kardiologicznej, atakze ze w obu Oddziatach Rehabilitacji Kardiologiczne;
przygotowany jest rozszerzony zestaw reanimacyjny, zawierajacy leki, sprzet
i materiatly na wozku reanimacyjnym umozliwiajagcym tatwe dotarcie do miejsca
zdarzenia z catym wyposazeniem. Okre$lono rowniez, ze zestaw jest okresowo
kontrolowany tak, aby byt sprawny i gotowy do uzycia, gwarantujgc mozliwos¢
niezwiocznej pomocy choremu.

(akta kontroli str. 115-122)

2.3. ,Leki i materialy stosowane w stanach nagtego zagrozenia zycia sg stale

dostepne w miejscach Swiadczenia opieki” (standard OP 4.1 z 2009 r.)

W toku ogledzin przeprowadzonych na dwoch oddziatach Szpitala: | Oddziale

Rehabilitacji Narzadu Ruchu i Il Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej stwierdzono,

ze:

» zestawy przeciwwstrzasowe przechowywane byty w gabinetach zabiegowych,
w szafkach zamykanych na klucz oznaczonych ,Zestaw przeciwwstrzasowy”,
natomiast klucz do szafki przechowywany byt wraz z innymi kluczami w jedne;
zszuflad (oznaczonej ,Bandaze i masci® w przypadku pierwszego z ww.
Oddziatow oraz nieoznaczonej w przypadku drugiego z ww. Oddziatow),

» daty waznosci produktow umieszczonych w zestawie byty aktualne,

» w przypadku kazdego z zestawdw dwa leki (adrenalina oraz noradrenalina?’,
ktorych daty waznosci rowniez byly aktualne) przechowywane byty poza zestawem

31 W tym: 54 z 64 lekarzy (84%), 144 ze 179 osdb z personelu pielegniarskiego (80%) oraz 20 z 225 oséb
z pozostatego personelu medycznego (9%).

32 W tym: 30 z 62 lekarzy (48%), 88 ze 174 osdb z personelu pielegniarskiego (51%) oraz 25 z 227 os6b
z pozostatego personelu medycznego (11%).

3 W tym: 30 z 64 lekarzy (47%), 91 ze 161 oséb z personelu pielegniarskiego (57%) oraz 27 z 226 osob
z pozostatego personelu medycznego (12%).

34 Ang. Advanced Life Support - zaawansowane zabiegi RKO.

35 Ang. Basic Life Support — podstawowe zabiegi RKO.

3% Standard akredytacyjny Szpitala: ,W szpitalu okreslono, ktdre leki, sprzet i materiaty musza by¢ dostepne
w stanach naglego zagrozenia zycia”, zatwierdzony przez Dyrektora 10 marca 2014 r. i zaktualizowany 15 lutego
2017 r., zwany dalej ,standardem akredytacyjnym Szpitala OP 4”.

37 Roztwor do infuzji 1mg/ml — lek stosowany w stanach zagrozenia zycia, gdy dochodzi do gwattownego spadku
ci$nienia krwi — w celu przywrdcenia prawidtowego ci$nienia krwi.
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przeciwwstrzagsowym (w lodéwce znajdujacej sie w tym samym pomieszczeniu),
w walizkach zawierajacych ww. zestawy umieszczono informacje o tym, ze te
leki znajdujq sie poza zestawem (w loddwce).

(akta kontroli str. 105-106, 110-111)

W przypadku adrenaliny producent dopuscit jej przechowywanie przez 6 miesiecy
w temperaturze ponizej 25°C, natomiast w przypadku noradrenaliny producent leku
zalecit jej przechowywanie w temperaturze od 2°C do 8°C, co wynikato z tresci
ulotek dotaczonych do opakowan tych lekow.

Dalsze ustalenia w tym zakresie opisano nizej w sekcji ,Stwierdzone
nieprawidtowosci”.

3. Zapewnienie kontroli zakazen — ,\W szpitalu prowadzi si¢ dziatania redukujace
ryzyko zakazen. Redukowanie ryzyka zakazen obejmuje szczepienia personelu”
(standard KZ 1.8 22009 r.)

W obowigzujacych w Szpitalu wewnetrznych uregulowaniach3® w tym zakresie
przyjeto, ze szczepienie przecivko WZW typu B jest obowigzkowe dla wszystkich
pracownikow narazonych na kontakt z materiatem biologicznym pochodzenia
ludzkiego, natomiast szczepienie przeciwko grypie jest dla pracownikéw dobrowolne
i zalecane ze wzgledow epidemiologicznych.
W okresie objetym kontrolg w Szpitalu zostato zaszczepionych siedem o0séb przeciw
WZW (z tego trzy osoby w 2016 r. oraz po dwie osoby w latach 2017-2018) sposréd
odpowiednio: 468, 463, i 454 0s6b zatrudnionych w danym roku Szpitalu w obszarze
Swiadczenia opieki. Byta to wytgcznie czeSC 0sdb nowoprzyjetych, ktdre wczesniej
nie byly zaszczepione przeciw WZW.

(akta kontroli str. 129-130, 132)

Przewodniczacy Zespotu ds. JakoSci wyjasnit w tej sprawie, ze Szpital zapewnia
szczepienia przeciw WZW wszystkim osobom zgodnie z obowigzujacymi aktami
prawnymi, a obowigzkowe szczepienia przeciw WZW dotyczg 0s6b zatrudnionych
w obszarze $wiadczenia opieki oraz Zze szczepione sg w Szpitalu osoby
nowozatrudnione, ktore dotychczas nie pracowaty w obszarze Swiadczenia opieki
i nie byly wcze$niej zaszczepione, a dokumentacja o szczepieniu tych osob jest
dostepna.

(akta kontroli str. 29)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu zostato zaszczepionych 121 oséb przeciw
grypie (z tego 38 oséb w 2016 r., 40 oséb w 2017 r. i 43 osoby w2018 r.), co
stanowito odpowiednio: 8%, 9% i 9% wszystkich 0sdb zatrudnionych w danym roku
w Szpitalu w obszarze $wiadczenia opieki.

(akta kontroli str. 131)

W toku kontroli stwierdzono, ze na tablicach ogtoszen znajdujacych sie
w korytarzach Szpitala umieszczona byta informacja o mozliwo$ci zaszczepienia
personelu przeciw grypie, z podaniem miejsca, terminu szczepienia i sposobu
ptatno$ci oraz zaznaczeniem, ze jest to szczepienie zalecane.

(akta kontroli str. 133)

W Szpitalu nie byta moZliwa do okreSlenia liczba absencji z powodu grypy
w poszczegbinych latach objetych kontrola, gdyz - jak wyjasnit Przewodniczacy
Zespotu ds. JakoSci - z przepisbw prawa wynika brak mozliwosci weryfikacii
zwolnien lekarskich pod wzgledem jednostki chorobowe;.

38 Standard akredytacyjny Szpitala: ,Szczepienia ochronne oraz badania profilaktyczne”, zatwierdzony przez
Dyrektora 28 lutego 2014 r., zaktualizowany 15 lutego 2017 r., zwany dalej ,standardem akredytacyjnym
Szpitala KZ 1.8”.
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(akta kontroli str. 29)
Przewodniczacy Zespotu ds. Jakosci wyjasnit, ze ww. szczepienie jest zalecane
i dobrowolne, Szpital umoZliwia zakup szczepionki, przeprowadzenie badania
lekarskiego przed szczepieniem i samo zaszczepienie, a koszty zakupu szczepionki
ponosi osoba poddajaca sie szczepieniu.
Zdaniem Dyrektora ww. standard zostat przez Szpital spetniony w cato$ci, gdyz
w ww. zasadach punktowania standardu ,w szpitalu udokumentowano szczepienie
co najmniej 80% personelu medycznego” nie wskazano czy chodzi o szczepienie
przeciwko grypie czy WZW, o ktérych mowa w standardzie, a personel zatrudniony
w obszarze $wiadczenia opieki w 100% zostat zaszczepiony przeciwko WZW.
(akta kontroli str. 29, 131, 212)

Jak wyjasnili Przewodniczacy Zespotu ds. Jako$ci i Koordynator ds. Jakosci, szpital
zapewnia i umozliwia pracownikom szczepienia p/grypie ale sq one nieobowigzkowe
i odpfatne.

(akta kontroli str. 229)

4. Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentéw w zakresie farmakoterapii

41. W szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach” (standard FA 7 z 2009 r.)

W Szpitalu obowigzywata procedura® w zakresie nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach. Zgodnie z nimi nadzor ten sprawowat Kierownik
apteki szpitalnej (oraz okresowo Zespdt ds. Farmakoterapii). Kierownik apteki
szpitalnej zostat zobowigzany do przeprowadzania przynajmniej raz na pét roku
kontroli sposobu przechowywania lekéw w oddziatach: terminu waznosci lekow,
ksigzki przychodu i rozchodu lekéw narkotycznych i psychotropowych (zgodnosci
stanu ksigzkowego z rzeczywistym), postepowania z lekami po otwarciu
opakowania i lekami recepturowymi, stanu termometréw w lodéwkach oraz wpiséw
i prowadzenia obowigzkowych zeszytdw kontroli.

