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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Specjalistyczny im. Jozefa Dietla w Krakowie, 31-121 Krakdw,
ul. Skarbowa 4 (Szpital)

dr n. med. Andrzej Kosiniak-Kamysz, Dyrektor Szpitala od 1 maja 1991 r.

1. Wptyw realizowanych przez CMJ projektow w zakresie jako$ci ustug
zdrowotnych na funkcjonowanie podmiotow leczniczych.

2. Wplyw wprowadzenia standardow akredytacyjnych na sytuacje ekonomiczng
podmiotu leczniczego.

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

art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Krakowie

1. Pawet Lipowski, specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKR/76/2019 z 7 maja 2019.

2. Dominika Stepien, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LKR/77/2019 z 7 maja 2019 r.

(akta kontroli str. 1-2, 3-4, 6)

Il. Ocena ogdlna2 kontrolowanej dziatalnosci

W ocenie NIK Szpital w okresie objetym kontrolg spetniat w wysokim stopniu
standardy akredytacyjne. W pierwszej certyfikacji Centrum Monitorowania Jako$ci
w Ochronie Zdrowia (CMJ) w 2013 r. poziom spetnienia wszystkich standardéw
oceniono w Szpitalu na 90%; w certyfikacji kolejnej, w 2017 r. poziom ten oceniono
na 89%.

Kontroli poddano spetnianie przez Szpital 13 standardow CMJ oraz trzech w ramach
badania ankietowego pacjentow. W przypadku 14 z nich poziom spetnienia
standardow pokrywat sie z wynikiem ustalonym przez CMJ w raporcie
akredytacyjnym z 2017 r. Jeden standard wdrazano poczawszy od 2018 r.
i wtrakcie kontroli NIK, t. podjeto dziatania dla corocznego, dwukrotnego
przeszkolenia catego personelu w zakresie zakazen szpitalnych. W przypadku
jednego ze standardéw odnoszacego sie do niepozadanych dziatan lekow
stwierdzono nieprawidtowosci w latach 2016-2018 dotyczace niepetnego
dokumentowania zgtoszen.

W ocenie NIK proces certyfikacji CMJ miat korzystny wptyw na funkcjonowanie
Szpitala. Wdrazanie standarddw sprzyjato podjeciu przez Szpital dziatan w obszarze
poprawy jako$ci Swiadczonych ustug zdrowotnych. Dziatania te ujmowane byly
w szpitalnych programach poprawy jakosci iweryfikowane w sprawozdaniach

"Dz. U.z2019r. poz. 489 ze zm., dalej: ustawa o NIK.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, oceng negatywng albo ocene w formie
opisowej. W niniejszym wystapieniu pokontrolnym zastosowano ocene opisowa.
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z wykonania tych programéw. Nalezy przy tym uwzgledni¢, iz posiadanie przez
Szpital certyfikatu akredytacyjnego wigze sie rowniez z korzysciami niematerialnymi,
zwigzanymi z wizerunkiem placowki.

Sytuacja finansowa Szpitala w 2018 r. w poréwnaniu do lat 2016-2017 ulegta
pogorszeniu, jednak wplyw na to mialy czynniki niezalezne od Szpitala
i niezwigzane z przystgpieniem do procesu certyfikacji. Uzyskanie certyfikatu
akredytacyjnego miato wptyw przede wszystkim na przyznawanie Szpitalowi przez
NFZ dodatkowych punktow przy ocenie ofert sktadanych w konkursach na
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, a takze na zwiekszenie wysokosci ryczattu.
Wymiernym rezultatem otrzymania certyfikatu akredytacyjnego byto m.in. uzyskanie
w latach 2017-2018 dodatkowych Srodkéw finansowych od NFZ. Przeprowadzenie
procesu akredytacyjnego i uzyskanie przez Szpital certyfikatu w 2017 r. nie wptyneto
na zmiane wskaznikow ekonomicznych Szpitala, jak réwniez podstawowych
parametrow dotyczacych Swiadczen zdrowotnych.

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

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

1.1 Certyfikacja Szpitala

Szpital otrzymat certyfikat akredytacyjny (Nr 2017/23) w zakresie lecznictwa
szpitalnego 11 wrzesnia 2017 r. (na okres trzech lat). Procedura akredytacyjna
zostata przeprowadzona przez CMJ z wykorzystaniem Standardéw z 2009 r.4
Przeglad akredytacyjny zostat przeprowadzony przez trzy zespoty wizytatoréw od 12
do 14 lipca 2017 r. Szpital ztozyt wniosek o przeprowadzenie akredytacji 9 czerwca
2017 r., informacje o przegladzie otrzymat 6 lipca 2017 r.

Szpital otrzymat raport z wizyty akredytacyjnej 26 lipca 2017 r., a uchwate Rady
Akredytacyjnej (Nr 33/2017) ws. rekomendacji Ministrowi Zdrowia udzielenia
akredytacji 28 sierpnia 2017 r. (w ramach certyfikacji nie prowadzono procedury
odwotawcze)).

Szpital w listopadzie 2013 r. uzyskat po raz pierwszy certyfikat akredytacyjny na lata
2014-2016 (nr 61/2013 z 30 grudnia 2013 r.) w ramach projektu finansowanego ze
srodkdw Unii Europejskiejo. W ramach tej certyfikacji m.in. opracowano w Szpitalu
standardowe procedury operacyjne odnoszace sie do poszczegdlnych obszarow
jego  dziatalnoSci.  Procedura  akredytacyjna  zostata  przeprowadzona
z wykorzystaniem Standardow z 2009 r. W zwigzku z akredytacjg CMJ nie
prowadzito w Szpitalu wizyt poprzedzajacych proces certyfikacji ani wizyt
sprawdzajacych.

3 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
W wystapieniu zastosowano oceny opisowe.

4 Standardy opracowane przez CMJ w 2009 r., wprowadzone obwieszczeniem 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); dalej: Standardy oraz Standardy z 2009 r.

5 Program Operacyjny Kapitat Ludzki: ,Wsparcie procesu akredytacji zaktadéw opieki zdrowotnej”.
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W  okresie objetym kontrolg Szpital posiadat rowniez certyfikaty systemu

zarzadzania jakoscigP.

(akta kontroli str. 5, 7-16, 26-28, 38, 39, 41-42, 43-57, 583)

W przygotowaniu Szpitala do uzyskania certyfikatu akredytacyjnego w 2017 r.

uczestniczyli:

— Zespot ds. jakosci, powotany w 2012 r., w celu koordynaciji dziatan podejmowanych
na rzecz poprawy jakosci opieki oraz monitorowania, analizowania i doskonalenia
procesdw klinicznych i zarzadzania w oparciu o Standardy z 2009 r. W jego skiad
wchodzito 50 0sdb, w tym pracownicy medyczni;

— Podzespdt ds. medycznych, powotany w 2012 r., a wydzielony w 2013 r. z Zespotu
ds. jakosci, ktéry miat dziataC na rzecz poprawy jakosci opieki medycznej,
monitorowa¢, analizowa¢ oraz doskonali¢ procesy kliniczne i zarzadzania opiekg
nad pacjentem. W jego sktad wchodzito 16 0s6b, w tym pracownicy medyczni;

— Petnomocnik Dyrektora ds. Systeméw Zarzadzania Jakoscig (Petnomocnik ds.
Jakosci) powotany w 2016 r., ktory jednoosobowo odpowiadat przed Dyrektorem
m.in. za nadzér nad procesami, procedurami i dokumentami akredytaciji (zajmujac
stanowisko ds. organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych).

Na podstawie regulaminu organizacyjnego zadania w obszarze realizacji polityki

zarzadzania jakoscig, w tym przewodniczenie Zespotowi ds. jakosci, nalezaty do

Zastepcy Dyrektora ds. Planowania i Marketingu (Zastepca Dyrektora)'.

(akta kontroli str. 41-42, 43-57, 194)

W latach 2016-2019 na posiedzeniach Zespotu ds. jakosci omawiano m.in.:

e analizy (z czestotliwoscig pdiroczng): przyczyn zgondéw, powtdrnych
hospitalizacji, reanimacji/resuscytacji, reoperacji, przedtuzonych pobytéw oraz
poprawnosci prowadzenia dokumentacji medycznej, w tym jej kompletnosci;

e analizy (z czestotliwoscig roczng): odméw hospitalizacji, satysfakcji pacjenta
i pracownikow, zakazen szpitalnych (za lata 2013-2016), poréwnawcze zuzycia
antybiotykdw, wystepowania zdarzen niepozadanych oraz raporty o sytuacii
epidemiologicznej;

e wymagania akredytacyjne (omawiano standardy, plan wizyty akredytacyjnej oraz
przygotowania Szpitala) oraz programy poprawy jakoSci i sprawozdania z ich
wykonania®.

Zastepca Dyrektora wskazata, ze na spotkaniach Zespotu ds. jakosci oraz

spotkaniach Kierownictwa omawiane byty kazdorazowo raporty akredytacyjne CMJ

oraz podejmowane decyzje o wprowadzeniu koniecznych zmian do istniejacych
procedur realizujgcych standardy akredytacyjne.
(akta kontroli str. 606, 607-650, 889, 890-891)

Zespot ds. jakosci omawiat rowniez w 2018 r. wyniki akredytacji przeprowadzonej
przez CMJ w 2017 r., podczas ktorej zalecono (ustnie) zmodyfikowanie karty oceny
znieczulenia ogoélnego oraz wprowadzenie oceny odlegtych skutkéw zabiegow
(w tym endoprotezoplastyki)®.

6 Szpital posiadat certyfikaty 1ISO 9001:2015 (2008) obowigzujace: od lutego 2016 r. do wrzesnia 2018 r. i po
zmianie normy ISO: od kwietnia 2018 r. do marca 2019 r. oraz od kwietnia 2019 r. do marca 2022 r.,
w zakresie $wiadczenia stacjonarnych ustug medycznych oraz ustug ambulatoryjnych w ramach diagnostyki,
leczenia, pielegnacji i rehabilitacji we wszystkich trzech lokalizacjach.

7 Tekst jednolity regulaminu wprowadzono zarzadzeniem Dyrektora Nr 45/2018 z dnia 17 grudnia 2018 .

8 Zespot ds. jakosci zbierat sie na spotkaniach w 2016 r. dziewie¢ razy, w 2017 r. 10 razy, w 2018 r.; osiem razy
iw2019r. (do lipca): cztery razy. W Szpitalu przyjeto czestotliwo$¢ miesieczng spotkan Zespotu ds. jakosci oraz
Podzespotu ds. medycznych.

9 Oddziaty szpitaine, poza Oddziatem Ortopedii, w okresie objetym kontrolg, miaty profil zachowawczy.
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Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze prace nad modyfikacjg kart oceny: znieczulen oraz
odlegtych skutkow zabiegdw nadal trwajg i nie zostaty jeszcze zakoriczone.
Planowany termin ich zakonczenia to lipiec 2019 r., a wdrozenia to sierpien 2019 r.

Zastepca Dyrektora wskazata przy tym, ze w ramach realizacji wnioskow po

akredytacji Szpitala w 2017 r.:

— zrezygnowano w lipcu 2017 r. z przygotowywania we wiasnym zakresie
mieszanek do Zywienia pozajelitowego (podpisujgc umowe z podmiotem
zewnetrznym);

— W lipcu 2017 r. zawarto umowe z podmiotem zewnetrznym na wykonywanie
konsultacji radiologicznych;

— wzmozono nadzoér nad poprawnoscig prowadzenia dokumentacji medycznej
m.in. poprzez kontrole wewnetrzne specjalisty ds. organizacji i kontroli
(prowadzone od wrzesnia do grudnia 2018 r.);

— rozpoczeto (w styczniu 2018 r.) wdrazanie nowego systemu informatycznego,
ktéry ma objacC cze$¢ medyczng Szpitala;

— utrzymano, wprowadzone w 2013 r., cykliczne szkolenia z zakresu praw
pacjentéw oraz cykliczne spotkania radiologow i lekarzy z oddziatdw, na ktorych
omawiane sg trudne badania radiologiczne (spotkania dokumentowane sg od
czerwca 2019r.);

— rozpoczeto w 2019 r. generalny remont budynku przy ul. Skarbowej 1
dostosowujacy jego pomieszczenia do obowigzujgcych przepisow (procedura
aplikacyjna wniosku o dofinansowanie tej inwestycji trwata od 2017 r.).

Zastepca Dyrektora dodata, Ze wdrazanie procesu akredytacji wymusito
wprowadzanie nowych, dodatkowych dokumentow (kart oceny pacjenta, listy
sprawdzajacej poprawnos¢ dokumentacji dla sekretariatdbw medycznych), a przede
wszystkim tworzenie wielu cyklicznych analiz.

(akta kontroli str. 41-57, 194, 344-347, 348-384, 651-652, 653-654, 776,777-786)

Podzespot ds. medycznych zbierat sie na posiedzeniach, po$wigconych tematyce

omawianej na posiedzeniach Zespotu ds. jakosci'0. Ponadto analizowano m.in.:

e przebieg i skutki zabiegéw (pdtrocznie oraz poréwnawczo za lata 2013-2016);

e przebieg i skutki znieczulen (rocznie; nie wskazywano powiktan);

e oraz: zasadno$¢ i czestotliwo$¢ zlecanych badan oraz reorganizacje struktury
dokumentacji medycznej w konteks$cie oszczednosci zatozonych w planie
naprawczym.

Na posiedzeniach Podzespotu ds. medycznych ustalano osoby odpowiedzialne za

wykonanie ww. analiz, przygotowane raporty przekazywano do Dyrekcji, a wnioski

| zalecenia przekazywano ordynatorom oddziatow do analizy i realizacji.
(akta kontroli: str. 344-345, 346-347, 385-408)

Zadania Petnomocnika ds. Jakosci obejmowaty m.in. monitorowanie realizacji
standardéw akredytacyjnych w kontek$cie zmieniajacych sie przepiséw prawa oraz
dokonywanie modyfikacji dokumentéw dotyczacych wdrozenia standardéw Ilub
wprowadzanie nowych dokumentéw (w formie zarzadzen Dyrektora).

(akta kontroli str. 605-606, 607-650)

Poziom spetnienia wszystkich standardow w Szpitalu wedtug CMJ oceniono w 2017 .
na 89% (w 2013 r. na 90%). Szpital uzyskat peing zgodno$¢ ze Standardami
w czterech z 15 obszardw, tj.: ,Ciagto$¢ Opieki” (takze w 2013 r.), ,Poprawa Jakosci
i Bezpieczenstwo Pacjenta” (takze w 2013 r.), ,Zarzadzanie Ogolne” oraz
,Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi"1.

10 W latach 2016-2018 posiedzenia Podzespotu ds. medycznych odbywaly sie cztery razy w roku, w 2019 r. (do
lipca) odbyty sie dwa posiedzenia.
W 2013 r. takze w obszarze ,Laboratorium”.



