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|. Dane identyfikacyjne

Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z 0.0. ul. Chorzowska 38; 41-605
Swietochtowice!.

Kinga Wieczorek, Prezes Zarzadu Zespét Opieki Zdrowotnej w Swigtochfowicach
Spdtka z 0.0., powotana na stanowisko od 1 kwietnia 2019 r.2

W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki penili:
llona Tkocz-Furman od 1 lutego do 31 marca 2019 .
Dariusz Sktodowski od 12 czerwca 2012 r. do 31 stycznia 2019 .
(akta kontroli str. 5-33)

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 czynno$ci kontrolnych), z wykorzystaniem
dowodow sporzadzonych przed tym okresem.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

1. Beata Olejnik, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKA/141/2019 z 28 maja 2019 r.

2. Nina Poloczek, starszy inspektor kontroli pafistwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKA/134/2019 z 20 maja 2019 .

3. Tomasz Kuzniak doradca ekonomiczny, nr legitymacji stuzbowej 18947.
(akta kontroli str. 1-2)

"W dalszej cze$ci Szpital lub Spétka.
2\W dalszej czesci Prezes.
3Dz. U.z2019r. poz. 489, ze zm.; dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena og6ina* kontrolowanej dziatalnosci

Szpital uzyskat Certyfikat Akredytacyjny Ministra Zdrowia® w 2017 r. w oparciu
o standardy akredytacyjne z 2009 r.8 z wynikiem ich spetniania na poziomie 78%.
Przygotowujac sie do procesu akredytacji Szpital opracowat wewnetrzne procedury
na potrzeby spetniania standardow okreslonych przez Ministra Zdrowia. Procedury
te byty okresowo aktualizowane’.

Petnomocnik Zarzadu ds. Jako$ci, we wspotpracy z Zespotem ds. Jako$ci, od
2017 r. sporzadzat na kolejne lata Plany dziatan dla poprawy jako$ci Szpitala, przy
czym okre$lonym w nich celom nie przypisano standardow jako$ciowych, ktére
powinny byty ulec poprawie po ich realizacji w danym roku. Dominujacg formg
sprawozdawania Zarzadowi Szpitala przebiegu realizacji ww. Plandw, w tym
rowniez dziatan Zespotu ds. Jakosci byta forma ustna, ktéra zdaniem NIK, nie
zapewnia w petni skutecznego monitorowania i dogtebnej oceny efektéw realizacii
zadan stuzacych poprawie jakoSci.

Jak ustalono na podstawie badania proby 13 standardéw, ktére zostaty uznane
przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia® w 2017 r. za catkowicie
spetnione®, w wyniku naruszenia obowigzujacych w Szpitalu wewnetrznych procedur
nie zapewniono petnej realizacji pieciu z nich'0, co stanowito 38% badanych
standarddw (wg stanu na | potrocze 2019 r.).

Ponadto stwierdzono przypadek naruszenia wewnetrznej procedury, opracowane;
w celu wdrozenia standardu, dot. procedur postepowania z niewykorzystanymi
lekami i preparatami krwiopochodnymi'!, jak réwniez przypadek dopuszczenia do
$wiadczenia pracy osoby nieposiadajacej waznego orzeczenia lekarskiego o braku
przeciwwskazan do wykonywania pracy.

Przystapienie przez Szpital do akredytacji w nieznacznym stopniu wptyneto na jego
sytuacje finansowa, bowiem z tytutu uzyskania dodatkowych punktow w procesie
kontraktowania $wiadczen'? wzrost przychodéw wyniést jedynie ok. 1%
w poréwnaniu do rocznej wartosci zakresow Swiadczen wchodzacych w skiad
ryczaftu w 2017 r. Pomimo nastepujgcego w badanym okresie ogdlnego wzrostu
przychodéw - ze wzgledu na wysoki wzrost kosztow dziatalno$ci, ktdry nie byt
zwigzany z wdrazaniem oraz utrzymywaniem standardow akredytacyjnych's,
nastepowato pogorszenie wigkszosci wskaznikow ekonomiczno-finansowych
Szpitala, szczeg6lnie w 2018 r., czyli w roku nastepnym po przyznaniu Certyfikatu.

W latach 2016-2018 liczba rehospitalizacji malata, a koszty powtornych hospitalizacji
utrzymywaty sie na zblizonym poziomie, natomiast koszty reoperacji oraz ich liczba
ulegty w ww. okresie wzrostowi, przy czym nie byly one wynikiem dziatalnoSci
Szpitala, prowadzonej w sposob niezgodny z wymogami standardow. Przystapienie
do procesu certyfikacji przez Szpital nie wptyneto na zmiane parametréow
dotyczacych $wiadczen zdrowotnych, takich jak Srednie wykorzystanie t6zka czy
przecietny pobyt chorego w Szpitalu.

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

5 W dalszej czesci Certyfikat.

6 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania
$wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali (Dz. Urz. MZ Nr 2 poz. 24). W dalszej czesci standardy lub standardy
22009 r.

7 Przez powotanych w Szpitalu Koordynatoréw we wspotpracy z merytorycznymi zespotami, komisjami i komitetami Szpitala.

8 W dalszej czesci CMJ.

9 Wg informacji CMJ.

10 Niepetna realizacja dotyczyta standardéw: OP 4.1., KZ 5, FA6, FA 7, 0D 4.

"Tj. FA12.

2Na 2018i2019r.

13 Poza relatywnie niewysokimi kosztami zwigzanymi z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury akredytacyjnej.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Przestrzeganie wybranych standardow potwierdzaty wyniki przeprowadzonego
w trakcie kontroli NIK badania ankietowego 50 pacjentow Szpitala. Pacjenci,
w zwigzku z przyjeciem do Szpitala, czuli sie poinformowani o swoich prawach,
aw czasie pobytu o stanie zdrowia. Potwierdzili rowniez dobry stan higieniczny
i techniczny pomieszczen oraz zapewnienie im mozliwosci odwiedzin. Dla 62%
ankietowanych przy wyborze podmiotu leczniczego, miato znaczenie posiadanie
przez Szpital certyfikatu akredytacyjnego.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

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

1. Minister Zdrowia przyznat Szpitalowi Certyfikat'* 16 pazdziernika 2017 r. (wazny
do 15 pazdziernika 2020 r.). Procedure akredytacyjng przeprowadzono w oparciu
o standardy z 2009 r., oceniajac spetnienie przez Szpital wymogéw dotyczacych:
ciggto$ci opieki, praw pacjenta, oceny stanu pacjenta, opieki nad pacjentem, kontroli
zakazen, zabiegobw i znieczulenia, farmakoterapii, laboratorium, diagnostyki
obrazowej, odzywiania, poprawy jakosci i bezpieczenstwa pacjenta, zarzadzania
ogblnego, zarzadzania zasobami ludzkimi, zarzadzania informacjq izarzadzenia
Srodowiskiem opieki. Spetnianie przez Szpital standardow oceniono na poziomie
78% maksymalnej liczby punktow.

(akta kontroli str. 4; 35-45)

2. Procedure akredytacyjng poprzedzito zawarcie pomiedzy Szpitalem i CMJ
porozumienia 0 udziale Szpitala w projekcie pn. ,Wsparcie szpitali we wdrazaniu
standarddw i jakoSci bezpieczenstwa opieki” cze$¢ ,Program Akredytacji Szpitali™®.
Porozumienie zobowigzywato Szpital do udziatlu w organizowanych przez CMJ
warsztatach  szkoleniowo-konsultacyjnych z zakresu wdrazania standardéw
akredytacyjnych, konsultacjach z zakresu wdrazania standardéw akredytacyjnych
i konsultacji z farmakoterapii, szkoleniu nt. bezpieczenstwa opieki i zdarzen
niepozadanych oraz poddaniu sie wizycie testowej, ktorg przeprowadzono
1 sierpnia 2017 r.

W zakresie procedury akredytacyjnej, strony bioragce w niej udziat, dochowaty
zaktadanych terminéw liczonych od dnia 14 lipca 2017 r., tj. od dnia skierowania
przez Szpital do CMJ wniosku o udzielenie akredytacii'® Szpitalowi. Odpowiedz na
przestany wniosek, zawierajacq harmonogram oraz propozycje terminu przegladu
akredytacyjnego, Szpital otrzymat w dniu 18 sierpnia 2017 r."7, tj. po 31 dniach od
dnia wystania wniosku'8. Raport z przegladu akredytacyjnego'®, ktéry odbyt sie
w dniach 30 sierpnia - 1 wrze$nia 2017 r. Szpital otrzymat 15 wrzeénia 2017 r.
Do Raportu, jak wyjasnita Prezes, nie wniesiono uwag.

(akta kontroli str. 4; 34; 46; 48-68; 121-163; 387-389; 405)

3. W dniu 28 lutego 2017 r., Zarzad Szpitala powotat w drodze zarzadzenia
wewnetrznego? 22 koordynatoréw tworzenia i weryfikacji wewnetrznych procedur
akredytacyjnych obowigzujacych w Szpitalu?!. Ww. zadania przypisano:

4 Nr2017/33.

15 Porozumienie nr SZ.PA.0701-7/16 z dnia 6 lipca 2016 r. W dalszej czgsci Porozumienie.
16 W dalszej czeSci wniosek.

17 Pismo z dnia 16 sierpnia 2017 r. nr SZ.PA.0701-7/16.

18 Wniosek akredytacyjny nadano w dniu 18 lipca 2017 r.

19 Pismo z dnia 12 wrze$nia 2017 r. nr SZ.PA.0701-7/16. W dalszej czesci Raport.

2 Zarzadzenie Wewnetrzne Nr 18/2017. W dalszej cze$ci Zarzadzenie nr 1.
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w zakresie standardéw dotyczacych Ciagtosci Opieki?2 (od nr 1 do 13,

z wytgczeniem standardu CO 4) - Naczelnej Pielegniarce;

- W zakresie standardéw dotyczacych Praw Pacjenta?? (od nr 1 do 14
z wytgczeniem standardu PP 8) - Ordynatorowi Oddziatu Neonatologii i (od nr
15 do 20) - Ordynatorowi Oddziatu Psychiatrycznego z Pododdziatem
Detoksykacji Alkoholowych Zespotow Abstynencyjnych;

- w zakresie standardow dotyczacych Oceny Stanu Pacjenta?* (od nr 1 do 4) -
Ordynatorowi Oddziatu Rehabilitacji Neurologicznej i Oddziatu Rehabilitacji
Ogdlnoustrojowej i (od nr 5 do 5.13) - Ordynatorowi Oddziatu Pediatrycznego
i Oddziatu Patologii Noworodka;

- w zakresie standardow dotyczacych Opieki nad Pacjentem?5 (od nr 1 do 2.2)
Ordynatorowi Oddziatu Choréb Wewnetrznych i (od nr 3 do 6) - Kierownikowi
Izby Przyjec;

- w zakresie standardow dotyczacych Kontroli Zakazen?¢ (od nr 1 do 7) -
SpecjaliScie pielegniarstwa epidemiologicznego;

- w zakresie standardow dotyczacych Zabiegow i Znieczulenia?’ (od nr 1 do 13) -
Kierownikowi Dziatu Anestezjologii;

- w zakresie standardéw dotyczacych Farmakoterapii (od nr 1 do 13) -
Kierownikowi Apteki;

- w zakresie standardéw dotyczacych Laboratorium?® (od nr 1 do 8
z wylgczeniem standardéw 4.1, 4.2 i 5) - Kierownikowi Ambulatorium Ogdlnego
POZ i Poradni Medycyny Rodzinnej;

- - w zakresie standardéw dotyczacych Diagnostyki Obrazowej?® (od nr 1 do 9) -
Kierownikowi Zespotu Technikéw Medycznych;

- w zakresie standardéw dotyczacych Odzywiania® (od nr 1 do 5) - Ordynatorowi
Oddziatu Chirurgii Ogdlnej i Krotkoterminowey;

- w zakresie standardéw dotyczacych Poprawy Jakosci i Bezpieczenstwa
Pacjenta®' (od nr 1 do 1.2) - Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa, (od nr 2 do 2.1
i od nr2.4. do 2.5) - Ordynatorowi Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego, (od
nr 2.2 do 2.3) - Ordynatorowi Oddziatu Neurologii i Oddziatu Udarowego, (od nr
3 do 6) Kierownikowi Oddziatu Otolaryngologicznego;

- w zakresie standardéw dotyczacych Zarzadzania Ogdlnego3? (od nr 1 do11.3
z wytgczeniem standardow nr 7 i i 11.3) - Kierownikowi Dziatu Organizacyjno-
Prawnego;

- w zakresie standardow dotyczacych Zarzadzania Zasobami Ludzkimi3? (od nr 1
do 9) - Referentowi ds. Rozliczen Osobowych, a od 17 stycznia 2018 r.
Kierownikowi Sekcji Ksiegowosci ds. Rozliczern Osobowych34;

- w zakresie standardéw dotyczacych Zarzadzania Informacjg® (od nr 1 do 6) -

Specjaliscie Informatykowi;

21 Sktad osobowy koordynatoréw odpowiedzialnych za tworzenie, weryfikacie i aktualizacje wewnetrznych procedur
akredytacyjnych w Szpitalu zmieniano dwukrotnie: w dniu 17 stycznia 2018 r. Zarzadzeniem wewnetrznym nr 20/2018 —
w dalszej czesci Zarzgdzenie nr 2 oraz w dniu 12 lipca 2018 r. Zarzadzeniem wewnetrznym nr 77/2018 — w dalszej czesci
Zarzadzenie nr 3.

2\ dalszej czgsci CO.

23 W dalszej czesci PP.

2 W dalszej czesci OS.

%5\ dalszej czgsci OP.

% \\ dalszej czgsci KZ.

21 W dalszej czesci ZA.

28 W dalszej cze$ci LA.

2V dalszej czgsci DO.

30 W dalszej czgsci OD.

31 W dalszej cze$ci PJ.

32 W dalszej czesci ZO.

3 W dalszej czgsci ZZ.

% Na podstawie Zarzadzenia nr 2.

3% W dalszej czesci ZI.



- w zakresie standardéw dotyczacych Zarzadzania Srodowiskiem Opieki3® (od nr
1do 5iodnr9do 19 z wytaczeniem standardu nr 13.3) - Kierownikowi Sekcji
Administracyjno-Technicznej, a od 17 stycznia 2018 r. Koordynatorowi ds.
Administracyjno-Eksploatacyjnych® i (od nr 6 do 8 z wytaczeniem standardu nr
7.1) — Inspektorowi p.poz.

