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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Bochni ,Szpital Powiatowy” im. bt. Marty
Wieckiej (Szpital)

Jarostaw Kycia, dyrektor od 6 grudnia 2012 r. (Dyrektor)
(akta kontroli str. 5-6)

1. Wplyw zewnetrznej oceny jako$ci $wiadczen zdrowotnych na funkcjonowanie podmiotu
leczniczego, poziom $wiadczer zdrowotnych i bezpieczeristwo pacjentdw.

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

Lata 2016-2019 (do czasu zakoriczenia czynno$ci kontrolnych). Badania kontrolne mogty
dotyczy¢ dziatan sprzed tego okresu, jesli miaty zwigzek z zagadnieniami bedacymi
przedmiotem kontroli.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej |zbie Kontroli', z uwzglednieniem
kryteriow okreslonych w art. 5 ust. 2 ustawy o NIK.

Najwyzsza |zba Kontroli Delegatura w Krakowie

1. Barbara Madejska, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKR/89/2019 z 17 maja 2019.

2. Rafat Rossowski, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKR/75/2019 z 7 maja 2019r.

(akta kontroli str. 1-4)

"Dz.U. 22019 . poz. 489. Dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogodlna2 kontrolowanej dziatalnosci

W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli przystapienie do procesu akredytacji skutkowato
kontynuacjg podejmowanych przez Szpital dziatan w zakresie aktualizacii i realizacji
procedur oraz prowadzenia analiz wptywajacych na poprawe jakosci Swiadczonych
ustug.

Szpital dwukrotnie (w roku 2014 i 2017) poddat sie ocenie w zakresie spetniania
standardow akredytacyjnych, uzyskujac w 2014 r. ocene 75%, natomiast w 2017 r.
ocene 77%. SzczegGtowym badaniem objeto 16 standardéw przedstawionych
w raporcie z wizyty akredytacyjnej Centrum Monitorowania Jakosci (CMJ) w 2018 r.,
w tym trzy standardy wramach badania ankietowego. | tak, w odniesieniu do
poprzedniego raportu, Szpital uzyskat poprawe oceny w przypadku trzech
standardow obejmujacych: uczestnictwo personelu w szkoleniach dot. zakazen
szpitalnych (KZ 5), planowania szkolen uwzgledniajacych tematyke zarzadzania
jako$ciq (ZZ 5.3) oraz zapewnienia czystosci, prawidtowego ogrzewania
i wentylowania pomieszczen  szpitalnych (SO 15). W jednym przypadku,
obejmujacym zapewnienie mozliwosci odwiedzin, przyznana ocena zostata obnizona
(PP 14). Ocena pozostatych 12 standarddw nie ulegta zmianie, a ich funkcjonowanie
CMJ uznato za w petni spetnione.

W ocenie NIK standard KZ 1.8 (dotyczacy szczepien przeciwko grypie oraz
wirusowemu zapaleniu watroby) nie zostat spetiony, poniewaz Szpital nie
organizowat szczepien przeciwko grypie. Standardy: KZ 5 (dotyczacy uczestnictwa
personelu w szkoleniach w zakresie zakazen szpitalnych), LA 2 (w szpitalu prowadzi
sie analize btedow przedlaboratoryjnych) oraz FA 3 (okre$lenie i wdrozenie zasad
pozyskiwania lekdw w trybie nagtym) zostaty spetnione jedynie czg$ciowo.

W badaniu ankietowym pacjenci wysoko ocenili spetnienie standardéw dotyczacych
praw pacjenta i zarzadzania Srodowiskiem opieki.

Proces akredytacji skutkowat wdrozeniem w Szpitalu okreslonych procedur i analiz
wymuszajacych dziatania wptywajace na poprawe jakosci $wiadczonych ustug.
Pacjenci mieli w petni zapewniong mozliwos¢ odwiedzin, byli prawidtowo
informowani 0 przystugujacych im prawach i obowigzkach oraz otrzymywali
zrozumiate informacje o stanie zdrowia. W Szpitalu sporzadzono liste lekow, sprzetu
I materiatow, dostepnych w stanach nagtego zagrozenia Zycia oraz okreslono
i wdrozono zasady pozyskiwania lekéw w trybie nagtym. Opracowano réwniez
i wdrozono procedure nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach, a takze
wprowadzono system znakowania lekdw. W Szpitalu byty opracowane i na biezaco
aktualizowane listy wykonywanych badan laboratoryjnych, prowadzono monitoring
iocene bteddw przedlaboratoryjnych, a takze analizowano kwestie zwigzane
z prowadzeniem reoperacji i rehospitalizacji. W Szpitalu opracowano praktyczne
informacje dla pacjentéw dotyczace badan radiologicznych. Pacjenci mieli
zapewniony dostep do higienicznego przechowywania zywnosci. W Szpitalu
opracowano diety dla pacjentéw z réznymi schorzeniami. Ponadto w planach szkolen
personelu uwzgledniano tematyke zarzadzania jakoscia.

Poniesione przez Szpital w 2017 r. koszty w wysokosci 33,6 tys. zt dotyczyly
uzyskania certyfikatu akredytacyjnego i nie miaty wptywu na sytuacje finansowg
Szpitala. Szpital nie poniést Zadnych dodatkowych kosztéw zwigzanych
z uzyskaniem akredytacji, bowiem wszystkie dziatania Szpitala zmierzajgce do
podniesienia standardu $wiadczonych ustug medycznych na mozliwie najwyzszym
poziomie prowadzono sukcesywnie, niezaleznie od wymagan standardow

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogoing jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowej. W niniejszym wystapieniu zastosowano oceng opisowa.
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akredytacyjnych lub wynikaty z faktu posiadania wcze$niej innych certyfikatow
jako$ciowych.

W latach 2016-2018 wahaniom ulegaty wskazniki ekonomiczne, jednak
przeprowadzenie procesu akredytacyjnego i uzyskanie przez Szpital certyfikatu
w 2018 r. nie miato wptywu na te zmiany, jak réwniez na wielkoSci podstawowych
parametrow dotyczacych Swiadczen zdrowotnych. Wprowadzenie standardéw
akredytacyjnych nie wptynefo na sytuacje ekonomiczng Szpitala.

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

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

1.1. Certyfikacja podmiotu leczniczego

Pierwszy certyfikat akredytacyjny nr 2014/14 potwierdzajacy spetnienie standardow

akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego Szpital uzyskat 6 maja 2014 r. Ponowna

certyfikacja nastapita 10 stycznia 2018 r., co potwierdzono certyfikatem nr 2018/2.
(akta kontroli str. 10-11, 624-625)

Zarowno w 2014 r., jak i w 2017 r. proces akredytacji byt prowadzony przez CMJ
wedtug zestawu standardow akredytacyjnych z 2009 r.4
(akta kontroli str. 96-129, 624-625)

Szpital 21 listopada 2016 r., tj. ponad 5 miesiecy przed zakonczeniem waznosci
certyfikatu, ztozyt wniosek do CMJ> o przeprowadzenie akredytacji, uzyskujac
w odpowiedzi z 29 listopada 2016 r.8 informacje o umieszczeniu Szpitala na liscie
oczekujacych na wizyte akredytacyjna. Pismem z 19 czerwca 2017 r.7, tj. po uptywie
okresu obowigzywania Certyfikatu z 2014 r., Szpital zostat powiadomiony o terminie
przegladu akredytacyjnego na 8-10 listopada 2017 r. Szpital ponownie ztozyt
wniosek8 27 lipca 2017 r. i potwierdzit ustalony wczesniej termin.

(akta kontroli str. 624-625)

Dyrektor wyjasnit, ze wniosek zaktualizowano na prosbe CMJ, z powodu
niezaleznego od Szpitala przediuzajacego sie terminu.

Pismem® z 10 sierpnia 2017 r. Szpital ztozyt wyjasnienia do pytan z CMJ,
anastepnie 22 wrze$nia 2017 r. CMJ poinformowat Szpital o opfacie za
przeprowadzenie procedury oceniajacej’?, po czym, pismem!! z 25 pazdziernika
2017 r. przekazano harmonogram przegladu akredytacyjnego.

3 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowej.
W wystapieniu zastosowano ocene opisowa.

4 Standardy opracowane przez CMJ w 2009 r., a wprowadzone obwieszczeniem Ministra Zdrowia z 18 stycznia
2010 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczert zdrowotnych oraz
funkcjonowania szpitali, Dz. Urz. MZ Nr 2 poz. 24.

5Znak SPZOZ/PE/27/2016.

6 Znak DA-432-160/16 wptyw 5 grudnia 2016 r.

7 Znak DA-432-128/17 wptyw 22 czerwca 2017 r. 14 lipca 2017 r. pismem znak SPZOZ/PE/37/2017 Szpital

poinformowat CMJ o zaakceptowaniu ustalonego terminu.

8 Znak SPZOZ/PE/41/2017.

9 Znak SPZOZ/PE/47/2017.

10 Znak DA-432-128/17.

1 Znak DA-432-128/17.



Cztonkowie Zespotu Akredytacyjnego, wraz m.in. z Petnomocnikiem ds. Jako$ci,
dokonali przegladu akredytacyjnego w dniach 8-10 listopada 2017 r., zgodnie
z ustalonym harmonogramem. CMJ 23 listopada 2017 r."2 przekazat sporzadzony
raport. Szpital nie skorzystat z uprawnienia okreslonego w art. 3 ust. 6 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia™ i nie wnidst zastrzezen do
raportu.
Pismem z 18 grudnia 2017 r.%* CMJ poinformowat, ze Rada Akredytacyjna
rekomendowata Ministrowi Zdrowia do udzielenia akredytacji Szpitalowi.
Akredytacja zostata udzielona 10 stycznia 2018 r., co potwierdzono certyfikatem.
Szpital w okresie przeprowadzania procedury akredytacyjnej nie wnosit sprzeciwu,
co zgtoszono do CMJ pismem?5 z 5 grudnia 2017 r.