W pozostatych obszarach w 2017 r. CMJ stwierdzito:
— czesciowg zgodno$¢ ze Standardami, co dotyczyto obszaréw: ,Prawa Pacjenta”
(takze w 2013 r.) oraz ,Farmakoterapia” (takze w 2013 r.)'2;
— niespetnienie Standardéw, co dotyczyto obszardw: ,Laboratorium”, ,Diagnostyka
Obrazowa” (takze w 2013 r.) oraz ,Odzywanie” (takze w 2013 r.).
(akta kontroli str. 7-15, 30-37)

Podczas certyfikacji w 2017 r. Szpital otrzymat nizsze oceny od wizytatorow CMJ
w stosunku do certyfikacji w 2013 r.:
e w przypadku 12 standardéw odnotowujac spadek o dwa punkty w ocenie (z 5 pkt
do 3 pkt)'3;
e w przypadku dziewieciu standardéw odnotowujac spadek o cztery punkty
w ocenie (z 5 pkt do 1 pkt)-.
W 2017 r. oceny wyzsze niz w 2013 r. Szpital otrzymat:
e w przypadku 13 standardéw odnotowujac wzrost o dwa punkty w ocenie (z 3 pkt
do 5 pkt)'s;
e W przypadku pieciu standardéw odnotowujgc wzrost o cztery punkty w ocenie
(z 1 pkt do 5 pkt)'s;
e w przypadku dwoch standardéw odnotowujgc wzrost o dwa punkty w ocenie (z 1
pkt na 3 pkt)'.
Spadek liczby otrzymanych punktow dotyczyt 21 standardéw, a wzrost 20
standardéw (z 238 standardow ujetych w 15 grupach, przy 150 standardach
gtéwnych)'e.
(akta kontroli: 880, 881-882, 883-885)
Odnoszac sie przyczyn pogorszenia sie wskaznika stopnia wdrozenia standardow
akredytacyjnych (z 90% na 89%) Zastepca Dyrektora wskazata, ze ze wzgledu na
to, Ze ocena Szpitala jest liczona ze sktadowych poszczegdlnych wag (Szpital nie
posiada wiedzy w jaki sposob przypisywana jest punktacja i waga za poszczegolne
Standardy) iocen standardéw, trudno jest nam wskazac, w ktérym standardzie
uzyskaliSmy mniejszg ocene, a w ktorym wigkszg. Roznica w procencie spetniania
Standardow jest na tyle nie duza, ze nie podejmowaliSmy czynnosci sprawdzajgcych
w tym zakresie. Dodata réwniez, ze Szpital nie posiada wiedzy jakie standardy nie
podlegaty ocenie w czasie wizytacji.
Szpital nie podejmowat dziatan (nie sktadat zastrzezen) w sytuacii, kiedy jeden stan
faktyczny byt réznie oceniony przez CMJ w 2013 r.i 2017 .
(akta kontroli str. 578-579, 580-582, 881-882, 883-885, 889, 890-891)

W ramach kontroli analizie poddano 13 Standardéw CMJ opisanych w pkt 1.2
niniejszego wystapienia. W ocenie CMJ (w 2013 r. i w 2017 r.) wszystkie te
standardy byly uznane przez CMJ za wdrozone (5 pkt)*®.

2. W 2013 r. takze w obszarach: ,Kontrola zakazen”, ,Zarzadzanie Ogolne” oraz ,Zarzadzanie Srodowiskiem
Opieki”.

13 Dotyczyto to m.in. poddanych kontroli standardéw dotyczacych: zapewnienia pacjentom mozliwosci odwiedzin
(w ramach ankiet dla pacjentéw) oraz statej dostepnosci lekow i materiatéw stosowanych w stanach nagtego
zagrozenia zycia w miejscach Swiadczenia opieki.

4 Dotyczyto to m.in. standardu dotyczacego opracowania w Szpitalu procedury komunikacji z pacjentem
w przypadku uzyskania wynikow badan po wypisie.

'5 Dotyczyto to m.in. standardéw odnoszacych sie do: prowadzenia w Szpitalu analiz czestosci i skutecznosci
podjetych czynno$ci reanimacyjnych; stosowania przed zabiegiem i znieczuleniem ogoélnym kontrolnej karty
czynno$ci oraz opracowania w Szpitalu procedury stosowania preparatéw krwiopochodnych.

"6 Dotyczyto to m.in. standardu odnoszacego sie do zapewnienia przez Szpital konsultacji wynikow badan
obrazowych w o$rodkach referencyjnych.

7 Dotyczyly one zawartosci dokumentacji medycznej pacjentéw.

18 Ocena punktowa CMJ wypetnienia standardéw zawiera sie w skali od 1 pkt (brak wypetnienia standardu),
3 pkt (czeSciowe wypetnienie standardu) do 5 pkt (petne wypetnienie standardu).

5



Opis stanu
faktycznego

Dodatkowo trzy standardy akredytacyjne byty przedmiotem badania ankietowego
przeprowadzonego w ramach kontroli NIK (o czym dalej). Odnosity sie one do:
zapewnienia pacjentom mozliwosci odwiedzin (PP 14), otrzymywania przez
pacjentow zrozumiatych informacji o stanie zdrowia (PP 3) oraz zapewnienia, ze
pomieszczenia Szpitala sg czyste, prawidiowo ogrzane i wentylowane (SO 15).

(akta kontroli: 880)

Kontroli poddano réwniez wypetnianie przez Szpital wybranych standardéw, ktére

uzyskaty maksymalng ocene 5 pkt. w 2013 r. 12017 r., {j..

— opracowania programu wspdipracy ze stuzbami ratowniczymi (standard
,Ciagtos¢ Opieki” Nr 5), ustalajac, ze:

W Szpitalu obowigzywato zarzadzenie Dyrektora Nr 27/2016 z dnia 14 czerwca

2016 r. w sprawie wprowadzenia procedur postepowania w sytuacjach masowych,

mnogich oraz sytuacji nadzwyczajnych, ktore moga zagrozi¢ normalnemu dziataniu

Szpitala. Dodatkowo w 2016 r. opracowano plan przygotowan Szpitala na potrzeby

obronne panstwa oraz przyjeto tzw. procedure statego dyzuru (uruchamianego

przez podmiot tworzacy);

— weryfikowania programu dziatan dla poprawy jako$ci przynajmniej raz w roku, tj.
standard ,Poprawa Jakosci i Bezpieczenstwo Pacjenta” (PJ) Nr 1.1, co zostato
omoéwione w dalszej czesci wystapienia;

— cyklicznego aktualizowania planu strategicznego, tj. standard ,Zarzadzanie
Ogolne” (ZO) Nr 7:

Stwierdzono, ze plan strategiczny Szpitala przyjeto w kwietniu 2015 r. (na lata 2015-

2019). Podlegat on aktualizacji w: grudniu 2016 r., kwietniu 2017 r., pazdzierniku

2017 r., grudniu 2017 r., grudniu 2018 r. i marcu 2019 r.;

— aktualizacji zarzadzen, plandw i procedur (ZO Nr 11.3):

Spetnienie standardu sprawdzono na przyktadzie zmian zarzadzen dotyczacych:

praw  pacjentdw?0,  stosowania  przymusu  bezpo$redniego?!,  procedur

pielegniarskich?2 oraz dokumentacji medycznej22.

Zastepca Dyrektora dodata, ze procedury, zarzadzenia i wszystkie dokumenty
wewnetrzne byly aktualizowane w zaleznosci od potrzeb Ilub koniecznosci
wynikajgcych z przepisow prawa.

(akta kontroli str. 606, 607-650, 671-713, 751-753)
1.2 Spetnianie wybranych standardéw akredytacyjnych przez

Szpital

W okresie objetym kontrolg programy poprawy jakoSci (programy jakosci) byty
przygotowywane przez Zespdt ds. jakosci, cyklicznie na poczatku roku
kalendarzowego na dany rok. Informacje o udostepnieniu dokumentéw i wybrane

9 W 2017 r. nie oceniano w Szpitalu standardéw odnoszacych sie do: wyrazania przez pacjentéw $wiadomej
zgody na udziat w eksperymencie medycznym, {j. standard ,Prawa Pacjenta” (PP) Nr 8 oraz utylizowania
wszystkich odpadéw zgodnie z obowigzujacymi przepisami, {j. standard ,Zarzadzanie $rodowiskiem opieki” (SO)
Nr13.3.

2 Zarzadzenie w sprawie praw i obowigzkow pacjentéw i 0séb odwiedzajacych w Szpitalu Nr 18/2013 z dnia 16
kwietnia 2013 r., zmienione zarzadzeniami: Nr 31/2016 z dnia 1 lipca 2016 r., Nr 24/2017 z dnia 22 czerwca
2017 r., Nr 17/2018 z dnia 18 kwietnia 2018 r. i Nr 12/2019 z dnia 9 kwietnia 2019 .

21 Zarzadzenie w sprawie wprowadzenia procedury zastosowania przymusu bezposredniego Nr 49/2012 z dnia
5 listopada 2012 r., zmienione zarzadzeniami: Nr 23/2017 z dnia 22 czerwca 2017 r. i Nr 14/2019 z dnia
2 maja 2019r.

22 7arzadzenie w sprawie wprowadzenia procedur pielegniarskich w Szpitalu Nr 60/2013 z dnia 2 wrze$nia 2013
r., zmienione zarzadzeniami: Nr 55/2014 z dnia 23 grudnia 2014 r., Nr 45/2016 z dnia 23 listopada 2016 r.
i Nr47/2016 z dnia 5 grudnia 2016 r.

23 Zarzadzenie w sprawie prowadzenia spiséw kompletnej dokumentacji medycznej w sekretariatow oddziatow
Nr 38/2012 z dnia 23 lipca 2012 r., zmienione zarzadzeniami: Nr 21/2013 z dnia 30 kwietnia 2013 r., Nr 4/2014
z dnia 29 stycznia 2014 r., Nr 25/2017 z dnia 3 lipca 2017 r. i Nr 9/2019 z dnia 7 marca 2019 .
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dokumenty w wersji papierowej byly przekazywane kierownikom komorek
organizacyjnych na spotkaniach Kierownictwa. Ponadto dokumenty te byty dostepne
na dysku wspolnym Szpitala. Dyrektor wskazat, ze w skfad Zespotu ds. jakosci
wehodzili przedstawiciele wigkszoSci komorek organizacyjnych, ktorzy wewnetrznie
rowniez przekazywali informacje na ten temat.

(akta kontroli str. 98-99, 100-102, 584-586, 776,777-779)

Programy jakosci na lata 2016-2018 wyznaczaty gtowne kierunki dziatan na ten
okres dla Zespotu ds. jako$ci i dziatajacego w jego ramach Podzespotu ds.
medycznych, stanowigc plany ich pracy. Programy na dany rok formutowano na
podstawie analiz z roku poprzedniego, a w 2018 r. takze na podstawie przegladu
akredytacyjnego CMJ. Przyjmowane do realizacji cele bedace elementami projektow
poprawy w danym obszarze funkcjonowania Szpitala obejmowaty zagadnienia:
poprawa procedur diagnostycznych i terapeutycznych; poprawa skutecznosci
leczenia; edukacja zdrowotna; poprawa zawarto$ci, kompletnoSci i jakosci
dokumentacji medycznej; poprawa satysfakcji pacjentdéw; farmakoterapia (np. na
2019 r. przyjeto zadanie zwigkszenia kontroli apteczek oddziatowych); zarzadzanie
zasobami ludzkimi; poprawa bezpieczenstwa opieki nad pacjentem; zakazenia
szpitalne oraz zarzadzanie informacja.

W ramach tych zagadnien formutowano zadania do realizacji w danym roku.
Poszczegolne cele miaty by¢ realizowane w danym roku lub w razie niemoznosci
realizacji przenoszone na lata nastepne. W programach jakosci nie okreslano
miernikdw i wskaznikow jakosci — sprawdzenie wprowadzenia poprawy nastepowac
miato poprzez poréwnanie wynikow analiz istotnych zdarzen zwigzanych
z hospitalizacjami oraz faktycznych zdarzen (hospitalizacji). Realizacja programéw
miata podlegaC cyklicznej analizie, ktora miata wyszczegolniaC niezrealizowane
elementy i ich przyczyny.
W programie na 2018 r. wskazano, Ze przeglad akredytacyjny wskazat m.in. na
konieczno$¢ prawidiowego sporzadzania dokumentacji medycznej (w tym kart
stosowania przymusu bezpo$redniego i kart oceny bédlu), wykazywania w karcie
informacyjnej zalecen Zzywieniowych po pobycie w Szpitalu, a w zakresie
farmakoterapii: wzmocnienie nadzoru nad sposobem przechowywania lekéw
(temperatura) i dystrybucjg produktow zywienia pozajelitowego.
Program na 2019 r. zaktadat podejmowanie dziatan zapobiegajacych wystepowaniu
zakazen szpitalnych, przeszkolenie lekarzy z postepowania z pacjentem w stanie
terminalnym i jego rodzing, poprawe wewnetrznej komunikacji w Szpitalu oraz
przeprowadzenie szkolen z BLS?#, dezynfekcji rak i racjonalnej antybiotykoterapii.
(akta kontroli str. 98-99, 100-102, 103-106, 344-345, 346-347, 419-433)

Wyniki analiz odnoszacych si¢ do przyczyn ewentualnego nierealizowania
programéw jakosci oraz dokumentacji dziatan naprawczych podjetych w tym
zakresie znajdowaly sie w sprawozdaniach z realizacji tych programéw,
przygotowywanych po zakoriczeniu danego roku.

Sprawozdania z realizacji programéw jakosci w latach 2016-2018 odnosity sie do
poszczegoinych obszaréw i zadan. Wskazywano m.in. na sposob realizacji uwag po
przegladzie akredytacyjnym, tj. przeprowadzanie szkolern wewnetrznych w zakresie
BLS, praw pacjentéw, stosowania przymusu bezpo$redniego, zakazen szpitalnych
(rozwazenie zatrudnienia pielegniarki epidemiologicznej) oraz obszary do poprawy
w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej.

(akta kontroli str. 98-99, 100-102, 103-106, 107-112, 419-433, 771-775)

24 (ang. Basic Life Suport) — podstawowe zabiegi ratujgce zycie w stanach zagrozenia zycia.
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Dyrektor wskazat na przyktadowe dziatania naprawcze podejmowane po weryfikacji

programdw jako$ci, obejmujace rowniez realizacje wnioskow po akredytacji CMJ:

— udziat Szpitala od 2015 r. w uruchomieniu Matopolskiego Programu Informacii
Medycznej, w celu zastgpienia dotychczasowego systemu informatycznego;

— proba zatrudnienia od 2016 r. lekarza radiologa dla przyspieszenia wykonywania
opiséw badan — ze wzgledu na brak chetnych Szpital zatrudnit lekarza w 2018 r.;

— wprowadzenie od 2016 r. (dodatkowych) szkolen wewnetrznych z zakresu:
definicji mobbingu, poprawnosci prowadzenia dokumentacji medycznej
i przepisdw dotyczacych ochrony danych osobowych;

— powotanie w 2016 r. zespotu ds. opracowania motywacyjnego systemu
pozaptacowego (po analizie badania satysfakcji personelu)?;

— zakupienie w 2018 r. systemu telemetrii na Oddziat Kardiologii;

— zaplanowanie przeprowadzenia w 2019 r. szkolenia na temat racjonalnej
antybiotykoterapii oraz zasad stosowania przymusu bezpo$redniego.