Zarzadzeniami Wewnetrznymi nr 124 i 125 z 28 lipca 2017 r., a nastepnie Uchwatg
nr 1 Rady Nadzorczej Szpitala z dnia 5 pazdziernika 2017 r. powofano
Petnomocnikéw Zarzadu ds. Jako$ci z réwnoczesnym zapisaniem zakresu ich
obowigzkéw w Regulaminie Organizacyjnym3s.

(akta kontroli str. 217; 221; 280-281; 390-403; 409-412; 622-623)

4. Zespot ds. Jako$ci®® powotano w Szpitalu w dniu 29 marca 2016 r.40 W sktad
Zespotu wchodzito 11 czlonkéw, w tym m.in.: Zastepca Dyrektora ds. Leczniczych
petnigcy funkcje Przewodniczacego Zespotu, Ordynator Oddziatu Pediatrycznego/
Oddziatu Patologii Noworodka petnigcy funkcje Zastepcy Przewodniczacego,
Naczelna Pielegniarka - petnigca funkcje osoby odpowiedzialnej za kontakt z CMJ
oraz Kierownik Dziatu Organizacyjno-Prawnego, Biura Zarzadu, petnigcy funkcje
sekretarza Zespotu. Do zadan Zespotu wg stanu na 29 marca 2016 r. nalezato:
ustalenie rocznego planu pracy z uwzglednieniem klinicznej dziatalnosci Szpitala
w zakresie poprawy jakosci opieki, koordynacja dziatann w zakresie Akredytaciji,
identyfikacja probleméw na podstawie wynikow monitorowania, formutowanie
wnioskéw dotyczacych Akredytacji oraz ustalanie celow dotyczacych Akredytacii.
Likwidacja funkcji osoby odpowiedzialnej za kontakt z CMJ i sekretarza Zespotu
nastapita Zarzadzeniem wewnetrznym nr 17/2017 z 27 lutego 2017 r.41. W tym
samym Zarzadzeniu dokonano zmian zakresu zadan przypisanych Zespotowi42. Do
jego zadan nalezato: ustalanie rocznego planu pracy z uwzglednieniem kliniczne;
dziatalnosci Szpitala w zakresie poprawy jakosci opieki; koordynowanie dziatan
w zakresie realizacji ww. rocznego planu; identyfikacja probleméw i formutowanie
wnioskow na podstawie wynikow monitorowania; wprowadzanie zmian i ocena ich
efektow; dokonywania analiz zdarzen zwigzanych z dziatalnoscig Szpitala
w poszczegbinych komorkach organizacyjnych. Ponadto wprowadzono zapis
dotyczacy czestotliwosci spotkan Zespotu, tj. nie rzadziej niz raz w miesigcu oraz
przekazywania, nie rzadziej niz raz na kwartat, Zarzadowi Szpitala sprawozdan ze
swojej dziatalno$ci. Na dzien 7 czerwca 2019 r. Zespdt ds. Jakosci sktadat sie
z 19 0séb zatrudnionych w Szpitalu, w tym petnigcego funkcje Przewodniczacego
Zespotu - Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa oraz Zastepcy Przewodniczacego
Zespotu - Ordynatora Oddziatu Pediatrycznego, Ordynatora Oddziatu Patologii
Noworodka.

(akta kontroli str. 413-525)

5. Szpital posiadat Programy dziatan dla poprawy jakoSci opracowane przez
Petnomocnika Zarzadu ds. Jakosci*®, we wspdipracy z Zespotem ds. jakosci,
w formie dokumentdw pn. Plany dziatan dla poprawy jako$ci na kolejne lata%4. Plany
sporzadzano poczawszy od 2017 r. odpowiednio 9 stycznia 2017 r., 17 stycznia

3% W dalszej czesci SO.

37 Na podstawie Zarzadzenia nr 2.

% Uchwata nr 2 Rady Nadzorczej Spotki z 5 pazdziemika 2017 r. w sprawie zatwierdzenia tekstu jednolitego Regulaminu
Organizacyjnego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach Sp. z 0.0.

3 W dalszej czesci Zespot.

40 Zarzadzenie wewnetrzne nr 43/2016 Zarzadu Spdtki w sprawie powotania komisji, zespotdéw oraz komitetéw dziatajgcych
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z 0.0. W dalszej czeéci Zarzadzenie 43/2016.

41 Zarzadzenie wewnetrzne nr 17/2017 Zarzadu Spétki w sprawie powotania komisji, zespotéw oraz komitetéw dziatajacych
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochlowicach Sp. z 0.0. W dalszej czesci Zarzadzenie 17/2017.

42 Ktére w niezmienionej tresci obowigzywaly w okresie prowadzenia niniejszych czynnosci kontrolnych, w ramach aktualizacji
wprowadzanych kolejnymi zarzadzeniami wewnetrznymi, w tym m.in. nr 26/2019 z dnia 1 kwietnia 2019 r.

43 W dalszej czesci Pefnomocnik.

44 W dalszej czesci Plan.



2018 r., 8 stycznia 2019 r. Ponadto w 2017 r. poza Planem rocznym w Szpitalu
opracowano dokument pn. ,Projekt poprawy jakoSci - Profilaktyka i leczenie
odlezyn” na okres od 1 lipca do 31 grudnia 2017 r., ktdry ostatecznie przediuzono
do 31 sierpnia 2018 r.

Okre$lajac w Planach cele nie przypisano im standardéw jakos$ciowych, ktére
powinny byly ulec poprawie po ich realizacji w danym roku. Plany nie zawieraty
rowniez zapisow lub wskazowek o stosowanych w Szpitalu mechanizmach
kontrolnych stuzacych monitorowaniu i ocenie ich realizacji oraz miernikow
i wartosci docelowych planowanych do osiggnigcia celow okreslonych w Planach.
(akta kontroli str. 981-1005; 1011-1014)

Podstawg do opracowania ww. Planéw, jak wyjasnita Petnomocnik ds. Jakosci byty
badania satysfakcji pacjentow, biezace potrzeby zwigzane z dziatalno$cig Szpitala,
wyniki analiz medycznych oraz rejestr uwag dotyczacych Zzywienia. Jak dalej
wyjasnita Petnomocnik ds. Jakosci, z realizacji przyjetych w Szpitalu Planéw nie
sporzadzano sprawozdan w formie papierowej, a ocena stopnia ich wykonania byta
omawiana na spotkaniach z Zarzadem Szpitala.

Realizacja Planu poprawy jako$ci za 2017 r. w zakresie inwestycji zostata ujeta
w formie zatgcznika do ww. Planu, w ktérym odnotowano catkowitg lub czesciowg
realizacie 9 z 11 zadan. Dodatkowo opracowano dokument pt.: ,Ocena Projektu
poprawy jakosci - Profilaktyka i leczenie odlezyn®, stanowigcy podsumowanie
wynikéw realizaciji projektu poswigconego profilaktyce leczenia odlezyn w Szpitalu.
W trakcie niniejszej kontroli, Petnomocnik ds. Jakosci sporzadzita Sprawozdanie ze
stanu realizacji Planow Poprawy Jakosci w Szpitalu za 2018 r. oraz dotychczasowe
wykonanie za 2019.

(akta kontroli str. 984-993; 1012-1014; 2720-2722)

Jak wyjasnita Przewodniczaca Zespotu ds. Jakosci - Zastepca Dyrektora ds.
Leczniczych, udziat Zespotu w ustalaniu rocznego Planu dziatan dla poprawy jakosci
polegat na delegowaniu zadan oraz ich koordynowaniu, m.in. w zakresie analizy
procedur diagnostycznych i terapeutycznych, kompletno$ci i jakosci dokumentacii
medycznej, dziatalnoSci organizacyjnej, poprawy dostepno$ci ustug, poprawy
satysfakcji pacjenta, jak rowniez farmakoterapii. Ponadto jak m.in. wyjasnita, Zespot
weryfikuje analizy sporzadzane przez kierownikéw komérek organizacyjnych,
dotyczace obowigzujacych w Szpitalu wewnetrznych procedur akredytacyjnych,
a takze formutuje wnioski na podstawie rozméw z ww. kierownikami, czlonkami
innych zespotow oraz koordynatorami zajmujacymi sie tworzeniem i weryfikacjg
wewnetrznych procedur akredytacyjnych.

Przewodniczaca Zespotu ds. Jakosci wyjasnita, ze spotkania Zespotu odbywaty
sie cotygodniowo, w ramach spotkan kierownikéw poszczegolnych komérek
organizacyjnych z przedstawicielami Zarzadu, podczas ktorych analizowano
sytuacje medyczng Szpitala oraz identyfikowano i rozwigzywano problemy, w tym
odnoszace sie do obowigzujacych standarddw akredytacyjnych.

Ze spotkan ww. Zespotu nie sporzadzono protokotow, a ich przebieg, w tym wyniki
dziatalnosci Zespotu, relacjonowano Zarzadowi Spétki w formie ustnej. Jak wyjasnita
Zastepca Dyrektora ds. Leczniczych (Przewodniczaca Zespotu), podjeto decyzje
aby od wrze$nia 2019 r. protokotowac¢ cotygodniowe spotkania Zespotu ds. JakoSci.
(akta kontroli str.3134-3139)

NIK zwraca uwage, ze ustne przekazywanie Zarzadowi Szpitala sprawozdan
z dziatalno$ci Zespotu ds. jakosci, w tym dotyczacych zagadnien zwigzanych
z realizacjg rocznych Planéw dziatan dla poprawy jako$ci, nie sprzyja skutecznemu
ujawnianiu a nastepnie rozwigzywaniu istotnych probleméw Szpitala. W zwigzku
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z zachodzacymi  zmianami  organizacyjnymi i kadrowymi, ustna forma
sprawozdawania nie zapewnia trwatego odnotowywania np. stanéw wymagajacych
poprawy, a w szczegdlnosci sprawnego monitorowania przebiegu ich zmian oraz
oceny osigganych efektow.

6. Szczegotowej analizie poddano 13 ponizszych standardow?s, ktére przy
akredytacji prowadzonej przez CMJ w Szpitalu w 2017 r. uznane zostaly
za spetnione przez Szpital iprzyznano im po 5 punktéw. Wybrano do badania
standardy: PP 1, OP 4, OP 4.1, KZ 5, FA6, FA7,LA 3,D0O 3, OD 1.1, OD 4, PJ 3,
Z7530razZZ9.

(akta kontroli str. 36, 395-402)

o Standard PP 1 - Kazdy pacjent jest informowany o przystugujacych mu
prawach i obowigzkach

Prawa i obowigzki pacjenta okreslono w procedurze*® wprowadzonej Zarzadzeniem
wewnetrznym#” z 23 marca 2016 r. Procedura okre$lata w jaki sposéb odbywa
sie przekazanie informacji o przystugujacych pacjentom Szpitala prawach
i obowigzkach. Integralng czeSciq Procedury byt zatacznik w formie broszury
z 11 punktami, w ktérych spisano prawa i obowigzki pacjentow oraz podano numer
telefoniczny ogdlnopolskiej bezptatnej infolinii rzecznika praw pacjenta.

Ogledziny Oddziatéw: Neurologii i Chordob Wewnetrznych Szpitala potwierdzity
stosowanie standardu dotyczacego informowania pacjentow o przystugujacych
im prawach i obowigzkach. Informacje o prawach i obowigzkach pacjenta
zamieszczono na tablicach informacyjnych ww. Oddziatow, a w dyzurkach
pielegniarek znajdowaty sie kopie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacienta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Ponadto weryfikacja kart chorobowych*8
potwierdzita, ze w kazdej z nich znajdowaty sie zatgczone o$wiadczenia pacjentow
0 zapoznaniu si¢ z prawami i obowigzkami. Wiceprezes wyjasnita, ze pacjentom
niedowidzacym, stabowidzacym lub ze schorzeniami wzroku przyjmowanym do
Szpitala, ich prawa i obowigzki odczytuje personel medyczny Izby Przyjet,
awzmianke o odczytaniu zamieszcza osoba dokonujgca czynnoSci i opatruje jq
swoim podpisem. Ponadto, jak wyjasnita Prezes, w trakcie niniejszych czynno$ci
kontrolnych Szpital zaméwit wersje praw pacjenta dla stabowidzacych i pismem
Braille’a dla osob niewidomych. Spetnianie przez Szpital ww. standardu potwierdzito
badanie ankietowe przeprowadzone na grupie 50 pacjentow, ktorzy w 93%
odpowiedzi potwierdzili, iz byli poinformowani o przystugujacych im prawach
i obowigzkach w dniu przyjecia ich do Szpitala.

(akta kontroli str. 1359-1367; 2720; 2773-2778)

» Standard OP 4 - W Szpitalu okreslono, ktore leki, sprzet i materiaty muszg by¢
dostepne w stanach nagtego zagrozenia zycia

Szpital posiadat procedure postepowania w NZK* - resuscytacja krazeniowo-
oddechowa®, w ktérej okreslono: wykaz lekéw, ich iloS¢ oraz sposoéb ich
zabezpieczenia oraz wykaz sprzetu i materiatdw, ktére muszg by¢é dostepne

45 M.in. analizujac dokumentacje posiadang przez Szpital oraz w drodze ogledzin na dwoch oddziatach Szpitala: Choréb
Wewnetrznych i Neurologii.

4 Procedura ,Prawa i obowigzki pacjenta” wydanie pierwsze z dnia 23 marca 2016 r. oraz jej aktualizacje i przeglady:
z 18 grudnia 2016 r., 30 marca 2017 r. oraz 21 grudnia 2018 r.

47 Zarzadzenie wewnetrzne nr 37/2016 Zarzadu Spotki.

48 Oddziat Neurologii - karty chorobowe zaewidencjonowane w Ksiedze gtéwnej pod numerami: 4383, 4354, 4255, 4262, 4375;
Oddziat Choréb Wewnetrznych - karty chorobowe zaewidencjonowane w Ksiedze gtéwnej pod numerami: 4269, 4379, 4158,
4361, 4388.

49 Nagte Zatrzymanie Krazenia.

5% Procedura postepowania w NKZ - resuscytacja krazeniowo-oddechowa OP 3-5” wydanie drugie z 19 kwietnia 2016 .
wprowadzona Zarzadzeniem wewnetrznym nr 58/2016 Zarzadu Spotki z 19 kwietnia 2016 r., aktualizowana 11 lipca 2017 r.
i9lipca 2018 r.
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w stanach nagtego zagrozenia zycia. Zgodnie z treScig procedury przyjetej
w Szpitalu, osobami odpowiedzialnymi za aktualizacie ww. listy lekow, sprzetu
i materiatdw niezbednych w stanach nagtego zagrozenia zycia byli: Kierownik
i Pielegniarka Oddziatowa Dziatu Anestezjologii.

