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|. Dane identyfikacyjne

Slaskie Centrum Rehabilitacji i Prewencji w Ustroniu

Dr n. med. Zbigniew Eysymontt, Dyrektor Szpitala, petnigcy funkcje od
10 pazdziernika 2000 r.

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

2. Wplyw wprowadzenia standardéw
ekonomiczng podmiotu leczniczego.

akredytacyjnych  na  sytuacje

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

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli2

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Katowicach

— Krzysztof Baron, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LKA/151/2019 z dnia 7 czerwca 2019.

— Mieczystaw Handzel, gtéwny specjalista kontroli pafstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LKA/127/2019 z dnia 14 maja 2019 r .

— Jacek Kordanowski, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LKA/137/2019 z dnia 27 maja 2019.

(akta kontroli str. 1-6)

1 Dalej zwane: ,Szpitalem” lub ,SCRiP”.
2Dz. U. 22019 r. poz. 489, zwanej dalej ,ustawg o NIK".



Uzasadnienie
oceny ogoinej

Il. Ocena og6ina3 kontrolowanej dziatalnosci

Szpital uzyskat certyfikat akredytacyjny w 2000 r.4, a ostatnia procedura
akredytacyjna zostata przeprowadzona przez Centrum Monitorowania Jako$ci
w Ochronie Zdrowia> w 2017 r. Osiggniety w 2017 r. w stosunku do 2012 r. poziom
spetniania ww. standardow wg CMJ ulegt nieznacznemu obnizeniu z 83 do 81%.
Przystapienie do procesu akredytacji zakonczonego otrzymaniem aktualnie
obowigzujacego certyfikatu wigzato sie z wprowadzeniem nowych rozwigzan
| aktualizacjq procedur majacych zapewni¢ zgodno$¢ z wybranymi wymogami
okreslonymi w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z 18 stycznia 2010 r. w sprawie
standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych oraz
funkcjonowania szpitali'. Jednoczes$nie jak ustalono na podstawie badania proby
16 standarddw, ktdre zostaty ocenione przez CMJ w 2017 r. na maksymalna liczbe
punktowb, dwa’ z nich zdaniem NIK nie zostaty w catosci spetnione (a jedynie
w cze$ci) zarbwno w trakcie ostatniej certyfikacji CMJ, jak i w trakcie niniejszej
kontroli NIK. W ocenie NIK, spetnianie standardow akredytacyjnych pozytywnie
wptywa na jakos¢ Swiadczen medycznych udzielanych przez Szpital.

Przystapienie przez Szpital do procesu akredytacji nie wptyneto bezposrednio na
sytuacje finansowg Szpitala, w tym na zmiang wskaznikow ekonomicznych.
Dysponowanie certyfikatem akredytacyjnym, od 2011 r., nie wigzato sie
z dodatkowymi przychodami przyznawanymi przez NFZ w procesie kontraktowania
Swiadczen medycznych, a wzrost kosztéw dziatalnosci Szpitala w latach 2016-2018
nie byt zwigzany z wdrazaniem oraz utrzymywaniem standardéw akredytacyjnych®.

Szpital w okresie objetym kontrolg osiggat wysokie, wskazniki wykorzystania t6zek
szpitalnych?®, a przystapienie do procesu certyfikacji nie wptyneto na zmiane innych
parametrow dotyczacych Swiadczen zdrowotnych'0, Jednoczesnie NIK wskazuje, ze
przy wyborze podmiotu leczniczego dla ponad potowy hospitalizowanych, objetych
badaniem ankietowym, miato znaczenie posiadanie przez placéwke certyfikatu
akredytacyjnego.

3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0going jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie opisowe;.

4 Z przerwa w 2016 r. kiedy wygast certyfikat przyznany Szpitalowi w 2012 r.

5 Zwany dalej ,CMJ".

6 Wg informacji CMJ.

7 Co dotyczylo standardu KZ 1.8. i PJ 1.2. Zespdt ds. jakoSci w celu realizacji swoich zadan w kolejnych latach 2016-2019
spotykat sie rzadziej, niz to przewiduje standard PJ 1.2, zgodnie z ktérym Zespot ten winien spotykac sie regulamie, nie
rzadziej niz raz w miesigcu. Ponadto w Szpitalu nie przeprowadzono szczepien przeciwko grypie na poziomie co najmniej 80%
personelu medycznego, co bylo wymagane aby uzna¢ standard KZ 1.8 za spetniony w catosci.

8 Poza konieczno$cig uiszczenia jednorazowej optaty za przeprowadzenie wizyty akredytacyjnej.

9 Na poziomie przekraczajacym 90%.

10Tj. liczba t6zek czy przecietny czas pobytu chorego w szpitalu.
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Opis stanu
faktycznego

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe'!! kontrolowanej dziatalnosci

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

Dyrektor Szpitala 19 sierpnia 2016 r. wystapit do Ministra Zdrowia za posrednictwem
Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia z wnioskiem o udzielenie
akredytacji dla Szpitala, proponujac przeprowadzenie wizyty akredytacyjnej na
przetomie listopada i grudnia 2016 r. W odpowiedzi na ww. wniosek Dyrektor CMJ,
pismem z 30 grudnia 2016 r., zaproponowat Szpitalowi przeprowadzenie takie]
wizyty w dniach 15-17 lutego 2017 r. Pismem z 2 stycznia 2017 r., Dyrektor Szpitala
zwrécit sie 0 zmiane powyzszego terminu na poézniejszy, ze wzgledu na
wspotorganizowanie przez Szpital w okresie 16-18 lutego sympozjum naukowego.
Pismem z tego samego dnia (2 stycznia 2017 r.) Dyrektor CMJ zaproponowat
kolejny termin wizyty akredytacyjnej na 8-10 marca 2017 r. Kierownik Dziatu
Akredytacji CMJ przestat drogq elektroniczng 21 lutego 2017 r. Dyrektorowi Szpitala
harmonogram przegladu akredytacyjnego, majacego sie¢ odby¢ w ww. terminie.

Przeglad akredytacyjny Szpitala zostat przeprowadzony w uzgodnionym terminie
(w dniach 8-10 marca 2017 r.) wg standardéw opracowanych przez CMJ w 2009 r.,
wprowadzonych obwieszczeniem Ministra Zdrowia z 18 stycznia 2010 r. w sprawie
standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych oraz
funkcjonowania szpitali'2,

Pismem z 21 marca 2017 r. Dyrektor CMJ przestat Dyrektorowi Szpitala raport
z wizyty przeprowadzonej w Szpitalu w dniach 8-10 marca 2017 r., informujac
0 mozliwosci wniesienia zastrzezen w terminie 14 dni od otrzymania raportu.
Dyrektor Szpitala pismem z 22 marca 2017 r. poinformowat CMJ, Ze nie wnosi
zadnych zastrzezen do raportu akredytacyjnego. W raporcie tym oceniono
spetnianie przez Szpital standardéw na poziomie 81%. Raport ten zawierat jedynie
opisane standardy, ktérych Szpital nie spetnit w catosci lub w czesci. Nie zawierat
natomiast informacji, ktore standardy zostaty sprawdzone i ocenione na 5 punktow
(petne spetnianie wymagan standardu), jak i nie zawierat informacji, spetnienia
ktérych standardbw CMJ w ogéle nie sprawdzat. W poprzedniej akredytacii
przeprowadzonej w Szpitalu w 2012 r. (wedtug tych samych standardow co
w 2017 r.) oceniono spetnianie przez Szpital standardéw na poziomie 83%.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze ,(...) Wiedza o standardach wytaczonych z oceny
pozwolitaby nam na doktadng analize dokonanej przez wizytatoréw oceny punktowe;
Szpitala, a takze ewentualne zapytania dlaczego niektore standardy nie byly
oceniane mimo, iz Szpital je spetniat’.