(akta kontroli str. 98-99, 100-102, 587-591, 605-606, 607-650)

W trakcie kontroli, wystapiono w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f oraz art. 40 ust. 7
ustawy o NIK, do Matopolskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia w Krakowie (MOW NFZ) o przediozenie informacji o skargach
i zgtoszeniach, ktére wptynety do MOW NFZ w latach 2016-2019 dotyczacych
niewtasciwej realizacji Swiadczen zdrowotnych w Szpitalu oraz o wynikach kontroli
przeprowadzonych w Szpitalu w tym okresie.

W ww. okresie do MOW NFZ wptynety:

e cztery skargi uznane przez MOW NFZ za zasadne, w tym dotyczaca
nieprawidtowosci w organizacji udzielania $wiadczen opieki zdrowotne;
(nierespektowanie uprawnien do korzystania ze $wiadczen poza kolejnoscia)
oraz dotyczaca wystgpienia przejsciowych trudnosci w terminowym realizowaniu
testow alergicznych i nieuzasadnionego obcigzenia pacjenta kosztami badania;

e 13 skarg uznanych przez MOW NFZ za niezasadne (trzy w 2016 r., dwie
w 2017 r. i osiem w 2018 r.).

Kontrole przeprowadzone przez MOW NFZ w Szpitalu wykazaty:

— nieprawidtowosci dotyczace m.in. warunkéw formalno-prawnych realizacji umoéw
oraz prowadzenia dokumentacji medycznej;

— jedno uchybienie w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej;

— nieprawidtowosci dotyczace m.in. ordynacji lekéw (niezgodnosci danych
umieszczonych na receptach z prowadzong dokumentacjg medyczna).

W wyniku kontroli MOW NFZ wydawat zalecenia pokontrolne oraz stosowat kary

umowne.

(akta kontroli str. 148, 149-161)

W latach 2017-2019 (do 16 maja) w Szpitalu przeprowadzono ogétem 58 kontroli.
Kontrole prowadzili m.in. Paristwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny26, Wojewddzki
Inspektor Farmaceutyczny, Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa
(RCKIK) oraz konsultant wojewddzki w dziedzinie farmaciji szpitalne;.

Kontrola Apteki przeprowadzona w czerwcu 2017 r. przez konsultanta
wojewddzkiego w dziedzinie farmaciji szpitalnej, m.in. w zakresie zadan okreslonych
w prawie farmaceutycznym wskazata, ze Apteka nie spetniata wymagan kadrowych

%5 Zespot odbyt w 2016 r. cztery posiedzenia, omawiajac m.in. zagadnienia zwigzane z opracowaniem zasad
szkolen pracownikdw.

% W tym: kontrole sprawdzajace wykonanie obowigzkéw zawartych w decyzjach; kontrole kompleksowe
dotyczace stanu sanitarno-higienicznego oraz postepowania z odpadami medycznymi na wybranych
oddziatach oraz tzw. zapleczu Szpitala; kontrole dotyczace: zgtaszalnosci chordb oraz spetnienia wymogdow
prawnych higieny radiacyjnej (ochrona przed promieniowaniem jonizujacym i polami elektromagnetycznymi).
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(brak personelu) ilokalowych oraz nie dziatat w niej system komputerowy
zintegrowany z oddziatami. Dyrektor wskazat, ze nie ma mozliwosci modernizacji jak
i przeniesienia Apteki do innej lokalizacji (z uwagi na braki lokalowe
w dzierzawionych pomieszczeniach), aw 2018 r. czeSciowo zrealizowat zalecenia
w zakresie zatrudnienia personelu farmaceutycznego (wyzszego i $redniego).

W styczniu 2018 r. kontrole Apteki przeprowadzit Wojewodzki Inspektor
Farmaceutyczny.  Obejmowata ona  m.in.  postepowanie z  lekami
przeterminowanymi, wstrzymywanie i wycofywanie z obrotu produktéw leczniczych
oraz kontrole apteczek oddziatowych?’. Po tej kontroli nie stwierdzono niezgodnosci.

(akta kontroli str. 58-59, 344-345, 346-347, 434-471, 776, 777-779, 808-836)

W latach 2016-2019 (do 22 maja) do Szpitala wptynety 53 skargi i wnioski, w tym 17
w2017 r. (rok, w ktérym Szpital uzyskat certyfikat akredytacyjny). Z tej liczby 15
skarg/wnioskéw dotyczyto niezapewnienia oczekiwanej przez pacjentow jakosci
udzielanych swiadczen, a 10 dotyczyto nieprawidtowe] organizaciji pracy. Wszystkie
skargi/wnioski odnosity sie do opieki nad pacjentem jako obszaru objetego certyfikacjg
CMJ.

Dyrektor wskazat, ze po rozpatrzeniu skargi/wniosku, w przypadkach uznanych za
zasadne przeprowadzano z personelem rozmowy wyja$niajaco-pouczajgce. Dodat, ze
problematyka skarg byta takze wykorzystywana w trakcie corocznych szkolen
z zakresu praw pacjenta (wykorzystywano analize przypadkéw skarg uznanych za
zasadne m.in. poprawiajac organizacje pracy przychodni).
Skargi i wnioski oraz negatywne ustalenia kontroli nie dotyczyly zdarzer powstatych
w zwigzku z nieprzestrzeganiem standardow akredytacyjnych objetych szczegdtowym
badaniem w niniejszej kontroli.

(akta kontroli str. 60-62, 63-79)

W ramach kontroli NIK sprawdzeniem objeto spetnianie przez Szpital wybranych
standardow akredytacyjnych, ktore zgodnie z raportem akredytacyjnym w 2017 r.
byty ocenione na 5 pkt. (w petni spetnione przez Szpital):

1.2.1. Kazdy pacjent jest informowany o przystugujacych mu prawach
i obowiazkach (PP 1)

Spetnienie standardu w tym zakresie zweryfikowano w toku ogledzin oraz na
podstawie udzielonych przez 50 pacjentow odpowiedzi w badaniu ankietowym
przeprowadzonym w ramach kontroli. Standard ten w 2013 r. i 2017 r. CMJ ocenito
na 5 pkt.

W trakcie ogledzin dwoch oddziatow (I Oddziat Chordb Wewnetrznych i Alergologii

oraz Oddziat Reumatologii), zlokalizowanych przy ul. Skarbowej 1, stwierdzono, ze:

o dokument opisujacy prawa i obowigzki pacjenta, byt zamieszczony w ogdlnie
dostepnym miejscu, tj. wywieszony na korytarzu oddziatow przy punktach
pielegniarskich?8;

e dodatkowo w punkcie pielegniarskim znajdowat sie zbior wewnetrznych aktow
prawnych okre$lajacy prawa i obowigzki pacjenta oraz oséb odwiedzajgcych,
ktory mogt by¢ udostepniony na zyczenie.

21 Obejmowata m.in. warunki przechowywania produktéw leczniczych, stan ich zapaséw, numery serii i dat
waznosci, warunki przechowywania oraz sposéb zabezpieczenia produktoéw leczniczych zawierajacych $rodki
odurzajace i substancje psychotropowe.

28 Karta praw i obowiazkéw pacjenta Szpitala wprowadzona zarzadzeniem Dyrektora Nr 24/2017 z dnia 22
czerwca 2017 r. oraz zarzadzenie Dyrektora Nr 18/2013 z dnia 16 kwietnia 2013 r. w sprawie praw
i obowigzkdw pacjentéw i osob odwiedzajacych, okreslajace: regulamin odwiedzin, wymogi formalno-prawne
zgody pacjenta, przekazywania informacji o stanie zdrowia, procedure zwigzang ze zgonem pacjenta, zasady
postepowania z pacjentem terminalnym, spis telefondw i adreséw duszpasterzy oraz liste pracownikow
wyznaczonych do porozumiewania sie z pacjentem obcojezycznym.
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Dostepnos¢ ww. pisemnych informacji dla osob niewidzacych, stabowidzacych lub
ze schorzeniami oczu byta zapewniania przez personel poprzez ich odczytanie (na
zyczenie pacjentow).
W ankietach 98% pacjentéw wskazato, ze w zwigzku z przyjeciem do Szpitala byli
informowani o ich prawach i obowigzkach (informacja w tym zakresie byta spisana,
czytelna i tatwo dostepna w miejscu pobytu pacjenta, a na zyczenie -
indywidualnie). Jedna osoba wskazata, ze nie zostata poinformowana o swoich
prawach i obowigzkach i jedna osoba zaznaczyta odpowiedz: nie wiem/nie
pamietam.

(akta kontroli str. 85-89, 90-94, 194)

1.2.2. Jakos¢ opieki nad pacjentem

1.2.2.1. Szkolenia pracownikéw w resuscytacji krazeniowo-oddechowej
(OP 3)

Pod wzgledem szkolen wewnatrzszpitalnych w zakresie resuscytacji krazeniowo-

oddechowej:

e w 2016 r. zaplanowano przeszkolenie 508 o0sdb, przeszkolono 452 osoby.
Szkoleniami objeto 81% lekarzy, 88% pielegniarek i 95% pozostatego personelu
medycznego;

e w 2017 r. (rok, w ktérym Szpital otrzymat akredytacje) zaplanowano
przeszkolenie 516 osob, przeszkolono 493 osoby. Szkoleniami objeto 92%
lekarzy i po 97% pielegniarek oraz pozostatego personelu medycznego;

e w 2018 r. zaplanowano przeszkolenie 516 0sdb, przeszkolono 526 0sob.
Szkoleniami objeto nimi 91% lekarzy, 95% pielegniarek oraz 100% pozostatego
personelu medycznego;

e w 2019 r. zaplanowano (w IV kwartale) objecie szkoleniami 553 os6b, tj. 100%
personelu medycznego.

Wszystkie szkolenia byly prowadzone przez firmy zewnetrzne, a udziat

w szkoleniach dokumentowano certyfikatami uczestnictwa.

Zastepca Dyrektora wyjadnita, Ze nie przeszkolenie cze$ci personelu

(z zaplanowanej liczby w danym roku) wynikato z rotacji personelu (zwolnien),

dtugotrwatych absencji chorobowych, urlopéw macierzynskich i wychowawczych.
(akta kontroli str. 60-62, 63-79, 889, 890-891)

Spetnienie standardu w tym zakresie zweryfikowano takze poprzez analize akt
osobowych 20 pracownikéw Szpitala?®. W aktach wszystkich kontrolowanych osob
znajdowaly sie certyfikaty zaswiadczajace ukonczenie kurséw BLS/AED (ang.
Automated External Defibrillator) w resuscytacji krazeniowo-oddechowej w latach
2016-2018 (zgodnie z wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji wydanymi we
wspotpracy w Polskg Radg Resuscytacii).
Standard ten w 2013 r. i 2017 r. CMJ uznato za w petni wypetniony przez Szpital.
(akta kontroli str. 78-79)

29 Préba wybrana losowo, zatrudnionych na podstawie uméw o prace, 10 lekarzy i 10 pielegniarek,
z uwzglednieniem osdb, ktore rozpoczety $wiadczenie pracy w okresie objetym kontrolg (bez wzgledu na
forme zatrudnienia np. kontrakt, umowa o prace).
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1.2.2.2. Okres$lenie lekow, sprzetu i materiatow, ktére musza by¢ dostepne
w stanach nagtego zagrozenia zycia (OP 4)

Spetnienie standardu w tym zakresie zweryfikowano na podstawie oceny wykazu
produktéw leczniczych wchodzacych w sktad zestawu przeciwwstrzasowego
ogtoszonego zarzadzeniem Dyrektora Nr 2/2017 z dnia 27 stycznia 2017 r. (ze zm.).

Zarzadzenie to wskazywato na wszystkie elementy wskazane w wyjasnieniach
Standardéw CMJ.
(akta kontroli str. 85-89, 90-94, 197-210, 578-579, 580-582, 651-652, 653-654, 878)

Wykaz produktow leczniczych i wyrobéw medycznych wchodzacych w skiad
zestawu przeciwwstrzagsowego ustalony byt odrebnie dla oddziatéw oraz przychodni
i poradni. W ww. zarzadzeniu Dyrektora okreslono rowniez postepowanie w stanach
zagrozenia zycia pacjenta podczas pobytu w Szpitalu (przyjmujac szes¢ algorytmow
postepowania)?.

Zarzadzenie okreslato m.in. osoby odpowiedzialne za leki wchodzace w sktad
zestawu przeciwwstrzgsowego, sposéb kontrolowania sktadu zestawu pod katem
jego kompletnosci i dat waznosci lekdw oraz sposob postepowania z adrenalina.

Zastepca Dyrektora wskazata, ze za prawidtowy sktad ww. zestawu, w tym jego
zabezpieczenie, uzupetnianie i wymiane odpowiadat kierownik komorki
organizacyjnej, w ktérej byt on przechowywany.

Zarzadzenie okreslato w zatgcznikach:

— alfabetyczny wykaz produktéw leczniczych wchodzacych w sktad zestawu
przeciwwstrzasowego, ratujacego zycie, ktore mogg by¢ podawane przez
lekarza: na oddziatach (18 lekdw, sze$¢ ptyndw infuzyjnych) oraz w przychodni
przyszpitalnej i poradniach (dziewie¢ lekdw i dwa ptyny infuzyjne);

— alfabetyczny wykaz wyrobow medycznych wchodzacych w skiad zestawu
przeciwwstrzasowego, ratujacego zycie, ktore mogg by¢ podawane/stosowane
przez lekarza (22 wyrobéw na oddziatach i 12 w przychodni przyszpitalnej
i poradniach);

— wykaz sprzetu medycznego wspomagajacego resuscytacje (defibrylatory w 10
miejscach, laryngoskopy w siedmiu migjscach oraz torba reanimacyjna).

W latach 2016-2018 odpowiedzialno$¢ za aktualizacje listy lekow, sprzetu
i materiatow niezbednych w stanach nagtego zagrozenia zycia ponosili: Kierownik
Apteki i Petnomocnik ds. Jako$ci.

Standard ten w 2013 r. i 2017 r. CMJ uznato za w petni spetniony przez Szpital
(okreslono, ktére leki, sprzet i materiaty muszg by¢ dostepne w stanach nagtego
zagrozenia zycia).

(akta kontroli str. 98-102, 113-130, 131-144, 592-597, 776, 777-779, 889, 890-891)

1.2.3. Podleganie przez personel szczepieniom (KZ 1.8)

W latach 2016-2018 Szpital zapewniat szczepienia przeciwko grypie poprzez oferte
bezptatnych szczepien wykonywanych w Szpitalu. Szpital oferowat szczepienie dla
wszystkich chetnych inie byto ograniczen ze wzgledu na $rodki finansowe.
Informacja o takiej mozliwosci byta przekazywana przez Dyrektora do kierownikow

3 Wydane na podstawie m.in. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 stycznia 2011 r. w sprawie wykazu
produktéw leczniczych, ktdre moga by¢ doraznie dostarczane w zwigzku z udzielanym $wiadczeniem
zdrowotnym oraz wykazu produktow leczniczych wchodzacych w sktad zestawow przeciwwstrzasowych,
ratujacych zycie (Dz. U. Nr 18, poz. 94 ze zm.) oraz w oparciu o wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji
z dnia 15 pazdziernika 2015 .
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komoérek organizacyjnych; w przypadku szczepien przeciwko WZW kontrole tzw.
poziomu wyszczepienia sprawowat lekarz medycyny pracy.