(akta kontroli str. 702-783)

» Standard OP 4.1 - Leki i materiaty stosowane w stanach nagtego zagrozenia
zycia sq stale dostepne w miejscach Swiadczenia opieki

Spetnianie Standardu OP 4.1 zweryfikowano w drodze ogledzin zestawow
ratujgcych zycie i przegladu dokumentacji wewnetrznej Szpitala, okreSlone;
w procedurze Szpitala dotyczacej jego stosowania®® na oddziatach: Chordb
Wewnetrznych (dwa zestawy) i Neurologicznym (jeden zestaw). Stwierdzono, ze
zestawy ratujgce zycie przechowywano w miejscu $wiadczenia opieki. Oddziatow
nie wyposazono w torby ratownicze, a kazdy zestaw ratujacy zycie skiadat sie
z dwoch plastikowych koszy z uchwytami, w ktérych osobno przechowywano sprzet
do resuscytacji i osobno zestawy lekéw przeciwwstrzasowych w oryginalnych
opakowaniach. Dla kazdego =zestawu poddanego ogledzinom, zgodnie
z obowigzujacg w Szpitalu procedura, prowadzono na oddziatach osobne karty ich
kontroli, w ktorych raz w tygodniu, badz po ich uzyciu pielegniarka danego oddziatu
dokonywata wpisow o przeprowadzeniu ich sprawdzenia. Ogledziny zestawow
ratujgcych zycie i kart kontroli zestawdéw z okresu od lipca 2018 r. do dnia
przeprowadzania ogledzin®2 wykazaty odstepstwa w ich zawartosci od wykazu
wynikajacego z zatgcznikow nr 1 i 2 do obowigzujacej w Szpitalu procedury
postepowania w NKZ oraz brak niektérych kwartalnych wyrywkowych kontroli,
ktérych obowigzek przeprowadzania spoczywat na Pielegniarce Oddziatowe;
Dziatu Anestezjologii Szpitala lub na wyznaczonej przez nig pielegniarce
anestezjologiczne;.

NieprawidtowoSci w powyzszym zakresie opisano szczegotowo w dalszej czesci
wystapienia w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”.

NIK zwraca uwage, ze zestaw ratujacy zycie, zostat zorganizowany w plastikowych
koszach z uchwytami (dwdch osobnych - na materiaty i na leki), co nie zapewnia
sprawnego transportu takiego zestawu do potrzebujacego pomocy przez jedng
osobe. Zardwno sprzet jak i leki wechodzace w sktad zestawu, m.in. ze wzgledu na
brak ich uporzadkowania w koszach, nie w petni odpowiadat Standardowi OP 4.1,
ktéry wymaga, m.in. by leki i materialy do ratowania zycia byly zorganizowane
w sposob funkcjonalny umozliwiajacy szybkie dotarcie do pacjenta.

(akta kontroli str. 702-783; 2640-2678)

Petnomocnik ds. JakoSci wyjasnita, ze sktad oraz funkcjonalno$¢ zestawow
ratujgcych zycie, w trakcie wizyty akredytacyjnej zostata oceniona w oparciu
0 obowigzujacg w Szpitalu procedure postepowania w NZK (OP 3-5) i zaréwno
wyposazenie jak i funkcjonalnos¢ nie budzity watpliwo$ci zespotu oceniajacego.
Jednoczesnie wyjasnita, ze w trakcie wizyty akredytacyjnej w 2017 r., zestawy
ratujgce zycie byly zorganizowane w sposéb ,jaki stwierdzono w toku ogledzin
Kontroleréw NIK w dniu 11 lipca 2019 r.”

(akta kontroli str. 2890)

Wiceprezes wyja$nita, ze zorganizowanie zestawodw ratujacych zycie w plastikowych
koszach pozwala ,na wizualng ocene zestawu oraz przeprowadzenie procesu
skutecznej dekontaminacji po zakoriczonej reanimacji” i jak dalej wyjasnita, do chwili

51 Procedura postgpowania w NZK resuscytacja krazeniowo-oddechowa OP 3-4”, wydanie czwarte z dnia 9 lipca 2018 r.,
wprowadzona Zarzadzeniem wewnetrznym nr 76/2018 Zarzadu Spétki z 9 lipca 2018 r.
5211 lipca 2019 r.
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obecnej, personel medyczny poszczegoinych komorek organizacyjnych nie wnosit
uwag do formy przechowywania zestawdw ratujgcych zycie, a w torby ratunkowe
wyposazone sg Oddziaty: Anestezjologii, Izby Przyje¢ i Gabinet nocnej i $wigtecznej
opieki zdrowotnej Szpitala. Niemniej, jak dalej wyjasnita, podjeto decyzje w toku
niniejszej kontroli o zakupie dwéch toreb ratunkowych na potrzeby Oddziatéw, ktdre
poddano ogledzinom.

(akta kontroli str. 2888)

o Standard KZ 5 - Personel systematycznie uczestniczy w szkoleniach
dotyczacych zakazen szpitalnych

Szpital posiadat opracowang procedure wewnetrzng na potrzeby spetniania m.in.
standardu akredytacyjnego KZ 5%, w tym przeprowadzania szkolern z zakresu
profilaktyki zakazen dla personelu medycznego i niemedycznego, zgodnie z ktérg
okresowe szkolenia dla poszczegolnych grup pracownikdw odbywajg sie nie
rzadziej niz dwa razy w roku. W latach 2016-2018 plan szkolen zrealizowano na
poziomie 53% przeprowadzajac tacznie 10 z 19 zaplanowanych szkolen z zakresu
zakazen szpitalnych®4.

Jak wyjasnita Prezes, w Szpitalu nie opracowano listy stanowisk pracy, na
ktérych szkolenia dotyczace zakazeh szpitalnych sg konieczne. Pielegniarka
epidemiologiczna wyjasnita, ze w trakcie wizyty akredytacyjnej, w 2017r.,
przedstawicielom CMJ, celem zweryfikowania spetniania ww. standardu,
przedstawiono liste 0sdb, ktére przeszkolono w Szpitalu z tematu zakazen.

Liczba os6b przeszkolonych w stosunku do liczby personelu zatrudnionego
w Szpitalu, w okresie objetym kontrolg wynosita:

- wg stanu na 31 grudnia 2016 r. - 117 os6b (tj. 22,1%) na 530 zatrudnionych,
w tym przeszkolono 22 osoby z 29 os6b zatrudnionych na stanowiskach kadry
kierowniczej, czterech (tj. 2,2%) ze 179 lekarzy, 73 osoby (tj. 34,1%) z 214
0sob personelu pielegniarskiego, 16 (tj. 20,8%) z 77 pozostatego personelu
medycznego i dwie osoby (tj. 6,5%) z personelu niemedycznego;

- wg stanu na 31 grudnia 2017 r. - 481 0s6b (tj. 77,5%) na 621 zatrudnionych,
z czego: 18 osdb (tj. 60,0%) na 30 osob zatrudnionych na stanowiskach kadry
kierowniczej, 107 osaéb (tj. 52,7%) z 203 lekarzy, 313 (tj. 130,4%)5% 0sob z 240
0s6b personelu pielegniarskiego, 34 (tj. 40,1%) z 83 pozostatego personelu
medycznego i dziewiet (tj. 13,8%) z 65 0sob personelu niemedycznego;

- wg stanu na 31 grudnia 2018 r. - 149 (tj. 24,2%) z 617 os6b zatrudnionych,
zczego: 15 (fj. 48,4%) z 31 osob zatrudnionych na stanowiskach kadry
kierowniczej, pieciu (t. 2,6%) z 193 lekarzy, 94 (. 37,9%) z 248 osdb
personelu pielegniarskiego, 27 (. 32,1%) z 84 pozostatego personelu
medycznego i osiem (tj. 13,1%) z 61 0sdb personelu niemedycznego.

- wg stanu na 3 czerwca 2019 r. — 265 (tj. 44,8%) z 591 osdéb zatrudnionych,
zczego: 12 (tj. 40,0%) z 30 osdb kadry kierowniczej, 52 (ij. 27,2%) z 191
lekarzy, 188 (tj. 82,8%) z 227 oséb personelu pielegniarskiego, 12 (tj. 14,6%)
z82 pozostatego personelu medycznego i jedna osoba (tj. 1,6%) z 61
zatrudnionych na stanowiskach personelu niemedycznego.

5 Kontrola Zakazen - Standardy Akredytacyjne KZ 1 - KZ 7 wydanie pierwsze z dnia 4 maja 2017 r. wprowadzone do
stosowania Zarzadzeniem wewnetrznym Nr 168/2017 Zarzadu Spotki z 23 sierpnia 2017 .

% W tym w 2016 r. - z zaplanowanych trzech szkolen zrealizowano dwa, w 2017 r. z zaplanowanych pieciu szkolen
zrealizowano cztery, w 2018 r. z zaplanowanych szesciu szkolen zrealizowano trzy i do 3 czerwca 2019 r. z zaplanowanych na
2019 . pieciu szkolen zrealizowano jedno.

% Liczba 0s6b przeszkolonych w tej grupie uwzglednia dwukrotne przeszkolenie czesci personelu tym w roku.
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Szkoleniami wstepnymi®® z zakresu zapobiegania zakazeniom szpitalnym, w latach
2016-2019 (do 3 czerwca) objeto 1022 w tym 64 nowo przyjmowanych
pracownikéw Szpitala, z czego w 2016 r. - 94 (w tym szeSciu pracownikdw),
w2017 r. - 256 osob (w tym 36 pracownikow), w 2018 r. - 498 osob (w tym
16 pracownikow) i w 2019 r. - 174 osoby (w tym szesSciu pracownikow).

(akta kontroli str. 546-563; 819; 1436; 1461-1462)

Szkolenia pracownikéw firmy zewnetrznej, Swiadczacej kompleksowe ustugi
w zakresie utrzymania czysto$ci na terenie Szpitala, zgodnie z treScig zawartych
umdéws’ Swiadczyt wykonawca, z wytaczeniem okresu od 28 maja do 31 sierpnia
2017 r., kiedy to na skutek uniewaznienia postepowania przetargowego na
wytonienie wykonawcy ustug sprzatajacych, Szpital powierzyt utrzymanie czysto$ci
osobom fizycznym w drodze uméw zleceri®s,

(akta kontroli str. 791-818; 820-837; 840-843)

NieprawidtowoSci w ww. zakresie przedstawiono szczegbtowo w dalszej czesci
wystapienia w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”.

o Standardy: FA 6 - W szpitalu funkcjonujg procedury bezpiecznego
przechowywania lekow i FA 7 - W szpitalu opracowano i wdrozono procedure
nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach

Procedury bezpiecznego przechowywania lekéw oraz nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach wprowadzono w Szpitalu Zarzadzeniem
wewnetrznym nr 81/2017 Zarzadu Spdtki z dnia 22 maja 2017 r.5® Nadzér nad
lekami przechowywanymi na terenie Szpitala, zgodnie z pkt 3.2 procedury,
ti. prowadzenie ich biezacej ewidencji w apteczkach oddziatowych, powierzono,
wzaleznosci od grup lekéw: pielegniarkom oddziatowymf (lub innym
upowaznionym osobom); lekarzom®! kierujgcym danymi oddziatami  (lub
upowaznionym lekarzom). Przeprowadzanie kontroli apteczek oddziatowych dwa
razy w roku lub w razie potrzeby powierzono Kierownikowi Apteki Szpitalnej lub
magistrowi farmacji przez niego upowaznionemu.

Nieprawidtowosci w funkcjonowaniu nadzoru nad przechowywanymi lekami
prowadzonego przez Kierownika Apteki Szpitalnej przedstawiono w dalszej czesci
wystapienia, w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”.

Ogledziny apteczek na oddziatach: Chorob Wewnetrznych i Neurologicznym
wykazaty niezapewnienie warunkéow odpowiedniego przechowywania lekow,
niezgodno$ci w numerach serii i liczbie lekdw z danymi pochodzacymi z systemu
AMMSS2, pobranymi w dniu dokonania ogledzin z Apteki Szpitalnej.

NieprawidtowoSci w ww. zakresie przedstawiono w dalszej czesci wystgpienia
w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”.
(akta kontroli str. 588-621; 2900-2955; 3020-3024)

o Standard LA 3 - W szpitalu opracowano liste wykonywanych badan
laboratoryjnych

5% Zgodnie zapisami procedury Szpitala ,Szkolenie wstgpne” — przeprowadzane jest przy przyjeciu do pracy nowego
pracownika. Standardy Akredytacyjne KZ 1 — KZ 7 wydanie pierwsze z 4 maja 2017 r. str. 15z 17.

5 W okresie objetym kontrola, obowigzywaty dwie umowy: zawarta w dniu 27 maja 2015 r. umowa nr 10/ZA/13 na okres
48 miesiecy od daty jej podpisania tj. do dnia 27 maja 2017 r. i zawarta w dniu 1 wrze$nia 2017 r. umowa na 14/ZA/17 na
okres 36 miesigcy tj. do dnia 1 wrze$nia 2020 r.

5 Na ustugi utrzymania czysto$ci zawarto tacznie 42 umowy zlecenia.

% Procedura FA 6, FA 7 przechowywania lekéw oraz nadzoru nad apteczkami w jednostkach Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Swietochlowicach Sp. z 0.0. wydanie pierwsze z dnia 24 marca 2017 r. oraz wydanie drugie z dnia 2 pazdziernika 2018 r.

80 | eki psychotropowe z grup III-P, IV-P.

61 Leki narkotyczne / psychotropowe z grup I-N, II-P.

62 Kompleksowy, zintegrowany system informatyczny wspomagajacy dziatalno$¢ $rednich i duzych placdwek medycznych.
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Szpital posiadat procedure dotyczacy listy wykonywanych badan laboratoryjnych®s,
zgodnie, z ktorg ustugi w zakresie wykonywania badan laboratoryjnych $wiadczyto
na podstawie umowy laboratorium zewnetrzneb4. Listy badanS® opracowane przez
podmiot zewnetrzny zawieraty: nazwe badania, metode, czas oczekiwania na
wyniki, zakres referencyjny%é, tryb zleconych badan, sposéb przekazywania
wynikéw badan oraz wielkos¢ dopuszczalnych btedow pomiaru, postepowanie
w przypadku przekroczenia kryteriow akceptacji badan kontrolnych oraz wykaz
0s6b odpowiedzialnych za wykonanie pomiaréw i merytoryczny nadzér nad kontrolg
jakosci67.