(akta kontroli str. 624-625, 670-672)

W kontrolowanym okresie w Szpitalu funkcjonowato tgcznie 18 komitetow i zespotow.
Zarzadzeniem nr 68/2018 z dnia 12 czerwca 2018 r.'® w sprawie sktadu i zakresu
obowigzkow Komitetu ds. Jakosci w SP ZOZ w Bochni ,Szpital Powiatowy” im. bt. M.
Wieckiej, Dyrektor powotat Komitet oraz okreslit jego zadania. W jego skiad
wchodzito dziewie¢ osdb, wtym Z-ca Dyrektora Szpitala ds. Medycznych oraz
Petnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci. Do gtéwnych zadan Komitetu z zakresu
wdrazania standardow nalezat m. in. nadzér nad systemem zarzadzania jakoscia,
zgodnie z wymogami standardéw akredytacyjnych oraz norm ISO 9001. Zgodnie
z Harmonogramem spotkan na | potowe 2019 r. oraz protokotami posiedzenia
cztonkow Komitetu w latach 2016-2019 (I pdtrocze) spotkania Komitetu odbywaty sie
co miesigc. Omawiano na nich problemy i wnioski oraz wskazywano zagadnienia do
realizacji do czasu nastepnego spotkania.
Analiza sprawozdan ze spotkan Komitetu wykazata realizacje zadan
wyszczegolnionych w Zarzadzeniu Dyrektora Szpitala nr 68/2018 z 12 czerwca
2018 r. Na spotkaniach omawiano m.in. zagadnienia zwigzane z tematyka realizacji
standardow akredytacyjnych, raport akredytacyjny z listopada 2017 r., pod katem
zwrocenia szczegbinej uwagi na najistotniejsze kwestie poruszone w przedmiotowym
raporcie oraz elementy wymagajace natychmiastowej poprawy, fj. kwestia
prawidtowego prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej, dokumentacji
zywieniowej, nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi wg standardow akredytacyjnych,
zarzadzania zasobami ludzkimi, $rodowiskiem opieki, prawa pacjenta,
farmakoterapia, praca zespotéw problemowych, konieczno$ci przedstawienia raportu
cztonkom komitetu terapeutycznego oraz personelowi szpitala.

(akta kontroli str. 411-414, 480-498, 519-521, 615, 624-625)

Zgodnie z raportem akredytacyjnym z 2014 r. poziom spefnienia standarddéw
oceniono na 75%, aw 2017 r. na 77%.
Jak wyjasnit Dyrektor po otrzymaniu Raportu z przegladu akredytacyjnego najwyzsze
kierownictwo szpitala uznato, ze wynik audytu byt satysfakcjonujacy i nie stwierdzono
potrzeby wnoszenia zastrzezen do jego wyniku. Dyrektor wskazat rowniez, ze Szpital
nie posiada wiedzy czy dany standard zostat oceniony przez audytujgcych na piec
punktow czy zostat wytaczony z oceny. Wyjatek stanowi standard KZ 1.11 wytaczony
z oceny podczas audytu w 2017 r. ze wzgledu na brak ogniska epidemicznego
w ocenianym okresie, 0 czym poinformowano podczas audytu.

(akta kontroli str. 96-129, 618-620, 621-625)

12 Znak DA-432-128/17, wpltyw 23 listopada 2017 r.

3 Dz.U.z 2016 1. poz. 2135.

14 Znak RA-440-10/17, wptyw 8 stycznia 2018 r.

15 Znak SPZOZ/PE/54/2017.

16 Poprzednio Zarzadzenie Dyrektora Szpitala Nr 75/2015 z 20 pazdziernika 2015 r.
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1.2. Spetnianie wybranych standardow

Pomigdzy wynikami z akredytacji w 2014 r., a 2017 r. stwierdzono 24 przypadki,
kiedy standardy zostaty ocenione skrajnie, tzn. w jednym procesie zostaty ocenione
jako niespetnione, a w drugim jako spetnione w catosci.
W 45 przypadkach spemienie standardow pogorszyto sie pomiedzy 2014 r.,
a 2017 r., w tym 12 skrajnie, tj. z pieciu punktéw na jeden punk.
W 51 przypadkach spetnienie wymagan dotyczacych ocenianych kryteriow ulegto
poprawie, w tym 12 skrajnie tj. z jednego punktu do na pie¢ punktow.

(akta kontroli str. 96-113, 114-130, 131-143)

Komitet ds. JakoSci na spotkaniach nie odnosit sie szczegotowo do punktacii
zawartej w raporcie z przegladu akredytacyjnego przeprowadzonego w 2017 r. i nie
pordbwnywat jej z punktacjq zawartg w raporcie z wcze$niejszego przegladu
akredytacyjnego. Na pierwszym po wizycie akredytacyjnej spotkaniu Komitetu ds.
Jakosci przeanalizowano caty raport ze zwrdceniem szczegolnej uwagi na elementy
wymagajace poprawy. Kwestie te zostaty zawarte w programie poprawy jakosci na
kolejny rok i zostaty przedstawione na spotkaniu Komitetu Terapeutycznego oraz
personelowi szpitala za posrednictwem personelu zarzadzajacego poszczegdlnymi
komdrkami organizacyjnymi.

(akta kontroli str. 254-255, 411-414)

W okresie objetym kontrolg Matopolski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu
Zdrowia (MOW NFZ) przeprowadzit tacznie dwie kontrole, tj. w rodzaju $wiadczenia
pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowej w zakresie produktu
kontraktowego (Swiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym/opiekuriczo-
leczniczym oraz w rodzaju szpitalne w zakresie produktu kontraktowego (pediatria —
hospitalizacja) w zakresie spetniania warunku wymaganego w Oddziale
Pediatrycznym, tj. zapewnienie realizacji $wiadczen przez lekarzy w wymiarze
rownowaznika co najmniej 2 etatow specjalisty w dziedzinie pediatrii albo
rownowaznika co najmniej jednego etatu specjalisty w dziedzinie pediatrii oraz
co najmniej jednego etatu lekarza z | stopniem specjalisty z do$wiadczeniem.
W Zadnej z ww. kontroli nie stwierdzono nieprawidtowosci.

(dowdd: akta kontroli str. 693-698)

Z informacji przekazanych przez MOW NFZ na potrzeby niniejszej kontroli

w zakresie skarg i zgtoszen wynikato, ze w latach 2016-2019 (do maja):

— wplyneta jedna skarga (2016 r.), ktérg uznano za czesciowo zasadna, a dotyczyta
miedzy innymi nieprawidtowej organizacji pracy rejestracji na badania
kolonoskopii, RTG i USG. W tym zakresie Szpital zostat pouczony o koniecznosci
przestrzegania zapiséw Ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej stanowigcych zatgcznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8
wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkdéw umow o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej'7;

— pozostate dwie sprawy (po jednej z 2016 i 2017 r. ) uznano za niezasadne —
dotyczyly one m.in. braku poprawy pracy rejestracji Pracowni Endoskopii oraz
sposobu przeprowadzonego procesu leczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 693-698)

W toku kontroli NIK sprawdzeniem objeto spetnianie przez Szpital wybranych
standardow akredytacyjnych, ktoére zgodnie z raportem akredytacyjnym byly
ocenione na 5 pkt.

7 Dz. U. poz. 1400, ze zm.



Do szczegdtowej analizy spetniania przez Szpital wybrano tgcznie 16 standardow,
tj. ocenionych w 2017 r. na 5 pkt (w petni spetnione): OP 4, KZ 5, KZ 1.8, LA 2, LA3,
DO 3, 0D 1.1, OD 4, PP 1, FA 3, FA 7, FA9, ZZ 5.3 oraz trzy PP14, PP3, SO15,
ktorych realizacje oceniono na podstawie ankiet przeprowadzonych wsrod pacjentow
Szpitala:

1. Nr standardu OP 4 (2014 r. - 5 pkt, 2018 r. — 5 pkt) — w szpitalu okreslono, ktore
leki, sprzet i materiaty musza by¢ dostepne w stanach nagtego zagrozenia zycia.
Zarzadzeniem nr 45 Dyrektora SP Zakfadu Opieki Zdrowotnej w Bochni ,Szpital
Powiatowy” im. bt. Marty Wieckiej z dnia 12 maja 2011 r. okreslono m.in. wykaz
produktéw leczniczych wchodzacych w sktad zestawu przeciwwstrzasowego
ratujgcego zycie, ktore mogg by¢ podawane przez lekarza.
Zarzadzeniem wskazano rowniez wykaz lekow wchodzacych w skiad zestawu
przeciwwstrzagsowego, jakie powinny znajdowac sie na poszczegdlnych oddziatach
czy pracowniach, okreslajagc m.in. ich rodzaj, iloS¢ i sposéb zabezpieczenia,
uzupetniania oraz wymiany. Wskazano rowniez wykaz sprzetu i aparatury medycznej
wchodzacej w sktad zestawu przeciwwstrzasowego.

(akta kontroli str. 196-218, 414, 626)

W ocenie NIK standard zostat spetiony, bowiem w Szpitalu okre$lono, ktére leki,
sprzet i materiaty musza by¢ dostepne w stanach nagtego zagrozenia zycia.

2. Nr standardu KZ 5 (2014 r. — 3 pkt, 2018 r. — 5 pkt) — uczestnictwo personelu
w szkoleniach dotyczacych zakazen szpitalnych.

Zgodnie ze standardem KZ 5 personel systematycznie uczestniczy w szkoleniach
dotyczacych zakazen szpitalnych. W szkoleniach z zakresu zakazen powinien
uczestniczy¢ personel medyczny i niemedyczny, adekwatnie do wykonywanych
obowigzkéw. Pracownicy form zewnetrznych, Swiadczacych ustugi na rzecz szpitala
powinni byC takze szkoleni na temat zakazen. Pie¢ punktéw otrzymywat szpital
w przypadku, gdy personel szpitala przynajmniej dwa razy w roku uczestniczyt
w szkoleniach na temat zakazen, a trzy punkty wowczas, gdy wiekszo$¢ personelu
szpitala dwa razy w roku uczestniczy w szkoleniach na temat zakazen.