Standard ten (,Kontrola Zakazen” (KZ) w 2013 r. i 2017 r. CMJ uznato za w petni
zrealizowany przez Szpital.

Liczba osdb zatrudnionych w Szpitalu w obszarze $wiadczenia opieki (wedtug stanu

na 31 grudnia kazdego roku), zaszczepionych przeciwko grypie wynosita:

e w2016 r.: 42 osoby sposrdd 508 zatrudnionych (8%);

e w 2017 r. (rok, w ktdrym Szpital otrzymat akredytacje): 38 osob sposrod 516
zatrudnionych (7%);

e w2018 r.: 11 0sdb sposréd 516 zatrudnionych (2%);

e w 2019 r. (do marca) zatrudnionych byto 553 0s6b, nie zrealizowano szczepien
(akcje szczepien zaplanowano na pazdziernik-listopad).

W ww. okresie Szpital nie agregowat danych o liczbie absencji z powodu grypy.

Dyrektor wskazat, ze szczepienia realizowane byly na koszt Szpitala w ramach
(corocznej) akcji szczepien adresowanej do catego personelu. Dodat, ze nie ma
mozliwosci zmuszenia kogokolwiek do szczepien, a Dziat Kadr nie prowadzi
Statystki absencji w pracy, poniewaz nie ma takiej mozliwosci ze wzgledu na to, ze
numery statystyczne chordb na drukach sq kodowane.

(akta kontroli str. 60-62, 63-79, 776, 777-791, 886-887, 888, 889, 890-891)

Pod wzgledem liczby osob zatrudnionych w Szpitalu w obszarze $wiadczenia opieki,

zaszczepionych przeciwko WZW:

e w 2016 r. zatrudnionych byto 508 osob, z ktorych dwie osoby zostaty
zaszczepione (0,4%), przy czym wedtug stanu na grudzien 2016 r. 605 osob byto
zaszczepionych (trzy osoby byly zwolnione ze szczepien ze wzgledow
medycznych, jedna nie wyrazita zgody na szczepienie);

e w 2017 r. (rok, w ktérym Szpital otrzymat akredytacje) zatrudnionych byto 516
0s0b, z ktérych osiem zostato zaszczepionych (1%), przy czym wedtug stanu na
grudziert 2017 r. 554 0s6b byto zaszczepionych (dwie osoby byly zwolnione ze
szczepien, jedna nie wyrazita zgody);

e w 2018 r. zatrudnionych byto 516 oséb, z ktorych cztery zostato zaszczepionych
(0,8%), przy czym wedlug stanu na grudzien 2018 r. 551 os6b byto
zaszczepionych (dwie osoby byly zwolnione ze szczepien, jedna nie wyrazita
zgody);

e w 2019 r. (marzec) zatrudnionych byto 553 oséb, z ktdrych dwie zostato
zaszczepione (0,4%), przy czym wedtug stanu na marzec 2019 r. 538 0séb byto
zaszczepionych (dwie osoby byly zwolnione ze szczepien, jedna nie wyrazita
zgody).

Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze wszystkie osoby, ktdére wymagaty szczepien
przeciwko WZW typu B w ww. okresie posiadaty wazne szczepienia. Dodata, ze
szczepien nie trzeba powtarzac (...) wynika to z programdw szczepien ochronnych,
ktore wskazujg, ze schemat szczepienia podstawowego wynika ze wskazan
producenta Szczepionki oraz, ze u zdrowych 0sob nie przewiduje sig szczepienh
przypominajgcych.

Zastepca Dyrektora wyjasnita réwniez, ze w Szpitalu pracujq pojedyncze osoby,

ktére nie przeszty cyklu szczepien przeciwko WZW z osobistych przyczyn

zdrowotnych. Dodata, ze niezaleznie od zajmowanego Sstanowiska nie mozna ich
odsungc od pracy. Posiadajg wiedze o koniecznosci wzmozenia zabezpieczen

i profilaktyki.

(akta kontroli str. 60-62, 63-79, 889, 890-891)



1.2.4. Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentow w zakresie farmakoterapii

1.2.4.1. Okreslenie i wdrozenie zasad pozyskiwania lekow w trybie nagtym
(FA3)

W Szpitalu zarzadzeniem Dyrektora Nr 35/2015 z dnia 22 pazdziernika 2015 r.
okreslono procedure pozyskiwania produktéw leczniczych/wyrobéw medycznych
w trybie nagtym (w zatgczniku Nr 17; standard uznany przez CMJ za w pefni
spetniony w 2013 r. i 2017 r.). Procedura ta dotyczyta zakupdw lekdéw niezbednych
w leczeniu pacjentow w trybie ,na ratunek zycia®, tj. przepisywanych rzadko oraz
takich, ktorych nie ujeto w receptariuszu i sprowadzanych na zapotrzebowanie
z zagranicy. Okre$lata ona sposob pozyskiwania w tym trybie lekéw zaréwno
w godzinach pracy Apteki jak ipoza tymi godzinami (po godz. 1520, w nocy,
w weekendy i dni ustawowo wolne od pracy). Wowczas decyzje o sprawdzeniu leku,
ktérego nie posiadata apteczka Zzadnego z oddziatow podejmowat lekarz dyzurny
Centralnej Izby Przyje¢. Procedura wskazywata réwniez wykaz siedmiu lekéw ,na
ratunek” (rzadko ordynowanych) znajdujacych sie na stanie apteczki Centralnej Izby
Przyjec.
Kierownik Apteki wskazata przy tym, ze z uwagi na stosowany system informatyczny
oraz tzw. serializacje lekow w innych podmiotach leczniczych planowane sg zmiany
w przyjetej procedurze.

(akta kontroli str. 211-263, 886-887, 888)

W okresie objetym kontrolg leki zamawiane byty przez personel danego oddziatu
w trybie pilnym, pisemnie na podstawie ww. zatacznika do zarzadzenia Dyrektora.
Zamowienia kierowano do Apteki. W 2016 r. byto to 15 przypadkéw, w 2017 r.: 35,
w 2018 r.: 18 oraz w 2019 r. (do czerwca): 10 przypadkéw. W badaniu proby dwdch
przypadkow zamowien w trybie pilnym stwierdzono, ze leki pozyskano w trybie i na
zasadach okre$lonych w uregulowaniach wewnetrznych Szpitala.

(akta kontroli str. 344-345, 346-347, 576-577, 886-887, 888)

1.2.4.2. Dokumentowanie zgloszen niepozadanych dziatan stosowanych
lekéw i preparatéw krwiopochodnych (FA 11)

W Szpitalu dokumentowano niepozadane dziatania stosowanych lekow i preparatéw
krwiopochodnych w formie pisemnej (standard wedtug CMJ w petni spetniony w 2013
r. i 2017 r.). Ewidencja zgtoszen z oddziatbw o dziataniu niepozadanym leku byfa
prowadzona w formie pisemnej w Aptece.

Wedtug danych Apteki dotyczacych dziatan niepozadanych produktéw leczniczych

(zgtoszen zaraportowanych do Apteki):

e W 2016 r. zgtoszono 30 takich dziatan, z ktorych szes¢ wystapito w latach 2012-
2015. Jedno zdarzenie zakwalifikowano jako ciezkie. Wedtug udostepnionych
danych wszystkie zgtoszenia zaraportowane do Apteki w tym samym dniu
przekazano do Prezesa Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobdw
Medycznych i Produktow Biobojczych (URPLWMIPB). Jedno zgtoszenie
przekazano podmiotowi odpowiedzialnemu (ktory uzyskat pozwolenie na
dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego);

e w 2017 r. do Apteki zgtoszono 28 dziatan niepozadanych, z ktorych dziewigeé
wystapito w latach 2012-2015. Dwa zdarzenia zakwalifikowano jako ciezkie;
w jednym przypadku nie zaznaczono kwalifikacji zdarzenia (wskazujac na powrot
pacjenta do zdrowia). W dwéch przypadkach zgtoszenia przekazano do Prezesa
URPLWMIPB do dwoch dni po otrzymaniu zgtoszenia przez Kierownika Apteki,
w pozostatych zgtoszenia zaraportowane do Apteki w tym samym dniu
przekazano do Prezesa URPLWMIPB. W jednym przypadku zgtoszenie
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pozyskano z szpitalnego systemu informatycznego. Zadnego ze zgtoszen nie
przekazywano podmiotowi odpowiedzialnemu;

e w 2018 r. do Apteki zgtoszono 29 dziatan niepozadanych, z ktdrych dziewie¢
wystapito w latach 2014-2015. Trzy zdarzenia zakwalifikowano jako
ciezkie. W pieciu przypadkach zgtoszenia przekazano do Prezesa URPLWMiPB
od jednego do pieciu dni po otrzymaniu zgtoszenia, w pozostatych zgtoszenia
zaraportowane do Apteki w tym samym dniu przekazano do Prezesa
URPLWMiPB. Zadnego ze zgloszeri nie przekazywano podmiotowi
odpowiedzialnemu;

e w 2019 r. (do 21 maja) do Apteki zgtoszono pie¢ dziatann niepozadanych,
z ktérych trzy wystapity w latach 2011-2018. Jedno ze zdarzen zakwalifikowano
jako ciezkie. Zgtoszenia zaraportowane do Apteki w tym samym dniu przekazano
do Prezesa URPLWMiPB (w jednym przypadku — w dniu nastepnym). Zadnego
ze zgtoszen nie przekazywano podmiotowi odpowiedzialnemu.

Kierownik Apteki wyjasnita, ze w ww. okresie dziatania niepozadane dotyczyty

gtéwnie lekéw stosowanych w leczeniu schorzen reumatologicznych u pacjentow

leczonych niesterydowymi lekami przeciwzapalnymi oraz lekami biologicznymi

w oddziatach i poradniach reumatologicznych. Dodata, ze nigjednokrotnie

Zgtoszenia te dokonywane byty po kilku latach od stwierdzenia dziatania

niepozadaneqo przez pacjenta z uwagi na konieczno$¢ zastosowania terapii lekami

biologicznymi3!.

Wedtug udostepnionych danych zgtoszenia niepozadanych dziatan produktu

leczniczego byty dokonywane przez pracownikéw Apteki do pieciu dni od ich

zgtoszenia przez personel Szpitala, . w wymaganym terminie 15 dni od dnia

powziecia informacji o ich wystapieniu (art. 36f ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.

Prawo farmaceutyczne3?). Kierownik Apteki wyjasnita, ze takie terminy zgtoszen

powodowane byty konieczno$cig naniesienia poprawek na pierwotne zgtoszenia,

znalezienia serii leku wydanego pacjentowi oraz ustalenia jego tozsamosci.
(akta kontroli str. 60-62, 63-79, 879)

W latach 2016-2018 zgtoszono do RCKIK dziewig¢ potencjalnych powiktan
poprzetoczeniowych: trzy w 2016 r., dwa w 2017 r. i cztery w 2018 r. Dotyczyty one
m.in. wzrostu temperatury ciata i gorgczki u pacjentow. W jednym przypadku
(w2017 r.) stwierdzono w surowicy pacjenta obecnos¢ przeciwciat odporno$ciowych
(uznano, ze mogta by¢ to op6zniona reakcja na transfuzje wykonang wczes$niej).
W pozostatych przypadkach nie stwierdzono niezgodnosci w zakresie antygenow
czerwonokrwinkowych pomiedzy krwig biorcy, a przetaczanym sktadnikiem krwi.
Zgtoszenia Szpital dokonywat do dwdch dni po stwierdzeniu powiktania.

(akta kontroli str. 651-652, 653-666)

1.2.5. Prowadzenie oceny btedow przedlaboratoryjnych (LA 2)

W Szpitalu opracowano standardowe procedury operacyjne dotyczace laboratorium,
ktére dotyczyty m.in. transportu i przyjmowania materiatu do badan, monitorowania
btedu przedlaboratoryjnego oraz monitorowania proceséw diagnostycznych -
standard uznany przez CMJ za w petni spetniony w 2017 r. iw 2013 r.33,

31 M. in. dla jednego z lekow (,M.”, w formie tabletek) identyfikowano dziatania niepozadane w 2011, 2013, 2015
i w2016 r. (zgtaszane odpowiednio w latach: 2016-2017 i w 2019 r.). Dla innego (,M.”, tabletki) identyfikowane
dziatania niepozadane w 2015 r. i w 2016 r. (zgtaszane w latach 2018-2019); dla innego leku (,L.", tabletki)
identyfikowano dziatania niepozadane w latach 2015-2017 (zglaszane w latach 2017-2019), a dla innego leku
(,S.”, tabletki) identyfikowano dziatania niepozadane w latach 2015-2017 (zgtaszane w latach 2017-2019).

32Dz, U. 22019r., poz. 499 ze zm.; dalej: Prawo farmaceutyczne.

3 Standardowa procedura operacyjna Nr 83 transportu i przyjmowania materiatu do badan w Zakladzie
Diagnostyki Laboratoryjnej (obowigzujaca od wrzesnia 2013 r.; wczesniejsza z grudnia 2009 r.); zasady
pobierania krwi do badan laboratoryjnych (z listopada 2011 r.) oraz procedury z grudnia 2009 r.: pobierania
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Dyrektor ~ wyjasnit, ze corocznie wykonywane byly analizy bfedow
przedlaboratoryjnych, w ktorych poprzez ocene jakosci probek pobranego materiatu
do badan oceniane byty: przygotowanie pacjenta, pobieranie, transport
| przechowywanie materiatu. Whioski na biezgco przekazywane byty do 0sdb
pobierajgcych celem niwelowania bfedéw. Dodat, Zze laboratorium szpitalne oraz
wszystkie laboratoria zewnetrzne corocznie uczestniczyly w zewnetrznych
programach poprawy jakosci.
W  Szpitalu wymdg prowadzenia analizy btedéw przedlaboratoryjnych zostat
wprowadzony w 2009 r. w ramach Systemu Zarzadzania Jakoscig ISO (procedura
monitorowania btedu przedlaboratoryjnego z wrzesnia 2013 r.). Analizy corocznie
wykonywat Petnomocnik ds. Jakosci (w pierwszym kwartale roku nastepnego za rok
poprzedni). Byly one omawiane z Zespotem ds. jakosci i Podzespotem ds.
medycznych i jako cze$ci raportu zarzadzania 1SO przekazywane wszystkim
kierownikom komérek organizacyjnych (w lutym za rok poprzedni).

(akta kontroli str. 162-163, 164-168, 605-606, 607-650)

W ww. okresie najwiece] bledéw wystgpito na oddziatach internistycznych
(w kolejnosci: I, Ill'i I1) oraz kardiologicznym. W analizach kazdorazowo stwierdzano,
ze iloSC bfedow byfa znikoma34 (...) i wynikafa z bfedow ludzkich zwigzanych
Z pobraniem materiatu do badan. Dyrektor wskazat, ze uwagi do wykonywania
badan laboratoryjnych zgtaszane byly bezposrednio po zdarzeniu (na biezaco) na
oddziaty do pielegniarek (do oséb pobierajacych materiat do badan) i btedy byty
wowczas korygowane przez powtorne pobranie materiatu. Dodat, Ze przy takiej skali
problemu nie ma potrzeby uruchamiac dziatan naprawczych.