(akta kontroli str. 164-363; 624-671; 2586-2621)

» Standard DO 3 - Pacjenci otrzymujg praktyczne informacje na temat badan
radiologicznych

Szpital posiadat procedure dotyczacq przygotowania pacjenta do badan RTG/TKS,
stosowanie ktorej obowigzywato wszystkich pracownikdéw zatrudnionych w pracowni
RTG Szpitala. Integralng czescig procedury byly dwa zataczniki: Wywiad przed
badaniem tomografii komputerowej®® oraz Indywidualna karta podania $rodka
kontrastowego i wykonania ekspozycji’®. Zgodnie z treScig procedury, instrukcje
dotyczace przygotowania pacjenta do ww. badahn byly dostepne w systemie
szpitalnym. Dodatkowo wprowadzono zapis, iz istnieje mozliwos¢ ich wydruku dla
pacjenta hospitalizowanego i ambulatoryjnego, co byto niezgodne ze standardem
akredytacyjnym DO 3, ktory nakazuje by pacjent otrzymat pisemng informacije, na
czym polegajg badania oraz w jaki sposob nalezy sie do nich przygotowac.

W trakcie ogledzin wykonanych na Oddziatach: Choréb Wewnetrznych i Neurologi,
stwierdzono, ze pacjenci, u ktorych nalezy wykona¢ badania RTG lub TK,
s ustnie informowani o konieczno$ci odpowiedniego przygotowania sie do badan
I ich przebiegu.

(akta kontroli str. 2573-2585, 2773-2778)

» Standard OD 1.1 - W szpitalu opracowano diety

Szpital posiadat wykaz obowigzujgcych diet okreslony w procedurze wewnetrzne;
dotyczacej terapii zywieniowej oraz zasadach postepowania z 10 sierpnia 2017 r."1
Przedmiot i zakres procedury dotyczyt dietetykow, lekarzy oraz pielegniarek. Ww.
procedura uwzgledniata rowniez: wskazania do stosowania diet, sposéb okre$lenia
rodzaju diety indywidualnie dla kazdego pacjenta oraz osobe, sposéb i czestotliwosé
przekazywania raportow ws. diet zewnetrznej firmie cateringowej. Wytyczne
dotyczace kontroli nad ustugami firmy cateringowej okreslono w procedurze
dotyczacej nadzoru nad jako$cig ustug firmy dostarczajgcej zywnos¢’2.

(akta kontroli str. 564-579; 672-700)

o Standard OD 4 - W Sgzpitalu zapewniono warunki do higienicznego
przechowywania zywnosci pacjentow

8 Procedura Laboratorium - LA 3 wydanie pierwsze z 10 maja 2017 r., wprowadzona Zarzadzeniem wewnetrznym nr 63/2017
Zarzadu Spétki z 10 maja 2017 r., aktualizowana 7 maja 2018 r.

6 Umowa nr 71/ZA/15 z 27 pazdziernika 2015 r. zawarta na okres od 1 grudnia 2015 r. do 30 listopada 2019 r.

8 Listy badan sporzadzono 4 kwietnia 2017 r. i 7 maja 2018 r. Aktualizacja listy badan na 2019 r. byta w trakcie realizacji.

8 Tzn. okre$lenie przedziatu wynikéw uznawanych za prawidiowe.

67 Poziom btedéw okre$lony zostat w posiadanym przez Szpital Oswiadczeniu firmy zewnetrznej z 22 lutego 2017 r.

8 Procedura pn. ,Informacje dotyczace przygotowania pacjenta do badan RTG/TK” wydanie drugie z 10 sierpnia 2017 r.
wprowadzona Zarzadzeniem wewnetrznym nr 150/2017 Zarzadu Spotki z 18 sierpnia 2017 r., aktualizowana 8 wrzesnia
2018 .19 maja2019r.

69 Zatgcznik nr 1.

70 Zatgcznik nr 2.

™ Aktualizacji i przegladu procedury dokonano w dniu 17 wrze$nia 2018 r.

72 Procedura dotyczaca nadzoru nad jakoscig ustug firmy dostarczajacej zywnos¢ - Odzywianie - standard OD 2 z 10 sierpnia
2017 r. wydanie pierwsze, aktualizowana 10 sierpnia 2018 r.
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Warunki higienicznego przechowywania zywnosci pacjentow Szpitala okreslono
w procedurze dotyczacej przechowywania zywnos$ci pacjentow’®, w ktdrej oprécz
zasad przechowywania zywno$ci pacjentéow okre$lono maksymalny czas
przechowywania produktow spozywczych w lodowce w zalezno$ci od ich rodzaju,
czestotliwosci pomiaréw temperatury w lodéwkach oraz czestotliwosci ich mycia
i dezynfekciji wraz ze sposobem odnotowywania tych czynnosci.

Ogledziny lodéwek przeznaczonych do przechowywania zywno$ci pacjentow
przeprowadzone na oddziatach: Choréb Wewnetrznych i Neurologii, potwierdzity
czesciowe spetnianie ww. standardu w oparciu 0 wewnetrzne regulacje Szpitala
przyjete w tym zakresie. Lodowki byly opatrzone informacjami dla pacjentow
o0 zasadach przechowywania w nich zywno$ci, a pobrane karty rozmrazania, mycia
oraz dezynfekcji oraz kontroli pomiaru temperatury potwierdzaty wykonywanie ww.
czynno$ci zgodnie z przyjeta w Szpitalu procedura.

(akta kontroli str. 580-587; 2679-2716; 2874-2877)

NieprawidtowosSci w realizacji wewnetrznej procedury dotyczacej przechowywania
zywno$ci przedstawiono w dalszej cze$ci wystapienia, w sekcji ,Stwierdzone
nieprawidtowosci”.

» Standard PJ 3 - W szpitalu regularnie prowadzi sie ocene opinii pacjentow

W Szpitalu, zgodnie z wymogami standardu PJ 3 oraz procedury wewnetrznej™,
prowadzono oceng opinii pacjentdw’s. Badania prowadzono z uzyciem
dedykowanego do tego celu systemu informatycznego pn. ,PASAT - pakiet
satysfakcja”. Raporty zbiorcze tzw. koficowe globalne za 2016 r., 2017 r. i 2018 .
zawieraly podsumowanie wynikow anonimowych ankiet wypetnionych przez
pacjentow w formie wykresow, a opisowg analize wynikow odpowiedzi udzielonych
w ankietach, sporzadzono i dotgczono wytacznie do raportu z badania opinii
pacjentow za 2016 r. W trakcie nin. kontroli NIK, Przewodniczaca Komisji ds. oceny
satysfakcji pacjenta i pracownikow’® dokonata pisemnej analizy badan satysfakcii
pacjentow hospitalizowanych w 2017 r. i 2018 r.

(akta kontroli str. 446; 1220-1358; 2546-2559)

Jak wyjasnita Przewodniczaca Komisji ds. oceny satysfakcji pacjenta, analizy
i oceny wynikdw badan przekazywane sg Zarzadowi Spdtki z informacjg ustng
podsumowujacqg raport oraz kierownikom poszczegoélnych oddziatdw, poniewaz
raport zawiera wszystkie niezbedne informacje dotyczace wynikow badania.

(akta kontroli str. 2546)

NIK zwraca uwage, ze ustne przekazywanie zainteresowanym stronom informacji
podsumowujacych wyniki badan ankietowych, biorac pod uwage ich obszernosé
oraz réznorodno$¢, nie jest skutecznym sposobem komunikowania zgtaszanych
przez pacjentow probleméw. W szczegdélnosci dotyczy to np. ograniczonych
mozliwo$ci wyczerpujacego poréwnania wynikéw badan ankietowych danego roku
do ich wynikow z lat poprzednich wraz z przedstawieniem trendow dla
poszczegolnych obszaréw bedacych przedmiotem ankietyzaciji, ktdre pozwolitoby
Kierownictwu Szpitala podejmowac dziatania ukierunkowane na poprawe jako$ci.

» Standard ZZ 5.3 - Plan szkolen uwzglednia tematyke zarzadzania jako$cig

8 Procedura dotyczaca przechowywania zywnosci pacjentéw - Odzywianie - OD 4 z dnia 10 sierpnia 2017 r. — wydanie
pierwsze - aktualizowana 17 wrze$nia 2018 r.

™ Zarzadzenie wewnetrzne nr 46/2017 Zarzadu Spotki z 18 kwietnia 2017 r., ktérego aktualizacji i przegladu dokonano
13 marca 2018 r. oraz 6 marca 2019 r.

5 W 2016 r. badanie opinii pacjentéw prowadzono w okresie od 25 kwietnia do 22 lipca, w 2017 r. badanie opinii pacjentéw
prowadzono w okresie od 4 maja do 18 sierpnia, w 2018 r. badanie opinii pacjentéw przeprowadzono w okresie od 2 lipca
do 30 listopada.

76 Powotana do petnienia funkcji Zarzadzeniem wewnetrznym nr 17/2017 Zarzadu Spédtki z 27 lutego 2017 r.
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W zwigzku ze standardem akredytacyjnym ZZ 5.3 w Szpitalu wprowadzono
Zarzadzeniem wewnetrznym nr 156/2017 r. z dnia 23 sierpnia 2017 r. i wdrozono
procedure realizowania polityki statego  podnoszenia  kwalifikacji  0séb
zatrudnionych’’. Procedura zaktadata objecie ww. tematykg szkole zwtaszcza
kadry kierowniczej, ktéra powinna byé systematycznie szkolona z zakresu
zarzadzania jakoscia. W latach 2016-2019 (do 10 czerwca) w Szpitalu
zorganizowano tacznie 506 szkolen wewnatrzzaktadowych zawierajgcych tematyke
zarzadzania jako$cia, w ktorych udziat wzieto tacznie 1179 osob, z czego: 129
pracownikdw zatrudnionych jako kadra kierownicza, 210 lekarzy, 628 pracownikow
zatrudnionych na stanowiskach personelu pielegniarskiego i 212 oséb pozostatego
personelu medycznego. Potwierdzeniem odbycia szkoler byty listy obecnosci
pracownikow biorgcych w nich udziat. Najwyzszy odsetek przeszkolonych z zakresu
zarzadzania jako$ciq w ww. okresie objetym kontrolg wystepowat wérdd kadry
kierowniczej Szpitala i wahat sie od 75,8% w 2016 r. do 143,3%’® w 2019 r.
Najnizszy odsetek pracownikow, ktorzy wzieli udziat w szkoleniach z zakresu
zarzadzania jako$cig wystepowat wérdd lekarzy i w catym badanym okresie nie
przekroczyt poziomu 30,0 %, oscylujac od 24,6% w 2016 r. do 29,3% w 2019 r.
Odsetek przeszkolonego z zakresu zarzadzania jakoscig personelu pielegniarskiego
oraz pozostatego personelu medycznego w badanym okresie wynosit, odpowiednio:
0d 63,7% do 75,4% i od 56,6% do 79,3%.

(akta kontroli str. 528-543; 784-790; 1468; 1608-2516; 2956-3019)

o Standard ZZ 9 - W szpitalu prowadzi si¢ badania satysfakcji zawodowe;
personelu

Szpital posiadat okre$long i wdrozong procedure, dotyczacq badania satysfakcii
zawodowej personelu™. Zgodnie ze standardem akredytacyjnym ZZ 9 i procedurg
Szpitala, prowadzono w okresie objetym kontrolg raz do roku badania satysfakcii
zawodowej personelu. Badania satysfakcji personelu przeprowadzano w formie
ankiet, a ich wyniki Przewodniczacy Komisji ds. oceny satysfakcji pacjenta
i pracownikow przedstawiat Zarzadowi Szpitala w dokumentach pn. ,Analiza
badania satysfakcji zawodowej personelu”. Jak wyjasnita Wiceprezes, wyniki badan
ankietowych satysfakcji zawodowej personelu, po ich przeanalizowaniu wraz
z uwagami zgtaszanymi przez ankietowanych, bylty podstawg do podejmowania
dziatan zmierzajacych do poprawy warunkow pracy, miedzy innymi w obszarach
podnoszenia kwalifikacji personelu i poprawy komfortu pracy poprzez realizacje
planéw remontowych i drobnych zmian architektonicznych, a takze wprowadzenia
rotacji personelu pomiedzy komodrkami Szpitala, adekwatnie do potrzeb
organizacyjnych.

(akta kontroli str. 77-120; 446, 467; 503; 519; 526; 1437-1459; 2541-2542)

Ponadto, wedtug badania ankietowego przeprowadzonego na potrzeby nin.
kontroli NIK na prdbie 50 pacjentow Szpitala oraz odestanych 42 odpowiedzi:
83% pacjentow otrzymato zrozumiatg informacje o stanie swojego zdrowia,
98% pacjentom zapewniono mozliwo$¢ odwiedzin, 88% uznato, ze $wiadczenia
udzielane sg w pomieszczeniach czystych, prawidtowo ogrzanych i wentylowanych,
a 62% ankietowanych wskazato, ze posiadanie przez Szpital Certyfikatu miato dla
nich znaczenie przy wyborze miejsca hospitalizacji.

(akta kontroli str. 1218)

" Procedura dotyczaca realizowania polityki statego podnoszenia kwalifikacji 0sob zatrudnionych ZZ 5, wydanie drugie z dnia
25 sierpnia 2017 r.

78 Odsetek (liczba) osob przeszkolonych w tej grupie uwzglednia dwukrotne przeszkolenie czesci personelu tym w roku.

0 7 dnia 12 lipca 2017 r. - wydanie pierwsze, wprowadzong Zarzadzeniem wewnegtrznym Nr 83/2016 Zarzadu z 20 lipca
2016 r., aktualizowang 23 sierpnia 2017 r., 13 sierpnia 2018 r. i 11 kwietnia 2019 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyZzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. Naruszenie procedury wewnetrznej Szpitala®, okreslonej na potrzeby spetniania
standardu OP 4.1, polegajace na:

1.1. Niepetnym skitadzie zestawdw ratujgcych zycie, poddanych ogledzinom na
dwoch oddziatach Szpitala - w zestawach stwierdzono: na Oddziale Chorob
Wewnetrznych - przeterminowany od lutego 2019 r. jeden z lekow, brak rurek
intubacyjnych o rozmiarach 7 i 9, brak kaniuli 22 G; na Oddziale Neurologii - brak
rurki intubacyjnej o rozmiarze 7, brak kaniuli o rozmiarach nr 16 i 22 G.