W 2017 r. w Szpitalu zorganizowano tgcznie osiem szkoleh o tematyce zakaznej,
w ktdrej udziat wzieto tacznie 416 pracownikéw'® (61,8%) na 673 zatrudnionych,
w tym: w jednym szkoleniu udziat wzieto tacznie 304 pracownikow (45,2%), w dwach
szkoleniach - 99 pracownikdéw (14,7%), w trzech szkoleniach - 12 pracownikow
(1,8%), a w czterech szkoleniach uczestniczyt jeden pracownik. Pozostatych 257
pracownikéw (38,2%) w ogble nie brato udziatu w szkoleniach o wskazanej
tematyce.

W 2018 r. w Szpitalu zorganizowano facznie 17 szkolen o tematyce zakaznej,
w ktorej udziat wzigto tacznie 328 pracownikow (49,7%) z 660 zatrudnionych w tym:
w jednym szkoleniu udziat wzigto tacznie 218 pracownikéw (33,0%), w dwéch -
54 (8,2%), w trzech - 28 (4,2%), w czterech - 22 (3,3%), w pieciu — piecioro,
aw szesciu - jeden pracownik. Pozostatych 332 pracownikow (50,3%) w ogole nie
brato udziatu w szkoleniach o wskazanej tematyce.

(akta kontroli str. 417-431, 627)

Zgodnie wyznacznikiem ww. standardu w szpitalu wszyscy pracownicy powinni
przynajmniej dwa razy w roku uczestniczy¢ w szkoleniach na temat zakazen.
W ocenie NIK standard nie w petni zostat spetniony, bowiem nie wszyscy pracownicy
byli szkoleni w przedmiotowym zakresie i nie wszyscy co najmniej dwa razy.

18 Bez pracownikow ksiegowosci i kadr tj. tych, ktdrzy nie majg kontaktu z pacjentami.
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3. Nr standardu KZ 1.8 (2014 r. - 5 pkt, 2018 r. — 5 pkt) — szczepienia personelu.

Zgodnie ze standardem KZ 1.8 szpital powinien zapewniC szczepienia,
w szczegolnosci  przeciwko wzw i grypie dla wszystkich osob zatrudnionych
w obszarach $wiadczenia opieki. Informacja o rodzajach i terminach szczepien
powinna byC¢ fatwo dostepna. Szpital powinien gromadzi¢ informacje o poziomie
wszczepienia pracownikéw, jak rowniez o absencji chorobowej z powodu grypy.
Szpital otrzymywat pie¢ punktéw za udokumentowanie szczepienia co najmniej 80%
personelu medycznego, a trzy punkty, w przypadku zapewnienia szczepienia
personelu medycznego w ograniczonym zakresie.

W okresie objetym kontrolg Szpital nie organizowat dla pracownikéw szczepien
przeciwko grypie. W przyjetych przez Szpital Zasadach profilaktyki chordb
zakaznych wérdd personelu Szpitala — szczepienia okreslono schemat postepowania
w profilaktyce wzw typu B oraz zakazenia wirusem grypy personelu Szpitala.
Odnosnie do szczepien przeciwko wzw typu B procedura stanowita, Ze przy
przyjmowaniu do pracy w Szpitalu kazdy pracownik, ktory nie byt w przesztosci
szczepiony przeciw wzw typu B zostaje zaszczepiony, a kazdy wcze$niej
zaszczepiony ma wykonywane badanie na poziom przeciwciat wzw typu B i jest
informowany o jego wyniku. W latach 2016-2019 (wg stanu na koniec maja 2019 r.)
w Szpitalu przeciwko wzw zaszczepiono tgcznie 19 osob.
Odnosnie do szczepien przeciwko zakazeniu wirusem grypy procedura stanowita, ze
w przypadku organizowania szczepienia pracownicy bedg poinformowani
o mozliwosci  szczepienia. W przypadku wyrazenia checi zaszczepienia
zainteresowani pracownicy mieli mozliwos¢ zgtoszenia do pielegniarki medycyny
pracy.
Szpital nie gromadzit informacji o poziomie wyszczepienia pracownikow oraz
0 absencji chorobowej z powodu grypy i wzw typu B.

(akta kontroli str. 415-416, 474-475, 628, 670-672)

W ocenie NIK standard nie zostat spetniony, poniewaz w czasie prowadzonej wizyty
akredytacyjnej, jak i toku kontroli NIK, Szpital nie zapewniat szczepienia przeciwko
grypie, a takze nie gromadzit wymaganych standardem informacji o poziomie
wyszczepienia przeciwko tej chorobie i absencji z jej powodu.

4, Nr standardu LA 2 (2014 r. — 5 pkt, 2018 r. — 5 pkt) — w szpitalu prowadzi sie
analize bteddw przedlaboratoryjnych.

Zgodnie z przyjeta w Szpitalu praktyka, dwa razy w roku - w styczniu i lipcu - Zespot
w skfadzie: kierownik i zastepca kierownika centrum diagnostyki laboratoryjnej oraz
osoba koordynujgca prace w Pracowni serologii, analizowat i omawiat bfedy
przedlaboratoryjne oraz btedy dopuszczalne i niedopuszczalne. W wyniku analizy
btedow w 2016 r. (rok przed procesem akredytacji) uznano, ze aby ograniczy¢ btedy
nalezy: przeprowadzi¢ szkolenia z prawidtowego pobierania krwi systemem
zamknietym, a kolejne z zakresu prawidtowego opisywania pobranego materiatu,
wypetnienia zlecen, pobierania itransportu materialu do badan (dla wszystkich
pielegniarek i potoznych).

(akta kontroli str. 433-464, 465-473, 633-643)

W Szpitalu prowadzono okresowg (pétroczng) ocene dotyczacg m.in.:

a) pobierania materiatu do badarn laboratoryjnych,

b) przechowywania i transportu materiatu,

C) przyjmowania materiatu do badan,

d) poprawnosci innych czynnosci mogacych mie¢ wptyw na powstawanie bteddw
przedlaboratoryjnych.



Wyniki przeprowadzonych analiz btedéw przedlaboratoryjnych przekazywano
Petnomocnikowi ds. Jakosci oraz lekarzom kierujacym oddziatami i pielegniarkom
oddziatowym (analizie poddano sprawozdania ze spotkan z okresu lat 2016-2018).
Realizujac zalecenia wynikajace z ww. analiz, w Szpitalu organizowano szkolenia
z zakresow wskazanych w sprawozdaniach.

Baza bteddéw przedlaboratoryjnych prowadzona byta w systemie komputerowym,
w ktorym istniata mozliwo$¢ oznaczania btedow jako aktywne (nienaprawione) lub
nieaktywne (naprawione), w sposob chronologiczny, z podziatem na Zrodto
materiatow do badan, tzn. oddziaty, kontrahent zewnetrzny.

Forma gromadzenia danych w Szpitalu w tym zakresie umozliwiata przeprowadzenie
analiz.

W Szpitalu nie prowadzono analizy dotyczacej przygotowania pacjentéw do badan
laboratoryjnych, jednakze na stronie internetowej Szpitala zamieszczono informacje
dotyczace przygotowania pacjenta do podstawowych badan laboratoryjnych.

(akta kontroli str. 633-643, 720)

W ocenie NIK standard nie zostat w petni wdrozony, bowiem w Szpitalu nie
dokumentowano analizy przygotowania pacjentéw do badan laboratoryjnych.

5. Nr standardu LA 3 (2014 r. — 5 pkt, 2018 r. — 5 pkt) - lista wykonywanych badan
laboratoryjnych.

W Szpitalu opracowano Ksiege Procedur Centrum Diagnostyki Laboratoryjnejt?,
obowigzujaca od 1 listopada 2016 r. i zawierajgca tacznie 24 procedury oraz dziesigé
formularzy. Jednym z zatacznikébw do Ksiegi procedur byt wykaz metod badan
wykonywanych w Pracowni analityczno-hormonalnej.

Obowigzujacq wersje aktualizowano 10 pazdziernika 2017 r.20 w zakresie
diagnostyki mikrobiologicznej krwi (zakazenia inwazyjne) — pobieranie materiatu
i prawidtowy transport21.

Ksiega zawierata m.in. informacje o:
a. trybie zlecania badan??;
b. metodach analitycznych?3;
c. przyblizonym czasie oczekiwania na wynik24;
d. zakresie referencyjnym, tzn. okre$laniu przedziatu wynikdw uznawanych
za prawidtowe?s;
e. poziomie bteddw, wystepujacych przy oznaczeniach danego typu?s.
(akta kontroli str. 629)

W ocenie NIK standard zostat spetniony, bowiem w Szpitalu opracowano liste badan
oraz instrukcje technologiczne stosowanych metod analitycznych i byta ona aktualna.

6. Nr standardu DO 3 (2014 r. — 5 pkt, 2018 r. — 5 pkt) — informowanie pacjentéw na
temat badan radiologicznych.

W Szpitalu opracowano pakiet informacji dotyczacych badan radiologicznych
(dostepne na Oddziatach objetych ogledzinami), tj. USG, wirtualnej kolonoskopii,

19 Znak KP-CDL-01 wydanie 3.

20 Procedura KP-CDL-01-22.

2\Wprowadzono zmiany w sposobie pobierania w zwigzku z wprowadzonym systemem pobierania i wykonywania
badania.

22 Procedura KP-CDL-01-02.

23 Procedura KP-CDL-01-02-01.

24 Procedura KP-CDL-01-04 oraz KP-CDL-01-08.

% Procedura KP-CDL-01-02-01.

% Procedura F-KCDL-0105-04 oraz KP-CDL-01-06.



RTG kregostupa ledzwiowego, tomografii komputerowej oraz urografii. Wsrdd
informacji przekazywanych w formie pisemnej pacjentom znajdowaty sie m.in. opisy
sposobu przygotowania sie do danego badania, korzysci z badania, ryzyka z nim
zwigzane czy prawdopodobienstwo wystgpienia objawéw niepozadanych.