Pismem z dnia 6 czerwca 2017 r. Minister Zdrowia na podstawie rekomendacji Rady
Akredytacyjnej wyrazonej w uchwale nr 12/2017 z dnia 21 kwietnia 2017 r.
poinformowat Szpital o udzieleniu akredytacji dla Szpitala. W dniu 7 czerwca 2017 r.
Minister Zdrowia podpisat Certyfikat Akredytacyjny Szpitala.

" Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegélnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze by¢
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
12 Dz. Urz. Ministra Zdrowia Nr 2 poz. 24, zwane dalej: standardami akredytacyjnymi.
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Pierwszy Certyfikat Akredytacyjny Szpital uzyskat w 2000 r., za$ kolejne w 2003,
2006, 20093, w 2012 r. oraz obecnie obowigzujacy w 2017 r.14

Odnoszac sie do przerwy pomiedzy certyfikatem uzyskanym w2017 .
a certyfikatem, ktérego waznos¢ uptyneta w 2015 r., Dyrektor Szpitala wyjasnit, Ze:
»ozpital nie wystapit w 2015 r. 0 przyznanie certyfikatu akredytacyjnego z uwagi na
fakt, ze od 2014 r. NFZ wykluczyt kryterium jakoSci w postaci certyfikatu CMJ
Z punktowania w kontraktowaniu (Zarzadzenie Prezesa NFZ nr 3/2014/DSOZ z dnia
23.01.2014 r.). Po kontraktowaniu w 2014 r. uzyskali$my finansowanie na lata 2014-
2019. Wynik tego kontraktowania Swiadczen uzyskany w 2014 r. byt bardzo
niekorzystny. Szpital stracit finansowanie Swiadczen w wysokosci 10,0 min zt
w przeciggu kolejnych 5 lat. Sytuacja finansowa byta bardzo trudna i podjelismy
decyzje, ze skoro od 2014 r. certyfikat akredytacyjny nie dawat wprost zwigkszonych
Srodkow z NFZ, w pierwszej kolejnoSci podjeliSmy dziatania zmierzajgce do poprawy
sytuacji finansowej. Uznali$my, Zze nalezy wrdci¢ do akredytacji ze wzgledu na
korzysci z monitorowania i podnoszenia jakoSci i jednocze$nie przygotowujgc Sie do
kolejnego kontraktowania $wiadczen, majgc nadzieje na przywrocenie punktowania
certyfikatu akredytacyjnego wystapilismy z wnioskiem o jego przyznanie”.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze: ,W przygotowaniu szpitala do uzyskania Certyfikatu
Akredytacyjnego w roku 2017 r. udziat brali niemal wszyscy pracownicy SCRIP,
jedni opracowujgc standardy i procedury inni je wdrazajac. W Szpitalu dziatajg
nastepujace zespoty i komitety: Zespot ds. jako$ci, Zespdt ds. zakazen, Zespot ds.
zdarzen niepozadanych, Zespdt ds. zgondw i powiktan, Komitet farmakologiczny,
Zespdt ds. promocji zdrowia, Zespdt ds. oceny przyjeC, Zespot ds. kosztéw oraz
Zespoly zadaniowe powotywane zarzadzeniem Dyrektora SCRiP na czas trwania
i realizacji projektéw. To wyzej wymienione zespoly odgrywaty wiodacg role
w przygotowaniach do wizyty akredytacyjnej (...).”

(akta kontroli str. 9-28, 149-175, 1145-1154)

Szczegdtowe] analizie poddano 16 standardéw akredytacyjnych's, ktére przy
akredytacji prowadzonej przez CMJ w Szpitalu w 2017 r. uznane zostaty
za spetnione przez Szpital i przyznano im po 5 punktéw.

o Standard PJ 1 W szpitalu opracowano program dziatari dla poprawy
jakosci”

W Szpitalu przyjeto w dniu 4 stycznia 2016 r. Polityke Jako$ci Szpitala, w ktorej
okreslono cele' oraz sposoby ich realizacji'”. W jej ramach co roku opracowywano

13 Certyfikat Akredytacyjny z 2000, 2003, 2006, 2009 r. zostat przyznany w oparciu o standardy akredytacyjne z 1998 r.

14 Certyfikat Akredytacyjny z 2012 i 2017 r. zostat przyznany w oparciu o standardy akredytacyjne z 2009 r.

15 Kontroli poddano nastepujace standardy: 1) PJ 1 - W Szpitalu opracowano program dziatan dla poprawy jakosci; 2) PJ 1.1 -
Program dziatan dla poprawy jakosci jest weryfikowany przynajmniej raz w roku; 3) PJ 1.2. — W Szpitalu funkcjonuje zespot ds.
jakosci.4) PP 1. - Kazdy pacjent jest informowany o przystugujacych mu prawach i obowiazkach; 5) OP 4.1. - Leki i materiaty
stosowane w stanach nagtego zagrozenia zycia sq stale dostepne w miejscach $wiadczenia opieki; 6) KZ 1.8. - Szczepienia
personelu; 7) FA 3. - Okre$lono i wdrozono zasady pozyskiwania lekéw w trybie nagtym; 8) FA 6. - W Szpitalu funkcjonuja,
procedury bezpiecznego przechowywania lekdw; 9) FA 7. - W Szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach; 10) FA 9. - W Szpitalu opracowano system oznakowania przygotowanych lekéw; 11) LA 3. -
W Szpitalu opracowano liste wykonywanych badan laboratoryjnych; 12) OD 1.1. - W Szpitalu opracowano diety; 13) OD 4. -
W Szpitalu zapewniono warunki do higienicznego przechowywania zywnosci pacjentéw; 14) PJ 3 — W szpitalu regularnie
prowadzi sie ocene opinii pacjentéw; 15) ZZ 5.3. - Plan szkolen uwzglednia tematyke zarzadzania jakoscig; 16) ZZ 9 —
W Szpitalu prowadzi sie badania satysfakcji zawodowej personelu.

16 Tj. Uzyskanie wysokiego poziomu oferowanych ustug medycznych; dbato$¢ o bezpieczenstwo i komfort pacjenta,
poszanowanie jego praw i godno$ci osobistej oraz poprawa warunkow bytowych pacjentéw korzystajacych z ustug;
monitorowanie i podnoszenie poziomu satysfakcji pacjentdw z udzielanych $wiadczen; uzyskanie wysokiego poziomu
kwalifikacji zatrudnionego personelu; poszerzenie zakresu $wiadczonych ustug oraz bazy t6zkowej Szpitala; promowanie
zdrowia oraz szerzenie wiedzy o zdrowiu w ramach szeroko pojetej dziatalnosci z zakresu prewencji zdrowotnej; zapewnienie
bezpieczefistwa zwigzanego z wytwarzaniem, przetwarzaniem, ochrong oraz udostepnianiem informacji; poszukiwanie
dodatkowych zrédet finansowania pochodzacych z programéw strukturalnych; modernizacje posiadane;j infrastruktury; dbato$¢
0 wyposazenie Szpitala w nowoczesna, wysokiej klasy aparature medyczna.

17 Realizacja celéw nastapi¢ miata poprzez: zapewnienie odpowiedniej dostepnosci do ustug; przestrzeganie prawa pacjenta
oraz informowanie o nich chorych oraz stworzenie przyjaznej atmosfery wokot pacjentéw; przeprowadzenie prac remontowych
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konkretne dziatania (cele)'® oraz okre$lano wskazniki monitorowania i pomiaru
efektywnosci procesu'®.

Nie wszystkie zaplanowane cele w poszczegoinych latach zostaty zrealizowane,
bowiem m.in.: nie utworzono dziennego domu opieki medycznej dla 0séb powyze;
65 roku zycia, ktéry planowano utworzy¢ w 2016 r. (po czym odstgpiono od realizacji
tego zamierzenia); do dnia zakonczenia nin. kontroli NIK nie przeprowadzono:
termomodernizacji budynku Szpitala, remontoéw pokoi pacjentéw oraz nie zakupiono
echokardiografu i zestawu ergoline 5-stanowiskowego, ktdre to dziatania planowano
zrealizowac w latach 2017 12018 r. Gtdwnag przyczyna nieosiggniecia ww. celow byt
brak wystarczajgcych $rodkdw finansowych.