Powyzsze nieprawidtowosci $wiadczg takze o nierzetelnej cotygodniowej kontroli
zestawu przez pielegniarke danego oddziatu. Ww. braki i przeterminowany lek,
zostaty uzupetnione i wymienione w toku prowadzonych ogledzin przez personel
Szpitala.

(akta kontroli str. 2640-2678)

Zgodnie ze standardem OP 4.1, leki i materiaty powinny podlega¢ kontroli ich
sktadu, dat waznosci, warunkdéw przechowywania i sposobu uzupetniania
wykorzystanych lekow i materiatow. Z ogledzin przeprowadzonych w dniu 11 lipca
2019 r. wynika, ze ww. warunki nie zostaly w petni dochowane na oddziatach
poddanych ogledzinom.

1.2. Nieprzeprowadzeniu przez Pielegniarke Oddziatowg Dziatu Anestezjologii
Szpitala lub wyznaczong przez nig pielegniarke anestezjologiczng wyrywkowych
kontroli zestawdw ratujgcych zycie na Oddziale Choréb Wewnetrznych
i Neurologicznym w Il i IV kwartale 2018 r. i w | kwartale 2019 r. na Oddziale
Neurologicznym.

Jak wyjasnita Pielegniarka Oddziatowa Dziatu Anestezjologii — Zastepca Kierownika
Bloku Operacyjnego: ,(...) zalecenia dotyczace kontroli ujete w procedurze
OP 3-4 (...) zostaly potraktowane, jako kontrole planowe nie rzadziej niz raz na
kwartat, niemniej dotrzymanie konkretnych termindw ich realizacji jest ktopotliwe
ze wzgledu na specyfike pracy Oddziatu Anestezjologii”. Jak dalej wyjasnita,
nieprzeprowadzenie kontroli w IIl i IV kwartale 2018 r. i w | kwartale 2019 r. byto
konsekwencjg nadmiernego obcigzenia pracg, w tym zwigzanego z petnieniem od
czerwca 2018 r. funkcji Zastepcy Kierownika i obowigzkéw Pielegniarki Oddziatowe;
Bloku Operacyjnego.

(akta kontroli str. 2645-2665; 2670-2677; 2880)

NIK zwraca uwage, ze kwartalne kontrole zestawéw ratujgcych Zzycie oprécz
Pielegniarki Oddziatowej Dziatu Anestezjologii Szpitala moze przeprowadzac takze
wyznaczona przez nig pielegniarka anestezjologiczna.

2. Naruszenie procedury wewnetrznej Szpitala, okreslonej na potrzeby spetniania
standardu KZ 58!, dotyczacej szkolenia personelu Szpitala z zakresu zakazen
szpitalnych. W zadnym z okreséw objetych kontrola, szkoleniom nie poddawano
personelu Szpitala z czestotliwoscig okreslong w procedurze Szpitalad?, tj. nie
rzadziej niz dwa razy do roku. Najwyzszy odsetek przeszkolonego personelu
Szpitala na poziomie 77,5% odnotowano w 2017 r., a najnizszy 23,7% w 2018 r.,
ti. w roku nastepnym po uzyskaniu przez Szpital Certyfikatu. W obu tych latach

8 Procedura postgpowania w NZK resuscytacja krazeniowo-oddechowa OP 3-4”, wydanie czwarte z dnia 9 lipca 2018 r.,
wprowadzona Zarzadzeniem wewnetrznym nr 76/2018 Zarzadu Spotki z 9 lipca 2018 r.

81 Kontrola Zakazen - Standardy Akredytacyjne KZ 1 - KZ 7 wydanie pierwsze z dnia 4 maja 2017 r. wprowadzone do
stosowania Zarzadzeniem wewnetrznym Nr 168/2017 Zarzadu Spétki z 23 sierpnia 2017 r.

8 Zarzadzenie wewnetrzne nr 168/2017 Zarzadu Spotki z 23 sierpnia 2017 ., strona 15 z 17 standardu ,Kontrola zakazen,
wydanie pierwsze z dnia 4 maja 2017 r.
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odsetek przeszkolonego personelu wskazuje, ze nie caty personel Szpitala zostat
przeszkolony nawet jednokrotnie.
(akta kontroli str. 546-563; 819)

Prezes wyjasnita, ze niski odsetek przeszkolonego personelu medycznego Szpitala
w zakresie zakazen szpitalnych wynikat z biezacej sytuacji oddziatow. Na sytuacje
te, jak wyjasnita Pielegniarka epidemiologiczna, miat wptyw przede wszystkim (...)
charakter wykonywanych czynnoSci stuzbowych i realizacja wykonywanych
$wiadczen zdrowotnych w roznych komdérkach organizacyjnych (...), duza ilo$¢
pacientow w stanie cigzkim® oraz duze obtozenie t6zek. Pielegniarka
epidemiologiczna, wyjasnita, ze 3 lipca 2019 r., w trakcie trwania kontroli NIK,
na spotkaniu z Ordynatorami, omoéwiono i przyjeto do stosowania w Szpitalu
Zarzadzenie wewnetrzne®3, okre$lajace stanowiska i czestotliwos¢ szkolen
z zakresu zakazen szpitalnych, a takze, jak wynika z przedtozonej kontrolujacym
kopii przyjetego dokumentu, okre$lono wzér zaswiadczenia o odbyciu szkolenia
z zakresu zakazen.

(akta kontroli str. 1436; 1462-1467)

Szpital w dniu dokonywania oceny przez zespot akredytacyjny, jak rowniez w latach
pozniejszych, jedynie czesciowo spetniat standard KZ 5, dla ktdrego maksymalng
ocene pieciu punktow przewidziano w sytuaciji, gdy personel szpitala przynajmniej
dwa razy w roku uczestniczy w szkoleniach na temat zakazen.

3. Naruszenie procedury wewnetrznej Szpitalad, okre$lonej na potrzeby spetniania
standardéw akredytacyjnych FA6 i FA 7:

3.1. Nierzetelny nadzér Kierownika Apteki Szpitalnej nad sposobem, warunkami
przechowywania i zabezpieczen lekéw przechowywanych w apteczkach
oddziatowych Szpitala, polegajacy na niedokonywaniu kontroli apteczek
oddziatowych Szpitala dwa razy w roku (i w razie potrzeby) oraz nieobjeciu ww.
kontrolami wszystkich Apteczek Oddziatowych funkcjonujacych w Szpitalu.

(akta kontroli str. 593-594; 611-612)

W 2017 r. i 2018 r. na 38 Apteczek Oddziatowychss, skontrolowanych zostato wg
przedstawionych protokotow odpowiednio: 26 i 27. W 2019 r. - do dnia 11 lipca,
z 39 Apteczek Oddziatowych kontrole przeprowadzono wg przedstawionych
protokotdw w 30. Zadna apteczka oddzialowa Szpitala w ww. okresie nie zostata
poddana kontroli dwukrotnie w ciagu roku, jak stanowita ww. procedura. Zadnej
kontroli w latach 2017-2019 (do 11 lipca) nie przeprowadzono w Apteczkach
Oddziatowych znajdujacych sie w Pracowni EKG, Pracowni Endoskopii, Nocne;
| Swigtecznej opiece medycznej, Poradni Ginekologicznej, Poradni Rehabilitacyjne;
i w Pracowni USG.

(akta kontroli str. 1565-1603; 2626)

Jak wyjasnita zastepujaca Kierownika Apteki, w 2017 r. uchybienia obowigzujacym
procedurom wynikaty m.in. z konieczno$ci zapoznania sie przez obejmujgcego
w listopadzie 2017 r. stanowisko nowego Kierownika Apteki Szpitalnej ze wszystkimi
procedurami i standardami akredytacyjnymi obowigzujgcymi w Szpitalu. Jak
dalej wyjasniono, kontrole przeprowadzone w 2017 r. objely wszystkie te
oddziaty Szpitala, na ktdrych wystepowata ciggta podaz lekéw narkotycznych
i psychotropowych. W 2018 r. nierealizowanie procedur Szpitala wynikato
z zaangazowania sie Kierownika Apteki w prace nad nowg edycjq receptariusza

8 Nr 68/2019 ws. uczestnictwa personelu w szkoleniach z zakresu zakazen.

8 Procedura FA 6, FA 7 przechowywania lekow oraz nadzoru nad apteczkami w jednostkach Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Swigtochfowicach Sp. z 0.0. wydanie pierwsze z dnia 24 marca 2017 r. oraz wydanie drugie z dnia 2 pazdziernika 2018 .

8 W tym 14 znajdujacych sie w Poradniach Specjalistycznych Szpitala.

15



Szpitala i wdrozeniem elektronicznego systemu rozchodow lekoéw. Natomiast
w2019 r, jak m.in. wyjasniono plan kontroli zostat zawieszony z przyczyn
niezaleznych, spowodowanych czasowg nieobecnoscig Kierownika Apteki.

(akta kontroli str. 2624-2625)

NIK zwraca uwage, ze zgodnie z wewnetrzng procedurg Szpitala Kierownik Apteki
mogt w sytuacji znacznego obcigzenia pracg upowazni¢ magistra farmacji do
wykonania kontroli okresowej Apteczek Oddziatowych. Skutkiem nierzetelnej
realizacji wewnetrznych procedur obowigzujacych w Szpitalu, byta niepetna
realizacja standardu akredytacyjnego FA 7, zgodnie z ktérym w szpitalu funkcjonuje
system nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach, polegajacy na
okresowej kontroli, a przyznanie maksymalnej liczby punktéw uwarunkowane jest
opracowaniem, wdrozeniem i stosowaniem ww. procedury nadzoru nad lekami.

Ponadto w toku ogledzin apteczek Oddziatbw Choréb Wewnetrznych oraz
Neurologii stwierdzono:

3.2. Niedochowanie warunkow przechowywania lekow na Oddziale Chordb
Wewnetrznych, tj. temperatury przechowywania lekéw w Gabinecie Pielegniarki
Oddziatowej i Gabinecie Zabiegowym, sposobu przechowywania lekow w lodowce,
przechowywania lekow narkotycznych znajdujacych sie w pokoju Lekarskim,
przechowywania lekéw psychotropowych znajdujgcych sie w Gabinecie Pielegniarki
Oddziatowej, stwierdzone w wyniku ogledzin przeprowadzonych w 22 lipca 2019 r.
(akta kontroli str. 2930; 2934)

Zastepca Ordynatora wyjasnita, ze ww. nieprawidtowosci dotyczace warunkéw
przechowywania lekow stwierdzone w toku ogledzin na Oddziale Chordb
Wewnetrznych zostaty usuniete w dniu 24 lipca 2019 r. W celu doraznego obnizenia
temperatury wprowadzono w ww. gabinetach przeno$ne urzadzenia chtodzace
w postaci wentylatorow wraz z umieszczeniem w miejscach przechowywania lekow
zelowych wktadéw chiodzacych, co pozwolito obnizy¢ temperature ponizej 25°C.
Nastepnie, jak wyjasnita Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwas, w ww. pomieszczeniach
zainstalowano dwa urzadzenia chtodzace - klimatyzatory, wcelu zapewnienia
optymalnych warunkéw przechowywania lekdw.

(akta kontroli str. 3034-3039; 3114; 3139)

3.3. Niezgodno$¢ nw. lekéw przechowywanych w apteczkach oddziatowych
z wykazem pozyskanym w dniu ogledzin z Apteki Szpitalnej z systemu AMMS:

a) Oddziat Neurologii®”: lek nr 1 - TABL. 0,02 G x 30 tabl.: poz. 316 wykazu nr serii
HN2005 - superata leku w apteczce Oddziatowej w ilosci jednej tabletki; lek nr 2 -
KAPS. 0,11 G x 180 kaps. = 3x 60 kaps i 0,15 G x 180 kaps. = 3 x 60 kaps.: poz.
452 wykazu nr serii 68473: brak jednej kapsutki i poz. 453 wykazu nr serii 608473
superata leku w ilosci trzech kapsutek; lek nr 3 - TABL. 0,002 G x 30 tabl.: poz. 516
wykazu seria 703285 superata leku o 7 tabletki; niezgodnos¢ nr serii lekow
w Apteczce Oddziatowej lek nr 4 - TABL. 0,2 Gx30% i lek nr 5 - TABL. POWL. 0,8
Gx3089 z nr serii podanymi na wykazie AMMS.

(akta kontroli str. 2900-2902; 2906-2923)

Ordynator Oddziatu wyjasnita, ze ww. rozbieznosci pomigedzy stanem faktycznym
Apteczki Oddziatowej i danymi zawartymi w elektronicznym systemie AMMS
wynikajg z zuzywania opakowan w innej kolejnosci niz wynikatoby to z rejestru
w systemie AMMS, gdyz lekarze zlecajacy oraz pielegniarki odbierajace zlecenia nie

8 W dniu 6 wrzesnia 2019 r.

8 Kontroli poddano osiem (tj. 1,3%) z 610 pozycji lekéw znajdujacych si¢ w apteczce Oddziatu wg danych z systemu AMMS
z dnia 19 lipca 2019 r. godz. 10:13.

8 Poz. 132 i 133 wykazu AMMS.

8 Poz. 265 wykazu AMMS.



majg podgladu w numery serii zlecanych lekéw. Natomiast, jak wyjasnita dalej,
rozbieznosci w sztukach lekow pomiedzy apteczkg oddziatowa, a iloScig sztuk
znajdujacy sie na wydruku z systemu AMMS wynikajg z btedu ,(...) w realizaciji
»tacy lekdéw« (...)", polegajacego na wydaniu leku pacjenta z jednoczesnym
zdjeciem w systemie AMMS z apteczki oddziatowej leku o tej samej nazwie.
Wystepujace na Oddziale w dniu przeprowadzania ogledzin braki sztuk leku nr 2,
jak wyjasnita Ordynator, mogq by¢ nastepstwem zniszczenia/utylizacji tabletki oraz
,Zapomnienia odnotowania tego faktu w systemie komputerowym”.