Jak wyjasnit Dyrektor w przypadku koniecznosci wykonania badan pacjentom
niewidzacym, stabo widzacym lub ze schorzeniami oczu wszystkie niezbedne
informacje przekazywane sg w zrozumiatej formie ustnej. Wyjasnit, ze po decyzji
0 koniecznosci wykonania badan obrazowych, lekarz informuje ustnie pacjenta,
rodzica/rodzicéw o planowanym badaniu, wymaganym przygotowaniu, sposobie jego
wykonania, przebiegu, ew. trudnosciach, itp., a pielegniarka sprawujaca opieke nad
pacjentem, znajgca potrzeby psychospoteczne pacjenta/dziecka, nawigzuje kontakt
werbalny, wyjasnia przebieg badania jezykiem stosownym do poziomu
intelektualnego pacjenta. Wyjasnit takze, ze po wczesniejszym telefonicznym
ustaleniu terminu, godziny wykonania badania przejmuje opieke nad pacjentem,
transportuje do pracowni RTG pacjenta/dziecko w towarzystwie rodzica
odpowiednim wozkiem transportowym, wczesniej informujac pacjenta, dziecko
i rodzicéw o przebiegu drogi prowadzacej do pracowni RTG i konieczno$ci przejazdu
windg. Niweluje to ewentualny stres pacjenta, odwracajgc uwage od sytuacji
stresogennych zwigzanych z trudno$ciami przemieszczania si¢ osoby niewidome;.
W pracowni RTG pomaga pacjentowi w przemieszczaniu sie ujmujac go za tokie¢ lub
pod reke, co utatwia pacjentowi wyczuwac dobrze ruchy pielegniarki i tatwiej
przewidzie¢ przeszkody. Informuje sie, jakie osoby znajdujg sie w pracowni
| zapowiada kolejne czynnosci. Podczas wykonywania badania do opieki nad
pacjentem wigcza sie rowniez technik RTG, lekarz RTG.

(akta kontroli str. 183-195, 630)

W ocenie NIK standard zostat spetniony, bowiem w Szpitalu opracowano pakiet
informacji na temat badan radiologicznych, ktére przekazywane byly pacjentom
w wymaganej formie.

7. Nr standardu OD 1.1 (2014 r. — 3 pkt, 2018 r. — 5 pkt) — opracowanie diet.

W Szpitalu opracowano Procedure stosowania diet u pacjentow hospitalizowanych
z SP ZOZ w Bochni ,Szpital Powiatowy’. Procedura zawierata 17 rodzajow diet,
wraz z opisami m.in. dotyczacymi ich przygotowania. Osobg odpowiedzialng za
przygotowanie odpowiednich diet, wraz ze wskazaniami, byt dietetyk, a pielegniarki,
potozne oraz pomoce pielegniarskie odpowiadaty m.in. za wydawanie positkdw
w podziale na poszczegolne diety, zgodnie ze zleceniem lekarza odpowiedniej diety
w odniesieniu do zdiagnozowanych u pacjenta schorzen.

(akta kontroli str. 631)

W ocenie NIK standard zostat spetniony, bowiem w obowigzujacej procedurze
okreslono wszystkie elementy wskazane w tresci standardu akredytacyjnego.

8. Nr standardu OD 4 z 2009 (2014 r. — 5 pkt, 2018 r. — 5 pkt) - zapewnienie
warunkow do higienicznego przechowywania zywnosci pacjentow.

W Szpitalu opracowano procedure dotyczacg przechowywania zywnosci przez
pacjenta w lodowce szpitalnej?® oraz procedure dotyczacg zasad postepowania
z zywnoscig?®. Obie procedury wskazywaty m.in. zasady korzystania z lodowki.
Procedura dotyczaca przechowywania zywnos$ci okre$lata warunki przechowywania

27 Nr P-0S-25 zatwierdzona 24 pazdziernika 2017 r.
28 Nr P-OS-66 obowigzuje od 6 listopada 2017 r., wydanie 1.
29 Nr P-EPI-20 obowigzuje od 1 listopada 2016 r., wydanie 2.
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produktow, rodzaje produktow, wielko$¢ porcji czy terminy kontroli przechowywanych
w lodéwce produktow spozywczych.

W wybranych do ogledzin®0 dwoch Oddziatach Szpitalnych Dziecigcego oraz Chordb
Wewnetrznych Il zainstalowane byly lodéwki®! z przeznaczeniem do
przechowywania zywno$ci pacjentow. Sposob przechowywania zywno$ci przez
pacjentow byt zgodny z obowigzujacymi w szpitalu regulacjami, a w lodéwce procz
zywnosci nie znajdowaly sie inne substancje niz zywnos¢. W dniu przeprowadzania
ogledzin zywno$¢ pacjentéw przechowywana byta w sposéb zgodny ze standardem.
(akta kontroli str. 74-81, 196-198, 207-208, 632, 709-716)

W ocenie NIK standard zostat spetniony, bowiem w Szpitalu opracowano
odpowiednie procedury, a stan faktyczny byt z nimi zgodny.

9. Nr standardu FA 3: (2014 r. — 5 pkt, 2018 r. — 5 pkt) — okreslono i wdrozono
zasady pozyskiwania lekow w trybie nagtym.

Receptariusz ~ szpitalny32  zawierat uregulowania dotyczace postepowania
w przypadkach pozyskiwania lekow w trybie nagtym. | tak, w wyjatkowych
sytuacjach, bezposrednio zagrazajacych zyciu pacjenta, apteka mogta wydac lek
poza ogolnie przyjetymi procedurami pielegniarce oddziatowej lub osobie przez nig
upowaznionej, a kazdorazowe wydanie lekow musiato by¢é odnotowane
i pokwitowane na zapotrzebowaniu. Ponadto w Receptariuszu zapisano, ze jesli
zachodzi potrzeba podania pacjentowi danego leku, ktérego nie stwierdzono
w apteczce oddziatowej ibylo to poza godzinami pracy apteki, pielegniarka
dyzurujgca miata sprawdzi¢, czy lek jest dostepny w innych oddziatach. Jesli tak,
pobierata lek za pokwitowaniem, a po jego sprowadzeniu oddawata pozyczony lek;
jesli nie — lekarz dyzurujgcy kontaktowat sie telefonicznie z Kierownikiem Apteki
Szpitalnej lub jego zastepcq i uzgadnia czas oraz sposob uzyskania potrzebnego
leku. W przypadku konieczno$ci zaméwienia lekow z hurtowni na cito, byty one
najczesciej dostarczane bezposrednio na dany oddziat. W Receptariuszu wskazano
harmonogram przyjmowania zapotrzebowan na leki w sytuacji nagtej potrzeby3s3.
Opisano w nim roéwniez zasady sprowadzania lekéw nie wystepujacych
w Receptariuszu, a takze lekéw niezbednych dla ratowania Zycia lub zdrowia
pacjentdw sprowadzanych z zagranicy. Receptariusz nie wymagat prowadzenia
rejestru lekw pozyskiwanych w stanach nagtych.

(akta kontroli str. 219-245, 386-409)

W okresie objetym kontrolg miaty miejsce przypadki pozyskiwania lekow w trybie
nagtym, jednak - jak wyjasnita kierownik apteki szpitalnej - Szpital nie prowadzit
rejestru w tym zakresie, zatem nie posiada wiedzy na temat szczegotowej liczby
podejmowanych dziatan w tym zakresie. W okresie objetym kontrolg w trybie nagtym
sprowadzano leki na Oddziat Chirurgii, Intensywnej Terapii, Noworodkoéw oraz
wewnetrzny. Zgodnie z procedurg leki byty dostarczane bezposrednio na oddziaty
szpitalne, ktore je zamawiaty.

(akta kontroli str. 697-707)

Kierownik Apteki Szpitalnej wyjasnita, ze nie spotkata si¢ dotychczas z obowigzkiem
prowadzenia rejestru lekéw dopuszczonych do obrotdw na terytorium RP

30 Qgledziny przeprowadzono dwukrotnie: 25 maja 2019 r, oraz 31 lipca 2019 r.

31 Na Oddziale Wewnetrznym Il lodowka zostata ponownie zainstalowana po remoncie trwajacym od jesieni
2018 r. do czerwca 2019 .

320pracowany przez Sekcje ds. Farmakoterapii, Komitet Terapeutyczny oraz Sekcje ds. Antybiotykoterapii —
aktualizacja — 21.10.2015 r,, wraz ze zmianami; zatwierdzone przez dyrektora Szpitala w dniu opracowania,
obowigzujace z dniem podpisania.

33 W tych sytuacjach leki miaty by¢ wydawane zaraz po otrzymaniu zapotrzebowania z oddziatu z adnotacjg
PILNE lub CITO.
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sprowadzanych w trybie nagtym. Priorytetem dla Szpitala jest jak najszybsze
sprowadzenie lekdw, ktérych zakup jest czesto utrudniony z powodu nieczynnych
hurtowni w dni wolne od pracy. Leki dostarczane sg bezposredni na Oddziat
a potwierdzeniem skutecznosci dziatania i dostarczania lekdw jest faktura, ktéra
dostarczana jest wraz z lekiem, a jej wpisanie do systemu ma miejsce w najblizszym
dniu roboczym. Wyjaénita rowniez, ze jezeli zachodzi taka potrzeba, Szpital bedzie
prowadzit taki rejestr.

Dodatkowo Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze rejestr pozyskiwanych lekow w trybie
naglym nie byt prowadzony, poniewaz nie widzi potrzeby prowadzenia takiego
rejestru, bowiem na biezagco monitorowana jest kazda dostawa takiego leku,
a podejmowane dziatania wyczerpujg wymogi standardu FA 3.

(akta kontroli str. 718-719)

Zgodnie wyznacznikiem ww. standardu w szpitalu powinno si¢ opracowac i wdrozy¢
zasady pozyskiwania lekow w trybie nagtym. Dotyczy to réwniez braku rejestru lekow
pozyskiwanych w stanach nagtych, bowiem kompleksowa procedura pozyskiwania
lekbw w trybie naglym powinna regulowa¢ takze zasady dokumentowania
i ewidencjonowania wszystkich przypadkéow, w wyniku ktorych doszlo do
zastosowania tej procedury przez personel medyczny. Brak dokumentowania ww.
zdarzenn uniemozliwia prowadzenia nadzoru nad prawidtowo$cig stosowania tej
procedury oraz monitorowanie jakosci funkcjonowania podmiotu w zakresie
wdrozenia zasad pozyskiwania lekéw w trybie nagtym.