(akta kontroli str. 162-163, 164-168, 605-606, 607-650, 776, 777-779, 837-863)

1.2.6. Otrzymywanie przez pacjentow praktycznych informacji na temat badan
radiologicznych (DO 3)

Spetnienie standardu w tym zakresie, uznanego przez CMJ za w petni spetniony

w2017 r. i w 2013 r., zweryfikowano wtoku ww. ogledzin dwoch oddziatéw

w trakcie, ktorych stwierdzono, ze:

e pacjenci, ktorzy mieli mie¢ zlecone badanie radiologiczne byli konsultowani przez
lekarza prowadzacego (dotyczyto to réwniez oséb niewidzacych, stabowidzacych
lub ze schorzeniami oczu);

e pacjenci nie otrzymywali pisemnej informacji, na czym polegaC bedzie takie
badanie oraz w jaki sposob nalezy sie do niego przygotowac.

Personel pielegniarski ww. Oddziatébw wskazywat na procedure wewnetrzng nr 50

dotyczacqg przygotowania (pielegniarskiego) pacjenta do tomografii komputerowej

z dnia 20 wrzesnia 2013 r. Procedura ta wskazywata m.in. sposéb przygotowania

pacjenta (dopuszczajac zlecenia lekarskie w karcie zlecen) oraz postepowanie po

wykonaniu badania.
(akta kontroli str. 85-89, 90-94, 489)

Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze pacjenci hospitalizowani byli informowani
o0 planowanym badaniu radiologicznym, jego przebiegu i koniecznym przygotowaniu
sie (jezeli byto to potrzebne) w formie ustnej z tego powodu, iz stanu chorobowy
i wiek pacjentow przebywajgcych w oddziafach niejednokrotnie nie pozwalat na
przyjecie przez nich formy pisemnej. Dodata, ze za przygotowanie pacjenta
przebywajacego w oddziale do badan radiologicznych odpowiadat personel
pielegniarski, ktory zwazywszy na stan i wiek pacjenta pilnowat wfasciwego

i przesytania materiatéw  biologicznych na badania mikrobiologiczne i monitorowania proceséw
diagnostycznych oraz zasady identyfikacji i rejestracji probki.

3 W latach 2016-2017 stwierdzono 0,14% btedéw, w 2018 r.: 0,16%.
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przygotowania si¢ do badania. Wskazata m.in. na ww. procedure nr 50 oraz
procedure nr 77, obowigzujgca od 20 wrzesnia 2013 r., okre$lajaca rodzaje i zasady
prowadzenia dokumentacji pielegniarskiej, w sktad, ktérej wchodzita dokumentacja
procesu pielegnowania. Dodata, ze informacje o przebiegu badan radiologicznych w
formie pisemnej byly przedktadane pacjentom, ktérzy byli w stanie je przeczyta¢ w
Zaktadzie Diagnostyki Obrazowey.

(akta kontroli str. 578-579, 580- 582, 603-604, 889, 890-891)

W ramach badan radiologicznych, w tym dla pacjentdw ambulatoryjnych, stosowano

w Szpitalu:

— procedure 0gélng postepowania z pacjentem w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowe;
(z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego w celach diagnostyki
medycznej);

— zarzadzenie Dyrektora Nr 31 z dnia 16 lipca 2014 r. w sprawie wprowadzenia
dokumentow obowigzujacych pacjentdw w pracowni rezonansu magnetycznego,
tj. ankiety dla pacjentéw do badania wraz z informacjami dla pacjenta, na czym
polega badanie, formularza wywiadu medycznego wraz z miejscem na
wyrazenie zgody na badanie przez pacjenta, upowaznienia do odbioru wyniku
badania oraz skierowania do badania;

— oraz: pisemne informacje dla pacjentbw o przygotowaniu do tomografii
komputerowej i 0 ochronie radiologiczne;.

(akta kontroli str. 344-345, 346-347, 482-496, 889, 890-891)

1.2.7. Zapewnienie warunkéw do higienicznego przechowywania zywnosci
pacjentéw (OD 4)

Przyjeta w Szpitalu procedura przechowywania i utrzymywania higieny zywnosci
pacjentéw (z grudnia 2008 r.) zaktadata, ze na kazdym oddziale wyznaczona bedzie
lodéwka do przechowywania zywnosci dla pacjentow. Za zawarto$¢ i higiene
lodowki odpowiedzialnos¢ ponosita dyzurna dietetyczka lub osoba wyznaczona
przez pielegniarke oddziatowa. Procedura wprowadzata obowigzek rejestracii
pomiaru temperatury (dwa razy dziennie) i kontrole $wiezosci produktdw
zywno$ciowych oraz produktéw przechowywanych w lodéwce dla pacjentéw po
wyjSciu ze Szpitala, a takze kontrole stanu czystosci szafek przytdézkowych
i przechowywania w nich produktow zywnosciowych mogacych stanowi¢ zagrozenie
chorobotworcze.

Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze informacje o zasadach przechowywania Zywnosci
na oddziale otrzymywali ustnie pacjenci i ich rodziny przy przyjeciu na oddziat od
pielegniarek.

(akta kontroli str. 195, 196, 327-339, 776, 777-779, 866-869)
Spetnienie standardu w tym zakresie, uznanego przez CMJ za w petni spetniony
w2017 r. i w 2013 r., zweryfikowano w toku ww. ogledzin dwoch oddziatow, w
trakcie, ktorych stwierdzono, ze:
e sposdb przechowywania zywno$ci przez pacjentéw byt zgodny z obowigzujacymi

w Szpitalu regulacjami;

o lodéwki na oddziatach przeznaczone na przechowywanie zywnosci pacjentow,

byly czyste i sprawne (zachowywaty odpowiednig temperature).
(akta kontroli str. 85-89, 90-94)



1.2.8. Poprawa jakosci i bezpieczenstwa pacjenta

1.2.8.1. Regularne analizowanie przyczyn zgondw okotooperacyjnych (PJ
2.3)%

Odnoszac si¢ do tego Standardu Dyrektor wyjasnit, ze od 2013 r., tj. momentu
uruchomienia Oddziatu Ortopedii i Bloku operacyjnego w Matopolskim Centrum
Reumatologii, Immunologii i Rehabilitacji (wchodzacym w sktad Szpitala), nie
wystapit zgon okotooperacyjny (z tego powodu nie sporzgdzano analizy zgonéw
okotooperacyjnych). Standard w tym zakresie zostat uznany przez CMJ za w peni
spetniony w 2017 r.iw 2013 .
(akta kontroli str. 162-163, 164-165)
W Szpitalu wykonywano potroczne analizy przyczyn zgonéw (takze za lata 2012-
2016), ktore byly omawiane przez Zespdt ds. jakosci (w ramach realizaciji standardu
PJ 2.2). Najczestsze przyczyny zgonu obejmowaty powiktania miazdzycy w zakresie
uktadu sercowo-naczyniowego (w tym choroba niedokrwienna serca i wstrzas) oraz
uktadu krazenia mozgowego (w tym udary niedokrwienne i krwotoczne oraz zawaty
serca).
(akta kontroli str. 606, 607-650)

W Szpitalu na podstawie zarzadzenia Dyrektora Nr 75/2013 z dnia 21 pazdziernika
2013 r. wprowadzono okotooperacyjng karte kontrolng wedtug wzoru opracowanego
przez CMJ w 2009 r. (w ramach procedury kontrolnej karty czynnoSci przed
zabiegiem i znieczuleniem).

(akta kontroli str. 776, 777-779, 870-877)

1.2.8.2. Regularne badanie opinii pacjentow (PJ 3)

Standard w tym zakresie zostat uznany przez CMJ za w petni spetniony w 2017 r.
iw2013r.

Dyrektor wskazat, ze badanie satysfakcji pacjentow w formie ankiety realizowane
byly od co najmniej 10 lat. Dodat, ze wnioski z badan byty analizowane (corocznie)
przez dyrekcje, a od 2013 r. takze przez Zespot ds. JakoSci oraz przekazywane byty
do zainteresowanych komorek organizacyjnych, a w nich wykorzystywane do
poprawy funkcjonowania Szpitala.

Badanie satysfakcji pacjentéw przeprowadzano w sposéb ciagty. W latach 2016-
2018 w Szpitalu opracowywano analizy wynikéw badan satysfakcji pacjentow
w postaci raportéw (tworzone byly w styczniu za rok poprzedni). Byly one
przekazywane wszystkim kierownikom komérek organizacyjnych oraz umieszczane
na dysku wspéinym. Dyrektor wskazat, ze zawsze po przeprowadzeniu analizy
i wyciggnieciu wnioskow wdrazane byly dziatania majagce na celu poprawe
funkcjonowania Szpitala.

(akta kontroli str. 162-163, 164-165, 169-182)

W Szpitalu stosowano osiem rodzajow anonimowych ankiet adresowanych do
poszczegolnych komorek organizacyjnych. Badanie miato charakter dobrowolny.
Zbierano kazdorazowo 80 wypetnionych ankiet (po 20 szt. ankiet, adresowanych
kwartalnie do wybranych komérek organizacyjnych; kazdorazowo otrzymywano
zwrotno$¢ na zatozonym poziomie 100%). W ankietach, sktadajacych sie z pytan
zamknietych i jednego pytania otwartego, zawarto m.in. pytania odnoszace sie do
poziomu: opieki lekarskiej (w tym informowanie o stanie zdrowia i poszanowanie
intymno$ci), opieki pielegniarskiej (w tym poszanowanie intymno$ci), poziomu

3 Zgodnie z Programem Akredytacji Szpitali z 2009 r. za zgon okotooperacyjny przyjmowano zgon, ktory
wystapit w czasie pobytu pacjenta w szpitalu od momentu znieczulenia do korica hospitalizaciji (wypisu).
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obstugi (w tym sprawno$¢ obstugi administracyjnej, grzeczno$¢ personelu

administracyjnego i pomocniczego) oraz warunkow pobytu, poziomu zywienia oraz

czystosci pomieszczen. Ankiety zawieraty rowniez miejsce na wskazanie osobistych
uwag i spostrzezen dotyczacych Szpitala.

W analizach wynikéw zapewniono poréwnywalnos¢ wynikow roku biezacego do

roku poprzedniego dzieki tzw. $redniej wazone] z odpowiedzi wyrazonej

wskaznikiem procentowym, co pozwalato na jednoznaczne okreslenie pogorszenia
lub poprawy oceny na dane parametry ankiety.

W pytaniach otwartych pacjenci wyrazali swoje opinie pozytywne (m.in. o pracy

personelu) oraz opinie negatywne (m.in. o organizacji pracy w Szpitalu).

(akta kontroli str. 162-163, 164-165, 169-182)

W ramach analiz proponowano:

— przeprowadzi¢ rozmowy Dyrekcji z kierownikami poszczegdlnych komorek
organizacyjnych przy ul. Skarbowej dotyczace poprawy jakosci $wiadczonych
ustug;

— podjecie przez Petnomocnika ds. Jakosci zadan zwigzanych z:

e dziataniami korygujacymi na podstawie uwag zgtoszonych przez pacjentow
w pytaniach otwartych wraz z ustaleniem o0séb odpowiedzialnych za
wprowadzanie zmian;

e okreSleniem dziatan faktycznych, ktére nalezato podja¢é w celu poprawy
satysfakcji pacjentow w pozostatych zakresach (pytaniach zamknietych).

Na stronach internetowych Szpitala nie zamieszczano informacji o wynikach badan

satysfakciji pacjentow.

(akta kontroli str. 162-163, 164-165, 169-182, 776, 777-779)

1.2.9. Prowadzenie badan satysfakcji zawodowej personelu (ZZ 9)

W okresie objetym kontrolag w Szpitalu przeprowadzano, raz w roku, badania

satysfakcji zawodowej personelu na podstawie ankiet — standard w tym zakresie

zostat uznany przez CMJ za w petni spetniony w 2017 r. i w 2013 r. Celem tych
badan byto zbadanie opinii pracownikow w obszarze zadowolenia z pracy oraz
ocena funkcjonowania Szpitala z punktu widzenia pracownika. Ankiete w wers;ji

elektronicznej wypetnito odpowiednio: 66, 105 i 77 pracownikéw (bez lekarzy w 2016

r.).

Respondenci poddawali ocenie obszary (w ramach 95 pytan) dotyczace:

e zadowolenia z pracy — oceny: wlasnej pracy, przetozonego i kierownictwa, pracy
w zespole oraz szkolen;

o funkcjonowania komorek organizacyjnych - oceny: pracy 16 komorek
organizacyjnych, o$miu obszaréw funkcjonowania Szpitala (m.in. prowadzenie
dokumentacji medycznej, gospodarka lekami®, opieka lekarska i przestrzeganie
praw pacjenta), zjawiska mobbingu i molestowania oraz sze$ciu aspektow
zwigzanych z pracg (m.in. warunki pracy i wynagrodzenie).

(akta kontroli: 60-79, 344-347, 497-527, 528-574, 575)

Analizy zawieraty opis $rednich wynikdw (poréwnawczo w latach od 2013 do 2018

r.) oraz wskazanie odpowiedzi opisowych respondentéw. Wyniki tych badan (analizy

za lata 2016-2018) wskazywaty m.in. na:

e koniecznosC regulacji i zwigkszenia wynagrodzen, ustalenia systemu
motywacyjnego w formie nagréd/premii;

e podejmowania dziatan zapobiegajacych wystepowaniu zjawisku mobbingu
I molestowania;

% W analizie z 2019 r. wskazano na trudno$ci w ustaleniu spdjnosci ze stanem apteczki ze szpitalnym
systemem informatycznym.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

e usprawnienia wewnetrznego systemu informowania pracownikéw, w tym
0 biezacych sprawach zwigzanych z zarzadzaniem placéwka.

Na tej podstawie dokonano czeSciowej regulacji i podwyzszenia wynagrodzen

(zwtaszcza dla personelu pielegniarskiego), przeprowadzono szkolenia wewnetrzne

o definicji mobbingu oraz zwrécono sie do kadry kierowniczej o zapewnienie

informowania personelu o biezacej sytuacji Szpitala i jego planach rozwoju.

Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze wyniki badan byly analizowane przez Dyrekcje
oraz omawiane z kierownikami poszczegdlnych komorek organizacyjnych oraz na
spotkaniach Zespotu ds. jakosci.