W okresie objetym kontrolg Kierownik apteki szpitalnej przeprowadzat przynajmniej
raz na podt roku kontrole sposobu przechowywania lekéw w poszczegdlnych
oddziatach w ww. zakresie. Kontrole byly dokumentowane odrecznymi wpisami
w prowadzonym przez niego ,Zeszycie kontroli apteczek oddziatowych”, w ktérym
kazdorazowo wymieniano zakres kontroli i stwierdzone nieprawidtowo$ci lub
wniesione uwagi.

(akta kontroli str. 136, 140)

W wyniku ogledzin przeprowadzonych w dwoch wybranych oddziatach Szpitala:
| Oddziale Rehabilitacji Narzadu Ruchu i Il Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej
stwierdzono, ze w apteczkach oddziatowych przechowywano wytacznie produkty
petnowartosciowe tzn. nieprzeterminowane produkty lecznicze, o ustalonym
pochodzeniu (pochodzace z apteki szpitalnej), oznaczone co do daty ich waznosci.
(akta kontroli str. 106, 111)

Dalsze ustalenia w tym zakresie opisano nizej w sekcji ,Stwierdzone
nieprawidtowosci”.

4.2 Niepozadane dziatania stosowanych lekow i preparatow krwiopochodnych sg
dokumentowane” (standard FA 11 2 2009 r.)

39 Standard akredytacyjny Szpitala: W szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach’, zatwierdzony przez Dyrektora Szpitala 12 maja 2011 r., zwany dalej
,standardem akredytacyjnym Szpitala FA 7”.
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W Szpitalu obowigzywaty procedury*® w zakresie przekazywania wiasciwym
podmiotom informacji o dziataniu niepozadanym produktu leczniczego, o ktdrym
mowa w art. 36d ustawy zdnia 6 wrzeSnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne*!.
Uregulowano w nich konieczno$¢ zgtaszania — przez lekarza - do Urzedu Rejestracii
Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéow Biobdjczych kazdego
wystagpienia lub podejrzenia wystapienia reakcji niepozadanej produktu leczniczego.
Okre$lono tez, ze personel medyczny w chwili wystgpienia niepozadanego
| ciezkiego dziatania produktu leczniczego jest zobowigzany, po wykluczeniu
mozliwych innych przyczyn ustali¢, ktory produkt leczniczy mogt dane dziatanie
spowodowac, nastepnie odstawiC lek, ustalic droge podania, zabezpieczy¢ uzyty
sprzet i powiadomi¢ Kierownika Apteki szpitalne;j.
W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie zidentyfikowano przypadkow dziatan
niepozadanych produktéw leczniczych, nie zglaszano takich przypadkéw do
Kierownika apteki szpitalnej oraz nie przekazywano wtasciwym podmiotom informacii
0 dziataniu niepozadanym produktu leczniczego.
Nie stwierdzono réwniez przypadkéw sprowadzenia lekow spoza szpitalnej listy
lekdw, ktore byty uzasadniane wywotywaniem dziatan niepozadanych przez inny lek.
(akta kontroli str. 140, 143-145, 151)

5. Zapewnienie jakosci ustug laboratoryjnych — W szpitalu prowadzi sie analize
btedow przedlaboratoryjnych” (standard LA 2 2 2009 r.)

W okresie objetym kontrolg Szpital nie posiadat wtasnego laboratorium analitycznego,
a ustugi z zakresu wykonywania badan laboratoryjnych zlecat podmiotowi
zewnetrznemu. W Szpitalu prowadzona byta ocena bteddéw przedlaboratoryjnych
zarbwno w okresie przed, jak i po otrzymaniu aktualnego certyfikatu akredytacyjnego.

W Szpitalu wprowadzono wewnetrzne regulacje dotyczace oceny btedéw
przedlaboratoryjnych#2. Ocena ta miata obejmowac: kontrole wybranego oddziatu
(co najmniej raz na pot roku) oraz kontrole w placéwce wykonujgcej badania dla
Szpitala (co najmniej raz w roku), a takze biezacg ocene rejestracji niezgodnosci
(w zeszycie ,Monitorowanie btedu przedlaboratoryjnego”). Raporty z ww. kontroli
miaty byC przekazywane Dyrektorowi, Dyrektorowi ds. Lecznictwa oraz
Koordynatorowi ds. Jakosci, a nastepnie w zaleznosci od oceny mogty by¢ wdrozone
dziatania naprawcze obejmujgce m.in. dodatkowe szkolenia dla personelu
medycznego. Procedura monitorowania i oceny bteddw przedlaboratoryjnych (przed
przekazaniem pobranego materiatu do placowki wykonujacej badania) obejmowata
dwa etapy, z ktorych pierwszy przebiegat na oddziale i dot.: przygotowania pacjenta
do badania, pobierania materiatu, przechowywania materiatu na oddziale oraz jego
transportu do Koordynatora ds. Analityki Medycznej. Drugi etap miat miejsce
W pomieszczeniu  zajmowanym przez ww. Koordynatora w obecno$ci osoby
dostarczajacej materiat do badan idot.: identyfikacji otrzymanych probek zgodnie
z dotgczonymi do nich skierowaniami oraz prawidtowos$ci pobrania i opisania materiatu
do badan. Na tym etapie materiat nieprawidtowo pobrany, niekodowany/nieopisany
lub btednie okodowany powinien by¢ wycofany z dalszej procedury i przekazany do
odpowiedniego oddziatu celem utylizacji, rownocze$nie stwierdzona nieprawidtowo$¢
winna by¢ zarejestrowana w zeszycie ,Monitorowanie btedu przedlaboratoryjnego”,
wyjasniona telefonicznie z osobg pobierajacg oraz winny by¢ zalecone czynnosci

korygujace.

40 Standard akredytacyjny Szpitala: ,Niepozadane dziatania stosowanych lekow i preparatéw krwiopochodnych
sq dokumentowane”, zatwierdzony przez Dyrektora Szpitala 5 maja 2014 r.

4“1 Dz.U.z2019r. poz. 499 ze zm.

42 Standard akredytacyjny Szpitala: ,W szpitalu prowadzi si¢ ocene btedéw przedlaboratoryjnych”, zatwierdzony
przez Dyrektora 12 marca 2014 r., zwany dalej ,standardem akredytacyjnym Szpitala LA 2”.
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(akta kontroli str. 154-155)

W okresie objetym kontrolg Koordynator ds. Analityki Medycznej przeprowadzata
kontrole w laboratorium - podmiocie, ktdremu przekazano probki do badan -
obejmujace m.in. przeglad dokumentaciji potwierdzajacej jako$¢ sSwiadczonych ustug
dwa razy w kazdym roku ww. okresu (zgodnie ze standardem akredytacyjnym
Szpitala LA 2), natomiast kontrole we wszystkich oddziatach (obejmujace m.in.
znajomo$¢ przez personel standardow LA, procedury pobierania materiatu,
przechowywanie materiatu pobranego do badan) raz w roku.

(akta kontroli str. 157-164)

Koordynator ds. Analityki Medycznej wyjasnita, ze ww. kontrole w oddziatach
przeprowadzata raz w roku (a nie co pdt roku jak okreslono w ww. standardzie
Szpitala), gdyz w ramach drugiej wizyty kontrolnej odbywaty sie szkolenia z zakresu
oceny btedow przedlaboratoryjnych.

(akta kontroli str. 165)

Zgodnie z ww. standardem Szpitala na biezaco prowadzony byt ,Rejestr btedow
przedlaboratoryjnych dotyczacych probek i skierowan na badania laboratoryjne”,
w ktorym ujmowano w kolejnych wierszach odreczne wpisy obejmujace:
* numer kolejny wpisu,
» date wpisu,
» dane pacjenta (imie i nazwisko),
» Zleceniodawce (symbol Oddziatu),
*  rodzaj probki,
» godz. dostarczenia prébki,
» rodzaje btedéw pobrania i opisania prébek (zaznaczano krzyzyk w jednej
z kolumn: brak skierowania, niewtasciwy opis skierowania/podpis, brak
prébki, niewtasciwy opis probki, hemoliza, skrzep, niewtasciwa ilos¢ probki,
niewlasciwa probdwka),
* podpis osoby dokonujacej wpisu.

Na podstawie ww. rejestru za dany rok Koordynator ds. Analityki Medyczne;
sporzadzata raz w roku ,Analize btedow przedlaboratoryjnych dla poszczegdinych
oddziatow GCR”, ktdérg przekazywata Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa i w ktdrej
podawata - odrebnie dla kazdego Oddziatu i dla poradni tacznie: liczbe i rodzaje
btedow przedlaboratoryjnych stwierdzonych w toku pobierania materiatu do badan,
a takze wnioski. We wnioskach z tych analiz podawano taczng liczbe prébek
wystanych do badan laboratoryjnych, liczbe materiatow, w ktdrych odnotowano bfad
i jaki odsetek stanowity te materiaty wtacznej liczbie pobranych probek oraz
w przeliczeniu na roczng liczbe przeprowadzonych badan, dokonywano réwniez
poréwnania ww. liczb z danymi za rok poprzedni.