(akta kontroli str. 3031)

b) Oddziat Chorob Wewnetrznych?: lek nr 1 - 1 G x 1 fiol.: poz. 85 wykazu nr serii
7010419A - brak siedmiu fiolek, poz. 86 wykazu nr serii 7030519A — brak 28 fiolek;
lek nr 2 - TABL. 960 MG x 10 tabl.: poz. 91 wykazu seria 11828735 - brak 20
tabletek, poz. 92 wykazu seria 41745641 - brak 27 tabletek; superata 38 tabletek
leku z serii 41726733%" data wazno$ci 2/2023; lek nr 3 - TABL. 0,05 G x 30 tabl.:
poz. 238 wykazu nr serii 11824778 - brak pieciu tabletek, poz. 239 wykazu seria
11828739 - brak 21 tabletek; lek nr 4 - TABL. POWL. 0,025 G x 30 tabl.: poz. 350
wykazu seria 183896 - brak czterech tabletek; lek nr 5 - TABL. POWL. 0,01 G x 56
tabl.: poz. 425 wykazu seria H79136A - superata w Apteczce Oddziatowej w iloSci
5,5 tabletki; lek nr 6 - TABL. POWL 0,025 G x 30 tabl.: poz. 21 wykazu seria 318526
- brak 14 tabletek.

(akta kontroli str. 2925-2928; 2936-2955)

Zastepca Ordynatora Oddziatu wyjasnita, ze ww. braki wynikajg z dynamiki pracy na
Oddziale, duzej liczby pacjentéw, ktore majg wptyw na synchronizacje numerow
serii i faktycznej ilosci lekow ewidencjonowanych w systemie AMMS przez personel
Oddziatu. Stwierdzone braki poszczegdlnych sztuk tabletek w Apteczce Oddziatowe;
wynikajg z faktu wydania pacjentowi leku i nie odznaczenia tego w systemie
informatycznym.

(akta kontroli str. 3034)

Prezes wyjasnita, ze po ujawnieniu stwierdzonych w toku niniejszej kontroli
nieprawidtowo$ci, zlecono w trybie natychmiastowym  przeprowadzenie
inwentaryzacji lekow i wyzerowanie ich standéw, co pozwoli na wprowadzenie
Scistego ich rozchodu, zobowigzano pracownikéw Apteki Szpitalnej do
systematycznej kontroli Apteczek Oddziatowych przez poréwnanie ich stanéw
z systemem AMMS i przekazywanie protokotow z ich kontroli nie rzadziej niz raz
w miesigcu. Ponadto, jak zadeklarowata Prezes, Apteczki wszystkich Oddziatéw
Szpitala zostang w najblizszym czasie poddane kontroli.

(akta kontroli str. 3114)

3.4. Brak na stanie Apteczki Oddziatu Choréb Wewnetrznych w poréwnaniu
do wykazu z systemu AMMS 7,5 amputki leku zaliczanego do grupy [-N%,
ktérg stwierdzono w dniu 23 lipca 2019 r. w trakcie ogledzin. Prezes wyjasnita,
ze roznica pomiedzy stanem faktycznym, a zapisami w systemie AMMS jest
wynikiem niesporzadzania na Oddziale Chorob Wewnetrznych protokotu utylizacji
niewykorzystanych amputek leku.

(akta kontroli str. 3020-3024; 3040-3064)

NIK zwraca uwage, ze wspomniany w wyjasnieniach Prezes protokot utylizacji
stanowi Zatgcznik nr 2 do procedury przyjetej w Szpitalu pn. ,Postepowanie z lekami
uszkodzonymi, terminujacymi sie i przeterminowanymi oraz niewykorzystanymi

% Kontroli poddano 10 (tj. 1,5%) z 680 pozycji lekéw znajdujacych sie w apteczce Oddziatu wg danych z systemu AMMS
z dnia 22 lipca 2019 r. godz. 10:31.

91 Dotyczy serii, ktora nie figurowata w wykazie lekow apteczki oddziatowej.

92 | eki narkotyczne/psychotropowe.
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preparatami krwi i jej pochodnymi®, ktérg opracowano na potrzeby spetnienia
standardu akredytacyjnego FA 12, a postepowanie z niewykorzystanymi lekami
w powyzszym przypadku odbyto sie z pominigciem ww. procedury.

3.5. Brak na Oddziale Chorob Wewnetrznych wykazu lekow i lekow powierzonych
przez pacjentdw, przechowywanych i ordynowanych przez lekarzy prowadzacych
w sposob wskazany w Receptariuszu Szpitalnym.

Jak wyjasnita Zastepca Ordynatora, w Szpitalu jest praktyka zlecania pacjentom
lekéw zamiennych, ktére sg w Aptece Szpitalnej zamiast lekéw przyjmowanych
przez pacjentéw na choroby wspdfistniejgce przez nich na co dzien. Nadto Zastepca
Ordynatora wyja$nita, ze by¢ moze pacjenci majg przy sobie leki, ktore zazywaja,
lecz personel o tym nie wie.

(akta kontroli str. 2925-2955)

Zdaniem NIK, niepetne stosowanie na Oddziale Choréb Wewnetrznych procedury
Szpitala, opracowanej na potrzeby spetniania Standardéw FA 6 i FA 7 oraz
postanowien zawartych w Receptariuszu Szpitalnym?, nie zapewnia pacjentom
bezpiecznych warunkéw farmakoterapii - w zwigzku z brakiem rzetelnej kontroli nad
przyjmowanymi przez nich lekami na choroby wspdtistniejace.

4. Nierzetelna realizacja procedury wewnetrznej dotyczacej przechowywania
zywnosci  pacjentow®, w tym wiadciwego nadzoru personelu Szpitala nad
warunkami  jej przechowywania, przyjetej w celu spetniania standardu
akredytacyjnego OD 4 na oddziatach: Choréb Wewnetrznych i Neurologii.

W toku ogledzin stwierdzono, ze na Oddziale Chorob Wewnetrznych nie wszystkie
produkty spozywcze przechowywane w loddéwce byly podpisane imieniem
i nazwiskiem pacjenta, numerem sali i datg umieszczenia w lodéwce, a na Oddziale
Neurologii cze$¢ produktéow nie posiadata oznaczenia sali i daty umieszczenia
zywnoSci przez pacjentow Oddziatu w lodéwce. Zgodnie z przyjetg przez Szpital
procedurg, personel medyczny jest upowazniony do usuwania m.in. produktow
niepodpisanych lub po terminie wazno$ci.

Ordynator Oddziatu Neurologii oraz Zastgpca Ordynatora Oddziatu Chordb
Wewnetrznych wyjasnity, Zze stwierdzone w toku ogledzin nieprawidtowosci
w przechowywaniu produktow zywnosciowych wynikajg z faktu, iz Zzywnosc¢
opisywana jest przez pacjentdw lub ich bliskich. Osoby te majg dostep do informacii,
jak powinna by¢ oznaczona zywnos¢, ale przyjetych w Szpitalu zasad nie stosuja.
Jednoczes$nie, jak wyjasnity dalej, personel Szpitala przyjmuje stanowisko, ze jezeli
identyfikacja produktu jest wystarczajaca oraz jego stan jest przydatny do spozycia
to produkty takie nie sg usuwane z lodoéwek, a personel pozwala chorym na
bezpieczne wykorzystanie produktéw spozywczych.

(akta kontroli str. 583-584, 2874-2877)

5. Dopuszczenie do Swiadczenia pracy w dniach od 3 lipca 2017 r. do 10 lipca
2017 r.% na terenie Szpitala, na podstawie umowy zlecenia®, osoby nieposiadajacej
waznego orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy,
czym naruszono art. 229 § 4 ustawy z dnia 24 czerwca 1974 r. Kodeks Pracy?’,
ktéry mowi, ze pracodawca nie moze dopuséci¢ do pracy pracownika bez aktualnego
orzeczenia lekarskiego stwierdzajacego brak przeciwwskazan do pracy na

9 Zarzadzenie wewnetrzne nr 58/2019 Zarzadu Spotki Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0.0. z dnia 12
czerwca 2019 .

% Procedura dotyczaca przechowywania zywnosci pacjentéw - Odzywianie - OD 4 z dnia 10 sierpnia 2017 r. — wydanie
pierwsze - aktualizowana 17 wrze$nia 2018 r.

9 Potwierdzone podpisem na liscie obecnosci Oddziatu Psychiatrii.

% nr42/S/2017.

971j. Dz. U 22019 r. poz. 1040.
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okre$lonym stanowisku w warunkach pracy opisanych w skierowaniu na badania.
Ww. orzeczenie salowa otrzymata w dniu 10 lipca 2017 r.
(akta kontroli str. 844-851)

Pielegniarka Oddziatowa Oddziatu Psychiatrii wyjasnita, ze dopuscita salowg do
pracy w ww. terminie, gdyz sadzita, iz pracownik przyprowadzony na Oddziat przez
Kierownika Sekcji Administracyjno-Eksploatacyjnej jest zdolny do podjecia pracy
| przeszedt catg procedure przyjecia do pracy.

Wiceprezes wyja$nita, ze ww. umowa zostata przygotowana 3 lipca 2017 r., ale
podpisana dopiero 6 lipca 2017 r - na co wskazuje data otrzymania o$wiadczenia
zleceniobiorcy oraz skierowania na badania lekarskie, jak rowniez data zgtoszenia
do ubezpieczenia spotecznego ZUS ZUA. Ponadto Wiceprezes wyjasnita,
ze osobg odpowiedzialng za dopuszczenie pracownika do pracy wowczas byt
Kierownik Sekcji Administracyjno-Eksploatacyjnej, ktéremu w okresie od 28 maja
do 31sierpnia 2017 r. powierzono obowigzki koordynacji zleceniobiorcow
Swiadczacych ustugi z zakresu utrzymania czysto$ci w Szpitalu.

(akta kontroli str. 845-851, 2761; 2883-2887)

NIK zwraca uwage, ze za skierowanie na ww. badania i wyegzekwowanie od
pracownika tych badan we wiasciwym terminie odpowiada pracodawca, bez
wzgledu na fakt powierzenia tych obowigzkow podlegtemu pracownikowi.

Szpital uzyskat Certyfikat Akredytacyjny Ministra Zdrowia w 2017 r., w oparciu
o standardy akredytacyjne z 2009 r., z wynikiem ich spetniania na poziomie 78%.
Przygotowujac sie do procesu akredytacji Szpital opracowat wewnetrzne
procedury na potrzeby spetniania standardow okreslonych przez Ministra Zdrowia.
W Szpitalu powotano Koordynatoréw dla tworzenia, weryfikacji i aktualizacji
ww. obowigzujacych procedur, ktorzy we wspdtpracy z merytorycznymi zespotami,
komisjami i komitetami Szpitala dokonywali ich okresowych aktualizacii.

Petnomocnik Zarzadu ds. Jako$ci, we wspdtpracy z Zespotem ds. JakoSci,
od 2017 r. sporzadzat na kolejne lata Plany dziatan dla poprawy jakosci Szpitala,
przy czym okreslonym w nich celom nie przypisano standardéw jakoSciowych,
ktore powinny bylty ulec poprawie po ich realizacji w danym roku. Dominujacg
forma sprawozdawania Zarzadowi Szpitala przebiegu realizacji ww. Plandw, w tym
rowniez dziatan Zespotu ds. JakosSci byta forma ustna, ktéra zdaniem NIK, nie
zapewnia w petni skutecznego monitorowania i dogtebnej oceny efektéw realizacii
zadan stuzacych poprawie jakoSci.

Jak ustalono na podstawie badania préby 13 standardéw, ktére zostaty ocenione
przez CMJ w 2017 r. na maksymalng liczbe punktéw®, w wyniku naruszenia
obowigzujacych w Szpitalu wewnetrznych procedur, pie¢ z nich nie zostato w cato$ci
spetnione (a jedynie w cze$ci)®, co stanowito 38% badanych standardéw (wg stanu
na | potrocze 2019 r.). Ponadto stwierdzono przypadek naruszenia wewnetrznej
procedury, opracowanej w celu wdrozenia standardu, dot. procedur postepowania
z niewykorzystanymi lekami i preparatami krwiopochodnymil®, jak réwniez
przypadek dopuszczenia do $wiadczenia pracy osoby nieposiadajgcej waznego
orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy.

Jak wykazaty wyniki badan ankietowych przeprowadzonych wsrdd pacjentow
Szpitala, w trakcie nin. kontroli NIK, w ocenie pacjentow: przekazywano im
w zrozumiaty sposob informacje o stanie ich zdrowia, zapewniano mozliwosci

% Wg informacji CMJ.
9 Co dotyczyto standardow: OP 4.1.,KZ 5, FA 6, FA7,0D 4.
100 Tj. FA 12.
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odwiedzin, pomieszczenia, w ktorych udzielano Swiadczen byty czyste, prawidtowo
ogrzane i wentylowane, a dla wigkszosci pacjentow posiadanie Certyfikatu przez
Szpital miato dla nich znaczenie przy wyborze Szpitala, jako miejscu leczenia.

2. Wplyw wprowadzenia standardow akredytacyjnych na sytuacije
ekonomiczng podmiotu leczniczego

2.1. W Szpitalu nie analizowano kosztéw zwigzanych z przygotowaniem Szpitala do
procedury certyfikacji i wdrozenia standardow akredytacyjnych, poniewaz, jak
wyjasnita Prezes, ponoszone koszty dotyczyly biezacej dziatalnosci Szpitala,
byly zwigzane z jego funkcjonowaniem w sposob wynikajacy z powszechnie
obowigzujacych przepiséw oraz nie bylty wydatkami dedykowanymi na potrzeby
uzyskania akredytacji. Dotyczyto to takze realizowanych zakupdw wyposazenia oraz
Srodkow trwatych01,

(akta kontroli str. 905, 972-977; 981-983)

Szpital nie ponosit dodatkowych kosztéw zaréwno przed jak i po akredytacji na
przygotowanie dokumentacji czy prowadzenie badan satysfakcji zawodowe;
personelu, gdyz te czynno$ci wykonywali pracownicy Szpitala, w tym cztonkowie
poszczegolnych Zespotow powotanych do procesu wdrozenia akredytacji.