10. Nr standardu FA 7: (2014 r. — 5 pkt, 2018 r. — 5 pkt) — w szpitalu opracowano
I wdrozono procedury nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach.

Zapisy Receptariusza szpitalnego  stanowity, Zze definiowanie procedur
obowigzujacych w Szpitalu dotyczacych zarzadzania lekami nalezato do Komitetu
Terapeutycznego. Do zadan Komitetu nalezata rdwniez okresowa (nie rzadziej niz
raz w roku) weryfikacja, analiza i aktualizacja Receptariusza tak, aby byt on zgodny
ze standardami akredytacyjnymi. Receptariusz stanowit rowniez, Ze na
poszczegoinych oddziatach szpitalnych, w poradniach i gabinetach muszg sie
znajdowac apteczki oddziatowe, wyposazone w szafy zamykane na klucz, ktory miat
byC przechowany przez pracownika nadzorujacego apteczke, tj. pielegniarka
oddziatowa lub upowazniona osoba, odpowiedzialna za ich stan.

Do obowigzkéw pielegniarki oddziatowej lub upowaznionej osoby nalezato
w szczegoinosci:  zaopatrzenie oddziatu w potrzebne $rodki farmaceutyczne
i materialy medyczne, kontrola zuzycia Srodkéw farmaceutycznych i materiatow
medycznych, kontrola terminéw waznosci, nadzor nad wtasciwym przechowywaniem
srodkéw farmaceutycznych i materiatbw medycznych oraz przeprowadzanie
remanentu w apteczkach oddziatowych.
Receptariusz zawierat takze zapis dotyczacy umieszczenia w widocznym miejscu
napisu, aby w celu uniknigcia pomytek sprawdzi¢, czy podaje si¢ wiasciwy lek,
zgodny z zaleceniem lekarza.
Zgodnie z Receptariuszem raz w tygodniu pielegniarka oddziatowa sprawdzata stan
w apteczkach oddziatowych, raz w miesigcu — lekarz kierujacy oddziatem oraz raz na
kwartat — kierownik apteki szpitalnej.

(akta kontroli str.89-92, 211-245, 386-409)

Stanu lekéw w apteczkach oddziatowych sprawdzono 24 maja 2019 r., dokonujac
ogledzin, na podstawie losowo wybranych pieciu lekéw w kazdym z Oddziatéw na
podstawie stanu ewidencyjnego i pordwnanie go ze stanem magazynowym apteki
szpitalnej (standard z 2009 FA 7).



W obu Oddziatach leki przechowywane byly w zamykanych szafkach w formie
umozliwiajacej ich identyfikacje w zakresie nazwy, serii i daty wazno$ci. Ponadto
stwierdzono, ze w widocznych miejscach na szafkach z lekami znajdowata si¢
informacja: ,UWAGA! Sprawdz czy podajesz lek wtasciwy ZGODNY z zaleceniem
lekarza”.
Stan o$miu skontrolowanych lekéw byt zgodny ze stanem ewidencyjnym, natomiast
w przypadku dwoch lekéw (po jednym w kazdym Oddziale) stwierdzono
niezgodnosci ewidencyjne.
Wymienione wyzej niezgodnosci zostaty usuniete w trakcie kontroli.

(akta kontroli str. 145-195, 196-218)

W odniesieniu do stwierdzonego w trakcie ogledzin stanu niezgodnego z ewidencjg,
w Oddziale Wewnetrznym |l Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze rdznica wynikata
z dokonanego rozchodu catego opakowania leku przed jego catkowitym zuzyciem.
Wyjasnit, ze 19 lutego 2019 r. pobrano z Apteki Szpitalnej jedno opakowanie leku, a
ze wzgledu na zuzycie wiekszosci tabletek z tego opakowania, celem
zabezpieczenia ciggiosci terapii pacjentow, 15 maja 2019 r. pobrano z Apteki
Szpitalnej dwa kolejne opakowania tego leku. Nastepnie kontynuowano terapie
z wykorzystaniem leku z dwdch opakowan, co spowodowato, ze w trakcie kontroli
odnotowano dwa niepetne opakowania leku.

W odniesieniu do stwierdzonego w trakcie ogledzin stanu niezgodnego z ewidencja,
ktory wystapit w Oddziale Dzieciecym, Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze rdznica
wynikata z czestotliwosci dokonywania rozchodu przez pielegniarke oddziatowa.
Zgodnie z obowigzujacymi w Szpitalu procedurami rozchdd lekéw na oddziale
dokonywany jest przed pobraniem kolejnej partii produktow z apteki szpitalnej.
W Szpitalu nie prowadzi sie rozchodu lekéw na pacjenta, wydruk z apteki szpitalnej
otrzymano 24 maja 2019 r., a ostatni rozchod dokonany byt 8 maja 2019 r. W tym
czasie wigc zostat, podany pacjentom lek w ilosci stanowigcej odnotowang roznice.
Po dokonaniu rozchodu 24 maja 2019 r.34 stan lekéw byt zgodny z wydrukiem
z apteki szpitalnej.

Zgodnie z Receptariuszem, zapotrzebowanie oddziatéw na Srodki farmaceutyczne
i materiaty medyczne sporzadza sie w celu uzupetnienia ustalonego 5-dniowgo
zapasu w oparciu o faktyczne biezace zuzycie.

(akta kontroli str. 219-245, 411-414)

W ocenie NIK ww. standard zostat przez Szpital spetniony. Stwierdzone w trakcie
ogledzin stany niezgodne z ewidencjg wynikaty z faktycznego biezacego zuzycia
leku na Oddziatach, jednakze nie powodowato to zagrozenia wystapienia braku
lekow w apteczce oddziatowe;.

(akta kontroli str. 219-245, 386-409)

11. Nr standardu FA 9: (2014 r. — 5 pkt, 2018 r. — 5 pkt) — w szpitalu opracowano
system oznakowania przygotowanych lekow.

W  Receptariuszu ustalono zasady przygotowywania oraz oznakowania
sporzadzonych lekéw do podania doustnego, dojelitowego i pozajelitowego, w tym
oznakowanie strzykawek z lekiem do wielogodzinnego podawania, oznakowanie
butelki ptynu infuzyjnego po potaczeniu z lekiem oraz oznakowanie lekéw do podania
doustnego.

Ogledziny przeprowadzone na dwdch wybranych oddziatach szpitalnych wykazaty
zgodno$¢ stanow lekdw z wykazami wchodzacymi w skiad zestawu
przeciwwstrzagsowego. Ponadto stwierdzono w Oddziale Dzieciecym, ze stan sprzetu

3 Po przeprowadzonych ogledzinach.



i aparatury byt dostosowany do potrzeb tego Oddziatu, jak réwniez wieku
pacjentow®. Ponadto ogledziny wykazaty, ze na osobnym wozku znajdowaty sie
organizery przeznaczone na leki dla pacjentow z wyszczegdlnionymi nazwiskami
i imionami danego pacjenta. W momencie przeprowadzania ogledzin3® organizery
byly puste, poniewaz leki zostaty juz podane pacjentom przed przeprowadzanymi
ogledzinami.

(akta kontroli str. 89-98, 99-113, 117-143, 196-218, 219-245, 386-409, 709-716)

Ponadto, ogledziny przeprowadzone dwoch oddziatach szpitalnych wykazaty
niejednolity sposéb oznakowania jednego leku (adrenalina), bowiem w Oddziale
Dzieciecym adrenalina wchodzaca w sktad zestawu przeciwwstrzagsowego posiadata
date przydatnosci do uzycia, t. 21 lipca 2019 r., podczas gdy w Oddziale
Wewnetrznym |l stwierdzono, iz adrenalina posiada date wyjecia z lodowki, tj.
14 stycznia 2019 r.

(akta kontroli str. 159-172, 196-206, 219-241)

Dyrektor wyjasnit, ze w Szpitalu nie przyjeto jednolitego systemu oznakowania
adrenaliny po wyjeciu z lodowki, bowiem ulotka leku informuje tylko, Zze dopuszcza
sie przechowywanie leku przez 6 miesiecy w temp. ponizej 25° C i byta to dla
Szpitala kwestia kluczowa. Wyjasnit ze na opakowaniu po wyjeciu leku z lodéwki
umieszczano zapis: dafa wyciggniecia z lodowki... lub data przydatnoSci leku do
uzycia po wyjeciu z lodowki.... , a wybor formy zapisu zalezat od decyzji kierujacego
oddziatem [...]. Wyjasnit réwniez, Zze analiza powyzszego przypadku sktonita Szpital
do ujednolicenia sposobu oznakowania leku wyjmowanego z lodowki, poprzez
przyjecie zasady, ze na opakowaniu leku adrenalina bezposrednio po wyjeciu
z lodéwki nalezy umie$ci¢ date przydatno$ci do uzycia [...].
Zgodnie z wyznacznikiem ww. standardu leki do podania powinny by¢ oznakowane
w sposob jednolity, znany personelowi, minimalizujacy mozliwo$¢ pomytek.
W trakcie trwania czynnosci kontrolnych Szpital ujednolicit sposob oznakowania
adrenaliny.

(akta kontroli str. 196-218, 254-255, 411- 414)

W ocenie NIK ww. standard zostat przez Szpital spetniony w trakcie kontroli NIK,
poprzez wprowadzenie ujednoliconego systemu oznakowania wymienionego wyzej
leku.

12. Nr standardu ZZ 5.3: (2014 r. — 1 pkt, 2018 r. — 5 pkt) — plan szkoler uwzglednia
tematyke zarzadzania jakoscia, a personel powinien przej$¢ przeszkolenie z zakresu
zarzadzania jakoscia, szczegolnie kadra kierownicza powinna by¢ systematycznie
szkolona na temat jako$ci.