(akta kontroli str. 157, 166, 167-172)

W ramach podjetych dziatarn naprawczych, w okresie objetym kontrolg Koordynator
ds. Analityki Medycznej przeprowadzita trzy szkolenia dla personelu
pielegniarskiego  obejmujace  swoim  zakresem m.in. analize  btedow
przedlaboratoryjnych3. Wystosowata réwniez pisma do pielegniarek oddziatowych
dotyczace: zasad pobierania materiatu oraz btedéw zwigzanych z nieprawidtowym
wypetnianiem skierowan na badania laboratoryjne, majace na celu unikniecie czy
zminimalizowanie ich w przysztosci.

4314 kwietnia 2016 . ,14 marca 2017 r., 28 marca 2018 r.
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Ponadto, Dyrektor i Koordynator ds. Jakosci wymienili nastepujace dodatkowe

dziatania naprawcze wdrozone w wyniku ww. analiz:

» wprowadzenie dla doktadnej identyfikacji pacjentéw, drukowanych naklejek
z danymi pacjenta,

» wydzierzawienie wirowki laboratoryjnej oraz zakup probowki z Zelem
separujacym w celu wecze$niejszego wykrywania btedu dotyczacego probki krwi
(hemoliza)

oraz wyjasénili, ze wyniki okresowej analizy bteddéw przedlaboratoryjnych byly znane

Zespotowi jakosci i omawiane z personelem w poszczegolnych Oddziatach.

(akta kontroli str. 102-103, 157)

6. Zapewnienie jakoSci diagnostyki obrazowej - ,Pacjenci otrzymujg praktyczne
informacije na temat badan radiologicznych” (standard DO 3 z 2009 r.)

W obowigzujacych w Szpitalu wewnetrznych uregulowaniach* w tym zakresie
przyjeto, ze informacja dotyczaca ww. badania jest przekazywana pacjentowi przez
lekarzy i pielegniarki w formie ustnej.
W wyniku ogledzin przeprowadzonych na dwéch oddziatach Szpitala: | Oddziale
Rehabilitacji Narzadu Ruchu i Il Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej, stwierdzono,
ze pacjenci Szpitala, ktérzy majg mie¢ zlecone badanie radiologiczne, otrzymywali
ustng informacje, na czym polega¢ bedzie badanie oraz w jaki sposob nalezy sie do
niego przygotowac.

(akta kontroli str. 105, 110, 179)

NIK zwraca uwage, ze z tresci wyjasnienia do ww. standardu w Zatgczniku do
obwieszczenia MZ ws. standardéw wynika, ze pacjent powinien otrzymac pisemng
informacje w ww. sprawie.

Jak wyjasnili Przewodniczacy Zespotu ds. Jakosci i Koordynator ds. JakoSci, ze
wzgledu na charakter Swiadczonych przez szpital ustug, badania diagnostyczne
wykonywane Sq w ograniczonym zakresie, tj.: RTG klatki piersiowej czy RTG koSci,
badania te nie wymagajq specjalnego przygotowania pacjenta.

(akta kontroli str. 229)

7. Poprawa jakosci i bezpieczenstwa pacjenta — ,W szpitalu regularnie prowadzi sie
ocene opinii pacjentow” (standard PJ 3z 2009 r.)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu prowadzone byto w systemie ciggtym, raz na
kwartat: Badanie Satysfakcji Pacjentéw#5, z podziatem na badanie satysfakcii
pacjentéw leczonych w Szpitalu stacjonarnie oraz w ramach rehabilitacji dzienne;
(przebywajacych w Dziennym Osrodku Rehabilitacji Kardiologicznej*s).

Analiza satysfakcji pacjentow mierzona byta zgodnie z metodg przyjetq w Szpitalu,
w oparciu o ankiete wypetniang przez pacjentow. Pacjenci oceniali w przedziale
punktowym od 1 do 10 poszczegoine obszary zawarte w ankiecie dot. jakosci opieki
lekarskiej, pielegniarskiej, zabiegbw fizjoterapeutycznych, warunkéw pobytu oraz
jako$ci wyzywienia.

Szczegotowq analizg objeto wyniki badan rocznych za petne lata okresu objetego
kontrolg (2017 r. 12018 r. ) w poréwnaniu do wynikéw z 2016 .

W 2017 roku takiemu badaniu poddano 6547 pacjentdw przebywajacych na
wszystkich oddziatach Szpitala4’. Poréwnujac otrzymane wyniki BSP z rokiem 2016,

44 Standard akredytacyjny Szpitala: ,Pacjenci otrzymuijq praktyczne informacje na temat badar radiologicznych”,
zatwierdzony przez Dyrektora 28 kwietnia 2011 r., zaktualizowany 15 lutego 2017 r., zwany dalej ,standardem
akredytacyjnym Szpitala DO 3".

45 Zwane dalej ,BSP”.

46 Zwanym dalej ,DORK’".

47 2714 pacjentéw zwrécito ankiety, tym samym zwrotno$¢ ankiet za caty rok wyniosta 42 %.
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zauwazono spadek satysfakciji pacjentow szpitala w obszarze dotyczacym przyjecia
do szpitala*®, warunkéw pobytu*®, jakosci wyzywienia®, jakoSci zabiegbw
fizjoterapeutycznych i gimnastyki rehabilitacyjnejo!. Na niezmiennym poziomie
utrzymata sie jako$¢ opieki medycznej lekarskiej i pielegniarskiej®2.

Pacjenci zgtaszali niezadowolenie z warunkéw pobytu/warunkéw lokalowych: zbyt
duzo 0sdb na jednej sali, brak wezta sanitarnego w salach chorych, za mato sal 2-3
osobowych, za mata liczba sanitariatow, stare niewygodne tdzka i materace. Duza
cze$¢ uwag dotyczyta jakosci wyzywienia (niesmaczne, zbyt chtodne positki, brak
przypraw, brak estetyki podania) oraz zabiegow rehabilitacyjnych (mata liczba
zabiegow, zabiegi w godzinach popotudniowych), wyposazenia sal gimnastycznych
i gabinetéw zabiegowych (przestarzaty sprzet).

W 2018 roku badaniu satysfakcji poddano 5 837 pacjentow przebywajacych na
wszystkich  Oddziatach  Szpitala®. Nastgpit niewielki wzrost zadowolenia
w poréwnaniu do wynikéw z poprzedniego roku w ocenianych przez pacjentéw
obszarach tj. w obszarze dotyczacym przyjecia do szpitala, warunkéw pobytu,
jakoSci  wyzywienia, jako$ci gimnastyki rehabilitacyjnej®* oraz zabiegow
fizjoterapeutycznych oraz jakosci opieki medycznej lekarskiej i pielegniarskiej®s, na
niezmienionym  poziomie  utrzymata  sie¢  ocena  jakoSci  zabiegow
fizykoterapeutycznych.

Badaniu satysfakcji poddano réwniez osoby przebywajagce w DORK (540 0s6b%
w2017 r. i 506 osob w 2018 r.57.) Pacjenci oceniali w przedziale: bardzo
zadowolony, zadowolony, raczej zadowolony, niezadowolony i bardzo
niezadowolony poszczegdlne obszary zawarte w ankiecie dot. warunkow
panujacych w DORK: przyjecia do Os$rodka, poziomu zyczliwo$ci i uprzejmosci
personelu,  jakoSci  opieki  personelu: lekarskiego,  pielegniarskiego,
fizjoterapeutycznego oraz psychologa, jakosci zabiegow rehabilitacyjnych
I programu edukacyjnego oraz odpowiadali ,tak” lub ,nie” na pytanie czy
zrealizowany program edukacyjny wptynie na zmiang ich stylu zycia. Pacjenci mogli
rowniez zaproponowac zmiany jakie nalezatoby wprowadzic w DORK w pierwsze;
kolejnosci.

Analiza wynikow ww. badan wykazata, ze:

* w obu badanych latach ponad 50% ankietowanych byto bardzo zadowolonych
z przyjecia do Osrodka oraz z warunkdw pobytu, z zyczliwosci i uprzejmosci
personelu oraz opieki personelu lekarskiego,

» z opieki personelu pielegniarskiego byto bardzo zadowolonych ponad 48%
pacjentéw w 2017 r. i blisko 50% w 2018 r.,

» z opieki personelu fizjoterapeutycznego bardzo zadowolonych byto 48%
pacjentow w 2017 r. i 47% pacjentow w 2018 r.,

* w obu badanych latach z opieki psychologa bardzo zadowolonych byto 43%
pacjentow,

» skuteczno$¢ zabiegow rehabilitacyjnych w obu latach ok. 58% ankietowanych
ocenito na poziomie zadowalajgcym,

48 77,9 pkt otrzymanych w 2016 r. do 7,8 pkt w roku 2017.