Nie osiggnieto zaktadanych miernikéw dotyczacych pomiaru efektywnosci procesow
zwigzanych z jako$cig, dotyczacych planowanej liczby oséb biorgcych udziat
w ,Szkole Zdrowia", bowiem jak wyjasnit Petnomocnik ds. jakosci, zaplanowany
poziom tego wskaznika byt nazbyt wygérowany i obecnie zespét ds. jakoSci planuje
jego zmiane. Ponadto odstgpiono od analizy wskaznika zwigzanego
z nadwykonaniami udzielanych $wiadczen medycznych, poniewaz jak wyjasnit
Petnomocnik ds. jakosci ,wypracowane w ciggu roku nadwykonania w roznej
wielko$ci wptywajq na zwigkszenie umowy z NFZ i nie wchodzg do tzw. ugody na
koniec roku rozliczeniowego”. W pozostatym zakresie wskazniki efektywnoSci
procesow zwigzanych z jakoscig zostaty zrealizowane.

(akta kontroli str. 1103-1144, 1179-1180)
* PJ1.2 W szpitalu funkcjonuje zespot ds. jakosci”

W Szpitalu funkcjonowat Zespot ds. jakosci?0, w skiad ktérego wchodzito 8 osdb?!.
Zadaniem tego zespotu byta m.in.

— analiza aktualnych probleméw zwigzanych z jakoscig ustug $wiadczonych
w Szpitalu;

— koordynowanie, monitorowanie i sprawozdawanie wszelkich dziatan
zwigzanych z ciggtym zapewnieniem i utrzymaniem jakosci;

— przygotowanie Szpitala do kolejnej wizyty akredytacyjnej i uzyskanie jej na
nastepny okres.

i modernizacyjnych w celu dostosowania obiektu do obowigzujacych wymogéw i standardow; badanie satysfakcji pacjentow
oraz uwzglednianie wynikéw z tych badan, w celu poprawy jakosci i bezpieczenstwa $wiadczen zdrowotnych; state
podnoszenie kwalifikacji, motywacji i $wiadomos$ci pracownikéw, ktorych praca ma wplyw na jako$¢ $wiadczonych ustug;
prowadzenie ,Szkoty Zdrowia” dla pacjentéw Szpitala, ,Ustrofiskiej Szkoty Kultury Zdrowia” dla mieszkarncow Ustronia i okolic,
uczestnictwo w ,Wakacyjnym Tygodniu Zdrowia”; opracowywanie, doskonalenie i przystosowanie do wymogéw prawa,
rozwigzan zwigzanych z bezpieczefistwem przetwarzania informacji; utrzymywanie w sprawnosci posiadanej aparatury
medycznej, sprzetu medycznego oraz infrastruktury informatycznej, a takze zakup nowoczesnych, niezbednych wyrobéw
medycznych oraz informatycznych; wdrozenie analizy ryzyka w procesie, wyznaczanie celéw i ocena ich realizacji.

18 Na 2016 r. m.in.: uzyskanie przedituzenia zintegrowanego systemu jakosci (zrealizowany); poprawa dostepu do $wiadczen
poprzez finansowanie przez NFZ peinych mozliwosci w zakresie stacjonarnym i ambulatoryjnym (zrealizowany); inicjowanie
dziatan z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia (zrealizowany).

Na 2017 r. m.in.: sprawdzian w zakresie ewakuacji komérek organizacyjnych Szpitala na wypadek zaistnienia sytuacji
kryzysowych (zrealizowany); przeglad warunkéw pracy pomieszczen oddziatéw, zaplecza kuchennego, warsztatu i zaplecza
technicznego (zrealizowany); migracja serweréw na nowa platforme (zrealizowana); realizacja pilotazu opieki koordynowanej
dla pacjentéw po zawatach migsnia sercowego (zrealizowany).

Na 2018 r. m.in.: remont pokoi pacjentéw (zrealizowany); naprawa chodnikow wokdt budynku Szpitala (zrealizowany); zakup
sprzetu dla dziatu fizjoterapii (zrealizowany).

19'W 2016 r. okreslono wskazniki dla 10 monitorowanych procesow, w 2017 r. dla 11, zas w 2018 r. dla 10. Przyktadowo: dla
procesu satysfakcji pacjentéw za pomocg wskaznikéw oceny wiedzy na temat choroby przed i po rehabilitacji, wskaznika
oceny codziennego funkcjonowania, wskaznika oceny oddziatu; dla procesu monitorowania i pomiaru zakazen szpitalnych za
pomoca % zakazen szpitalnych; monitorowania zdarzen niepozadanych za pomocg czestotliwosci wystepowania zdarzen
niepozadanych; monitorowania oceny wydolnosci pacjentéw oddziatéw rehablitacji kardiologicznej za pomocg wspotczynnika
wydolnosci.

2 Powotany zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr 36/2015 z dnia 31 grudnia 2015 r.

2 Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Ekonomiczno-Administracyjnych, Petnomocnik ds. jakosci (koordynator zespotu),
Pielegniarka epidemiologiczna, Przetozona pielegniarek, Kierownik Dzialu Farmacji Aptecznej, Dietetyk, Lekarz — asystent
Oddziatu Kl, Kierownik Dziatu Obstugi Szpitala.



Zespot ten w celu realizacji ww. zadan w kolejnych latach 2016-2019 spotykat sie
odpowiednio: trzy, cztery, trzy i jeden raz. Standard zostat uznany przez CMJ za
spetniony w petni, a zgodnie ze standardem PJ 1.2. Zespét ten winien spotykac sie
regularnie, nie rzadziej niz raz w miesigcu. Na spotkaniach tych m.in. omawiano
wskazniki jakosci (ich propozycje, poziom, modyfikacje), przyczyny zgondw, zdarzen
niepozadanych, analize stanu bezpieczenstwa i higieny pracy, omawiano wyniki
ankiet satysfakcji pacjentow, osiggniecie zaktadanych celow oraz dokonywano
przegladu aktualnosci polityki jako$ci oraz propozycie zmian dotyczacych
podnoszenia poziomu jakosci.

Petnomocnik ds. Jakosci wyjasnit, ze zebrania zespotu odbywajg sie Srednio raz na
kwartat, bowiem na podstawie posiadanych doswiadczen, nie zachodzi potrzeba
czestszych spotkan zespotu (czyli jeden raz w miesigcu). Ponadto wyjasnit, ze
w czasie wizyty akredytacyjnej przeprowadzanej przez wizytatorow CMJ w 2017r.
na okoliczno$¢ spetniania ww. standardu zostaty przedtozone protokoty spotkan
zespotu od 2015 r., gdzie w 2015 r. odbyty sie cztery takie spotkania Zespotu.

(akta kontroli str. 1103-1144)

» PJ1.1,Program dziatan dla poprawy jako$ci jest weryfikowany przynajmniej
raz w roku”

Zespot ds. jakosci co roku analizowat i weryfikowat czy zaplanowane cele/dziatania
oraz okreslone wskazniki monitorowania i pomiaru efektywno$ci procesu zostaty
osiggniete?2.

(akta kontroli str. 1103-1144)

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

Dokument opisujacy prawa i obowigzki pacjenta byt dostepny w recepcji Izby
Przyje¢ Szpitala oraz w dyzurkach pielegniarskich dwoch oddziatow poddanych
ogledzinom?3, W gablotach na korytarzu oddziatbw poddanych ogledzinom
znajdywata sie skrocona wersja praw pacjenta wraz z informacjq o dostepnosci
petnego tekstu w dyzurce pielegniarskiej. Pielegniarki Oddziatowe oS$wiadczyty,
ze osobom niewidzacym, stabo widzacym lub ze schorzeniem oczu, prawa pacjenta
| obowigzujacy regulamin Szpitala przedstawia si¢ ustnie przy przyjeciu do Szpitala.