W Szpitalu sporzadzono plany szkolen na lata 2016-2019. W planach szkolen
przewidziano szkolenia z zakresu zarzadzania jako$cig, m.in. Zarzadzanie jako$cig
w kontek$cie nowej normy ISO 9001:2015 szkolenie dla kadry kierowniczej
i audytoréw wewnetrznych; Jako$¢ i bezpieczenstwo opieki zdrowotnej w systemie
akredytacji placowek opieki zdrowotnej; Ogdlne wymagania dotyczace kompetencji
laboratoriow [..] oraz system zarzadzania jako$cig w laboratorium; Doskonalenie
systemu zarzadzania jakosScig; Kontrola jakosci w Laboratorium mikrobiologicznym
wg Eucast, Doskonalenie SZJ w SP ZOZ w Bochni Zarzadzanie jako$cig
w kontek$cie normy ISO 9001-2015 - szkolenie dla audytoréw wewnetrznych.
Szkolenia zostaty przeprowadzone.

(akta kontroli str. 89-98, 99-113, 117

35 Tij. rurki ustno-gardiowe Guedela (12 szt.) i rurki intubacyjne w pieciu rozmiarach w pieciu rozmiarach (pigé
sztuk) oraz laryngoskop z kompletem tyzek (dwie szt.)
3 Qgledziny przeprowadzono okoto godziny 9.30.
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W latach 2016-2019 zaplanowano i zrealizowano facznie 16 przedmiotowych
szkolen, przy czym planowane w 2019 r. dwa szkolenia odbeda sie w Il pétroczu.

W 2016 r., w dziewieciu zrealizowanych szkoleniach udziat wzieto 219 pracownikéw,
sposrdd 444 pracujacych w Szpitalu jako kadra kierownicza®” i personel medyczny,
co stanowito 49,3%. W 2017 r., w pieciu zrealizowanych szkoleniach udziat wzigto
175 pracownikdw z 458 pracujgcych w Szpitalu na stanowiskach kadry kierownicze;
oraz personelu medycznego, tj. 38,2%. W 2018 r. w dwdch zrealizowanych
szkoleniach wzigto udziat 227 pracownikéw Szpitala z 596 pracujgcych w szpitalu,
co stanowito 38,1%.

W 2016 r., sposrod 32 pracownikéw sposrod kadry kierowniczej, przeszkolonych
zostato 11 0s6b (34,3%), w 2017 r. — na 32 pracownikow, przeszkolonych zostato 32
pracownikow (100%), w 2018 r. — na 32 osoby, przeszkolono 23 osoby (71,9%).
Sposrod 78 lekarzy, w 2016 r. przeszkolono 5 oséb (6,4%), w 2017 r. — na 80,
przeszkolono 6 osob (7,5%), w 2018 — na 135, przeszkolono 16 pracownikdw
(11,9%).

Sposrod 216 personelu pielegniarskiego, w 2016 r. przeszkolono 160 (74,1%),
w 2017 r. — na 221 0sdb przeszkolono 95 (43%), a w 2018 — na 250 pracownikow,
przeszkolono 127 (50,8%).

Sposrod 118 pracownikéw pozostatego personelu medycznego, w 2016 r.
przeszkolono 43 osoby (36,4%), w 2017 r. — na 125 0sdb przeszkolono 42 (33,6%),
w 2018 r. na 179 pracownikdw przeszkolono 61 osoby (34,1%).

W latach 2016-2018 odsetek przeszkolonych lekarzy sukcesywnie wzrastat3.

Liczba pracownikow przeszkolonych w 2018 r. w zakresie zarzadzania jako$cig
w stosunku do 2017 r. wzrosta ws$rdd: lekarzy, personelu pielegniarskiego
i pozostatego personelu medycznego, natomiast wsrod kadry kierowniczej liczba
przeszkolonych spadta.

(akta kontroli str. 99-113, 117-143, 323-383, 600-614, 651, 708)

Dyrektor wyjasnit, ze w zwigzku z wejSciem w zycie ustawy z dnia 23 marca 2017 r.
0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych wprowadzajacej ,siec szpitali”, ktdra w sposob zdecydowany ograniczyta
przychody szpitali przy jednoczesnym zwiekszeniu kosztéw dziatalnosci szpitali oraz
pogorszeniu wskaznikdw ekonomicznych Szpitala, dyrekcja zostata zmuszona
ograniczy¢ wydatki na szkolenia personelu, co w zdecydowany sposéb wptyneto na
fakt, iz mniej o0sdb skorzystalo ze szkolen. Ponadto Dyrektor wyjasnit,
ze uczestnictwo w szkoleniach uzaleznione jest od wielu czynnikbw w tym m.in.
braku mozliwosci udziatu w szkoleniu przez lekarzy, bowiem czesto spowodowane
jest konieczno$cig zabezpieczenia ciggtosci udzielanych $wiadczen i brakiem
mozliwoSci zorganizowania zastepstwa za osobe, ktéra brataby udziat w szkoleniu,
braku mozliwosci odstapienia od czynno$ci medycznych w celu wziecia udziatu
w szkoleniach w wyznaczonym terminie oraz absencjami personelu w tym kadry
kierowniczej. Wyjaénit rowniez, ze personel lekarski uczestniczy systematycznie
w szkoleniach zewnetrznych pfatnych, niemniej - ze wzgledu na brak mozliwosci
dofinansowania tych szkolen ze strony Szpitala - lekarze realizujg je we wtasnym
zakresie i nie dostarczajq certyfikatdw pracodawcy.

(akta kontroli str. 722)

Zgodnie z wyznacznikiem ww. standardu, personel powinien przejS¢ przeszkolenie
z zakresu zarzadzania jakoScig, szczegélnie kadra kierownicza powinna by¢

37 W kadrze kierowniczej uwzgledniono dyrekcje, gtéwng ksiegowa, lekarzy kierujacych oddziatami, pielegniarki
oddziatowe, naczelng pielegniarke, kierownikow poszczegdlnych komorek.
38 Przy bardzo niewielkim ogétem udziale w szkoleniach w tej grupie pracowniczej Szpitala.
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systematycznie szkolona na temat jakosci. W ocenie NIK standard byt przez Szpital
realizowany, bowiem plany szkolen uwzgledniaty tematyke zarzadzania jakoscia,
apersonel medyczny, jak i kadra kierownicza byt systematycznie szkolony
w zakresie zarzadzania jakoscia, niemniej NIK zwraca uwage na fakt, iz w roku
akredytacji kadra kierownicza byta przeszkolona 100%, a w rok pdzniej mniej liczba
ta spadta 0 28,1%.

13. Nr standardu PP 1: (2014 r. — 1 pkt, 2018 r. — 5 pkt) — kazdy pacjent jest
informowany o przystugujacych mu prawach i obowigzkach.

W Regulaminie organizacyjnym dokonano zapisow odnosnie do informowania
pacjentdbw o prawach i obowigzkach. Zapisano, ze pacjent ma prawo do petnej
informacji dotyczacej jego prawa do uzyskania $wiadczenia finansowanego ze
Swiadczen publicznych oraz warunkach uzyskania takiego Swiadczenia. Ponadto
pacient ma prawo w trakcie udzielanych Swiadczen do wyrazenia zgody na
okreslone $wiadczenia i procedury, wynikajace z procesu leczenia oraz do odmowy
wyrazenia zgody na poddanie si¢ ich udzieleniu, po uzyskaniu przystepnej informacji
o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych ileczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniach. Informacji miat
udziela¢ lekarz leczacy pacjenta. Zapisano réwniez, Zze pacjent w trakcie objecia go
Swiadczeniem zdrowotnym ma prawo do koniecznych konsultacji i badan
diagnostycznych wykonywanych w pracowniach Zaktadu, jak réwniez w innych
jednostkach stuzby zdrowia. Regulamin stanowi réwniez, Zze pacjent ma prawo do
intymno$ci i poszanowania jego godno$ci w czasie udzielania mu $wiadczen
zdrowotnych, a takze do umierania w spokoju i godnosci. W Regulaminie dokonano
takze zapiséw odnosnie do udostepniania dokumentacji medycznej oraz wysokosci
optaty za jej udostepnianie. Ponadto w regulaminach dwoch oddziatéw, poddanych
w trakcie czynnosci kontrolnych ogledzinom, znajdowaty sie zapisy, ze pacjent po
przyjeciu do oddziatu zostaje [...] zapoznany z najwazniejszymi punktami regulaminu
oddziatu oraz karty praw i obowigzkdw pacjenta.
Obowigzujaca w Szpitalu Karta praw i obowigzkéw pacjenta stanowita, ze prawa
pacjenta spisano rowniez jezyku Braillea, a takze w jezyku angielskim.

(akta kontroli str. 12-50, 652-669)

Ogledziny dwdch oddziatow szpitalnych wykazaty, ze dokument opisujacy prawa
i obowigzki pacjenta, tj. regulamin Szpitala oraz Oddziatéw zamieszczono w ogolnie
dostepnym miejscu, tj. na tablicy ogtoszen naprzeciw wejscia na Oddziat, a sposob
jego udostepnienia umozliwiat zapoznanie si¢ z trescig dokumentu kazdej osobie
przebywajacej illub wchodzacej na Oddziat. W dokumencie znajdowaty sie zapisy
odnosnie do praw do informacji, w tym wyszczegdlniono katalog tychze praw (w tym
zadanie petniej informacji w sytuacjach niepomysinego rokowania), a takze do
obowigzku poinformowania o odstgpieniu od leczenia.

(akta kontroli str. 196-218, 247-253)

Badanie ankietowe przeprowadzone ws$rod 49 pacjentéw Szpitala wykazato,
ze w zwigzku z przyjeciem do Szpitala 39 (79,6%) os6b zostato poinformowanych
0 przystugujacych im prawach i obowigzkach, siedem oséb zaznaczyto odpowiedz,
ze nie zostato poinformowanych, a trzech pacjentéw podato, ze nie pamieta.