497 7,9 pkt otrzymanych w 2016 r. do 7,8 pkt w roku 2017.

50 Z 7,9 pkt otrzymanych w 2016 r. do 7,7 pkt w roku 2017.

51Z 7,9 pkt otrzymanych w 2016 r. do 7,8 pkt w roku 2017.

52 Pacjenci szpitala ocenili jakos¢ ustug lekarskich na poziomie 7,8 pkt natomiast ustugi pielegniarskie na
poziomie 8 pkt.

53 2254 pacjentow zwrdcito ankiety, zwrotno$¢ ankiet za caty rok wyniosta 40%.

54 Wymienione obszary w 2018 r. pacjenci ocenili na poziomie 7,9 pkt.

% Pacjenci ocenili te obszary na poziomie 8 punktow.

% 413 pacjentéw zwrécito wypetnione ankiety, zwrotno$¢ ankiet za caly rok wyniosta 77%.
57 373 pacjentéw oddato ankiety, zwrotno$¢ ankiet za caty rok wyniosta 74 %.
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» ok. 60% pacjentow w obu latach ocenito zrealizowany program edukacyjny jako
zadowalajacy, natomiast 95-96% ankietowanych pacjentéw stwierdzito, ze ww.
program wptynie na zmiang stylu ich zycia.

Propozycie zmian jakie nalezatoby wprowadzic w DOKR wg ankietowanych

pacjentéw, dotyczyly przede wszystkim:

— powiekszenia szatni,

— wprowadzenia wigkszej liczby zabiegoéw rehabilitacyjnych oraz poszerzenia ich
zakresu,

— mozliwosci korzystania z basenu przez caty okres pobytu,

— wymiany materacéw w sali gimnastycznej,

— zatozenia klimatyzacji w salach zabiegowych,

— wiekszej liczby lekarzy,

— mniejszej liczby zaje¢ z psychologiem.

Z tresci rocznych sprawozdan z pracy Koordynatora ds. Jakosci za lata 2017 i 2018
wynikato, ze kazdorazowo uwagi i zastrzezenia pacjentow byly doktadnie
analizowane przez kierownikow oddziatow?8.

(akta kontroli str. 66-70, 74-78, 180-193)

8. Zapewnienie jako$ci zywienia pacjentow
8.1. ,W szpitalu opracowano diety” (standard OD 1.1.z2009.)

W okresie objetym kontrolg Szpital zlecit ustuge zywienia konsorcjum firms°.
W zatwierdzonym przez Dyrektora standardzie akredytacyjnym Szpitala: ,W szpitalu
stosuje sie rézne sposoby terapii zywieniowej™®0 okreslono rodzaje diet w Szpitalu:
podstawowa, tatwostrawna, z ograniczeniem tatwoprzyswajalnych weglowodandw,
z kontrolowang ~ zawarto$cig ~ kwaséw  ttuszczowych,  ubogoenergetyczna,
tatwostrawng z ograniczeniem ttuszczu, ptynng do zywienia przez zgtebnik lub
sonde, bogatobiatkowa, bezpurynowa, wegetariafiskg oraz przemystowq. Okreslono
tez osoby odpowiedzialne za przygotowanie i podawanie diet: ,dietetyk firmy
Swiadczacej ustuge zywienia w Szpitalu odpowiedzialny jest za planowanie diet,
natomiast ich personel za przygotowywanie diet, za dystrybucje positkow
odpowiedzialny jest dietetyk Szpitala®', a nadzér nad zywieniem sprawuje Zastepca
Dyrektora ds. Pielegniarstwa®. Podano tez, ze wskazania do stosowania diety,
wynikajg ze stanu zdrowia pacjenta, a dieta zlecana jest przez lekarza
prowadzacego.
Sposob przygotowania kazdej z ww. diet, w tym warto$¢ kaloryczna i zawarto$¢
sktadnikow odzywczych poszczegdinych diet, okreSlone zostaty w opisach
poszczegolnych diet sporzadzonych przez Dietetyka Szpitala oraz w umowach
Zlecajgcych ustugi zywienia.

(akta kontroli str. 196-198, 202)
8.2. W szpitalu zapewniono warunki do higienicznego przechowywania zywnosci
pacjentéw” (standard OD 4 z 2009r.)
Zgodnie z zatwierdzonym przez Dyrektora standardem akredytacyjnym Szpitala:
,W szpitalu zapewniono warunki do higienicznego przechowywania Zzywnosci

% Kwartalne raporty z w/w badania opinii pacjentéw otrzymujg m.in. Petnomocnik ds. Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania Jakoécig i Srodowiskiem, Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa, Z-ca Dyrektora ds. Fizjoterapii,
Kierownicy oddziatow, Kierownik Dziennego Osrodka Rehabilitacji Kardiologicznej, Pielegniarka
Epidemiologiczna, Dietetyk Szpitala.

5% Na podstawie umowy nr DN/060/102/2014 zawartej 11 kwietnia 2014 r. oraz umowy nr DN-060 (167) 2018
zawartej 7 sierpnia 2018 r.

60 Zatwierdzonym przez Dyrektora stycznia 2017 .

61 Kontroluje on, przynajmniej raz w miesigcu, temperature podawanych positkéw na kazdym z oddziatow
Szpitala, sporzadzajac kazdorazowo raport, ktory ofrzymuje réwniez Naczelna Pielegniarka Szpitala oraz
przedstawiciel konsorcjum firm zapewniajacych ustuge zywienia pacjentéw Szpitala.
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pacjentéw’®2, pacjenci przebywajacy na leczeniu w Szpitalu majq zapewnione
warunki do higienicznego przechowywania zywnosci. Kazdy oddziat Szpitala
posiada lodéwkes® do przechowywania produktéw Zzywno$ciowych, w ktorych
pacjenci mogg przechowywa¢ swojgq zywno$¢ w podpisanych pojemnikach na
Zywnos¢.
Przeglad czystoSci i Swiezosci przechowywanych produktéow odbywa sie raz
w tygodniu. Rozmrazanie i mycie lodéwek oraz odczyty temperatury w lodowkach
odbywa sie raz w miesigcu, co dokumentowane jest wpisem do zeszytu kontroli.
(akta kontroli str. 205)

W toku ogledzin przeprowadzonych na dwoch oddziatach Szpitala: | Oddziale
Rehabilitacji Narzadu Ruchu i Il Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej stwierdzono,
ze w kazdym z nich, w gléwnym holu, znajdowata sie lodowkab oraz ze sposéb
przechowywania zywnosci przez pacjentéw byt zgodny z obowigzujacymi w Szpitalu
regulacjami, ze urzadzenia byly czyste i sprawne, zachowywaty odpowiednig
temperature, nie przechowywano w nich innych niz zywnos¢ substancji. Ponadto
w kazdym z oddziatow znajdowat sie zeszyt, w ktérym odnotowywano fakt
comiesigcznego rozmrazania i mycia lodowek oraz pomiary temperatury.

(akta kontroli str. 106, 111)

9. Jako$¢ zarzadzania - ,\W szpitalu prowadzi sie badania satysfakcji zawodowe;
personelu” (standard ZZ 9z 2009r.).

W okresie objetym kontrolg® w Szpitalu nie prowadzono badania satysfakcii
zawodowej personelufs. Tym samym Szpital, zarbwno w trakcie ostatniej wizyty
akredytacyjnej, jak rowniez w toku niniejszej kontroli nie spetniat ww. standardu.
Dyrektor wyjasnit, ze $wiadomie zrezygnowano ze spetnienia tego standardu,
poniewaz uznano, ze prowadzenie takiego badania jest kosztowne, czasochtonne
i niesie mozliwos¢ wzrostu antagonizmow wsrod pracownikow.

(akta kontroli str. 103, 208)

10. W trakcie kontroli NIK wsrdd pacjentow Szpitala przeprowadzono badania
ankietowe, w wyniku ktorego pacjenci Szpitala mogli odpowiedzie¢ na pytania: czy
byli informowani o prawach i obowigzkach pacjenta, czy majg zapewniong
mozliwo$¢ odwiedzin, czy otrzymali zrozumiate informacje o stanie zdrowia oraz czy
pomieszczenia szpitala sg czyste, prawidtowo ogrzane i wentylowane.

Z przeprowadzonej przez kontrolujgcych analizy uzyskanych odpowiedzi wynika, ze
respondenci nie mieli zastrzezen w zakresie spetniania przez Szpital standardow®’
w powyzszym zakresie, a przy wyborze podmiotu leczniczego dla 52% z nich miato
znaczenie posiadanie przez placowke certyfikatu akredytacyjnego.