Informowanie pacjentow o przystugujacych prawach i obowigzkach pacjenta
potwierdzito badanie ankietowe pacjentdw Szpitala przeprowadzone przez
kontrolerow24,

(akta kontroli str. 877-879, 1003-1006, 1155-1156)

» OP 4.1 Lekii materiaty stosowane w stanach nagtego zagrozenia zycia sq
stale dostepne w miejscach $wiadczenia opieki”

Dyrekcja Szpitala w porozumieniu z Komitetem Terapeutycznym?5 okreslita
pisemnie leki imateriaty dostepne w nagtych przypadkach, tzw. zestaw
przeciwwstrzasowy. Leki i materiaty te byly dostepne w czerwonej torbie (tzw.
reanimacyjnej) znajdujacej si¢ na szafie z lekami w dyzurce pielegniarskiej na
kazdym z dwdch oddziatéw poddanych ogledzinom. Zawarto$¢ torby reanimacyjne;

2 Co przedstawiono w punkcie dot. opisu standardu PJ 1 nin. wystapienia.

% Oddziat Rehabilitacji Narzadu Ruchu i Il Oddziat Rehabilitacji Kardiologiczne;.

2 Badanie ankietowe zostato przeprowadzone w okresie prowadzenia kontroli wéréd 50 losowo wybranych pacjentéw Szpitala,
z ktérych 42 zwrécito wypetnione ankiety - zwanego dalej badaniem ankietowym. Wszyscy pacjenci, ktérzy wypetnili ankiety
potwierdzili, ze byli informowani o prawach i obowiazkach pacjenta.

25 Powofanym Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr 18/2013 z dnia 31 lipca 2013 r. Zadaniem Komitetu byto uchwalanie i stata
aktualizacja receptariusza szpitalnego oraz ocena wspotczesnych metod farmakoterapii stosowanych w Szpitalu.
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podlegata comiesiecznej kontroli przez pielegniarke oddziatowa?® oraz kontroli
codziennej przez pielegniarke zdajaca raport zmianowy?’. Kontrole miesieczne
zostaty udokumentowane odpowiednim wpisem w zatozonym w tym celu zeszycie.
W przypadku codziennej kontroli dokonywano wpiséw w zeszycie przekazywania
dyzuréw pielegniarskich.

Torba reanimacyjna byta tatwo dostepna, a daty wazno$ci produktow i lekow w niej
znajdujacych sie (w tym réwniez adrenaliny, ktora znajdywata sie w zestawie
w torbie reanimacyjnej) byty aktualne.

(akta kontroli str. 975-982, 1025-1100, 1157)
e KZ 1.8 ,Szczepienia personelu”

Szpital zapewnit szczepienia przecivko WZW dla wszystkich oséb zatrudnionych
w obszarach $wiadczenia opieki. Personel ten przechodzi obowigzkowe badania
wstepne, okresowe lub kontrolne, gdzie obowigzkowo wykonuje sie badania
w kierunku przeciwciat anty HBS, na podstawie ktérych lekarz zaktadowy decyduje
0 podaniu szczepionki przeciwko WZW.

Co roku w sezonie jesiennym Dyrekcja Szpitala deklarowata gotowos¢ pokrycia
kosztow szczepionki przeciwko grypie?8, jednak nieliczna cze$¢ personelu
zdecydowata sie na takie szczepienie. Szpital gromadzit informacje o poziomie
wyszczepienia pracownikow przeciwko WZW i przeciwko grypie. W Szpitalu
udokumentowano  szczepienia personelu przeciwko WZW, jednak nie
udokumentowano szczepienia przeciwko grypie na poziomie co najmniej 80%
personelu medycznego?, co byto wymagane w przedmiotowym standardzie, aby
uzna¢ go za spetniony i otrzymac 5 punktéw w tym zakresie. Szpital nie gromadzit
informacji dotyczacej absencji chorobowej pracownikéw z powodu grypy. Standard
ten mimo to zostat oceniony przez CMJ za w petni spetniony.

Dyrektor Szpitala odnosnie braku uzyskania odpowiedniego poziomu wyszczepienia
przeciwko grypie, wyjasnit ze: ,(...) Niestety w Polsce nie ma obowigzku
obligujacego Swiadczeniodawce, osoby przez niego zatrudnione lub udzielajace
$wiadczen w jego imieniu do zaszczepienia sie przeciwko grypie (...)". Natomiast
w odniesieniu do gromadzenia informacji o absencji chorobowej spowodowanej
grypa stwierdzit, ze ,Szpital nie gromadzit informacji o absencji chorobowej
pracownikéw z powodu grypy. Pracodawca, co wynika z art. 221 ustawy z dnia
26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (...) nie moze zada¢ od pracownika podania
informacji o stanie jego zdrowia, chyba Ze informacje te sg niezbedne w celu
skorzystania przez pracownika ze szczeg6inych uprawnien prawa pracy, gdzie
sankcjonuje sie umieszczenie na za$wiadczeniu lekarskim informacji o rodzaju
okreslonych chordb lub przyczyn niezdolno$ci do pracy (...). Obecnie zwolnienie
lekarskie nie zawiera stownej informacji na temat rodzaju choroby pracownika (...)".

W trakcie kontroli prowadzonej przez CMJ w 2017 r., Szpital jako spetnianie tego
standardu przedtozyt kontrolerom CMJ o$wiadczenie, w ktérym m.in. stwierdzono,
ze ,Byty podjete dziatania akcji szczepienie przeciw grypie. Dyrektor wyszedt
Z propozycjgq zakupu szczepionek dla pracownikéw. Pracownicy nie wyrazili zgody
na szczepienia. Wrzesien 2017 - bedzie podjeta ponowna akcja szczepienia przeciw

grypie (..)"

% Pod katem zawartosci i uzupetnienia wykorzystanych lekéw czy materiatow, daty ich waznosci oraz sposobu ich
przechowywania.

2 Pod katem zawartosci torby.

28 |nformacja ta byta przekazywana e-mailem do pracownikow, ustnie przez bezpo$rednich przetozonych (np. pielegniarki
oddziatowe, ordynatoréw), na tablicach ogtoszen oraz w dyzurkach oddziatowych. Zbierano informacje o liczbie 0séb chetnych
do zaszczepienia w celu wykupienia szczepionki oraz ich zaszczepienia.

2 W 2016 r. zaszczepiono przeciwko grypie 7% personelu zatrudnionego w obszarze $wiadczen opieki medycznej, w 2017 r.
6%, aw 2018 1. 9%.
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(akta kontroli str. 864-885)
* FA.3,0Okreslono i wdrozono zasady pozyskiwania lekéw w trybie nagtym”

W Szpitalu obowigzywata procedura pozyskiwania lekéw w trybie nagtyms3?, zgodnie
z ktérg m.in.:

— W nagtych i uzasadnionych przypadkach leki wydawane sg z Dziatu
Farmaciji pielegniarce oddziatowej lub osobie przez nig upowaznionej3*;

— wgodzinach, w ktorych apteka jest nieczynna, decyzje o sprowadzeniu leku
w przypadku jego braku w Dziale Farmacji podejmuje lekarz petnigcy dyzur
w Szpitalu, kontakiuje sie telefonicznie z kierownikiem Dziatu Farmacji
i uzgadnia czas oraz sposob uzyskania potrzebnego leku.

W latach 2016-201932 nie wystapit przypadek pozyskania lekéw w trybie nagtym.
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa powyzsze wyjasnit specyfikg Szpitala, ktory jest
Szpitalem rehabilitacyjnym w zakresie kardiologii i narzadu ruchu.