(akta kontroli: 60-79, 344-347, 497-527, 528-574, 575, 717-750, 776, 777-779)

1.2.10. Wyniki badania ankietowego pacjentow

W trakcie kontroli NIK wsrod losowo wybranej grupy 50 pacjentow Szpitala
przeprowadzono badanie ankietowe, w ramach, ktérego pacjenci Szpitala mogli
odpowiedzie¢ na pytania: czy byli informowani o swoich prawach i obowigzkach, czy
mieli zapewniong mozliwo$¢ odwiedzin, czy otrzymali zrozumiate informacje o stanie
zdrowia oraz czy pomieszczenia Szpitala byly czyste, prawidtowo ogrzane i
wentylowane? Z przeprowadzonej analizy uzyskanych odpowiedzi wynika, ze
respondenci nie mieli zastrzezen w zakresie spetniania przez Szpital standardow w
powyzszym zakresied’, a przy wyborze Szpitala dla 76% (38 0sdb) z nich miato
znaczenie posiadanie przez Szpital certyfikatu akredytacyjnego. Dla 12% nie miato
to znaczenia, a 12% respondentéw nie miato mozliwosci wyboru szpitala.

(akta kontroli str. 880)

W dziatalno$ci Szpitala w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono nastepujace

nieprawidtowo$ci:

1. Apteka nie posiadata potwierdzen dat wplywu zgtoszen, dokonywanych
z oddziatéw szpitalnych o ciezkich niepozadanych dziataniach lekow. W Szpitalu
dziatania niepozadane byly réwniez raportowane do Prezesa URPLWMIiPB
samodzielnie przez jego pracownikow (poza Apteka). W przypadku dwéch
zgtoszen okres od daty oznaczonej na formularzu zgtoszenia do daty zgtoszenia
do Apteki wynidst ponad pie¢ miesiecy, w jednym przypadku na formularzu nie
oznaczono daty zgtoszenia.

Zgodnie ze Standardem ,FA 11" niepozadane dziatania stosowanych lekéw

| preparatow krwiopochodnych powinny by¢ udokumentowane i raportowane do

Apteki. Standard ten CMJ uznato za w petni zrealizowany w 2013 r. i 2017 r.

Przykladowo, poza Aptekg w 2018 r. personel Oddziatu Reumatologii (przy ul.
Skarbowej) zgtosit bezposrednio do Prezesa URPLWMIPB 18 niepozadanych
dziatan produktdw leczniczych, w 2019 r. (do 9 lipca) takich zgtoszen wystano 10.

W Szpitalu obowigzywata od stycznia 2016 r. procedura przekazywania wtasciwym
podmiotom informacji o dziataniu niepozadanym produktu leczniczego, opracowana

37 98% respondentéw (48 osob) wskazalo, ze w zwiazku z przyjeciem do Szpitala byli poinformowani o prawach
i obowigzkach pacjenta (standard ,PP 1”; podczas certyfikacji w 2013 r. i 2017 r. standard ten zostat uznany
za spetniony w pemi przez Szpital). 96% respondentéw (48 osob) w czasie pobytu w Szpitalu otrzymato
zrozumialg informacje o stanie zdrowia. Jedna osoba wskazata, ze nie zostata poinformowana o swoich
prawach i obowigzkach, jedna osoba zaznaczyta odpowiedz: nie wiem/nie pamietam (zgodnie ze standardem
,PP 3" pacjenci powinni otrzymywa¢ zrozumiate informacje o stanie zdrowia; podczas certyfikacji w 2013 r.
i 2017 r. standard ten zostat uznany za spetniony w petni przez Szpital). Wszyscy ankietowani pacjenci
w czasie pobytu w Szpitalu mieli zapewniong mozliwo$¢ odwiedzin (standard ,PP 14”; podczas certyfikacii
w 2017 r. CMJ uznalo, ze Szpital spetniat ten standard cze$ciowo, w 2013 r. CMJ uznato, za spetniony
w petni). W ocenie 96% respondentéw (48 osdb) pomieszczenia Szpitala byly czyste, prawidtowo ogrzane i
wentylowane; dwie osoby udzielity odpowiedzi negatywnej w tym zakresie wraz z komentarzem, a trzech
pacjentow wyrazito opinie pozytywne (takze wraz z komentarzem). Podczas certyfikacji w 2013 r. i 2017 .
standard ten (,80 15” zostat uznany za spetniony w peini przez Szpital).
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w ramach systemu zarzadzania jako$cig3®. Procedura ta za zdarzenie niepozadane
zaliczata m.in. niepozadane dziatanie leku, tj. kazde niekorzystne i niezamierzone jego
dziatanie, wystepujace podczas stosowania dawek zalecanych u ludzi w leczeniu
choréb, w celach profilaktycznych, diagnostycznych lub modyfikacji ~funkgji
fiziologicznych. W przypadku wystapienia niepozadanego dziatania produktu
leczniczego miat by¢ przez pracownika Szpitala wystawiany formularz zgtoszenia
niepozadanego dziatania produktu leczniczego (w tym leku cytostatycznego), ktory
miat by¢ przekazywany do Kierownika Apteki. Kierownik Apteki miat rejestrowac
zdarzenie i przechowywac formularz.

Kierownik Apteki wyjasnita, ze w okresie objetym kontrola przewaznie nie byty
odnotowane daty wptywu do Apteki zgtoszen o niepozgdanym dziataniu lekdw (...)
Dodata, ze fax z Apteki wysytany byt w dniu otrzymania zgtoszenia lub natychmiast po
ustaleniu niezbednych danych — dotyczacych serii lekow biologicznych (ich podanie
Jjest konieczne a lekarz nie posiada tych informacji podczas wypetniania formularza).

Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze potencjalne dziatania niepozadane lekow zgtaszane
byly na formularzach przez lekarzy w momencie otrzymania informacji od pacjenta.
W przypadku braku informacji o wczesniejszym zgtoszeniu dziatania niepozgdanego
przez lekarza kierujacego pacjenta do oddziatu, lekarze zgtaszajg objawy nietolerancji
lekéw, mimo, ze mogty one wystapic kilka tygodni/miesiecy przed hospitalizacjg.

(akta kontroli str. 195, 196, 327-339, 651-652, 653-654, 667-670, 879, 889, 890-891)
Kontrolg objeto dokonane zgtoszenia niepozadanych dziatan produktéw leczniczych,
zakwalifikowanych jako ciezkie:

— w 2016 r.: leku ,M.”, ktdrego dziatanie niepozadane wystgpito w 2004 r.
(zgtoszenie pacjenta); reakcje opisano jako: zagroZenie zycia, hospitalizacja Iub
jej przedtuzenie; wynik: powrét do zdrowia bez trwatych nastepstw; zgtoszenie
z19 grudnia 2016 r., przekazane do Apteki: 20 grudnia 2016 r. (brak
potwierdzenia), zgtoszono do Prezesa URPLWMiPB: 20 grudnia 2016 r.;

— w2017 r.: dwoch lekow:

o S ktdrego dziatanie niepozadane wystapito w sierpniu 2017 r. (zgtoszenie
pacjenta); reakcje opisano jako: hospitalizacja lub jej przedtuzenie; wynik:
w trakcie leczenia objawow; zgtoszenie z 16 pazdziernika 2017 r., przekazane
do Apteki: 17 pazdziernika 2017 r., zgtoszono do Prezesa URPLWMIiPB:
19 pazdziernika 2017 r.;

e M., ktdrego dziatanie niepozadane wystapito w czerwcu 2016 r. (zgtoszenie
pacjenta); reakcja: zagrozenie Zycia, hospitalizacja lub jej przedtuzenie;
wynik: powrdt do zdrowia z trwalymi nastepstwami; zgtoszenie z 16 lutego
2017 r. (data formularza), przekazane do Apteki: 24 lipca 2017 r. (brak
potwierdzenia), zgtoszono do Prezesa URPLWMIPB: 24 lipca 2017 r.;

— w2018 r.: trzech lekdw:

e A dziatanie niepozadane wystapito w lipcu 2017 r. (zgtoszenie pacjenta);
reakcja: hospitalizacja lub jej przedtuzenie; wynik: w trakcie leczenia
objawdw; zgtoszenie z 23 lipca 2018 r., przekazane do Apteki: 23 lipca 2017
r. (brak potwierdzenia), zgtoszono do Prezesa URPLWMIPB: 24 lipca 2017 r;

e M./ ,M.”: dziatanie niepozadane wystapito w pazdzierniku 2017 r. (zgtoszenie
pacjenta); reakcja: brak informacji, wskazano: powrét do zdrowia z trwatymi
nastepstwami; wynik: powrot do zdrowia bez trwatych nastgpstw; zgtoszenie
bez daty, przekazane do Apteki: 10 pazdziernika 2018 r. (brak potwierdzenia),
zgtoszono do Prezesa URPLWMIPB: 10 pazdziernika 2018 r.;

e S dziatanie niepozadane wystapito w sierpniu 2017 r. (zgtoszenie
pacjenta); reakcja: stafe leczenie ambulatoryjne; wynik: powrét do zdrowia

38 Postepowanie przy ustugach niezgodnych w procesie $wiadczenia ustug medycznych.
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bez trwatych nastepstw;, zgtoszenie z 10 sierpnia 2017 r. (data formularza),
przekazane do Apteki: 6 lutego 2018 r. (brak potwierdzenia), zgtoszono do
Prezesa URPLWMIPB: 6 lutego 2018 r.;

— w 2019 r.: leku ,M.", ktorego dziatanie niepozadane wystgpito w 2011 r.
(zgtoszenie pacjenta); reakcja: hospitalizacja lub jej przedtuzenie; wynik: powrdt
do zdrowia bez trwatych nastepstw; zgtoszenie z 30 stycznia 2019 r., przekazane
do Apteki: 5 marca 2019 r. (brak danych), zgtoszono do Prezesa URPLWMIPB:
5 marca 2019r.

We wszystkich ww. przypadkach na zgtoszeniach nie odnotowywano daty

otrzymania zgtoszenia przez pracownika Apteki (daty wskazywano w ewidencii

prowadzonej przez Apteke).Taka sytuacja powodowata, ze nie istniata mozliwos¢
potwierdzenia, ze zgloszenia cigzkich niepozadanych dziatan produktu leczniczego
bylo dokonywane w wymaganym terminie 15 dni od dnia powzigcia informaciji o ich
wystgpieniu (art. 36f Prawa farmaceutycznego). Dotyczy to takze przypadkow,

w ktorych personel medyczny stwierdzat dziatanie niepozadane na podstawie

zgtoszen pacjentow (do kilkunastu lat od sporzadzenia formularza zgtoszenia takiego

dziatania) oraz przypadkéw, w ktorych okres od daty oznaczonej na formularzu
zgtoszenia do daty zgtoszenia do Apteki wynosit ponad pie¢ miesiecy.
(akta kontroli str. 69-77, 85-89, 344-345, 346-347, 472-481)

Zdaniem NIK na skutek takiego systemu przekazywania informacji, zwieksza sie

ryzyko wystgpienia nieprawidtowosci w  dokonywaniu zgtoszen dziatan

niepozadanych lekow, co moze skutkowaé sytuacja, w ktorej personel medyczny
oraz instytucje odpowiedzialne za jako$¢ produktow leczniczych nie otrzymywali

w sposob niezwtoczny informaciji o potencjalnych zagrozeniach.

2. Szpital nie posiadat dokumentacji potwierdzajacej dwukrotny udziat
w szkoleniach wewnetrznych w latach 2016-2018 wszystkich pracownikow
medycznych i niemedycznych Szpitala jak i pracownikow firm zewnetrznych.
W Szpitalu nie przygotowano opiséw stanowisk pracy, na ktorych takie szkolenia
byty konieczne.

Zgodnie ze Standardem ,KZ 5 w szkoleniach z zakresu zakazehn powinien
uczestniczy¢ personel medyczny i niemedyczny, adekwatnie do wykonywanych
obowigzkéw, a pracownicy firm zewnetrznych $wiadczacych ustugi na rzecz Szpitala
powinni by¢ takze szkoleni na temat zakazen. Standard ten CMJ uznato za w petni
zrealizowany w 2013 r. i 2017 r. (uznajac, ze personel Szpitala przynajmniej dwa
razy w roku uczestniczy w szkoleniach z zakresu zakazen).

Zastepca Dyrektora wskazata, Ze pracownicy Szpitala corocznie (dwukrotnie)
uczestniczyli w szkoleniach wewnetrznych z zakresu zakazen szpitalnych. Jedno
szkolenie byto prowadzone w bloku tematycznym: ,pierwsza pomoc, zakazenia
szpitalne, prawa pacjenta i bezpieczenstwo informacji” (od kwietnia do listopada
2016 r., od maja do listopada 2017 r. i od kwietnia do grudnia 2018 r.). Drugie
szkolenie organizowali indywidualnie kierownicy komoérek organizacyjnych dla
podlegtych pracownikow.

Szkolenia adresowane byly do wszystkich pracownikéw medycznych oraz
wybranych  pracownikow technicznych (bez kadry kierowniczej). Udziat
w szkoleniach dokumentowano listami obecno$ci. Zweryfikowano pozytywnie prébe
dwoch takich list obejmujacych 37 osoby przeszkolone w dwoch komdrkach
organizacyjnych w 2018 r., ktére podlegaty dwukrotnym szkoleniom w ciggu roku.

Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze nad przeszkoleniem wszystkich podlegtych
pracownikdw kontrole sprawowat kierownik komaorki organizacyjne;j.

Odnoszac sie do zapewnienia pozyskiwania przez pracownikéw adekwatne;
i wysokiej pod wzgledem jakoSci wiedzy przez przyjety system szkolen z zakresu
zakazen szpitalnych w latach 2016-2018, Zastepca Dyrektora wskazata, ze system

21



OCENA CZASTKOWA

ten byt zadawalajacy. Dodata, ze na jesieni 2019 r. zaplanowano cykl szkolen
prowadzonych we wspofpracy z Katedrg Mikrobiologii CMUJ.

Pracownicy firmy Swiadczacej ustugi sprzatania (w budynku przy ul. Focha 33)
uczestniczyli w cyklicznych, corocznych szkoleniach (ostatnie odbyly sie
w pazdzierniku i grudniu 2018 r.). Pracownicy firmy Swiadczacej ustuge utylizacji
odpaddw medycznych szkolenie z zakresu zakazen szpitalnych odbywali w ramach
szkolenia wstepnego i okresowego z zakresu BHP.

Zastepca Dyrektora dodata, ze w warunkach zaplanowanego na pazdziernik 2019 .
przetargu na ustugi dotyczace np. sprzatania i odbioru odpadéw medycznych
widnieje zapis o koniecznosci przeprowadzenia przez firme dwukrotnego w ciggu
roku szkolenia zatrudnionego personelu z zakresu zakazen szpitalnych
i dostarczenia do Szpitala potwierdzonej listy obecnosci.

(akta kontroli str. 95, 96-97, 605-606, 607-650, 776, 777-791, 889, 890-891)

Zdaniem NIK w Szpitalu istnieje konieczno$¢ zapewnienia skutecznego systemu
szkolen z zakresu zakazen szpitalnych, zaktadajacego dwukrotne przeszkolenie
w kazdym roku wszystkich pracownikow Szpitala jak i firm zewnetrznych
$wiadczacych ustugi na jego rzecz. Takie dziatanie gwarantowatoby zwigkszenie
poziomu bezpieczenstwa pacjentéw. NIK zauwaza przy tym, ze Szpital w 2018 r.
podjat dziatania dla petnego wypetnienia standardu CMJ w tym zakresie oraz
planuje dalsze zmiany w formule takich szkolen w 2019r.