(akta kontroli str. 104)

W okresie objetym kontrolg do Rzecznika Praw Pacjenta przy Slaskim Oddziale
Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia w Katowicach wptyneta jedna skarga
(w listopadzie 2018 r.) na Szpital dotyczaca niezapewnienia oczekiwanej przez

62 Zatwierdzonym w dniu 28 lutego 2011 r.

63 Opisang; ,Lodowka tylko dla pacjentow”.

64 Jedna z nich byta opisana: ,Lodéwka dla pacjentéw. Zywno$é opisujemy” druga z kolei miata przyczepiong
kartke z nastepujacym tekstem: ,Uwaga !!! Na pojemnikach z zywnoscig prosze wpisa¢ imig i nazwisko, numer
pokoju, date przyjecia. Zywno$é nie podpisana bedzie wyrzucona.”

8 Do dnia 19 czerwca 2019 .

8 Qstatnie takie badanie przeprowadzono w 2013 r.

67 94% respondentow - w zwiazku z przyjeciem do Szpitala - byto informowanych o prawach i obowigzkach
pacjenta, pozostali pacjenci nie pamietali tego faktu, 86% ankietowanych potwierdzito fakt otrzymania zrozumiatej
informaciji o stanie zdrowia, 98% ankietowanych pacjentéw potwierdzito, ze miato zapewniong mozliwo$¢ odwiedzin,
92% ankietowanych pacjentow ocenito pomieszczenia Szpitala jako czyste, prawidiowo ogrzane i wentylowane.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

pacjentéw jakosci udzielanych $wiadczen®, jeden z pacjentdw skarzyt sie¢ m.in. na
warunki zakwaterowania (w dwuosobowym, ciasnym i jego zdaniem stabo
ogrzewanym pokoju bez umywalki i tazienki). Szpital udzielit odpowiedzi Slaskiemu
Oddziatowi NFZ, w treSci ktorej ustosunkowano sie do wszystkich zarzutow
przedstawionych w pis$mie, poinformowano tez, ze w celu poprawy warunkow
pobytu pacjentéw realizowana jest inwestycja - nowy pawilon szpitalny, po jego
oddaniu do uzytku (w potowie 2019 r.) warunki pobytu poprawig sie.
W toku niniejszej kontroli NIK ww. inwestycja zostata ukoriczona, a nowy pawilon
szpitalny zostat oddany do uzytku. Od 30 maja 2019 r. mieszczq sie w nim oddziaty:
| Kardiologiczny i Il Kardiologiczny.

(akta kontroli str. 133, 213, 214-219)

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

1. W latach 2017 i 2018 przewodniczacy odpowiednio: trzech8® i czterech?®
zespotdw akredytacyjnych nie wywigzali sie z obowigzku zwotywania zebran
zgodnie z §5 obowigzujgcych zarzadzen Dyrektora ws. prac zespotow
akredytacyjnych, a po trzech przewodniczacych zespotow”" w kazdym roku ww.
okresu nie ztozyto rocznych sprawozdan z ich pracy Koordynatorowi ds. Jakosci,
zgodnie z § 7 ww. zarzadzen.

Przewodniczacy Zespotu ds. Jako$ci wyjasnit w tej sprawie, ze Dyrektor w formie
ustnej zwrocit sie do kierownikow zespotdw z prosbg o przestrzeganie
wewnetrznych regulacji, nie podejmowat dziatari dyscyplinarnych majac na uwadze
utrzymanie wiasciwej atmosfery w Szpitalu, zaangazowanie i wktad pracy grona
kilkudziesieciu kluczowych oséb, cztonkdw kierownictwa, pracownikéw medycznych
i niemedycznych Szpitala.

(akta kontroli str. 29, 55, 57-60)

W ocenie NIK brak wypetniania ww. obowigzkéw przez przewodniczacych zespotow
akredytacyjnych moze mie¢ wptyw na prawidtowg realizacje wdrozenia niektorych
standardéw akredytacyjnych, o czym $Swiadczy chocby fakt niespetnienia lub
czesciowego spetnienia przez Szpital standardow OP 3 i OP 4.1, za wdrozenie
ktérych odpowiedzialny byt Zespot ds. ratownictwa.

2. Naruszono wewnetrzne regulacje’?, obowigzujagce w Szpitalu, w my$l ktorych
,kazdy pracownik GCR ‘Repty’ raz w roku bierze udziat w szkoleniu z zakresu
podstawowych czynnosci resuscytacji kragzeniowo-oddechowej”. W kolejnych latach
okresu 2016-2018, w toku wewnetrznych szkoler organizowanych w Szpitalu, nie
zostato przeszkolonych w ww. zakresie odpowiednio: 250 sposrod 468 pracownikow
(53%)73, 320 z 463 pracownikow (69%)74 oraz 315 z 463 pracownikdw (67%)7°.

88 Slaski Oddziat NFZ skierowat ja do Szpitala pismem z 26 listopada 2018 r. z prosba o zajecie stanowiska.

69 Zespot ds. ratownictwa, Zespot ds. zasobow osobowych i szkolen i Zespét ds. edukacii i promocji zdrowia.

0 Zespotu ds. standardowych procedur postepowania, dokumentacji medycznej i informacji, Zespotu ds.
ratownictwa, Zespotu ds. zasobow osobowych i szkoler oraz Zespotu ds. edukacji i promocji zdrowia.

W 2017 r.: Zespotu ds. zywienia, Zespotu ds. planowania strategicznego i Zespotu ds. zasoboéw osobowych
i szkolen, a w 2018 r. Zespotu ds. standardowych procedur postepowania dokumentacji medycznej i informacji,
Zespotu ds. planowania strategicznego i Zespotu ds. zasobdw osobowych i szkolen.

2 Standard akredytacyjny Szpitala: ,Pracownicy szpitala sg szkoleni w resuscytacji krazeniowo-oddechowe;]”,
zatwierdzony przez Dyrektora 10 marca 2014 r., zaktualizowany 15 lutego 2017 r., zwany dalej ,standardem
akredytacyjnym Szpitala OP 3".

8 W tym: 10 z 64 lekarzy (16%), 35 ze 179 osob z personelu pielegniarskiego (20%) oraz 205 z 225 osob
z pozostatego personelu medycznego (91%).

W tym: 32 z 62 lekarzy (52%), 86 ze 174 o0so6b z personelu pielegniarskiego (49%) oraz 202 z 227 osob
z pozostatego personelu medycznego (89%).
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Tym samym Szpital w latach 2016-2019 nie spetniat standardu OP 3 z 2009 r.
(,Pracownicy szpitala sg szkoleni w resuscytacji krgzeniowo-oddechowe]”).
(akta kontroli str. 222-226)

Przewodniczacy Zespotu ds. Jakosci i Koordynator ds. Jakosci wyjasnili w te;
sprawie, ze: trudno w 100% speti¢ oczekiwania Standardu, zdarza si¢ ze czes¢
pracownikow w danym roku nie bierze udziatu w szkoleniu z rdznych,
niewyjasnionych przyczyn. Natomiast nie ma takiej Sytuacji, ze pracownicy w ogole
nie znajg zasad udzielania pierwszej pomocy. JeSli nie uczestniczq w szkoleniu
w danym roku to na pewno biorqg w nim udziat w roku wcze$niejszym lub
nastepnym.
W odpowiedzi na pytanie dlaczego nie wszyscy pracownicy Szpitala zostali
przeszkoleni w RKO, Dyrektor i Koordynator ds. Jakosci odpowiedzieli, ze raz
w roku organizowane byto szkolenie z zakresu podstawowych czynno$ci RKO,
w ktorym brata udziat wiekszo$¢ personelu medycznego. Nie egzekwowano od
personelu medycznego obowigzku uczestniczenia w ww. szkoleniu, ani nie
wyciggano konsekwencji z powodu nieuczestniczenia w szkoleniu, gdyz - zdaniem
Dyrektora - standard nie przewiduje przeszkolenia kazdego pracownika.

(akta kontroli str. 98, 212, 229)

NIK nie podziela ww. wyjasnien, bowiem tres¢ wewnetrznych uregulowan przyjetych
w tym zakresie przez Szpital (standard akredytacyjny Szpitala OP 3) jednoznacznie
wskazuje, ze zamiarem kierownictwa Szpitala bylo coroczne objecie ww.
szkoleniami kazdego pracownika.

NIK nie podziela tez opinii, ze ,wigkszoS¢ personelu medycznego zostata
przeszkolona w ww. zakresie”, skoro w poszczegdlnych latach okresu objetego
kontrolg odpowiednio jedynie: 47%, 31% i 33% wszystkich pracownikéw personelu
medycznego zatrudnionych w Szpitalu uczestniczyto w ww. szkoleniach, przy czym
w grupie pracownikow nalezacych do pozostatego personelu medycznego (gtéwnie
fizjoterapeutow) znaczna wiekszos$¢ pracownikow (ok. 90%) nie byta szkolona w tym
zakresie, gdyz udziat przeszkolonych wynosit w kolejnych latach odpowiednio
zaledwie: 9%, 11% i 12%.

NIK nie zgadza sie rowniez ze stwierdzeniem Dyrektora, ze ,standard nie
przewiduje przeszkolenia kazdego pracownika’.