(akta kontroli str. 886-887, 1025-1100)

» FA 6 W szpitalu funkcjonujg procedury bezpiecznego przechowywania
lekow”

W Szpitalu obowigzywata pisemna procedura dotyczaca zabezpieczenia lekdw
i wyrobdw medycznych33. Okre$lata ona sposob zabezpieczenia lekdw
przechowywanych zarébwno w Dziale Farmacji Szpitalnej jak i na oddziatach
Szpitala.

W wyniku ogledzin Dziatu Farmacji Szpitala ustalono, ze pomieszczenia byty
zabezpieczone przed wejsciem 0s6b nieupowaznionych kratg metalowg i zamkami.
W pomieszczeniach znajdywaty sie szafki na leki zamykane na klucz. Leki byty
utozone alfabetycznie. Dla lekow wymagajacych przechowywania w temperaturach
nizszych niz 6 stopni C przeznaczona byta lodéwka. Dla lekéw psychotropowych
i lekow silnie dziatajace z grupy A (byly dodatkowo oznakowane jako leki silnie
dziatajgce) przeznaczona byta kasa pancerna. Pomieszczenia byty klimatyzowane
| byta w nich utrzymywana stata temperatura ponizej 25 stopni.

W wyniku ogledzin dwéch oddziatdw Szpitalnych ustalono, Ze leki znajdywaty sie
w dyzurkach  pielegniarskich tych oddziatbw (Gabinetach  Zabiegowych),
a pomieszczenia te byly zamykane na klucz i posiadaty klamke kulkowa, ktéra
uniemozliwiata wejscie do pomieszczenia osobom postronnym nieposiadajgcym
klucza. Klucze do pomieszczenia posiadaty wszystkie osoby z personelu
medycznego. Leki w tych pomieszczeniach przechowywane byty w lodowce,
szafkach i gablotach zamykanych na klucz. Klucz znajdywat sie w zamku szafki.
Leki przechowywano w szafach w kolejno$ci alfabetycznej. Z kolei leki wymagajace
przechowywania w temperaturze od 4 do 6 stopni C przechowywano w lodowce,
zas$ leki psychotropowe i leki silnie dziatajace z grupy A (dodatkowe oznakowanie
leku silnie dziatajacego) przechowywane byty w osobnych szafkach zamykanych na
klucz, ktory znajdowat sie w miejscu znanym wszystkim osobom z personelu
medycznego. Masci przechowywane byly w osobnej szafce. W pomieszczeniach
tych prowadzono zeszyt kontroli temperatury i wilgotnosci panujacej
w pomieszczeniu. Badanie wilgotno$ci i temperatury przeprowadzano kazdej doby

3 Procedura nr FA-3/P1 — wydanie nr 2 z dnia 6 pazdziemika 2014 r. opracowana przez Kierownika Dziatu Farmacji Szpitala,
a zatwierdzona przez Zastepce Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa.

31 Kazdorazowe wydanie lekéw musi by¢ odnotowane w systemie komputerowym lub w naglych przypadkach wydanie leku
moze nastapi¢ na podstawie dokumentu wydania potwierdzonego podpisem osoby odbierajace;.

3% Do dnia 17 czerwca 2019 .

3 Procedura nr FA-6/P2 — wydanie nr 2 z dnia 6 pazdziernika 2014 r.
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jeden raz, tj. 0 godz. 6.00, a wyniki pomiaru byty odnotowywane w zeszycie kontroli
temperatury.

Pomieszczenia, w ktorych przechowywano leki i ktére zostaty poddane ogledzinom
byly czyste, suche, odpowiednio wentylowane i posiadaty klimatyzacje. Produkty
lecznicze i wyroby medyczne byly zabezpieczone przed dziataniem promieni
stonecznych i przechowywane byly w sposéb staranny, zabezpieczajacy je przed
zakurzeniem, zabrudzeniem i zniszczeniem.

Sposob przechowywania lekéw byt zgodny z uregulowaniami wewnetrznymi szpitala
| standardem akredytacyjnym.

(akta kontroli str. 1007-1008, 1025-1100)

« FA T W szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach”

W  Szpitalu obowigzywata pisemna procedura nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach Szpitala dot. kontroli apteczek w oddziatach3+.
Kontrola apteczek szpitalnych obejmowata: sprawdzenie wiasciwego utozenia
srodkéw farmaceutycznych i materiatbw medycznych; sprawdzenie warunkow
przechowywania lekow; sprawdzenie stanu zapaséw; sprawdzenie terminow
waznosci lekéw. Kontrole w ww. zakresie przeprowadzata pielegniarka oddziatowa
(raz w miesigcu) oraz Kierownik Dziatu Farmacji (raz na pdt roku). Byty one
odnotowywane w zeszycie kontroli oddziatu poddanego ogledzinom.

W wyniku przeprowadzonych ogledzin na dwoch oddziatach Szpitala stwierdzono,
ze w apteczkach oddziatowych  przechowywano  wytacznie  produkty
petnowarto$ciowe, tzn. nieprzeterminowane produkty lecznicze, o ustalonym
pochodzeniu (pochodzace z apteki szpitalnej), oznaczone co do daty ich waznosci.
Wszystkie daty przydatnoSci do uzycia i numery serii lekow oraz ilosci
poszczegolnych lekow byty zgodne z wydrukiem z Dziatu Farmacji Szpitala.

(akta kontroli str. 1007-1008, 1025-1100)
* FA9,W szpitalu opracowano system oznakowania przygotowanych lekow”

W Szpitalu obowigzywata pisemna procedura dotyczaca systemu oznaczania
i zasad podawania produktéw leczniczych3. Okre$lono w niej sposéb oznaczania
i podawania lekow doustnie, podskdrnie, domig$niowo i dozylnie.

W trakcie ogledzin prowadzonych na dwoch oddziatach stwierdzono, ze leki
przygotowane do podania doustnego znajdywaty sie w kieliszkach opisanych
inicjatami pacjentéw w przegrodkach z numerem sali, za$ leki do podania dozylnego
byly opisane imieniem i nazwiskiem pacjenta, numerem sali, nazwg leku oraz
dawka.

Znakowanie lekéw byto zgodne zaréwno z wewnetrzng procedura, jak i wymogami
standardu.

(akta kontroli str. 1009-1013, 1025-1100)
* LA 3 ,W szpitalu opracowano liste wykonywanych badarn laboratoryjnych”

Szpital nie posiadat witasnego laboratorium. W okresie objetym kontrolg
obowigzywaty dwie umowy zawarte z innym podmiotem (laboratorium medycznym),
ktérych przedmiotem byto wykonywanie badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych
na potrzeby SCRIP. Zatgcznik do tych uméw stanowit wykaz badar laboratoryjnych.

¥ Procedura nr FA-7/P1 — wydanie nr 2 z dnia 6 pazdziernika 2014 .
3 Procedura nr FA-8/P1 — wydanie nr 2 z dnia 6 pazdziernika 2014 r.
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(akta kontroli str. 893-906, 951-955)
* 0D 1.1,W Szpitalu opracowano diety”

Zgodnie z Zarzadzeniem36 Dyrektora Szpitala, w SCRIP wprowadzono nastepujace
diety: dieta podstawowa  (niskocholesterolowa),  ubogoweglowodanowa,
tatwostrawna (watrobowa); kleikowa i inne - stosowane ze wzgledu na wymogi
zdrowotne (np. w dnie moczanowej; o kontrolowanej zawartosci kwasow
ttuszczowych, cukrzycowa). Powyzsze diety zostaty opracowane przez dietetyka
zatrudnionego w Szpitalu w oparciu o literature w tym zakresie. W procedurach
okre$lono sposdb ich przygotowania (Szpital posiada wiasng kuchnig) oraz
wyznaczono osoby odpowiedzialne za przygotowanie i podawanie diet (personel
kuchni, jadalni, kuchmistrz, dietetyk). O zastosowaniu konkretnej diety decydowat
lekarz, kierujgc sie stanem zdrowia pacjenta.