(akta kontroli str. 522-573)

Zgodnie z wyznacznikiem ww. standardu pacjent powinien by¢ informowany
0 przystugujacych mu prawach i obowigzkach. W ocenie NIK standard zostat
spetniony, bowiem opracowane i obowigzujace w Szpitalu uregulowania odno$nie do
praw i obowigzkow pacjentéw byty dostepne dla wszystkich pacjentow.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

14. Standardy: PP 3 — pacjenci otrzymujg zrozumiate informacje o stanie zdrowia
(2014 r. — 5 pkt, 2018 r. — 5 pkt); PP 14 - pacjenci majg zapewniong mozliwo$¢
odwiedzin (2014 r. — 5 pkt, 2018 r. — 3 pkt); SO 15 - pomieszczenia szpitala sq
czyste, prawidtowo ogrzane i wentylowane (2014 r. — 3 pkt, 2018 r. — 5 pkt).

W trakcie kontroli NIK ws$rod pacjentow wszystkich oddziatéw szpitalnych
przeprowadzono badania ankietowe®, w wyniku ktérego pacjenci mogli
odpowiedzie¢ na pytanie m.in. czy byli informowania o prawach i obowigzkach
pacjenta, czy mieli zapewniong mozliwos¢ odwiedzin, czy otrzymali zrozumiate
informacje o stanie zdrowia, czy pomieszczenia szpitala sg czyste, prawidtowo
ogrzane i wentylowane oraz czy przy wyborze podmiotu leczniczego miato znaczenie
posiadanie przez placowke certyfikatu akredytacyjnego.

Z analizy uzyskanych odpowiedzi wynika, ze respondenci nie mieli zastrzezen
w zakresie spetniania przez Szpital standardu PP 3, tj. otrzymywania zrozumiatych
informacji o stanie zdrowia“0.

Odnosnie do standardu dotyczacego zapewnienia mozliwosci odwiedzin (standard
PP 14) badanie ankietowe przeprowadzone wsrod pacjentow wykazato, ze wszyscy
(49 os6b) mieli zapewniong mozliwo$¢ odwiedzin. Prawidtowo$¢ funkcjonowania
podmiotu w tym zakresie wynikata rowniez z wdrozenia uregulowan wewnetrznych
normujacych ww. kwestie. W ocenie NIK standard zostat przez Szpital spetniony.

W zakresie zapewnienia czystych, prawidtowo ogrzanych i wentylowanych
pomieszczen (standard SO 15), badania ankietowe wéréd pacjentéw wykazaly,
ze wszyscy ankietowani pacjenci (49 osdb) potwierdzili, Ze pomieszczenia szpitalne
byly czyste, prawidtowo ogrzane i wentylowane.

Po pierwszej akredytacji Szpital dokonat poprawy w zakresie higieny czystoSci
pomieszczen (m.in. zakupiono urzadzenia do szorowania oraz polerowania
wyktadzin  podtogowych i $ciennych), zmodernizowano oddzialy i pracownie,
wykonano modernizacje wtasnej kottowni, wraz z wymiang kottow do centralnego
ogrzewania, na oddziatach szpitalnych wymieniono okna z drewnianych na PCV oraz
grzejniki z termostatem do regulacji temperatury w danych pomieszczeniu. Na
oddziatach operacyjnych, zabiegowych i intensywnej terapii zainstalowano centrale
klimatyzacyjne nawiewowo-wywiewne, a na pozostatych oddziatach sg wentylacje
mechaniczne oraz grawitacyjne.

Badanie ankietowe wykazato, ze dla 19 pacjentow (38,8%) miat znaczenie fakt,
iz Szpital posiada certyfikat akredytacyjny, a dla 22 — nie miato to znaczenia
(44,9%)41.

(akta kontroli str. 12-50, 99-113, 117-144, 196-218, 247-253, 522-573, 652-669)

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

1. Niezgodno$¢ ze standardem KZ 5, zgodnie z ktorym w szpitalu wszyscy
pracownicy powinni przynajmniej dwa razy w roku uczestniczy¢ w szkoleniach na
temat zakazen. W ocenie NIK standard nie w petni zostat spetniony, bowiem nie
wszyscy pracownicy byli szkoleni w przedmiotowym zakresie i nie wszyscy co
najmniej dwa razy w roku.

39 Rozdano 50 ankiet wérdd pacjentéw wszystkich oddziatow. Ankiety wypetnito 49 pacjentéw.

40 43 pacjentow (87,8%) odpowiedziato, ze otrzymato zrozumiatg informacje o stanie zdrowia, trzy osoby (6,1%)
nie pamietaty oraz trzy (6,1%) odpowiedziaty, ze nie otrzymaty takiej informacji.

41 Siedem osob odpowiedziato, ze nie pamigta/nie wie, a jedna nie udzielita zadnej odpowiedzi na to pytanie.
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Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala, biorac pod uwage sposéb organizacji pracy
personelu w tutejszej placdwce (1j. dla wigkszosci praca w systemie zmianowym)
nalezy w sposob zdecydowany stwierdzi¢, ze duzy odsetek zatrudnionego
personelu bierze czynny udziat w organizowanych szkoleniach wewnetrznych.
Dyrektor wyjasnit rowniez, ze pracownicy firm zewnetrznych réwniez biorg udziat
w organizowanych w Szpitalu szkoleniach wewnetrznych, w tym réwniez
z zakresu zakazen szpitalnych, a ich udziat w szkoleniach jest z reguly
uzalezniony od dyspozycyjnosci. Niemniej jednak personel Przyjmujacego
zamowienie jest zobowigzany znaC i przestrzega¢ standardy akredytacyjne
obowigzujace w Szpitalu.

(akta kontroli str. 618-620, 621-623)

. Niezgodnos$¢ ze standardem KZ 1.8, zgodnie z ktorym szpital powinien zapewnic¢
szczepienia, W szczegolnosci przeciwko wzw i grypie dla wszystkich oséb
zatrudnionych w obszarach Swiadczenia opieki. Informacja o rodzajach
i terminach szczepien powinna by¢ tatwo dostepna. Szpital powinien gromadzi¢
informacje o poziomie wszczepienia pracownikow, jak rowniez o absencii
chorobowej z powodu grypy. Zaréwno w czasie wizyty akredytacyjnej, jak i w toku
kontroli NIK Szpital nie zapewniat przedmiotowych szczepief oraz nie posiadat
nie gromadzit informacji o poziomie wyszczepienia pracownikéw oraz o absenc;i
chorobowej z powodu grypy i wzw typu B.

Jak wyjasnit Dyrektor, szczepienia przeciwko grypie personel przeprowadza we
wltasnym zakresie, poniewaz Szpital nie posiada dodatkowych funduszy na
przeprowadzenie przedmiotowych szczepien i rowniez z tego wzgledu nie
gromadzono danych dotyczacych o poziomie wyszczepienia pracownikow.
Szpital nie gromadzit rowniez informacji 0 absencji chorobowej z powodu grypy
poniewaz nie posiadat wiedzy o powodzie wystawienia zwolnienia lekarskiego.
(akta kontroli str. 415-416, 474-475, 628, 670-672)

. Niezgodno$¢ ze standardem LA 2, zgodnie z ktérym w Szpitalu nie prowadzono
analizy dotyczacej przygotowania pacjentow do badan laboratoryjnych.

Jak wyjasnita Zastepca kierownika Centrum Diagnostyki Laboratoryjnej Szpitala
przygotowanie pacjenta nie wymaga analizy, poniewaz przed pobraniem
materiatu do badan przeprowadzono wywiad z pacjentem i na jego podstawie
diagnosta laboratoryjny (punkt pobran) lub lekarz (oddziaty i poradnie szpitalne)
podejmuje decyzje czy pacjentowi mozna pobra¢ materiat do analizy.

Pomimo brakow takich przypadkéw w Szpitalu zdaniem NIK analizy takie powinny
by¢ formalnie udokumentowane.

. Niezgodnos$¢ ze standardem FA 3, zgodnie z ktorym szpital ma okresli¢ i wdrozy¢
zasady pozyskiwania lekébw w trybie nagtym. Wprawdzie zasady zostaty
okreslone i wprowadzone, niemniej nie prowadzita rejestru lekow pozyskiwanych
w trybie nagtym.

Kierownik Apteki Szpitalnej wyjasnita, ze nie spotkata sie dotychczas z
obowigzkiem prowadzenia rejestru lekéw dopuszczonych do obrotdw na
terytorium RP sprowadzanych w trybie nagtym. Priorytetem dla Szpitala jest jak
najszybsze sprowadzenie lekow, ktdrych zakup jest czesto utrudniony z powodu
nieczynnych hurtowni w dni wolne od pracy. Leki dostarczane sg bezpo$redni na
Oddziat a potwierdzeniem skuteczno$ci dziatania i dostarczania lekéw jest
faktura, ktéra dostarczana jest wraz z lekiem, a jej wpisanie do systemu ma
miejsce w najblizszym dniu roboczym. Wyjasnita rowniez, ze jezeli zachodzi taka
potrzeba, Szpital bedzie prowadzit taki rejestr.



Uwaga

OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Dodatkowo Dyrektor Szpitala wyjasnit, Ze rejestr pozyskiwanych lekéw w trybie
nagtym nie byt prowadzony, poniewaz nie widzi potrzeby prowadzenia takiego
rejestru, bowiem na biezgco monitorowana jest kazda dostawa takiego leku,
a podejmowane dziatania wyczerpujg wymogi standardu FA 3.

(akta kontroli str. 633-643, 718-720)
W ocenie NIK, kompleksowa procedura pozyskiwania lekow w trybie nagtym
powinna regulowa¢ takze zasady dokumentowania iewidencjonowania
wszystkich przypadkow, w wyniku ktorych doszto do zastosowania tej procedury
przez personel medyczny. Brak dokumentowania ww. zdarzen uniemozliwia
bowiem prowadzenie nadzoru nad prawidtowoscig stosowania tej procedury oraz
monitorowanie jakosci funkcjonowania podmiotu w zakresie wdrozenia zasad
pozyskiwania lekéw w trybie nagtym.

Uwaga NIK dotyczy opracowanej procedury nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach, ktora powinna zapewni¢ nadzér nad nimi,
obejmujacy  kontrole iloSci lekéw. Stwierdzone niezgodnosci  stanéw
ewidencyjnych lekow z rzeczywistymi uniemozliwiajg podjecie natychmiastowych
podjecia dziatan w przypadku zaistnienia konieczno$ci np. wycofania leku.