W ocenie NIK przeprowadzenie zewnetrznej oceny jakosci dziatalnosci Szpitala
przez CMJ miato wptyw na poprawe jego funkcjonowania pod wzgledem poziomu
Swiadczen zdrowotnych i bezpieczenstwa pacjentow. Szpital uzyskiwat przy tym
wysokie oceny punktowe podczas obu certyfikacji CMJ.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze Szpital przestrzegat kontrolowanych standardow
akredytacyjnych, tj. PP 1, OP 4, KZ 1.8, FA 3, LA 2, DO 3, OD 4, PJ 3 oraz ZZ 9.
W przypadku jednego standardu (FA 11) stwierdzono nieprawidtowo$ci polegajace
na braku petnego dokumentowania zgtoszen dziatan niepozadanych lekow.

NIK zauwaza przy tym na po uzyskaniu certyfikatu jakosci podjeto w Szpitalu
dziatania zapewniajgce przeszkolenie z zakresu resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej wszystkich pracownikéw, co wskazuje na statos¢ dziatan zmierzajacych
do spetnienia standardu w tym zakresie (OP 3).

NIK zauwaza rowniez, ze w Szpitalu podjeto dziatania w celu wypetniania standardu
odnoszacego sie do zapewnienia szkolen z zakresu zakazen szpitalnych dla
pracownikow Szpitala oraz firm zewnetrznych poczawszy w 2018 r., planujac
rowniez w trakcie kontroli NIK wprowadzenie zmian w formule takich szkolen (KZ 5).
Wyniki badan ankietowych pacjentow $wiadczg o tym, ze personel Szpitala
zapewniat przekazywanie informaciji o ich prawach i obowigzkach (PP 1), pacjenci
w czasie pobytu otrzymywali zrozumiatg informacje o stanie zdrowia (PP 3),
wszyscy ankietowani pacjenci w czasie pobytu mieli zapewniong mozliwo$¢
odwiedzin (PP 14), a pomieszczenia Szpitala byly czyste, prawidiowo ogrzane
i wentylowane (SO 15).
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2. Wplyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na
sytuacje ekonomiczng Szpitala

Szpital w zwigzku z przystgpieniem do procesu akredytacji oraz wdrozeniem
standardow akredytacyjnych ponidst w latach 2016-2018 koszty w tacznej wysokosci
153,3 tys. zt, co stanowito 0,05% kosztéw operacyjnych (pomniejszonych o koszty
amortyzaciji). W kwocie tej 97,8 tys. zt stanowity koszty Petnomocnika ds. Jako$ci®,
46,2 tys. zt — koszty optaty akredytacyjnej, a pozostata kwota 9,2 tys. zt — koszty
szkolen z zakresu udzielania pierwszej pomocy (BLS).

(akta kontroli str. 80-83, 754-758, 759-760, 880)

Koszty pierwotnego dostosowania Szpitala do wymogéw akredytacyjnych
(w2013 r.) wyniosty 40 tys. zt. Dyrektor dodat, ze wkfad pracy oraz zaangazowanie
personelu dotyczgce opracowania i wdroZenia Standardow byty ogromne, lecz nie
wymierne finansowo.

(akta kontroli str. 98-99, 100-102)
Odnoszac sie do wymiernych korzysci osiggnietych przez Szpital po otrzymaniu
certyfikatu akredytacyjnego w 2013 r., Dyrektor wskazat, ze Szpital nie posiada
danych moggcych wskazac wartosc i % wzrostu umowy z NFZ z tytutu posiadanego
certyfikatu. Dodat, ze wedfug naszej wiedzy wartos¢ uméw byfa obliczana od
warto$ci pierwszej umowy za rok poprzedni i podwyzszana (jak pozwalaty Srodki
finansowe NFZ) o wskazniki wynikajgce z faktycznego wykonania umow.

Szpital od uzyskania certyfikatu akredytacyjnego brat udziat w trzech konkursach

ofert ogtaszanych przez NFZ, na ktore posiadanie tego certyfikatu miato wptyw, {;.:

e program leczenia aktywnej postaci ziarniniakowato$ci z zapaleniem naczyn
(GPA) lub mikroskopowego zapalenia naczyn — konkurs ogtoszony w listopadzie
2015 r., umowa zostata zawarta w grudniu 2015 r. (Szpital otrzymat dodatkowo
5 pkt);

e leczenie certolizumabem pegol pacjentdbw z cigzka, aktywng postacig
spondyloartropatii osiowej (SpA) bez zmian radiologicznych — konkurs ogtoszony
w listopadzie 2015 r., umowa zostata zawarta w czerwcu 2017 r. (Szpital
otrzymat dodatkowo 5 pkt);

¢ leczenie szpitalne — oddziaty szpitalne: ortopedia i traumatologia narzadu ruchu —
hospitalizacja planowa, hospitalizacja planowa - pakiet onkologiczny,
hospitalizacja planowa - zabiegi endoprotezoplastyki — konkurs ogtoszony
w sierpniu 2017 r., umowa zostata zawarta w pazdzierniku 2017 r. (Szpital
otrzymat dodatkowo 8 pkt).

Dyrektor wskazat, ze w ww. konkursach Szpital otrzymat dodatkowe punkty za

posiadanie certyfikatu akredytacyjnego zgodnie z warto$ciami zawartymi

w odpowiednim rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie szczegotowych

kryteribw wyboru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia uméw o udzielanie

Swiadczenn opieki zdrowotnej. Dodat, Ze uzyskanie wigkszej liczby punktow

w postepowaniu konkursowym daje moZzliwo$c uzyskania lepszej lokaty w rankingu.

(akta kontroli str. 98-99, 100-102)

Dyrektor wyjasnit takze, ze od 1 pazdziernika 2017 r. Szpital zostat zakwalifikowany
do tzw. sieci szpitali, co oznacza, ze wigkszo$¢ Swiadczen jest rozliczana ryczattem
przyznawanym przez NFZ. Dodat, Ze jedng ze sktadowych wzoru sg wspdtczynniki
jakosciowe Q1-3, z czego Q1 dotyczy certyfikatu akredytacyjnego. Poniewaz Szpital

% Do wyliczenia wskazanej kwoty zaliczono potowe kosztu wynagrodzenia Petnomocnika ds. Jakosci
(zajmujacego stanowisko starszego specjalisty ds. organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych —
pielegniarki), ktory w zakresie swoich obowigzkéw oprdcz obowigzkéw zwigzanych z nadzorem nad procesem
biezacym w celu utrzymania certyfikatu akredytacji CMJ odpowiadat m.in. za prowadzenie postepowan
0 udzielanie zamoéwien na $wiadczenia zdrowotne oraz System Zarzadzania Jakoscia.
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uzyskat wynik na poziomie 89%, to pozwolito na przyznanie 0,015 wartoSci
wspotczynnika za przyznany certyfikat.
Szpital po IV kwartale 2017 r. uzyskat wartos¢ w ryczatcie za ww. wspétczynnik na
poziomie 283,3 tys. zt na okres 1-ego potrocza 2018 r. Po pierwszym pétroczu 2018
r. wspotczynnik na okres 2-ego potrocza 2018 r. zostat wyliczony na poziomie
287,1 tys. zt. Na 2019 r. zostat on wyliczony na 596,1 tys. zt.

(akta kontroli str. 98-99, 100-102, 889, 890-891)

Wyjasniajac wplyw wprowadzenia standardow akredytacyjnych na  koszty
funkcjonowania Szpitala (koszty przeprowadzania powtdrnych, nieplanowanych
hospitalizacji*® oraz koszty przeprowadzenia reoperacji*! - przed i po uzyskaniu
certyfikatu akredytacyjnego) Dyrektor wskazat, ze analiza powt6rnych hospitalizacii
i reoperaciji byta prowadzona w Szpitalu od 2013 r. przez Zespét ds. Jakosci. Obie
analizy byty przeprowadzane cyklicznie dwa razy do roku. Zasady przeprowadzania
analiz okreslono w zarzadzeniu Dyrektora Nr 30/2013 z dnia 22 maja 2013 r.
w sprawie opracowywania plandw, programéw oraz przeprowadzania analiz i ocen
w Szpitalu. W pierwszej kolejnosci ww. analizy byly omawiane na posiedzeniu
Zespotu ds. jakosci, a wnioski przekazywane Dyrekcji oraz ordynatorom
poszczegoinych oddziatow. Wszystkie analizy byly dostepne na dysku wspdinym.
Dyrektor dodat, Ze realizowano wnioski wyplywajgce z analiz.

(akta kontroli str. 162-163, 164-165, 183-191, 192-193, 194)

Analizy reoperacji wykonywano za potrocza 2016 r. (w przypadku Oddziatu
Ortopedii — ocen reoperaciji dokonywat ordynator), za 2017 r. oraz za p6trocza 2018
r. Analizy zawieraty daty wykonania reoperacji i zabiegu, przyczyny reoperacii
i koncowy wynik leczenia wraz z oceng ordynatora (takze wskazanie konkretnych
przypadkow).

W Szpitalu wykonano réwniez analize reoperacji — poréwnawczo za lata 2013-2018.
Wskazywata ona, ze przy prawie trzykrotnym wzroscie liczby zabiegdw w stosunku
do 2013 r., procent reoperacji stopniowo malat i miescit sie w granicy od 1,5 do
24%. W 2018 r. zanotowano najnizszy wskaznik reoperacji od szeSciu lat
dziatalno$ci zabiegowej przy bardzo wysokim wzroscie liczby wykonanych zabiegow
w stosunku do roku poprzedniego (0 512 zabiegow).

Zidentyfikowane przyczyny reoperacji stanowity: infekcje (23 przypadki w ww.
okresie), krwiak (w ranie operacyjnej)/ptynotok (15), dolegliwosci bolowe (13),
destabilizacja/obluzowanie (23), wywichnigcie/podwichanie (7) i wytacznie w 2018 ..
nawrét dolegliwosci/choroby (4), brak zrostu (3), ztamanie S$ruby (2),
przemieszczenia implantu/Sruby (1). W analizie wskazano, ze z uptywem lat
z przyczyn innych wyodrebniono powtarzajace sie cze$ciej niz jednostkowo
przyczyny reoperacji (nawr6t dolegliwo$ci/choroby, brak zrostu, ztamanie S$ruby,
przemieszczenie implantu/sruby). W ww. okresie w 51 przypadkach wskazano inne
przyczyny*2.

Analizy powtornych hospitalizacji przeprowadzano potrocznie w latach 2016-2018
(poczawszy od 2013 r.). Dokonywano pordwnania przyczyn powtdrnych
hospitalizacii, liczby pacjentéw zmartych wzgledem: oddziatu, lekarza prowadzacego

40 Zgodnie z Programem Akredytacji Szpitali z 2009 r. za rehospitalizacje przyjmowano nieplanowe przyjecie do
szpitala do 30 dni od daty poprzedniego wypisu, jezeli ostatnia (poprzednia) hospitalizacja nie byta
zakoriczona wskazaniem do powtérnego przyjecia. Taka definicje przyjeto rowniez w Szpitalu w 2013 r.

41 Zgodnie z Programem Akredytacji Szpitali z 2009 r. za reoperacje przyjmowano nieplanowang, powtorng
operacje (duplikacja procedury chirurgicznej: to samo miejsce operowane, inne miejsce operowane z tych
samych przyczyn; dokonanie naprawy, koniecznej z powodu interwencji pierwotnej), stanowigcej dodatkowe
ryzyko dla chorego.

42 Wskazano, ze w 2018 r. jeden pacjent byt czterokrotnie reoperowany z powodu utrzymujacej sie infekcji rany,
co zawyzyto wskaznik.

24



i okresu leczenia. Dodatkowo przeprowadzano analize poréwnawczg przyczyn
powtornych hospitalizacji. Od 2013 r. do 2016 r. wskaznik rehospitalizacji obliczano
tylko dla przypadkéw powtornych hospitalizacji na oddziale. Dla lat 2017-2018
zauwazono spadek % powtornych hospitalizacji. Wskaznik powtdrnych hospitalizacji
wynosit w latach 2013-2018 odpowiednio: 0,69; 1,35;0,59; 0,43 ; 4,10 i 3,10.
Wskazywano przy tym, ze na przestrzeni szesciu lat liczba przyjmowanych do
Szpitala pacjentow rosta. Wskazniki roczne powtdrnych hospitalizacji w stosunku do
przyje¢ byty niewielkie, wynoszac do 4,1 %.
Wiekszos¢ przypadkéw ponownych hospitalizacji dotyczyta chordb takich jak
niewydoIno$¢ serca, miazdzyca, cukrzyca. Istotna czes¢ ponownych hospitalizacii
wynikata z:  braku mozliwo$ci leczenia przyczynowego (ciezka niewydolno$¢ serca,
nowotwory) i probleméw z pozaszpitalnym leczeniem chorych terminalnych
(zwtaszcza z terenow podmiejskich), niskiej dostepno$ci i dtugiego czasu
oczekiwania na zabiegowe leczenie zaburzen rytmu serca (ablacja migotania
i trzepotania przedsionkéw).

(akta kontroli str. 162-163, 164-165, 183-191, 192-193, 194)

W latach 2016-2018 koszty przeprowadzenia powtérnych hospitalizacji wyniosty
odpowiednio: 441,6 tys. zt, 4 258,8 tys. zt oraz 3 523,1 tys. zt, przy czym poczawszy
od 2017 r. zmieniono metodologie wyliczenia tych danych43.

Natomiast koszty przeprowadzenia reoperacji wyniosty odpowiednio: 410,1 tys. zt,
380,0 tys. zt oraz 356,2 tys. zt. Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze podanie kosztow
powtérnych hospitalizacji oraz reoperacji za | pétrocze 2019 r. bedzie mozliwe we
wrzesniu 2019 r. Koszty te wskazano na potrzeby kontroli NIK.

(akta kontroli str. 754-758, 759, 766, 776, 777-779)

Wyjasniajac, czy przed ipo uzyskaniu certyfikatu akredytacyjnego zmienita sie
liczba roszczen ipozwdw przeciwko Szpitalowi, ktdrych tre$¢ wskazywataby na
nierealizowanie standardéw akredytacyjnych, Dyrektor wskazat, ze do tej pory nie
byto przeciwko Szpitalowi roszczen, ktore wskazywatyby na niespetnienie
standardow akredytacyjnych.

(akta kontroli str. 162-163, 164-165)

W latach 2016-2017 wniesiono przeciwko Szpitalowi dwa pozwy w zwigzku
Z niezapewnieniem oczekiwanej przez pacjentow jakosci udzielanych $wiadczen
oraz nieprawidtowg organizacjg pracy Szpitala. Dotyczyty one tzw. btedow w sztuce
(nieprawidtowego wykonania zabiegdw operacyjnych). W 2018 r. wniesiono trzy
pozwy, z ktorych jeden dotyczyt nieprawidtowej organizacji pracy Szpitala
(poparzenie kocem elektrycznym), a pozostate ,bteddw w sztuce” (uszkodzenie
nerwu w trakcie pobrania krwi oraz nieprzeprowadzenia szczegdtowej diagnostyki).
W czasie kontroli wszystkie postepowania zainicjowane pozwami byty w toku.