(akta kontroli str. 951-973)

0D 4 W Szpitalu zapewniono warunki do higienicznego przechowywania
Zywnosci pacjentow”

W Szpitalu zapewniono warunki do higienicznego przechowywania zywno$ci
pacjentow. Na korytarzu kazdego z poddanych ogledzinom dwoch oddziatow
znajdywata sie lodowka, z ktérej korzystali pacjenci danego oddziatu. W lodéwce
znajdywata sie zywno$¢ opisana za pomocg karteczek z nazwiskami lub inicjatami
pacjentow. W lodéwkach panowat tad i porzadek.

(akta kontroli str. 1025-1100)
» PJ3,W szpitalu regularnie prowadzi sie ocene opinii pacjentow”

W Szpitalu prowadzono regularng ocene opinii pacjentéw w formie anonimowych
ankiet. Na podstawie ankiet Kierownik Sekcji Statystyki, Dokumentacji Medycznej
i Poprawy Jakosci sporzadzat co miesigc ich analize. Ocene opinii pacjentow
prowadzono w catym okresie objetym kontrolg - réwniez przed uzyskaniem
certyfikatu akredytacyjnego w 2017 .

Z analizy ankiet przeprowadzanych wsrod pacjentéw Szpitala w latach 2016-2019
wynikaty nastepujace wnioski badz uwagi dotyczace:

— poprawy standardu w tazienkach;

— remontu pomieszczen pobytu pacjentow;

— zapewnienia wigkszej powierzchni sal w salach 3-osobowych;
— poprawy sprzatania w miejscach pobytu pacjentéow;

— urozmaicenia podawanych positkow;

— zmniejszenia wysoko$ci doptat do wyzywienia w ,bogatszej” opcii;
— koniecznosci optat za korzystanie telewizji;

— zbyt wczesnego roznoszenia lekow (0 6 godzinie);

— sfabej wentylacji w tazienkach;

— matej liczby zabiegow rehabilitacyjnych;

— optat za parking;

— braku internetu w pokojach.

% Nr 1/2015 z dnia 12 stycznia 2015 r.



Dyrekcja Szpitala w odniesieniu do czesci z ww. wnioskow badz uwag:

— realizowata je (np. sukcesywnie poprawiano standard w fazienkach,
remontowano pomieszczenia pobytu pacjenta, poprawiano wentylacje,
zwiekszono nadzor nad firmg sprzatajaca);

— podejmowata dziatania w celu ich realizacji (np. zgtaszanie podmiotowi
tworzacemu Szpital potrzeby poszerzenia bazy t6zkowej);

— nie podejmowata dziatan nie widzac takiej potrzeby badz mozliwosci (w
przypadku wnioskéw i uwag dotyczacych zmiany godzin roznoszenia
lekarstw, urozmaicenia positkow, odpfatno$ci za parking, liczby zabiegow
rehabilitacyjnych).

(akta kontroli str. 247-410, 1145-1154)
e ZZ5.3 ,Plan szkolen uwzglednia tematyke zarzadzania jako$cig’

W Szpitalu rokrocznie opracowywano plan szkolend7, ktéry uwzgledniat tematyke
zarzadzania jakoscig. W latach 2016-2019 zrealizowano odpowiednio: 26, 27, 20,
13 szkolen zwigzanych z jakoscig. W szkoleniach tych co roku brata udziat cata
kadra kierownicza oraz wszyscy lekarze. W kolejnych latach objetych kontrolg
przeszkolono odpowiednio: 22 (z 23 zatrudnionych), 24 (z 26), 22 (z 24), 17 (z 23)
pielegniarek. W 2017 i 2018 odbyt to takie szkolenie caty pozostaty personel
medyczny , za§ w 2016 - 26 osdb (z 30), aw 2019 r. 18 (z 39). Niepetny udziat
personelu w szkoleniach wynikat m.in. z dlugotrwatych absencji chorobowych,
urlopébw macierzyniskich badz rodzicielskich, a w 2019 r. takze z uwagi na ich
zaplanowanie w drugiej potowie roku.

Wszystkie osoby z kierownictwa Szpitala legitymowaty sie ukonczeniem studiow
podyplomowych obejmujacych swym zakresem zarzadzanie jako$ciq w stuzbie
zdrowia (trzy osoby, w tym dwdch lekarzy) lub uczestnictwem w konferencjach
zwigzanych z podnoszeniem jako$ci w placéwkach opieki zdrowotnej (jedna osoba -
przetozona pielegniarek). Dodatkowo jedna pielegniarka ukonczyta studia
podyplomowe w zakresie zarzadzania placowkami zdrowia, brata udziat
w konferencji zwigzanej z podnoszeniem jakosci w placowkach opieki zdrowotnej,
a ponadto posiada uprawnienia audytora jakoSci.

(akta kontroli str. 745-863, 888-892)
» ZZ9 ,W szpitalu prowadzi sie badania satysfakcji zawodowej personelu”

W  Szpitalu rokrocznie prowadzono badania satysfakcji personelu w formie
anonimowych ankiet®, na podstawie ktorych Zastepca Dyrektora Szpitala ds.
Ekonomiczno-Administracyjnych sporzadzat analize przedktadang Dyrektorowi
Szpitala. Wnioski z nich ptyngce dotyczyty gtéwnie poprawy poziomu wynagrodzen,
wigczenia premii do wynagrodzenia, czy zapewnienia wigkszej liczby miejsc
parkingowych dla pracownikdw. Dyrekcja Szpitala podejmowata dziatania w celu
realizacji wniosku dotyczacego podniesienia niezadowalajgcego poziomu
wynagrodzen personelu Szpitala czy zwigkszenia liczby miejsc parkingowych. Nie
zrealizowano wniosku dotyczacego wigczenia premii jako dodatkowego elementu
wynagradzania, bowiem jak oswiadczyta Zastepca Dyrektora ds. Ekonomiczno-
Administracyjnych nie widziano takiej potrzeby.

(akta kontroli str. 219-241, 983)

37 Zaréwno zewnetrznych jak i wewnetrznych.
3 Badania ankietowe przeprowadzono w: marcu 2016, 2017 i 2018 oraz w kwietniu 2019 r.
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Ponadto na podstawie badania ankietowego zweryfikowano roéwniez spetnianie
przez Szpital nastepujgcych trzech standardow:

» PP 14 ,Pacjenci majg zapewniong mozliwo$¢ odwiedzin”

Wszyscy ankietowani pacjenci potwierdzili, ze mieli zapewniong mozliwo$¢
odwiedzin w trakcie pobytu w Szpitalu.

» PP 3 ,Pacjenci otrzymujg zrozumiate informacje o stanie zdrowia”

Sposrod  ankietowanych 88% stwierdzito, ze w trakcie pobytu w Szpitalu
otrzymywato zrozumiate informacje o stanie zdrowia

« SO 15 ,Pomieszczenia Szpitala sg czyste, prawidlowo ogrzane
| wentylowane”

Sposrod ankietowanych 95% stwierdzito, Zze pomieszczenia Szpitala sg czyste,
prawidtowo ogrzane i wentylowane.

(akta kontroli str. 1155-1156)

W Szpitalu w okresie od 2016-2019 roku przeprowadzono 17 kontroli zewnetrznych,
przy czym zadna z nich nie zostata przeprowadzona przez Slaski Oddziat NFZ, jak
rowniez zadna nie dotyczyta standardéw akredytacyjnych. W tym okresie do
Dyrektora Szpitala wptynety 33 skargi i zadna z nich nie dotyczyta braku realizacii
standardéw akredytacyjnych.