(akta kontroli str. 854, 858-904, 978,1433)

Przed okresem objetym kontrola, w ramach przygotowan do procesu akredytacj,
ti. w latach 2014-2015 Szpital poniost wydatki na rzecz CMJ w wysokoSci
9423,14 zl, przeznaczone na przygotowanie personelu Szpitala do procedury
akredytacyjnej oraz przeprowadzanie badania opinii pacjentéw PASAT02,

(akta kontroli str. 905-971)

W latach objetych kontrolg, tj. 2016-2018 Szpital ponidst koszty zwigzane
z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury akredytacyjnej, a takze juz po
uzyskaniu akredytacji na dziatania zwigzane z jej wdrozeniem w tgcznej wysokosci
16 993,48 zt. Nalezaty do nich:

»koszty bezposrednio poniesione w zwigzku z akredytacjg w tacznej wys.
7 586,48 zt, ktore w odniesieniu do kosztow operacyjnych, pomniejszonych o koszty
amortyzacji, wykazane w rachunku wynikéw za lata 2016-2018 r. stanowity 0,007%,
Z czego:

- przed uzyskaniem akredytacji: na prowadzenie badania opinii pacjentow
PASAT, w wys. 2 350,00 z'93 oraz inne koszty w wysokosci 2 900,00 zt104;

101 W latach 2016-2019 wydatki te wyniosty facznie 1 791 084,24 zt. W badanym okresie zakupiono - w 2016 r. (505 530,69 zi)
m.in.: osiem sztuk KTG, sze$¢ sztuk kardiomonitoréw, lampe operacyjng dwuramienna, lampe sufitowa, samochéd sanitarny,
zestaw laparoskopowy z resektoskopem bipolarnym i oprzyrzadowaniem, system ogrzewania pacjenta, promiennik
podczerwieni - ogrzewacz noworodkowy mobilny; w 2017 r. - przed akredytacjg (519 714,67 zt) m.in.: RTG Smart z cyfrowym
systemem obrazowania, lampe operacyjng bezcieniowa dwuczaszowa, szafke grzewcza); w 2017 r. - po akredytacji
(300 018,00 zt) m.in. zmoderizowano budynek (pracownia RTG i TK), zakupiono urzadzenie do wspomagania oddechu wraz
z wyposazeniem; w 2018 r. (339 480,47 zt) m.in.: respirator stacjonarny, stét operacyjny wraz z wyposazeniem, resektoskop
bipolarny; w 2019 r. (126 340,41 zt) m.in.: morcelator do zabiegéw laparoskopowych, néz harmoniczny oraz trzy Holtery.

102 \W 2014 r. - udziat w szkoleniu pn. ,Akredytacja szpitali — standardy akredytacyjne”, koszt 750,00 zt; w 2015 r. - udziat
w szkoleniach w tym takze dofinansowywanych z Krajowego Funduszu Szkoleniowego ksztatcenia ustawicznego pracownikéw
i pracodawcy w wieku, co najmniej 45 lat w tematach w tematach: ,Zarzadzanie jakoscig w ochronie zdrowia”, XIX
Ogolnopolska konferencja pn. ,Jako$¢ w opiece zdrowotnej” organizowana w dniach 25-26 maja 2015r. ,Receptariusz
szpitalny - bezpieczna farmakoterapia”, ,Problem odlezyn problemem jakosci’, ,Akredytacja szpitali - standardy
akredytacyjne”, ,Zarzadzanie jakoscia w ochronie zdrowia”, ,Receptariusz szpitalny - bezpieczna farmakoterapia®,
,Akredytacja szpitali - standardy akredytacyjne” (faczny koszt szkolen wynidst 6 673,14 zt); zakup kompletu do realizacji
badania PASAT HOSPIT sktadajacy sie z: ankiet PASAT HOSPIT w liczbie 400 sztuk, instrukcji obstugi bazy danych PASAT
i wytycznych do przeprowadzenia badania, ptyty CD, bazy danych PASAT stuzacej do kumulowania odpowiedzi z ankiet, logo
PASAT, koszt w wysokosci 2 000,00 zt.

103 Zakupiono: w 2017 r. komplet do realizacji badania PASAT HOSPIT koszt w wysokosci 2 000,00 zt; w 2016 r. dodatkowy
komplet ankiet koszt w wysokosci 350,00 zt brutto.
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- po uzyskaniu akredytacji: koszt optaty za przeprowadzenie procedury
akredytacyjnej w wys. 336,48 zl'05 oraz na prowadzenie badania opinii
pacjentow PASAT, w wys. 2 000,00 z}106,

(akta kontroli str. 854, 905, 927, 947, 949-955, 967, 1158-1167, 1384-1385, 1389,
1403)
»>koszty posrednio zwigzane z akredytacjg w tacznej wys. 9 407,00 zt poniesione:

- przed uzyskaniem akredytacji: na szkolenia personelu medycznego
i niemedycznego w wys. 8 300,00 z{107;

- po uzyskaniu akredytacji na szkolenia  personelu  medycznego
i niemedycznego w wys. 1 107,00 z}08,
(akta kontroli str. 905-971)

W procesie kontraktowania $wiadczen w 2017 r. Szpital uzyskat osiem dodatkowych
punktéw, natomiast w 2018 r. tacznie 15 punktéw (w trzech postepowaniach —
w kazdym postepowaniu po pie¢ punktéw). Nastapit takze wzrost wysokosci
Srodkoéw zakontraktowanych w umowie z Narodowym Funduszem Zdrowia'®® -
w roku 2018 0 165 394 z, tj. o 1,05%, a w roku 2019 o 170 888 zt, tj. 0 1,08% -
w odniesieniu do wartosci rocznej zakresow wchodzacych w skfad ryczattu w 2017 .
W latach 2017-2019 zrealizowano (lub zaplanowano) wzrastajacy taczny poziom
przychoddw netto ze sprzedazy produktéw: w 2017 r. - 0 4 075 755,68 zt, w 2018 .
0 7921180,42 zt oraz w 2019 r. (plan) - 0 11914 146,13 z}, {j. odpowiednio
0: 12,4%, 24,0% oraz 36,2% wiecej w odniesieniu do roku 2016 - poprzedzajacego
uzyskanie Certyfikatu.

(akta kontroli str. 854-857, 977, 1371-1382)

2.2. Koszty rehospitalizacji w Szpitalu w latach 2016-2018 byty zmienne, natomiast
liczba pacjentébw powtdrnie, nieplanowo hospitalizowanych wykazywata tendencje
malejaca. W 2016 r. catkowity koszt 100 powtornych hospitalizacji wyniost
233 772,00 zt. W 2017 r., {j. w roku uzyskania przez Szpital Certyfikatu, koszt
97 powtornych hospitalizacji wynidst 251 879,31 zt i byt wyzszy w stosunku do
2016 1. 07,7%. W 2018 r. koszt 82 powtornych hospitalizacji wyniost 232 822,00 zt
i byt nizszy w stosunku do 2016 r. 0 0,4%. W 2019 r. w okresie od stycznia do maja
koszt 29 powtornych hospitalizacji zamknat sie kwotg 96 418,00 z10,

Koszty reoperacji wykonywanych w Szpitalu w latach 2016-2018 wykazywaty
tendencje wzrostowg, podobnie jak liczba powtdérnych operacji. W 2016 r. koszt
siedmiu powtornych operacji wyniost 6 529,00 zt. W 2017 r. (w roku uzyskania przez
Szpital Certyfikatu) koszt przeprowadzonych 17 powtdérnych operacji wyniést
9 164,00 zt i byt wyzszy w stosunku do roku poprzedniego 0 40%. W 2018 r. koszt
wykonanych 22 powtdrnych operacji osiggnat 11 562,00 zt i byt wyzszy w stosunku
do 2016 r. 0 77%. W 2019 r. od stycznia do maja koszt o$miu reoperacji wynidst
47 445,00 zi"1,

(akta kontroli str. 74,75,1009,1010)

104 Jednorazowe premie uznaniowe dla dziewieciu pracownikdw przyznano zgodnie z Regulaminem wynagradzania
za wykonywanie innych szczegolnie waznych zadan, tj. udziat w przygotowaniach do wizyty akredytacyjnej oraz
dyspozycyjno$¢ podczas wizyty.

105 Wysoko$¢ kosztu wynikata z uzyskanego zewnetrznego wsparcia udzielonego w ramach projektu ,Wsparcie szpitali we
wdrazaniu standardéw jakosci i bezpieczenstwa opieki”.

106 Zakupiono w 2018 r. komplet do realizacji badania PASAT HOSPIT koszt w wysokosci 2.000,00 zt.

107 W 2016 r. - udziat w szkoleniu pn. ,Akredytacja szpitali - standardy akredytacyjne”, koszt 3 995,00 zt, XX Ogélnopolska
Konferencja ,Jako$¢ w opiece zdrowotnej” w dniach 23-24 maja 2016 r., koszt 1 107,00; 2017 r. - udziat w szkoleniu pn. XXI
Ogolnopolska Konferencja ,Jakos¢ w opiece zdrowotnej” w dniach 29-30 maja 2017 r., koszt 3 198,00 zt.

108 \W 2018 r. - udziat w szkoleniu pn. XXII Ogolnopolska Konferencja ,Jako$¢ w opiece zdrowotnej” w dniach 21-22 maja
2018 ., koszt 1 107,00 z.

109 Mnoznik Q1 - Akredytacja CMJ, o wartosci 0,01, wynikajacy z faktu uzyskania Certyfikatu w przedziale punktowym 75-80.
10 Na podstawie danych za 5 miesiecy 2019 r. — prognozowana (szacunkowa) liczba rehospitalizacji moze wynie$¢ 70, a ich
koszt 231 403,20 zt (dane za 5 m-cy x12/5), . 0 ok. 1% nizszy w stosunku do kosztéw poniesionych w 2016 r.

" Na podstawie danych za 5 miesigcy 2019 r. - prognozowana (szacunkowa) liczba reoperacji moze wynies¢ 19 (dane
za 5 m-cy x12/5).
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Prezes wyjasnita, Zze nieplanowe, powtorne hospitalizacie w przewazajgce;
wiekszosci dotyczg pacjentdbw z chorobg nowotworowg w réznym stadium ich
zaawansowania oraz pacjentek ciezarnych. Z uwagi na stan pacjentéw, powtorna
hospitalizacja jest koniecznoscig i Szpital nie ma wptywu na ich liczbe, a co z tym
sie wigze nie potrafi obnizy¢ kosztdw z nimi zwigzanych. Jak dalej wyjasnita Prezes,
przekroj schorzen leczonych w QOddziale Chirurgii Ogolnej i Krotkoterminowe;
zwigkszyt sie w okresie objetym kontrolg ze wzgledu na podejmowanie si¢ leczenia
schorzen réznego typu, w tym réwniez nowotworowych w stanie zaawansowanym
ze wskazaniami do reoperacji. Reoperacje i powikfania w okresie pooperacyjnym
w zasadniczej czesci wynikaty z przebiegu choroby podstawowej i licznych schorzen
wspotistniejacych, a nie z nieprawidtowej techniki chirurgicznej badz niewtasciwego
leczenia.

(akta kontroli str. 981-983,1007)

Jak wyjasnita Prezes: ,Zadaniem Komisji ds. Analizy iSkutecznosci Leczenia
jest miedzy innymi analiza reoperacji, ktora w formie zbiorczej przekazywana
jest Zarzadowi. Wcze$niej ordynatorzy oddziatow zabiegowych wspdlnie
Z zespofem asystentow analizujq poszczegolne przypadki. Do tej pory zespdt, po
przeprowadzonej analizie, nie znalazt nieprawidfowego postepowania medycznego
personelu, ktdrego dziatania miatyby wptyw na wigkszg ilos¢ powtornych operacji’.
(akta kontroli str. 981-983)

Zagadnienie powtdrnych hospitalizacji i reoperacji byto w badanym okresie
poddawane analizie przez poszczegoine oddziaty szpitalne, na ktérych miaty
miejsce powtorne hospitalizacje i operacje. Dane w tym zakresie byty publikowane
w dokumencie Analizy medyczne, przygotowywanym przez Petnomocnika ds.
Jako$ci przy wspoétudziale cztonkéw Komisji ds. Analizy Skuteczno$ci Leczenia
z czestotliwoscig raz na pot roku. Pisemne wyniki, wnioski oraz propozycje dziatan
naprawczych byly przedstawiane Zarzadowi. W analizach przedstawiano dane
liczbowe i opis przypadkow, czasami takze formutowano wnioski.

(akta kontroli str. 1038-1157, 2525-2539)

Zarzadzeniem wewnetrznym z 27 lutego 2017 r."'2 zobowigzano Komisje ds.
Analizy Skutecznosci Leczenia''® do organizowania spotkan, co najmniej raz na
kwartat oraz przekazywania Zarzadowi Szpitala sprawozdan ze swojej dziatalnosci
nie rzadziej niz raz na pét roku.

(akta kontroli str. 1015-1024, 435-451

W latach 2016-2019 ze spotkan ww. Komisji przygotowano sze$C protokotow
spotkan''4, w tym cztery w latach 2017-2018. Ponadto dwukrotnie w trakcie kazdego
roku przedktadano Zarzadowi Szpitala analizy medyczne opracowywane m.in. przez
cztonkow ww. Komisji.

(akta kontroli str. 1026-1157)

Jak wyjasnita Prezes, poza spotkaniami potwierdzonymi protokotami, cztonkowie
Komisji ds. Analizy Skutecznosci Leczenia dokonywali przegladu oraz analiz
materiatow roboczych, ktdrych wyniki przekazywali Zarzadowi Spotki w formie

12 Nr 17/2017 Zarzadu Spoiki Zespét Opieki Zdrowotnej w Swietochiowicach sp. z 0.0. z dnia 27 lutego 2017r. w sprawie:
powotania komisji, zespotéw oraz komitetow dziatajacych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z 0.0.

13 Do zadan Komisji nalezato m.in.: dokonywanie okresowych analiz skutecznosci leczenia, przy uzyciu wypracowanych przez
siebie metod pracy. Komisja analizuje w szczegolnosci: liczbe powtdmych hospitalizacji, trafnos¢ wstepnej diagnozy ze
stwierdzong chorobg zasadnicza, czestotliwo$¢ wystepowania powiktan po zabiegowych, choroby wspoétistniejace, wptywajace
na proces terapeutyczny oraz dtugo$¢ leczenia, liczbe i przyczyny odnotowanych zgonéw (we wspétpracy z Komisjg Analiz
Przyczyn Zgonéw) oraz skuteczno$¢ dziatania lekéw (we wspotpracy z Komitetem Terapeutycznym). Komisja zostata
powotana juz m.in. wczesniejszym zarzadzeniem wewnetrznym nr 12/2016 z 10 listopada 2015 r. Analiza m.in. reoperacji
przez ww. Komisje byta zadaniem wskazanym w Zarzadzeniu wewnetrznym nr 47/2016 z 8 kwietnia 2016 r.