(akta kontroli str. 60-62, 63-77, 98-99, 100-102)

Dyrektor dodat, ze po certyfikacji w 2013 r. skala roszczen przeciwko Szpitalowi
utrzymywata sie na znikomym, poréwnywalnym poziomie#4. Dodat, ze w ocenie
Szpitala na wzrost iloSci roszczen ma wptyw pojawienie si¢ na rynku firm
specjalizujgcych sie w prowadzeniu spraw o odszkodowanie za btedy medyczne
oraz wieksza $wiadomos¢ spoteczna. Posiadanie przez Szpital certyfikatu
akredytacyjnego dzieki wdrozeniom procedur nie miato wptywu na liczbe roszczen

43 Poczawszy od 2017 r. na (ustny) wniosek zespotu wizytatoréw CMJ audytujgcych przyjeto zatozenie, ze za
powtdrng hospitalizacje rozumie sie ponowne przyjecie do szpitala przed uptywem 30 dni od daty wypisu,
niezaleznie od rozpoznania i oddziatu, do ktérego trafit pacjent. Od 2013 do 2016 r. przeprowadzano analize
tylko dla przypadkéw powt6rych hospitalizacji na tym samym oddziale.

44 W 2009 r. wniesiono jeden pozew, w 2013 r.: dwa, w 2014 r.: jeden, w 2015 r.: trzy, w 2016 r.: dwa, w 2017 r.:
cztery iw 2018 r.: dwa.
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w okresie 2016-2019. Dodat takze, ze kazde niepowodzenie w leczeniu moze
Stanowi¢ podstawe dla roszczenia.
(akta kontroli str. 60-62, 63-77, 98-99, 100-102)

Wedtug stanu na luty 2019 r. od 2009 r. przeciwko Szpitalowi toczyto sie 10
postepowann  sadowych i przedsadowych, spoérdéd ktdrych dwie sprawy
(zainicjowane w 2014 r. i 2018 r.) byty w toku. Ponadto wedtug stanu na maj 2019 r.
od 2013 r. przeciwko Szpitalowi toczyly sie cztery sprawy o ustalenie zdarzenia
medycznego. Dwie sprawy (wniesione w latach 2017-2018) byty w toku, a w dwdch
nie stwierdzono zdarzenia medycznego.

(akta kontroli str. 98-99, 100-102, 145-147)

W latach 2016-2018 w przypadku wskaznikow zyskownos$ci (zyskownos$ci netto,
zyskowno$ci dziatalnosci operacyjnej, zyskowno$ci aktywow) Szpital osiggnat
niekorzystne warto$ci (ujemne lub réwne 0), co wskazuje na niewtasciwy stosunek
przychodow w stosunku do kosztow. W stosunku do 2016 r., w 2017 r. nastgpita
nieznaczna poprawa wymienionych wskaznikows, jednakze w 2018 r. wskazniki te
ulegly pogorszeniu*, co bylo spowodowane uzyskaniem ujemnego wyniku
finansowego w danym okresie sprawozdawczym.

WartoSci  wskaznikéw ptynnosci (biezacej i szybkiej) w podanym okresie
ksztattowaly sie w przedziatach zblizonych do optymalnych, pomimo ze w 2018 r.
wskazniki te ulegty obnizeniu4’.

Wskazniki efektywno$ci (rotaciji: nalezno$ci i zobowigzan) réwniez znajdowaty sie na
zadawalajacym poziomie. Wskaznik rotacji naleznosci w podanym okresie
pozostawat na zblizonym poziomie i wynosit 44 dni w 2016 r. oraz 43 dni w 2017
i w 2018 r., natomiast wskaznik rotacji zobowigzan nie zmienit sie i wynosit 27 dni.

Poziom wskaznika zadtuzenia aktywéw Szpitala miescit sie w akceptowalnych
wielkosciach (od 19% w 2016 r. do 26% w 2018 r.). Natomiast wskaznik
wyptacalnosci systematycznie wzrastat, co moze, przy utrzymaniu takiego trendu,
mie¢ negatywny wptyw na wiarygodno$¢ Szpitala wobec kontrahentéw, bankéw
i innych instytucji finansowych.
Dziatalno$¢ Szpitala za 2018 r. zamkneta sig stratg netto w wysokosci 3 164,3 tys. zt
(w 2017 r. Szpital zakonczyt rok z zyskiem netto w wysokosci 1,2 tys. zt, aw 2016 r.
stratg netto w wysokoSci 665,4 tys. z}), jednak byla ona nizsza niz wielko$¢
amortyzaciji (3 479,5 tys. z).

(akta kontroli str. 754-758, 759, 761-763, 764, 880)
Wyjasniajac przyczyny zanotowania straty netto przez Szpital w 2018 r. w wysokosci
3164,3 tys. zt (za 2017 r. osiagnieto zysk netto w kwocie 1,2 tys. zt) Zastepca
Dyrektora wyjasnita, ze strata ta wynikata gtownie z realizacji wzrostu wynagrodzen
z uwagi na roszczenia ptacowe pracownikow, zwlaszcza w grupie pielegniarek
i lekarzy oraz realne zagrozenie zapewnienia ciggtosci procesu udzielania
Swiadczen medycznych (utrata personelu medycznego). Dodata, Zze strata jest
rowniez pochodng sposobu wyliczenia ryczaftu, ktory zostat oparty na poziomie
przychodéw z 2015 r. i wcigZz nie pokrywa ponoszonych kosztéw (...) Wskazata
réwniez na niedoszacowanie procedur medycznych, co skutkuje brakiem mozliwosci
bilansowania si¢ oddziatow (internistycznych, neurologicznego, kardiologicznego
i rehabilitacyjnego) i stratg tych oddziatéw. Ponadto w 2017 r. ryczaft obowigzywat
od IV kwartatu i za pierwsze trzy kwartaty Szpital otrzymat nadwykonania w kwocie

45 Wskaznik zyskownosci netto wzrést z -0,73% w 2016 r. do 0,0% w 2017 r., zyskowno$ci dziatalnosci
operacyjnej z -0,92% w 2016 r. do -0,18% w 2017 r., a zyskownos¢ aktywdéw z -0,82% w 2016 r. do 0,0%
w2017 .

46 W 2018 r. wyszczegdlnione wskazniki ksztattowaly sie na poziomie odpowiednio: -3,10%, -2,93%, -3,95%.
47W 2017 r. warto$¢ wskaznikow ptynnosci wyniosty odpowiednio 1,76 i 1,68, natomiast w 2018 r. - 1,48 1,41.
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3,6 min zt. W 2018 r. nadwykonania to 2,3 min, gtownie w Oddziale Ortopedli.

Pozostate oddziaty finansowane sq w sieci w ramach ryczattu i mimo przyjmowania

wiekszej iloci pacjentéow ze wskazan zyciowych NFZ nie finansuje S$wiadczen

wykonanych poza limit*.
(akta kontroli str. 578-579, 580-582)

Wyjasniajac przyczyny pogorszenia sie¢ wybranych wskaznikéw ekonomicznych

Szpitala, Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze dla:

e wskaznika biezacej ptynnosci4® wynikato to, z wzrostu w 2018 r. wzgledem 2017
r. 0 3,2 min zt zobowigzan Szpitala we wszystkich grupach, gtdwnie zwigzanego
ze wzrostem wynagrodzen i pochodnych i faktu, ze wyptata wynagrodzen
dokonuje sie 10-tego dnia miesigca nastepnego za miesigc poprzedni, co
powoduje powstanie na saldzie na dzien 31 grudnia 2018 r. zobowigzania
z tytutu wynagrodzen i pochodnych, przy czym wskaznik znajduje sie w granicy
wartosci optymalnych;

e wskaznika szybkiej ptynnosci®®: wynikato to z ww. przyczyn, a wskaznik ten
znajduje sie w granicy wartosci optymalnych;

e wskaznika zadtuzenia aktywows!: wskazata ww. przyczyny, ktére spowodowaty
rowniez wzrost rezerw krotkoterminowych, przy niewielkiej roznicy aktywow
ogotem — spadek aktywow o 200 tys. zt, dodajac, ze wskaznik znajduje sie
w granicy wartosci optymalnych;

e wskaznika wyptacalnosci®2: poza ww. przyczynami wskazata, ze wplyw
w gtéwnej mierze miat wzrost zobowigzan krotkoterminowych oraz rezerw oraz
spadek kapitatow wtasnych spowodowany biezacq stratg z 2018 r. w wysokoSci
3,164 min zt. Dodata, Ze wskaznik miesci sie w bezpiecznym przedziale wartosci.

(akta kontroli str. 578-579, 580-582)

Wyjasniajac na podstawie jakich przestanek podjeto decyzje o ubieganiu sie przez

Szpital o uzyskanie certyfikatu akredytacji (wobec braku prowadzonych analiz

dotyczacych szacowanych kosztow procesu akredytacji oraz ewentualnych

przysztych korzySci finansowych), Zastepca Dyrektora wskazata na finansowanie
oceny akredytacyjnej ze Srodkdw programu unijnego oraz na Swiadomosc, Ze
pozostate wdrozenia procedur akredytacyjnych wynikajg z koniecznosci
dostosowania sig do obowigzujgcych przepisow prawa, a ich koszt i tak jest
konieczny do poniesienia. Dodata, ze standardy akredytacyjne porzadkujg i nadajg
ramy postepowania poprzez wdrazane procedury. Wyzsza jakos¢ udzielanych

Swiadczen wigze sie z wiekszymi kosztami z zatozenia. Posiadanie przez Szpital

certyfikatu akredytacji ma bezpoSredni wptyw na ocene Szpitala przez NFZ, co

obecnie przedktada sie na wartosci finansowe, a w poprzednich latach na zawarcie
umowy z NFZ poprzez pozycje w rankingu jednostek czego konsekwencjg mogt by¢
brak umowy. Posiadanie certyfikatu podnosi réwniez wizerunek Szpitala wobec
coraz wigkszej ilosci szpitali posiadajgcy taki certyfikat.

(akta kontroli str. 578-579, 580-582)

Wyjasniajac, jakie mierniki efektywnosci wdrozenia poszczegéinych standardéw

akredytacyjnych okre$lono w Szpitalu w odniesieniu do kosztéw ich wprowadzenia,

Zastepca Dyrektora wskazata, ze w Szpitalu dokonuje sie okresowych analiz

i poréwnania miernikow efektywnosci w obszarach:

48 \W 2018 r. odnotowano wzrost kosztéw wynagrodzen i pochodnych o 28% w stosunku do 2017 r. (12,5 min zt).

49 W poréwnaniu do 2017 r., w 2018 r. odnotowano spadek tego wskaznika z 1,76 do 1,48.

50 W poréwnaniu do 2017 r., w 2018 r. odnotowano spadek tego wskaznika z 1,68 do 1,41.

51 W okresie objetym kontrolg odnotowano systematyczny wzrost tego wskaznika z 19% w 2016 r. do 26%
w2018 r.

52 W okresie objetym kontrolg odnotowano systematyczny wzrost tego wskaznika z 0,48 w 2016 r. do 0,73
w2018 .
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

e analiza wystepowania odlezyn (wskazniki okreslajg ilosciowo wystepowanie
odlezyn u pacjentéw przyjetych z odlezynami i wskazniki wystgpienia odlezyn
w trakcie hospitalizacji w Szpitalu): ilo$¢ pacjentow z odlezynami generuje koszty
zwigzane ze specjalistycznymi opatrunkami i ze zwiekszonymi czynno$ciami
pielegnacyjnymi pielegniarek;

e analiza stanéw zapalnych linii naczyniowej obwodowej (wskazniki te cze$ciowo
wskazujg na koniecznos¢ zwrdcenia uwagi na uzywane wyroby medyczne,
nadzér nad wktuciem);

e analiza kosztow badan wykonywanych na zewnatrz i wskazywanie obszarow
badan ktore nalezatoby wykonywa¢ samodzielnie (co dotyczyto m.in. diagnostyki
EMG oraz mozliwosci wykorzystania posiadanych aparatdw analityki
laboratoryjnej m.in. z zakresu immunologii dla specjalistycznych Swiadczen
reumatologicznych).

(akta kontroli str. 578-579, 580-582)

W 2016 r. w Szpitalu leczyto sie 14 036 pacjentow, w 2017 r.: 13 889, a w 2018 r.:
14 558 (bez chorych pozostajacych z roku poprzedniego i ruchu
miedzyoddziatowego). Hospitalizowano odpowiednio: 14 303, 14 169 i 14 802
osoby. Srednia liczba 16zek w okresie objetym kontrolg nie zmienita sie i wynosita
406 tézek. Liczba leczonych w ciggu roku na jedno t6zko53 wynosita odpowiednio
35,2; 34,9 oraz 36,5. Przecietny okres pobytu chorego® wynosit 7,8 dnia w 2016 .,
8 dni w 2017 r. i 7,7 dnia w 2018 r. Systematycznie, cho¢ w nieznacznym stopniu
zwigkszato sie $rednie obtozenie t6zeks (z 273,8 w 2016 r. do 278,8 w 2017 r.
i 280,3 w 2018 r.) oraz wskaznik wykorzystania tozek szpitalnych% (z 75% w 2016 r.
do 76,4% w 2017 i176,8% w 2018 r.).

(akta kontroli str. 754-758, 759, 765)
W dziatalnosci Szpitala w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowo$ci.

W ocenie NIK akredytacja nie wptynefa w sposob istotny na sytuacje ekonomiczng
Szpitala. Uzyskanie certyfikatu jakosci miato wplyw na przyznanie przez NFZ
dodatkowych punktéw przy ocenie ofert sktadanych przez Szpital w konkursach
ofert na Swiadczenia w zakresie leczenia szpitalnego, a takze na zwigkszenie
wysokos$ci ryczattu. Przystapienie Szpitala do programu akredytacji i otrzymanie
certyfikatu zwiekszyto przychody Szpitala, nie wplyneto jednak na zmiane
wskaznikéw ekonomiczno-finansowych oraz efektywnosci techniczne;.

53 Stosunek liczby chorych hospitalizowanych do $redniej liczby t6zek rzeczywistych.

5% Stosunek liczby osobodni leczenia w danym okresie do liczby chorych hospitalizowanych w tym okresie.

% Stosunek liczby osobodni leczenia do $redniej liczby 16zek.

% QOsobodni wykonane x 100 / potencjalna liczba osobodni z tozek rzeczywistych w ciagu okresu
sprawozdawczego.
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Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na

podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. Petne dokumentowanie zgtoszen niepozadanych dziatan lekow.

2. Zapewnienie udziatu personelu medycznego i niemedycznego jak i pracownikow
firm zewnetrznych Swiadczacych ustugi na rzecz Szpitala w szkoleniach na temat
zakazen szpitalnych, dwa razy w ciggu roku.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Krakowie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow 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 catosci lub zmienionego wystgpienia pokontrolnego.

Krakow, sierpnia 2019.

Dyrektor
Delegatury Najwyzszej Izba Kontroli

w Krakowie

Kontroler:

Pawet Lipowski
specjalista kontroli panstwowe;j
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