(akta kontroli str. 974, 1000)

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

Zdaniem NIK, podejmowane przez Szpital dziatania $wiadczylty o dazeniu do
realizacji przez niego zadan w sposéb odpowiadajacy wymogom okreslonym
w standardach poddanych przez NIK badaniu. Osiggniety w 2017 r. w stosunku do
2012 r. poziom spetniania ww. standardow wg CMJ ulegt nieznacznemu obnizeniu
z83 do 81%. Jednoczesnie, jak ustalono na podstawie badania préby
16 standarddw, ktdre zostaty ocenione przez CMJ w 2017 r. na maksymalna liczbe
punktow, dwa z nich nie zostaty w catoSci spetnione (a jedynie w cze$ci) zaréwno
w trakcie ostatniej certyfikacji CMJ, jak i w trakcie niniejszej kontroli NIK. | tak,
Zespdt ds. jakosci w celu realizacji swoich zadan w kolejnych latach 2016-2019
spotykat sie rzadziej, niz to przewiduje standard PJ 1.2, zgodnie z ktérym Zespdt ten
winien spotykac sie regulamnie, nie rzadziej niz raz w miesigcu. Ponadto w Szpitalu
nie przeprowadzono szczepien przeciwko grypie na poziomie co najmniej 80%
personelu medycznego, co byto wymagane aby uzna¢ standard KZ 1.8 za spetniony
w cato$ci.

2. Wplyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na
sytuacje ekonomiczna podmiotu leczniczego

Jedynym kosztem poniesionym przez Szpital w zwigzku z poddaniem sie
procedurze akredytacyjnej przeprowadzonej przez CMJ byta jednorazowa optata
poniesiona w 2017 r. w wysoko$ci 29 413,37 zt. Powyzsza optata stanowita wartos¢
0,28% o0gdtu kosztow operacyjnych pomniejszonych o koszty amortyzacji w 2017 .

(dowdd: akta kontroli, str. 413-428)



Zgodnie z art. 53a ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci
leczniczej®®, w terminie do dnia 31 maja kazdego roku kierownik samodzielnego
publicznego zakftadu opieki zdrowotnej sporzadza i przekazuje podmiotowi
tworzacemu raport o sytuacji ekonomiczno-finansowej samodzielnego publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej. Z kolei rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12
kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikéw ekonomiczno-finansowych niezbednych do
sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej
samodzielnych publicznych zaktaddéw opieki zdrowotnej*0 okre$la sposéb obliczania
wskaznikéw ekonomiczno-finansowych oraz przypisane im punktowe oceny, ktore
stuzg do ww. analizy ekonomiczno-finansowej. Na podstawie analizy wskaznikow
zyskownosci, ptynnosci, efektywno$ci oraz zadtuzenia kontrolowanej jednostki4!
w odniesieniu do okreséw przed*? oraz po uzyskaniu certyfikatu akredytacii,
stwierdzono m.in., ze:

— W okresie objetym kontrolg nastepowato stopniowe pogarszanie si¢ wskaznikow
zyskowno$ci*3. Osiggniete w 2018 r. ujemne warto$ci wskaznikéw rentowno$ci
Szpitala wskazaly, ze uzyskiwane przez Szpital przychody nie byty w stanie
pokry¢ kosztow dziatalnosci jednostki;

— Wskazniki ptynnosci finansowej osiagniete przez Szpital w latach 2016-2018
miaty zmienne warto$ci*4. W 2018 r. Szpital posiadat relatywnie niski poziom
ptynno$ci finansowej, co w przypadku dalszego obnizenia wskaznikéw moze
powodowac problemy z terminowym regulowaniem biezacych zobowigzan;

— W latach 2016-2018 wydtuzeniu ulegt okres oczekiwania Szpitala na uzyskanie
nalezno$ci za Swiadczone ustugi oraz skroceniu ulegt okres regulowania przez
Szpital swoich zobowigzan krétkoterminowych#s. Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala
od listopada 2017 r. Szpital bierze udziat w programie kompleksowej opieki po
zawale mig$nia sercowego (KOS-zawat)*6, w ramach ktérego $wiadczy ustugi na
rzecz innych szpitali. Zawierane z nimi umowy zawierajq dtuzsze terminy
ptatnosci anizeli te wynikajace z realizowanej umowy z NFZ. Ponadto wyjasnit,
ze Szpital reguluje swoje zobowigzania zgodnie z terminami ptatnosci tak aby
zachowac ciggtos¢ dostaw oraz aby nie dochodzito do przekroczen termindw
ptatnosci i koniecznosci zaptaty ewentualnych odsetek, a skracajace sie terminy
sptaty zobowigzan wynikajq ztego, iz poziom zobowigzan Szpitala z tytutu
dostaw i ustug w poszczegdlnych latach pozostawat na poréwnywalnym
poziomie, natomiast wzrastaty z roku na rok przychody ze sprzedazy netto, stad
wskaznik rotacji zobowigzan w dniach osiggat z roku na rok coraz nizszg
wartos¢;

— Poziom wskaznikow zadtuzenia w latach 2017-2018 wskazuje, ze Szpital
w niewielkim zakresie finansuje swoje aktywa kapitatami obcymi4’. W 2017 r.

% Dz.U.z2018 . poz. 2190.

4 Dz.U.z2017 r. poz. 832.

41 Obliczonych zgodnie z przywotanymi wyzej regulacjami.

42 Czyli przed 2017 r.

43 Wskaznik zyskownosci netto na przestrzeni lat 2016-2018 ksztattowaly sie odpowiednio na poziomach: 0,15; 0,04; (-)3,38,
wskaznik zyskownosci dziatalnosci operacyjnej w 2016 r. wynosit: 0,28%, w 2017 r. wynosit: 0,25%, a w 2018 r. wynosit:
(-)3,11%. Natomiast wskazniki zyskowno$ci aktywow na przestrzeni lat 2016-2018 wynosity odpowiednio: 0,15%; 0,04%;
(-)3,82%.

44 Wskazniki biezacej ptynnosci na przestrzeni lat 2016-2018 ksztattowaly sie odpowiednio na poziomie: 0,82; 0,54; 0,84.
Natomiast wskazniki szybkiej ptynnosci w 2016 r. wynosity: 0,75, w 2017 r. wynosity: 050, a w 2018 r. wynosity: 0,80.

45 Wskazniki rotacji naleznosci w dniach na przestrzeni lat 2016-2018 ksztattowaly sie odpowiednio: 27, 28, 38. Natomiast
wskaznik rotacji zobowiazan w dniach w 2016 r. wynidst: 15, w 2017 r. wyniost: 14, a w 2018 r. wyniost: 13.

4 Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16.12.2016 r. (Dz. U. 2016, poz. 2164) poszerzono zakres gwarantowanych
Swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej o kompleksowg opieke po zawale migsnia sercowego.
Zarzadzeniem nr 38/2017/DSOZ prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29.05.2017 r. okre$lono warunki zawierania
i realizacji uméw w rodzaju leczenia szpitalnego — $wiadczenia kompleksowe.

47 Wskazniki zadtuzenia aktywow na przestrzeni lat 2016-2018 ksztattowaly sie odpowiednio: 22,92%; 32,75%; 32,01%.
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stopniowemu pogorszeniu ulegt wskaznik wyptacalnosci, okre$lajacy wielko$¢
funduszy obcych przypadajacych na jednostke funduszu wtasnegos.

(dowdod: akta kontroli str. 429; 432-439; 492-738; 907-909)

Dyrektor Szpitala wskazat m.in., ze utrzymywanie jakosci jest procesem cigglym
I ewoluujgcym, co niejednokrotnie pocigga za sobg pewne koszty, jednak koszty te
nie sq wydzielane odrebnie, w zwigzku z czym nie jest mozliwe powigzanie danego
kosztu ze spetieniem konkretnego standardu akredytacyjnego. Szpital
poinformowat réwniez, ze przed badanym okresem posiadanie certyfikatu
akredytacyjnego CMJ powodowato zwigkszenie wartosci kontraktu o 10%, badz byto
traktowane jako premia punktowa przy kontraktowaniu Swiadczen. Od 2011 r.
w przypadku rehabilitacji leczniczej posiadanie certyfikatu akredytacyjnego przez
Szpital nie wigzato sie z dodatkowymi przychodami Szpitala, tj. nie byto premiowane
przy kontraktowaniu $wiadczen przez NFZ, co wynikato z obowigzujacych w tym
okresie regulaciji*°.