"4 Z 6 kwietnia 2016 r., 5 pazdziernika 2016 r., 12 kwietnia 2017 r., 11 pazdziemnika 2017 r., 4 kwietnia 2018 r.
i 24 pazdziernika 2018 r.
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zbiorczych analiz oddziatéw za | i || potrocze kazdego roku. Przewodniczaca Komisji
wyjasnita, ze dwukrotne spotkania Komisji w kazdym roku byty odnotowywane
w protokotach, a brak pisemnych protokotéw ze spotkan kwartalnych jest wynikiem
duzej ilosci obowigzkéw i konieczno$cig ustalenia priorytetow zadan,
w szczegoinosci dot. bezpieczenstwa i dobra pacjentow.

(akta kontroli str. 982, 2529, 3066)

W badanym okresie, liczba pozwdw/roszczen przeciwko Szpitalowi - przed, jak i po
otrzymaniu Certyfikatu, utrzymywata sie¢ na poréwnywalnym poziomie. W latach
2016-2018, przeciwko Szpitalowi wniesiono tacznie cztery pozwy, z czego: w 2016 .
jeden pozew, ktorego przedmiotem byto zadosCuczynienie za btagd medyczny,
a proces zakonczyt sie w 2018 r. oddaleniem powddztwa; w 2017 r. dwa pozwy,
z ktorych jeden dotyczyt zdarzenia z 2014 r., zostat oddalony w | instancji oraz drugi
dotyczacy zdarzenia z 2009 r. zakonczony zasgadzeniem na rzecz powoda
odszkodowania, w wyniku ktérego Szpital zaptacit kwote 165 000 zt i koszty procesu
w wysokosci 19 067,00 zt, ktore pokryto z ubezpieczenia Szpitala i lekarza;
w 2018 r. jeden pozew, dotyczacy zdarzenia z 2003 r., w zwigzku z ktorym Szpital
poniost do lipca 2019 r. wytacznie koszty korespondencji (sprawa jest w toku).
Ponadto w 2019 r. przeciwko Szpitalowi wniesiono do Komisji ds. orzekania
0 zdarzeniach medycznych w Katowicach wniosek z 21 lutego 2019 r. o ustalenie
zdarzenia medycznego. Sprawa jest w toku i na dzien 5 czerwca 2019 r. Szpital nie
poniést zadnych kosztow.

(akta kontroli str. 1173-1178)

2.3. Szpital funkcjonuje jako spotka z ograniczong odpowiedzialno$cig, w zwigzku
z czym nie miat zastosowania art. 53a ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalno$ci leczniczej''s i Szpital nie sporzadzat do dnia 31 maja kazdego roku
raportu o sytuacji ekonomiczno-finansowej'1e.

Analiza wskaznikéw ekonomicznych Szpitala''’ dla lat 2016-2018, wykazata m.in.,
ze stopniowo pogarszaty sie wskazniki zyskownosci Szpitala''®, ktére w tym okresie
osiggaty ujemne wartosci (przychody Szpitala nie byty w stanie pokry¢ kosztow
jego dziatalnosci). Cho¢ w latach 2016-2018 osiggniete przez Szpital wskazniki
ptynnoéci finansowej nieznacznie poprawiaty sie''?, to jednak ich niskie wartoSci
Swiadczyly oryzyku utraty plynnosci finansowej i problemach z terminowym
regulowaniem biezacych zobowigzan, co potwierdzat wzrost poziomu zobowigzan
wymagalnych'20, W latach 2016-2018 nieznacznemu skroceniu ulegt okres
oczekiwania Szpitala na uzyskanie nalezno$ci za Swiadczone ustugi, natomiast
wydtuzeniu ulegt okres regulowania przez Szpital swoich zobowigzan

15 Dz.U. 2018 poz. 2190, ze zm.

16 Do dnia 31 maja kazdego roku kierownik samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej sporzadza i przekazuje
podmiotowi tworzacemu raport o sytuacji ekonomiczno-finansowej samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej.
Ustep 2 ww. przepisu stanowi, ze raport, o kiérym mowa w ust. 1, jest przygotowywany na podstawie sprawozdania
finansowego za poprzedni rok obrotowy i zawiera w szczegdlnosci analize sytuacji ekonomiczno-finansowej za poprzedni rok
obrotowy, prognoze sytuacji ekonomiczno-finansowej na kolejne trzy lata obrotowe wraz z opisem przyjetych zatozen oraz
informacje o istotnych zdarzeniach majacych wptyw na sytuacje ekonomiczno-finansowg samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej).

17 Obliczonych wg zasad okreslonych rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikow
ekonomiczno-finansowych niezbednych do sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej
samodzielnych publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2017 r. poz. 832).

118 Wskaznik zyskowno$ci netto wynosit: w 2016 r. (-)0,82; w 2017 r. (-)1,13; w 2018 r. (-)9,37, wskaznik zyskownosci
dziatalnosci operacyjnej wynosit: w 2016 r. (-) 0,07%, w 2017 r. (-)0,54%, a w 2018 r. (-)8,26%. Wskazniki zyskownosci
aktywow wynosity: w 2016 . (-) 0,79%, w 2017 . (-)1,18%, a w 2018 r. (-)10,56%.

119 Wskazniki biezacej ptynnosci wynosit: w 2016 r. 0,42; w 2017 r. 0,47; w 2018 r. 0,50. Wskaznik szybkiej ptynnosci wynosit:
w2016 .0,37, w 2017 r. 0,42, aw 2018 . 0,46.

120 Zobowigzania wymagalne wynosity: w 2018 r. 1.018.879,68 zt; na dzien 31 marca 2019 r. 1.218.370,39 z, a na dzien
30 czerwca 2019 1. 1.351.760,39 zt.
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krétkoterminowych'2!. Wskazniki zadtuzenia aktywéw Szpitala, a w szczegdlnoSci
wskazniki wyptacalno$ci Szpitala w latach 2016-2018 ulegty pogorszeniu'22,

Siedem na dziewie¢ wskaznikow ekonomiczno-finansowych Szpitala w latach
2016-2018 miato tendencje do pogarszania sie, szczeg6inie w 2018 r., czyli w roku
nastepnym po przyznaniu Certyfikatu.

(akta kontroli str. 1179-1196)

Prezes wyjasnita, Zze na pogorszenie wskaznikéw ekonomiczno-finansowych
Szpitala wptyw miata osiggnieta strata wynoszaca 3 883 972,80 zt, bedaca skutkiem
regulacji prawnych zmieniajacych miedzy innymi rozliczanie szpitali, wzrost
minimalnego wynagrodzenia oraz niedobor personelu medycznego na rynku pracy,
co spowodowato podwyzszenie kosztéw osobowych, rozliczanych w ramach
zawartych uméw cywilno-prawnych. Ponadto, jak wyjasnita Prezes, Szpital po
wejsciu do sieci szpitali przeszedt z kontraktowej na ryczattowg forme rozliczen,
ktérej poziom wyliczono na podstawie wykonania z roku 2015 i taki nadal
obowigzuje. Skutkowato to brakiem mozliwosci rozliczania nadwykonan i tym
samym nastepowat spadek przychoddéw za rzeczywiscie wykonane ustugi, ktore
Szpital zgodnie z przepisami powszechnie obowigzujacymi musi $wiadczy¢ osobom,
ktére potrzebujg natychmiastowego udzielenia takiego $wiadczenia, ze wzgledu na
zagrozenie zycia lub zdrowia. Dalej wérdd przyczyn pogorszenia wskaznikow
ekonomiczno-finansowych Szpitala Prezes wymienita m.in: wprowadzenie ustawy
0 sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikow
wykonujgcych zawody medyczne zatrudnionych w podmiotach leczniczych; wzrost
stawek godzinowych personelu medycznego zatrudnionego na podstawie umow
cywilno-prawnych, standardy liczby zatrudnionego personelu czy wzrost cen lekéw
i ustug, w tym outsourcingowych. Jak wyjasnita Prezes, aktualnie opracowywany
jest program restrukturyzacyjny Szpitala, ktory ma na celu doprowadzenie do
sytuacji, w ktorej Szpital pokryje koszty funkcjonowania z uzyskiwanych przychodéw
i uzyska ptynno$¢ finansowg oraz zdolno$¢ kredytowa.

(akta kontroli str. 983, 1007-1008, 1197-1214)

2.4. W latach 2016-2018 Szpital osiggat nieznacznie malejace wskazniki Sredniego
wykorzystania t6zka'23 w dniach, wynoszace odpowiednio: 263,2; 257,8 i 249,4
dnia. Wskazniki dotyczace liczby leczonych w ciggu roku na jedno t6zko'24
w kolejnych latach miaty zblizone warto$ci i wyniosty odpowiednio: 34,1; 33,0 i 33,0.
Dotyczyto to takze przecietnego pobytu chorego w Szpitalu'?5, ktory wynidst
odpowiednio: 7,7; 7,8 1 7,6 dnia.

(akta kontroli str. 1215-1217)

Prezes wyjasnita, ze Szpital nie posiada opracowanych miernikow efektywnosci
wdrozenia standardébw w odniesieniu do kosztow funkcjonowania, jednak
wprowadzenie standardéw akredytacyjnych miato kluczowe znaczenie dla poprawy
funkcjonowania poszczegoinych komérek organizacyjnych Szpitala poprzez
wprowadzenie plandéw rutynowego postepowania w wybranych jednostkach
chorobowych, ujednolicenie  dokumentacji medycznej czy wprowadzenie
elektronicznej karty zlecen, co miato wptyw na bezpieczenstwo pacjentdw i pracy
personelu. Zdaniem Prezes, poprawie ulegty takze warunki pobytu pacjenta

121 Wskaznik rotacji naleznosci w dniach wyniost: w 2016 r. 31,2, w 2017 r. 30,3, a w 2018 r. 30,3. Wskaznik rotacji
zobowigzan w dniach wyni6st: w 2016 r. 26,7, w 2017 r. 27,7 aw 2018 r. 33,4.

122 Wskazniki zadluzenia aktywow na przestrzeni lat 2016-2018 ksztattowaly sig odpowiednio: 39,4%; 40,7%; 46,5%.
Natomiast wypfacalnosci wyniosty: w 2016 r. 0,69, w 2017 r. 0,73,aw 2018 . 1,03.

123 Srednie obtozenie 6zek: iloraz liczby osobodni leczenia do $redniej liczby tozek.

124 Liczba leczonych w ciggu roku na jedno t6zko - iloraz liczby chorych hospitalizowanych do $redniej liczby tozek
rzeczywistych.

125 Przecigtny pobyt chorego wyraza si¢ stosunkiem liczby osobodni leczenia w danym okresie do liczby chorych
hospitalizowanych w tym okresie.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

w oddziatach. Opracowanie algorytméw w przypadku zabiegéw ratujacych zycie
ujednolicito sposéb postepowania na oddziatach, a wprowadzenie leczenia
empirycznego w przypadku antybiotykoterapii w oddziatach ujetych w receptariuszu
wptyneto na skrécenie w 2018 r. dlugosci hospitalizacji oraz na skuteczno$é¢
leczenia.

(akta kontroli, str. 981-983, 1215)

W trakcie prowadzonych czynno$ci przediozono pacjentom Szpitala do wypetnienia
anonimowe ankiety. Wedtug wynikéw ankiet dla 62% pacjentow przy wyborze
szpitala miato znaczenie posiadanie Certyfikatu przez Szpital w Swietochtowicach.

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

Przystapienie przez Szpital do akredytacji w nieznacznym stopniu wptyneto na jego
sytuacje finansowa, bowiem z tytutu uzyskania dodatkowych punktéw w procesie
kontraktowania $wiadczen na 2018 i 2019 r. wzrost przychoddw wyni6st jedynie
ok. 1% wpordéwnaniu do wartosci rocznej zakresébw wchodzacych w skfad
ryczattu w2017 r. Pomimo nastepujacego w badanym okresie ogdlnego wzrostu
przychodéw - ze wzgledu na istotny wzrost kosztow dziatalno$ci, ktdry nie byt
zwigzany z wdrazaniem oraz utrzymywaniem standardéw akredytacyjnych126,
nastepowato pogorszenie wigkszosci wskaznikow ekonomiczno-finansowych
Szpitala, szczegdlnie w 2018 r., czyli w roku nastepnym po przyznaniu Certyfikatu.

W latach 2016-2018 liczba rehospitalizacji malata, a koszty powtérnych hospitalizacji
utrzymywaty sie na zblizonym poziomie, natomiast koszty reoperacji oraz ich liczba
ulegty w ww. okresie wzrostowi, przy czym nie byly one wynikiem dziatalnoSci
Szpitala, prowadzonej w sposéb niezgodny z wymogami standardow. Przystapienie
do procesu certyfikacji przez Szpital nie wplyneto na zmiang parametrow
dotyczacych Swiadczen zdrowotnych, takich jak Srednie wykorzystanie tozka czy
przecietny pobyt chorego w Szpitalu. Jednoczes$nie NIK wskazuje, ze przy wyborze
podmiotu leczniczego dla 62% hospitalizowanych, objetych badaniem ankietowym,
miato znaczenie posiadanie przez Szpital Certyfikatu.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. Zapewnienie wiasciwego wyposazenia zestawow ratujacych Zzycie oraz
rzetelnego nadzoru nad tymi zestawami.

2. Zapewnienie realizacji obowigzku szkolen personelu z zakresu zakazen
szpitalnych z wymagang czestotliwo$cia.

3. Zapewnienie skutecznego i rzetelnego nadzoru nad lekami przechowywanymi
w oddziatach, w tym nad warunkami ich przechowywania.

4. Zapewnienie rzetelnego nadzoru nad ewidencjonowaniem oraz ordynowaniem
powierzonych przez pacjentow lekéw na choroby wspdtistniejace.

5. Wzmocnienie nadzoru nad przechowywaniem zywno$ci pacjentow w Szpitalu.

6. Dokonanie przegladu wdrozenia procedury wprowadzonej w celu spetniania
standardu akredytacyjnego FA 12127,

126 Poza relatywnie niewysokimi kosztami zwigzanymi z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury akredytacyjnej.
127 W szpitalu wdrozono procedure postepowania z niewykorzystanymi lekami i preparatami krwiopochodnymi”.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

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 piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
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 poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystagpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Katowice, dnia 12 wrzesien 2019 .

Kontrolerzy
Nina Poloczek
St. inspektor kontroli panstwowej

Tomasz Kuzniak Najwyzsza Izba Kontroli
Doradca ekonomiczny Delegatura w Katowicach

26