W tresci samego standardu podano wprawdzie, ze ,pracownicy szpitala sg szkoleni
w RKO’, jednak z okreslonego bezposrednio pod tym standardem sposobu
oceniania tego standardu jednoznacznie wynika, ze uzyskana ocena zalezy
bezposrednio od liczby przeszkolonego personelu. Skoro bowiem ocena ,3” (za
czesciowe jego spetnienie) przystuguje w sytuaciji, gdy ,Wiekszo$¢ personelu” jest
przeszkolona w RKO, a ocena ,5” (0znaczajaca catkowite spetnienie) przystuguje
gdy ,personel” jest przeszkolony w RKO, to oczywistym jest, ze chodzi wtym
przypadku o caty personel.

3. Poprzez przechowywanie jednego z lekow (adrenaliny) w lodéwkach
znajdujacych sie w pokojach zabiegowych dwoch oddziatéw poddanych ogledzinom,
naruszono obowigzujace w Szpitalu wewnetrzne procedury przechowywania lekow
w oddziatach: standard akredytacyjny Szpitala OP 4 (zgodnie z ktérym lek ten
winien wchodzi¢ w sklad zestawu przeciwwstrzasowego) oraz standard
akredytacyjny Szpitala FA 676 (stanowiacy, ze: ,Jezeli lek wymaga przechowywania
w obnizonej temperaturze, w miejscu zimnym, woéwczas producent okresla

5 W tym: 34 z 64 lekarzy (53%), 70 ze 161 osob z personelu pielegniarskiego (43%) oraz 199 z 226 os6b
z pozostatego personelu medycznego (88%).

6 Standard akredytacyjny Szpitala: ,\W szpitalu funkcjonujg procedury bezpiecznego przechowywania lekow”,
zatwierdzony przez Dyrektora 12 maja 2011 r., zwany dalej ,standardem akredytacyjnym Szpitala FA 6”.
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temperature w przedziale 5-15°C, co oznacza, ze nalezy go przechowywac
w lodéwce. Jesli na opakowaniu producent okresla miejsce chiodne, to lek nalezy
przechowywa¢ w temperaturze nieprzekraczajacej 20°C. Jesli natomiast producent
nie okresla warunkow, to lek przechowujemy w temperaturze pokojowej do 25°C.”").

W przypadku adrenaliny producent dopuscit jej przechowywanie przez 6 miesiecy
w temperaturze ponizej 25°C - czyli niekoniecznie w lodéwce - co wynikato z tresci
ulotki dotaczonej do opakowania leku.

Szpital nie spetniat standardu OP 4.1, w mys| ktérego ,Leki i materiaty stosowane
w stanach nagtego zagrozenia zycia s stale dostepne w miejscach Swiadczenia
opieki”. Cho¢ zestawy przeciwwstrzasowe byly dostepne w miejscach udzielania
$wiadczen, nie byly przechowywane w sposob funkcjonalny, tj. (zgodnie
z wyjasnieniem tego standardu w Zatgczniku do obwieszczenia MZ ws. standardow)
;umozliwiajacy szybkie dotarcie do pacjenta oraz dogodne korzystanie z zestawu”.
Znajdowaty sie one bowiem w gabinetach zabiegowych, w szafkach zamykanych na
klucz oznaczonych ,Zestaw przeciwwstrzasowy”, natomiast klucz do szafki
przechowywany byt wraz z innymi kluczami w jednej zszuflad (oznaczone;
,Bandaze i masci” w przypadku pierwszego z ww. Oddziatéw oraz nieoznaczone;
w przypadku drugiego z ww. Oddziatow).

(akta kontroli str. 105-106, 110-111, 117, 119, 125)

Dyrektor i Koordynator ds. Jako$ci wyjasnili, ze: zgodnie z zaleceniami producenta,
zawartymi w ulotce informacyjnej leku, adrenalina powinna by¢ przechowywana
w temperaturze od 2°C do 8°C czyli w lodowce oraz ze obecny Sposob
przechowywania lekow i materiatow stosowanych w stanach nagtego zagrozenia
Zycia jest funkcjonalny, ustalony i znany personelowi oddziatu. Zestaw jest dostepny
a personel ma mozliwosc szybkiego skorzystania z tego sprzetu.

(akta kontroli str. 98)

Pomimo iz przechowywanie adrenaliny w obnizonej temperaturze (w lodéwce)
pozwala na zachowanie diugiego okresu waznosci, praktyka taka w ocenie NIK
moze mie¢ negatywny wptyw na czas udzielenia pomocy w przypadku wystapienia
wstrzasu, ktéry charakteryzuje sie gwattownym przebiegiem, a szybkie wdrozenie
postepowania farmakologicznego moze zapobiec Smierci, zwiekszy¢ skutecznos¢
pozniejszego leczenia oraz zmniejszy¢ ewentualne powiktania.

Ponadto, w ocenie NIK dostep do ww. zestawow przeciwwstrzasowych byt
utrudniony. Znajdowaty sie one bowiem w szafkach zamykanych na klucz, a klucze
do szafek przechowywane byty w szufladzie, o czym wiedziat wytgcznie personel
tego oddziatu. Nie mozna jednak wykluczyC sytuacji, ze konieczne bedzie uzycie
zestawu przez osobe niebedacg cztonkiem personelu danego oddziatu (np. lekarza
czy pielegniarke, ktorzy na state pracujg w innym oddziale).

(akta kontroli str. 230)

4. W Szpitalu nie wdrozono procedury zapewniajacej skuteczny nadzér nad lekami
przechowywanymi w oddziatach Szpitala. Obowigzujaca bowiem w Szpitalu
procedura’” w tym zakresie nie obejmowata nadzoru nad iloscig lekéw (poza lekami
narkotycznymi i psychotropowymi). Ponadto, prowadzona w Szpitalu ewidencja
produktéw leczniczych nie umozliwiata wygenerowania raportdbw na dany dzien,
obejmujacych stan lekéw przechowywanych poza aptekg szpitalng (w poszczegélnych
oddziatach szpitalnych). W zwigzku z powyzszym w okresie objetym kontrolg
Kierownik apteki szpitalnej, w toku przeprowadzanych okresowych kontroli sposobu

7 Standard akredytacyjny Szpitala: W szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach’, zatwierdzony przez Dyrektora Szpitala 12 maja 2011 r., zwany dalej
,Standardem Akredytacyjnym FA 7”.
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OCENA CZASTKOWA

przechowywania lekéw w poszczegoinych oddziatach, nie kontrolowat ilosci lekow
innych niz narkotyczne i psychotropowe.
Zgodnie natomiast z wyjasnieniem do standardu FA 7 z 2009 r., w zatgczniku do
obwieszczenia MZ ws. standardow, system nadzoru nad lekami przechowywanymi
w oddziatach polega m.in. na okresowej kontroli ilosci lekdw.

(akta kontroli str. 136, 140)

Jak wyjas$nili Dyrektor oraz Koordynator ds. Jako$ci, przyczyng braku prowadzenia
ewidencji wszystkich produktow leczniczych na oddziatach Szpitala byt brak
programu komputerowego zintegrowanego z programem komputerowym apteki
szpitalnej, a sporzadzenie raportu na dany dzier, obejmujacego stan produktow
leczniczych, jest mozliwe po wykonaniu inwentaryzacji.

(akta kontroli str. 99)

W ocenie NIK brak odpowiedniego oprogramowania nie moze by¢
usprawiedliwieniem dla braku wiedzy o posiadanych zasobach lekéw w oddziatach.
Zdaniem NIK nie jest mozliwe sprawowanie przez Kierownika apteki szpitalnej
skutecznego i rzetelnego nadzoru nad gospodarkg lekami w oddziatach bez
mozliwosci sprawdzenia zgodnosci stanu na dany dzien lekéw w apteczkach
oddziatowych  wybranych komdrek organizacyjnych Szpitala ze stanem
zaewidencjonowanym w aptece szpitalne;.

Proces akredytacji skutkowat wdrozeniem w Szpitalu procedur majacych na celu
zagwarantowanie jego funkcjonowania w sposob okreslony w standardach
akredytacyjnych. Osiagniety w 2017 r. poziom spetniania standardow wg CMJ (90%)
byt podobny w stosunku do wczesniej osiagnietego w 2014 r. (91%). W badaniu
ankietowym, pacjenci wysoko ocenili spetnienie standardéw dotyczacych praw
pacienta i zarzadzania Srodowiskiem opieki. Przystgpienie do procesu
akredytacyjnego oraz spetnianie standardow akredytacyjnych korzystnie wptywa na
jako$¢ swiadczen medycznych udzielanych przez Szpital.