(dowdd: akta kontroli str. 432-434; 440-482)

Osiggane przez Szpital przychody ogétem wzrastaty na przestrzeni lat 2016-2018%,
nie dotyczyto to jednak przychodow osigganych z tytutu podstawowego kontraktu
z NFZ w 2018 r.5" gdzie nastapit ich spadek. Od 2017 r. Szpital pozyskat dodatkowe
zrodto finansowania w postaci przychoddw z realizacji $wiadczen na rzecz innych
Szpitali w ramach programu KOS-zawat. Przychody z tego tytutu w2017 r.
osiggnety 229 632,04 zt, natomiast w 2018 r. wzrosty do 2 678 807,36 zt.

(dowdd: akta kontroli str. 432-438; 492-738)

Wynagrodzenia wraz z pochodnymi, wynikajace z rachunku zyskow i strat Szpitala,
w badanym okresie wzrastaty i wynosity: w 2016 r. - 5 330 503,38 zt, w 2017 . -
6 062 793,19 zt, aw 2018 r. - 7 262 106,91 zt, co stanowito odpowiednio: 52%, 55%
i 58% o0gdtu kosztow dziatalnosci operacyjne;.

(dowdod: akta kontroli str. 492-738)

Z wyjasnien ztozonych przez Dyrektora Szpitala wynika, ze zmiany wskaznikow
ekonomicznych nie wigzg sie z przystapieniem przez Szpital do procesu akredytacii.
Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala, na wzrost tych kosztéw wptyneta m.in. ustawa z dnia
10 pazdziernika 2012 r. o minimalnym wynagrodzeniu za prace5? oraz ustawa z dnia
8 czerwca 2017 r. o0 sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego
niektérych pracownikéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych®3, na realizacje
ktorej Szpital nie otrzymuje Srodkdéw z NFZ. Rachunek zyskow i strat Szpitala
wskazuje rowniez wzrost kosztow tytutem zuzycia materiatow i energii®*. Wzrostowi
w latach 2016-2018 ulegty optaty m.in. za: dozor mienia 0 97,19%, ustugi pralnicze
0 55,49%, wywoz odpaddw o 57,35%, ustugi sprzatania o 24,02% oraz sktadki na
rzecz PFRON o 168,68%.

(dowad: akta kontroli str. 432-434; 492-738)

48 Wskaznik wyptacalnosci w 2016 r. wyniost: 0,65, w 2017 r. wyniost: 1,07, a w 2018 r. wynidst: 1,08.

49 Zarzadzenia Prezesa NFZ nr 54/2011/DSOZ z dnia 30.09.2011r. (tab. 1.2.), nr 3/2014/DSOZ z dnia 23.01. 2014 r. (tabela nr
10) oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegétowych kryteribw wyboru ofert w postepowaniu w sprawie
zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1372) oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
12.07.2018 r. zmieniajace ww. rozporzadzenie

% Przychody ogotem (suma przychodéw netto ze sprzedazy i zréwnanych z nimi, pozostatych przychodéw operacyjnych oraz
przychodéw finansowych) w 2016 r. stanowity warto$¢: 10 242 039,03 zt, w 2017 r.: 11 117 543,24 z}, natomiast w 2018 r.
wyniosty: 12 203 591,56 zt.

51 Przychody z kontraktu podstawowego z NFZ wraz ze wzrostem wynagrodzen (bez programu KOS-zawat) w latach 2016-
2018 wyniosty odpowiednio w 2016 r.: 8 449 551,39 z}, w 2017 r.: 9 297 045,86 zt w 2018 r. 8 452 562,95 z1.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA
OBSZARU

Dyrektor Szpitala stwierdzit, Ze posiadanie certyfikatu akredytacyjnego pozwala
zmniejszy¢ ryzyko wszelkich zdarzen, ktore potencjalnie stanowig zagrozenia
finansowe dla Szpitala, a wyrdznik jako$ci jakim jest certyfikat akredytacyjny jest
wazng informacjg dla pacjentow, budujacg pozytywny wizerunek Szpitala. Ponadto
podat, ze proces certyfikacji Szpital traktuje jako proces audytu, ktéry umozliwia
ocene uporzadkowania proceséw zarzadzania Szpitalem, wyznaczenia zakresu
zadan, kompetencji i odpowiedzialnosci kazdego pracownika oraz pozwala na
usprawnienie wewnetrznej wspotpracy pomiedzy komorkami organizacyjnymi
Szpitala.

Wskazat takze, iz zmniejszono ryzyko potencjalnego spadku przychodow
w poréwnaniu do przypadku gdyby Szpital nie posiadat certyfikatu akredytacyjnego.
Ponadto wskazat, ze wymiernymi wskaznikami utrzymania jakosSci sa: procent
wykorzystania t6zek, zerowa szkodowo$¢, czesto$¢ zdarzen niepozadanych, inne
certyfikaty jednostek zewnetrznych potwierdzajace jako$¢ oraz wyniki ankiet
satysfakcji pacjentow.

(dowdod: akta kontroli str. 432-434)

Wyniki anonimowych ankiet przedtozonych do wypetnienia pacjentom Szpitala przez
kontrolujacych pokazaty, ze dla 55% z nich przy wyborze Szpitala miato znaczenie,
ze SCRIP w Ustroniu posiada certyfikat akredytacyjny.

(dowdd: akta kontroli str. 1155-1156)

W latach 2016-201955 nie wniesiono przeciwko SCRiP w Ustroniu zadnego pozwu
sgdowego lub roszczenia dotyczacego braku zapewnienia oczekiwanej przez
pacjentow jakosci udzielanych $wiadczen w Szpitalu badz zwigzanego
z nieprawidtowg organizacjg pracy podmiotu leczniczego.

(dowdod: akta kontroli str. 487-491)

Szpital w latach 2016-2017 osiggat wysokie, wskazniki wykorzystania tozek
szpitalnych na poziomie przekraczajacym 90%°%.

(dowod: akta kontroli str. 483-486, 910-950)

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

Wdrozenie przez Szpital standardéw akredytacyjnych nie wptyneto bezposrednio na
sytuacje finansowg Szpitala w okresie objetym kontrola, co m.in. zwigzane byto
ztym, iz posiadanie certyfikatu akredytacyjnego od 2011 r. nie byto premiowane
przez NFZ w procesie kontraktowania Swiadczen medycznych, a wzrost kosztow
dziatalnosci Szpitala w latach 2016-2018 nie byt zwigzany z wdrazaniem
standardow akredytacyjnych lub ich utrzymywaniem®’. Istotng przyczyng
pogarszajacej sie zyskownosci Szpitala byt wzrost kosztdw wynagrodzen,
wynikajacy ze zmiany przepisow dot. wynagrodzenia zasadniczego pracownikow
wykonujagcych  zawody medyczne, a takze wzrastajgce koszty ustug
outsourcingowych. Szpital w okresie objetym kontrolg osiggat wysokie, wskazniki
wykorzystania 10zek szpitalnych na poziomie przekraczajacym 90%.

% Stan na dzien 17.05.2019 r.
5 Wskazniki wykorzystania t6zek szpitalnych w latach 2016-2018 wynosity odpowiednio: 93,31%, 90,98%, 95,21%.
57 Poza konieczno$cig uiszczenia jednorazowej optaty za przeprowadzenie wizyty akredytacyjne;.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

IV. Wnioski i uwagi

W zwigzku z niestwierdzeniem nieprawidtowosci Najwyzsza Izba Kontroli nie
formutuje uwag ani wnioskow.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie 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.

Katowice, dnia 13 sierpnia 2019 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Kontrolerzy Delegatura w Katowicach
Mieczystaw Handzel
Gtéwny specjalista kontroli
panstwowe;

Krzysztof Baron
Gtowny specjalista kontroli
panstwowej

Jacek Kordanowski
Starszy inspektor kontroli panstwowej