Jak ustalono na podstawie badania préby 13 standardéw, ktére zostaty ocenione
przez CMJ na maksymalng liczbe punktdw, nie wszystkie z nich byty spetnione, tak
w trakcie ostatniej certyfikacji, jak iw trakcie kontroli NIK. Dwa standardy (dot.
szkolen z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej’® oraz dostepnosci lekdw
stosowanych w stanach zagrozenia zycia) nie zostaty spetnione w wyniku
naruszenia obowigzujacych w Szpitalu wewnetrznych procedur (odpowiednio
w catosci lub w cze$ci). Dodatkowo, stopien spetniania standardu OP 3 (odsetek
personelu medycznego przeszkolonego z zakresu RKO) w okresie, w ktdrym
obowigzuje aktualny certyfikat akredytacyjny (lata 2017-2018) zmniejszyt sie
w stosunku do poprzedniego okresu (2016 r.), a miat on bezposredni wplyw na
bezpieczenstwo pacjenta. Dwa kolejne (dot. szczepien przeciwko grypie oraz
przeprowadzania badania satysfakcji personelu) zostaty natomiast ocenione przez
CMJ jako spetnione, Szpital nie posiadat natomiast instrumentow by zrealizowa¢ te
wymogi. Ponadto w Szpitalu nie wdrozono procedury zapewniajacej skuteczny
nadzér nad iloscig lekdw przechowywanych w oddziatach Szpitala, co byto
dziataniem nierzetelnym i niespetniajagcym wymogow standardu dot. nadzoru nad
lekami przechowywanymi w oddziatach.

8 Zwanej dalej ,RKO”.
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Opis stanu
faktycznego

2. Wplyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na
sytuacje ekonomiczna podmiotu leczniczego.

2.1. Koszty przeprowadzenia procedury akredytacyjnej oraz wdrozenia standardéw
akredytacyjnych w Szpitalu.
W zwigzku z przeprowadzong procedurg akredytacyjng Szpital ponidst jedynie
koszty optaty za przeprowadzenie wizyty akredytacyjnej w wysokosci 46 221,01 zt
na rzecz CMJ.
Jak wyjasnit Dyrektor, w zwigzku z utrzymywaniem od roku 1999 sytemu akredytacji
Szpitala nadzér nad catoscig dokumentacji dotyczacej zapewnienia jakoSci
i bezpieczenstwa powierzono jednemu z pracownikéw. Do 30 czerwca 2017 r.
obowigzki te (w tym rdwniez pozyskiwanie i opracowywanie opinii pacjentow)
wykonywata pielegniarka epidemiologiczna (specjalistka) zatrudniona w wymiarze
1/8 etatu, na stanowisku Koordynator ds. ciggtego podnoszenia jakoSci ustug
medycznych, natomiast od 1 lipca 2017 r. ww. obowigzki zostaty wtgczone do jej
dotychczasowego zakresu czynnosci w ramach podstawowej umowy o prace.
Wysoko$¢ miesiecznego wynagrodzenia z tego tytutu wynosita 434 zt brutto wraz
z pochodnymi.
Przed uzyskaniem aktualnego certyfikatu akredytacyjnego nie poniesiono tez
zadnych kosztow na: remonty, budowe, rozbudowe Szpitala, jego doposazenia
wytacznie w celu spetnienia wymogow akredytacji, ani tez kosztow zwigzanych
z badaniem satysfakcji zawodowej personelu Szpitala.
Szpital nie ponidst tez dodatkowych kosztow w okresie po uzyskaniu aktualnego
certyfikatu akredytacyjnego. Jak wyjasnit Dyrektor, dokonano aktualizacii
wewnetrznej dokumentacji (13 standardéw akredytacyjnych), co byto zwyktym
obowigzkiem Kierownictwa Szpitala, a nie czynnoScig zwigzang wytacznie
z uzyskaniem i utrzymaniem certyfikatu akredytacyjnego. W okresie po uzyskaniu
aktualnego certyfikatu akredytacyjnego nie poniesiono tez zadnych dodatkowych
kosztow, w tym kosztow remontéw, budowy, rozbudowy i doposazenia, zatrudnienia
dodatkowego personelu ani kosztéw badania opinii pacjentow.

(akta kontroli str. 22-23)

Szpital nie poniost zadnych kosztéw pierwotnego dostosowania Szpitala do wymogow
akredytacyjnych, gdyz, jak wyjasnit Dyrektor, wszelkie prace remontowe, budowlane,
rozbudowa Szpitala i doposazenie wynikaty z wymogow prawa oraz z zatwierdzonego
przez Rade Spofeczng oraz Zarzad Wojewddztwa Planu Strategicznego na lata 2016-
2020, a takze biezacej polityki jakosci i bezpieczenstwa.

(akta kontroli str. 23-24)

Jak wyjasnit Dyrektor, Szpital nie odnosi korzy$ci w zakresie wzrostu przychodéw,
ani nie uzyskuje dodatkowych punktow w procesie kontraktowania Swiadczen
zdrowotnych w NFZ, gdyz specjalistyczne Szpitale Rehabilitacyjne zostaty
wykluczone z tych mozliwo$ci (w odroznieniu od szpitali wieloprofilowych).
WSsrod korzysci, ktdre uzyskat Szpital w okresie stosowania standardéw systemu
akredytacji szpitali (od 1999 r.) Dyrektor wymienit:
» wdrozenie i utrzymywanie polityki jakoSci | bezpieczenstwa pacjentow
i pracownikow,

* istotny wplyw na spoteczng pozycje Szpitala,
$wiadoma aktywno$¢ i dziatania kilkudziesieciu kluczowych pracownikéw Szpitala w
pracach  zespotdow  opracowujgcych i nadzorujgcych  grupy  standardow
akredytacyjnych.

(akta kontroli str. 24)
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2.2. Wptyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na koszty funkcjonowania
Szpitala i poprawe jego funkcjonowania.

W okresie objetym kontrola nie wniesiono roszczen/pozwoéw, ktorych tres¢
wskazywataby na nierealizowanie przez Szpital standardéw akredytacyjnych
objetych badaniami szczegdtowymi (opisanymi w pkt 1 niniejszego wystapienia).
Réwniez wyniki kontroli przeprowadzanych przez uprawnione organy nie wykazaty
nieprawidtowo$ci wskazujacych na nierealizowanie przez Szpital ww. standardow.
(akta kontroli str. 213, 216-217 232-233)

W latach 2016-2018 systematycznemu pogorszeniu ulegaty wybrane wskazniki
ekonomiczne Szpitala (zyskownos$ci, ptynnosci i efektywnosci). | tak wskaznik
zyskownosci netto’ byt ujemny w catym ww. okresie i w roku uzyskania ostatniej
akredytacji (2017 r.) byt na nieco wyzszym poziomie (-2,06%) niz w roku poprzednim
(-2,13%), jednak juz w kolejnym roku po jej uzyskaniu znacznie si¢ pogorszyt
(-4,45%). Podobnie byto ze wskaznikiem zyskowno$ci dziatalnosci operacyjnej®, ktéry
wynosit w kolejnych latach odpowiednio: -2,07%, -1,96% i -4,22% oraz wskaznikiem
zyskownosci aktywows!, ktory wynosit w kolejnych latach odpowiednio: -2,74%, -
2,33% i -3,85%.

Spadek wskaznikow zyskowno$ci spowodowany byt gtownie pogtebiajagcym sie
ujemnym wynikiem finansowym netto, ktéry w 2016 r. wynidst -894,2 tys. zi,
w 2017 r. -906,7 tys. zt, aw 2018 r. -2 074,2 tys. zt). Ten z kolei spowodowany byt
gtéwnie znacznym wzrostem wynagrodzen (gtownego sktadnika kosztow
dziatalnosci) spowodowanym: koniecznoscig zrealizowania postanowier ustawy
zdnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia
zasadniczego pracownikow wykonujgcych zawody medyczne zatrudnionych
w podmiotach leczniczych8?, ustawowym wzrostem wynagrodzen minimalnych oraz
wymaganiami dot. warunkow kontraktowania $Swiadczen z NFZ w oddziatach
rehabilitacyjnych, atakze oczekiwaniami ptacowymi niezbednymi dla utrzymania
kontraktu lekarzy specjalistow.

Wskazniki ptynnosci malaty z roku na rok w ww. okresie wynoszac odpowiednio:

 wskaznik ptynnosci biezacej®®: 1,07; 0,98 i 0,80;

* wskaznik ptynnosci szybkiejs4: 1,02; 0,95 0,77.

Wskazniki efektywno$ci pogarszaty sie z roku na rok wynoszac odpowiednio:

* wskaznik rotacji nalezno$ci w dniach®: 42; 45 i 46,

 wskaznik rotacji zobowigzahn w dniach86: 25; 34, 42 (co mogto $wiadczy¢ o coraz
wiekszych trudno$ciach Szpitala w regulowaniu biezacych zobowigzan),

9 Wynik finansowy netto x 100% / przychody ogotem.

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

8 Wynik netto x 100% / $redni stan aktywow (czyli sume aktywéw razem na koniec poprzedniego roku
obrotowego i aktywéw na koniec biezacego roku obrotowego podzielong przez 2).

82Dz. U. 22017 r. poz. 1473.

83 Aktywa obrotowe — naleznosci krétkoterminowe z tytutu dostaw i ustug, o okresie sptaty powyzej 12 miesiecy
— krétkoterminowe rozliczenia miedzyokresowe (czynne) / zobowigzania krotkoterminowe — zobowigzania z
tytutu dostaw i ustug, o okresie wymagalnosci powyzej 12 miesigcy + rezerwy na zobowigzania krétkoterminowe.
84 Aktywa obrotowe - naleznosci krotkoterminowe z tytutu dostaw i ustug, o okresie sptaty powyzej 12 miesiecy -
krétkoterminowe rozliczenia miedzyokresowe czynne - zapasy/ zobowigzania krétkoterminowe — zobowigzania z
tytutu dostaw i ustug, o okresie wymagalnosci powyzej 12 miesiecy + rezerwy na zobowigzania krétkoterminowe.
8 Sredni stan naleznosci z tytutu dostaw i ustug (czyli suma naleznosci z tytutu dostaw i ustug na koniec
poprzedniego roku obrotowego i na koniec biezacego roku obrotowego podzielona przez 2) x liczba dni w
okresie (365) / przychody netto ze sprzedazy produktéw + przychody netto ze sprzedazy towaréw i materiatow.
8 Sredni stan zobowiazan z tytulu dostaw i ustug (czyli suma zobowigzan z tytulu dostaw i ustug na koniec
poprzedniego roku obrotowego i na koniec biezacego roku obrotowego podzielona przez 2) x liczba dni
w okresie (365) / przychody netto ze sprzedazy produktdw + przychody netto ze sprzedazy towaréw i materiatow
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Systematycznej poprawie w okresie objetym kontrolg ulegat wskaznik zadtuzenia
aktywow®” (informujacy o stopniu finansowania aktywéw kapitatami obcymi),
wynoszac w kolejnych latach odpowiednio: 47%, 42% i 32%.
Pogorszeniu natomiast ulegat wskaznik wyptacalno$ci®® (okreslajacy wielko$¢
funduszy obcych przypadajacych na jednostke funduszu wiasnego), wynoszac
w kolejnych latach odpowiednio: 3, 4 i 9.

(akta kontroli str. 234-238, 243, 264)

Jak wyjasnit Dyrektor, spadek wskaznikéw ptynnosci spowodowany byt m.in.:
zmniejszeniem liczby hospitalizowanych pacjentow, co miato bezposredni wptyw na
zmniejszenie przychodow ze sprzedazy Swiadczen zdrowotnych w NFZ, niezmienng
od 2011 roku wyceng $Swiadczen przez NFZ, realizacjg zatozen przepisow
0 minimalnym wynagrodzeniu za prace oraz corocznym zwigkszaniem sie kosztow
utrzymania Szpitala.
Spadek wskaznikow efektywnosci i wyptacalno$ci, jak wyjasnit Dyrektor, wynikat
zfaktu, ze z roku na rok otrzymywane srodki finansowe byly niewystarczajace,
a Szpital osiggat coraz wiekszg strate finansowa, zwigkszat swoje zobowigzania
wobec wierzycieli, w tym zobowigzania wymagalne.

(akta kontroli str. 209)

W latach 2016-2018 systematycznie zmniejszata sie liczba hospitalizowanych
wynoszac odpowiednio: 6 746, 6 068 i 5 845. W zwigzku z powyzszym, przy statej
liczbie t6zek w catym ww. okresie (560), zmniejszata si¢ réwniez liczba leczonych
w ciggu roku na jedno t6zko, wynoszac odpowiednio: 12,0; 11,7 i 11,1. Dlugos¢
przecietnego pobytu chorego w Szpitalud® ksztattowata sie na podobnym poziomie,
wynoszac w kolejnych latach odpowiednio (w dniach): 29,1; 31,4 i 30,6. Srednie
obtoZenie t6zek® nieznacznie malato z roku na rok, wynoszac w kolejnych latach
odpowiednio: 351, 346 i 341. Podobnemu spadkowi ulegat ,procent wykonania™"
wynoszac w kolejnych latach odpowiednio: 96%, 95% i 93%.

(akta kontroli str. 282)

Przyczyng zmniejszenia si¢ liczby hospitalizowanych w latach 2016-2018, jak
wyjasnit Dyrektor, bylo przede wszystkim wydtuzenie sie $redniego pobytu chorych
spowodowane ciezkim stanem chorobowym w dniu przyjecia, czy tez pogorszeniem
stanu zdrowia w pierwszych dniach pobytu pacjenta w Szpitalu. W odniesieniu do
zaobserwowanego w latach 2016 — 2018 spadku S$redniego obtoZenia tdzek,
uznano, ze mozliwe przyczyny moga by¢ wynikiem:

* rosnacej liczby chorych, ktorzy nie zgtaszajq sie do planowego przyjecia, czy tez
dyskwalifikacjg pacjenta w dniu przyjecia lub w pierwszych dniach pobytu
z réznych przyczyn, czy to zdrowotnych czy wzgledéw formalnych NFZ,

» wiekszg liczbg chorych przekazywanych do innych szpitali, w zwigzku z nagtym
pogorszeniem sie stanu zdrowia,

» wzrostem liczby pacjentéw kwalifikowanych przy przyjeciu do Il kategorii opieki
(tzw. kategoryzacja pacjentow wg rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28
grudnia 2012 r. w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia
pielegniarek ipotoznych w  podmiotach leczniczych nie  bedacych
przedsigbiorstwami®?),

87 Zobowigzania dtugoterminowe + krétkoterminowe + rezerwy na zobowigzania) x100% / aktywa razem.

8 Zobowigzania diugoterminowe + zobowigzania krotkoterminowe + rezerwy na zobowigzania / fundusz wiasny.
89 Sredni okres pobytu chorego w szpitalu wyrazony stosunkiem liczby osobodni leczenia w danym okresie do
liczby chorych hospitalizowanych w tym okresie.

9 Liczba wypracowanych osobodni / $rednia liczba tozek w Szpitalu.

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

92Dz, U.z2012r., poz.1545.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

 przeprowadzanymi remontami na oddziatach Szpitala.
Zdaniem Dyrektora przedstawiony ,procent wykonania® byt niezmiernie wysoki,
a jego spadek byt pochodng spadku $redniego obtozenia tozek.

(akta kontroli str. 208-209)

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

W okresie objetym kontrolg systematycznemu pogorszeniu ulegaty wybrane wskazniki
ekonomiczne Szpitala (zyskownosci, ptynnosci i efektywnosci). Przyczyng
powyzszego byt gtéwnie pogtebiajacy sie ujemny wynik finansowy, ktory z kolei
wynikat ze znacznego wzrostu wynagrodzen (gtownego skfadnika kosztow
dziatalnosci) spowodowanego konieczno$cig realizowania zmienionych przepisow dot.
wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw wykonujacych zawody medyczne.
Systematycznie zmniejszata si¢ tez liczba hospitalizowanych, w zwigzku z czym,
przy statej liczbie tozek zmniejszata sig réwniez liczba leczonych w ciggu roku na
jedno t6zko. Malato tez z roku na rok Srednie obfozenie tozek, jakkolwiek jego
poziom nadal byt bardzo wysoki.

Wzrost kosztow dziafalnoSci, niekorzystne zmiany poziomu wskaznikow
ekonomicznych, pogorszenie sie parametrédw odnoszacych sie do realizacji
$wiadczen zdrowotnych wynikaty z przyczyn niezwigzanych z wdrazaniem badz
utrzymaniem standardéw akredytacyjnych. Posiadanie przez Szpital certyfikatu
akredytacyjnego nie wptywato bezposrednio na jego sytuacje finansowa, ani na
koszty jego funkcjonowania, bowiem poza konieczno$cig uiszczenia optaty za
przeprowadzenie wizyty akredytacyjnej, Szpital nie ponosit innych kosztow, w tym
zwigzanych ze spetnianiem standardéw akredytacyjnych.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli®3, wnosi o:

1. Zapewnienie realizacji obowigzku corocznego przeszkolenia kazdego
pracownika z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej;

2. Zapewnienie wtasciwego wyposazenia zestawdw przeciwwstrzagsowych, a takze
przechowywania ich w sposéb umozliwiajacy szybkie dotarcie do pacjenta oraz
dogodne korzystanie z zestawu;

3. Zapewnienie skutecznego i rzetelnego nadzoru nad iloScig lekow
przechowywanych w oddziatach;

4. Zapewnienie zwolywania z wymagang czestotliwosciq zebran przez
przewodniczacych wszystkich zespotéw akredytacyjnych oraz sporzadzania
rocznych sprawozdan z ich pracy.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia

% Dz. U.z 2019r. poz. 489, zwanej dalej ustawg o NIK.
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Katowicach. 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 poinformowaC Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystagpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodiecia
tych dziatan.

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

Katowice, 5 sierpnia 2019 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Kontrolerzy Delegatura w Katowicach
Tomasz Raszka

gtéwny specjalista kontroli
panstwowe;

Monika Bukowiec
inspektor kontroli pafstwowej
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