W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli przystapienie do procesu akredytacji skutkowato
kontynuacjg podejmowanych przez Szpital dziatar w zakresie aktualizacji i realizacii
procedur oraz analiz wptywajacych na poprawe jakosci $wiadczonych ustug, bowiem
Szpital w 2014 r. uzyskat ocene 75%, natomiast w 2017 r. otrzymat oceng wyzsza tj.
77%.

W ocenie NIK Szpital nie w petni prowadzit dziatalno$ci w sposéb wynikajacy z
brzmienia czterech standardéw tj. nie organizowat szczepien przeciwko grypie, nie
caty personel szpitalny uczestniczyt przynajmniej dwa razy w roku w szkoleniach,
dotyczacych zakazen szpitalnych, nie prowadzit analizy dotyczacej przygotowania
pacientow do badan laboratoryjnych oraz nie prowadzit rejestru lekdw
pozyskiwanych w trybie nagtym.

Ponadto NIK wnosi uwagi do sposobu sprawowania nadzoru nad lekami
znajdujacymi sie w apteczkach oddziatowych, bowiem niezgodnosci ewidencyjne
lekéw ze stanami rzeczywistymi mogtyby uniemozliwi¢ podjecie natychmiastowych
dziatan w przypadku zaistnienia koniecznosci np. wycofania leku.

2. Wplyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na sytuacje
ekonomiczng podmiotu leczniczego

Za przeprowadzenie procedury akredytacyjnej w 2017 r. Szpital poniést koszty
w wysokos$ci 33 615,28 zt.

Oprécz wymienionej wyzej kwoty Szpital nie poniést dodatkowych kosztow
zwigzanych z uzyskaniem akredytacji, bowiem, jak wyjasnit Dyrektor, jednym
z zadan Szpitala jest Swiadczenie ustug medycznych najwyzszej jakosci. W tym celu
w sposob ciggly podejmowane sq dziatania zmierzajgce do poprawy jakosci we
wszystkich obszarach funkcjonowania szpitala, czyli w cze$ci dotyczacej personelu,
wyposazenia, warunkow lokalowych, itp. Dlatego tez m.in. prowadzimy badania
zadowolenia pacjentdw i personelu, przeprowadzamy sukcesywnie remonty i zakupy
sprzetu/aparatury, dostosowujac pomieszczenia szpitala do wymagan prawnych
i sanitarno-epidemiologicznych, zatrudniamy wykwalifikowany personel i podnosimy
kwalifikacje naszych pracownikéw. Wszystkie te dziatania prowadzimy niezaleznie
od wymagan standardéw akredytacyjnych, ktérych przestaniem jest podniesienie
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jako$ci Swiadczonych ustug. Mozna wiec stwierdzi¢, ze wymagania akredytacyjne sq
zbiezne z podejmowanymi przez nas niezaleznie od nich dziataniami — akredytacja
stuzy zatem temu samemu celowi, co szpital. Nalezy réwniez doda¢, ze cze$c¢
podejmowanych przez nas dziatan wynikata z faktu posiadania juz wcze$niej innych
certyfikatow jakosciowych (np. ISO, Szpital przyjazny dziecku).

(akta kontroli str. 411-414, 624)

Odnoénie do  korzysci  wynikajgcych z  certyfikacji, Dyrektor — wyjasnit,
ze wprowadzajgc standardy akredytacyjne Szpital kierowat sie faktem, iz za
posiadanie przez placdwke certyfikatu akredytacyjnego Narodowy Fundusz Zdrowia
przyznaje dodatkowo 8 punktéw przy ocenie ofert ztozonych w konkursach ofert na
Swiadczenia w zakresie leczenia szpitalnego. Ponadto wyjasnit, ze od 1 pazdziernika
2017 r. Szpital w Bochni zostat zakwalifikowany do tzw. sieci szpitali - tj. | poziomu
systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen (PSZ), otrzymujac
wramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia - ryczatt na pokrycie
Swiadczen [...].
(akta kontroli str. 246)W latach 2018-2019 Szpital otrzymat dodatkowe Srodki
finansowe z Narodowego Funduszu Zdrowia z wymienionego wyzej tytutu w tacznej
wysokosci 536 959,99 zt, w tym w 2018 r. — 256 953,99 zt oraz w 2019 r. — 280 006
zt.

(akta kontroli str. 717)

W okresie objetym kontrolg liczba pacjentdw hospitalizowanych42 wynosita tacznie
30 712 0s6b, w tym w 2016 r. 9 971; w 2017 - 10 229 oraz w 2018 . - 10 51243,

W latach 2016-2018 liczba pacjentow rehospitalizowanych wyniosta tacznie 1 154,
w tym w 2016 r. — 263 osoby, w 2017 — 414, aw 2018 — 477.

Liczba rehospitalizowanych pacjentow w stosunku do liczby pacjentéw ogotem
leczonych w Szpitalu wyniosta tacznie 3,7%, w tym w 2016 r. — 2,6%, w 2017 - 4%,
aw 2018 -4,5%.

Przyczyny ponownej hospitalizacji pacjentéw byly analizowane przez Zespdt ds.
oceny przyje¢ i wypiséw dot. rehospitaliacji. | tak, ponowny pobyt w Szpitalu wynikat
m.in. z zaostrzenia choroby przewlektej i 0goinego stanu zdrowia, podesztego wieku,
przedwczesnych porodéw, poronien i cigz obumartych, dyskwalifikacji z zabiegu,
zmiany terminu zabiegu, ponownego przyjecia po leczeniu operacyjnym w innym
szpitalu, wystapienia innej jednostki chorobowej u pacjenta. Z analiz Zespotu
wynikato, ze konieczno$¢ rehospitalizacji nie wynikata z prowadzenia dziatalnosci
Szpitala w sposob niezgodny z zalozeniami przyjetymi  w standardach
akredytacyjnych.

(akta kontroli str. 2578-594)

Srednia liczba 1ozek pozostawata na niezmienionym poziomie w calym
kontrolowanym okresie i wynosita 233.

Liczba leczonych pacjentow w ciggu danego roku objetego kontrolg w przeliczeniu
na jedno t6zko wynosita odpowiednio: 42,79; 43,90 i 45,12.

Sredni czas pobytu pacjenta w Szpitalu wykazywat tendencje wzrostowa i wynosit
odpowiedni : 5,23; 5,37 i 5,45 dnia. Wzrosto réwniez srednie obfozenie t6zek, ktore
wynosito odpowiednio: 62,22, 66,41 oraz 68,26 dnia.

(akta kontroli str. 385)

42 Wedtug stanow na 31 grudnia kazdego roku objetego kontrolg, bez uwzglednienia Oddziatu SOR.
43 Liczba pacjentow w danym roku, pomniejszona o liczbe chorych pozostajacych z roku poprzedniego (bez
ruchu miedzyoddziatowego) wynosita odpowiednio: 9 877; 10 132 10 378.
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Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze Szpital nie prowadzit ewidencji w zakresie kosztow
rehospitalizacji.
(akta kontroli str. 595)

W okresie objetym kontrolg wykonano tacznie 66 reoperacii, z tego w 2016 r. - 22;
w2017 r. - 15 oraz w 2018 r. - 29. Koszty reoperacji poniesione przez Szpital w
2013 r.44 wyniosty 1 051,69 zi45.

Sredni koszt reoperacji ksztattowat sie w latach 2016-2018 na poziomie
odpowiednio: 1 033,99 zt; 1240,12 zt oraz 1 341,85 zi46. Podane koszty4” zostaty
obliczone przez Komisje ds. Skutkéw Zabiegébw Operacyjnych na podstawie
dokumentacji indywidualnej pacjentow, tj. kosztéw lekow i sprzetu uzytych do
poszczegolnych zabiegdw oraz kosztow pracy bloku operacyjnego bez kosztow
anestezjologii, tj. kosztow znieczulenia pacjenta podczas zabiegu oraz kosztow
wybudzenia po zabiegu“8.

(akta kontroli str. 574-577, 645)

Analizy przyczyn reoperacji i rehospitalizacji prowadzity odpowiednio Zespoty: do
spraw analizy skutkéw zabiegéw operacyjnych oraz do spraw oceny przyjeé
i wypisow pacjentow, na podstawie zarzadzen dyrektora Szpitala®. | tak, analizy
przyczyn reoperacji (wczesnych lub odlegtych skutkéw zabiegéw operacyjnych)
miaty by¢ dokonywane z czestotliwo$cia: przynajmniej dwa razy w roku (skutki
wczesne zabiegdw) lub przynajmniej raz w rokus® (skutki odlegte zabiegow), przy
czym na wniosek Zespotu Terapeutycznego przyjeto zasade, ze analizowane sg
tylko przypadki reoperacji, ktore nie byly wcze$niej planowane. Raporty z analizy
skutkow zabiegdw operacyjnych byly przedstawiane Komitetowi ds. Jakosci
personelowi oddziatéw zabiegowych i Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii
oraz pracownikom bloku operacyjnego nie rzadziej niz dwa razy w roku. Komitet ds.
Jakosci analizowat otrzymane dane i je$li byla taka potrzeba wydawat zalecenia
i przez swoich przedstawicieli przekazywat je personelowi oddziatéw. Dodatkowo
analizy z ewentualnymi zmianami postepowania przekazywane byly pozostatemu
personelowi.

(akta kontroli str. 574-577, 645)

W okresie objetym kontrolg Zespot ds. analizy skutkow zabiegow operacyjnych
wnioskowat m.in. o zmiang dokumentacji, wprowadzenie do receptariusza
szpitalnego  dodatkowych lekéw i nieprzyjmowanie pacjentow po urazie
wielonarzadowym.

(akta kontroli str. 692)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze cze$¢ odnotowanych przez wymieniony wyzej Zespot
uwag i dziatan dla poprawy jako$ci byta podejmowana bez dokumentowania.
Kierujgcy oddziatami zabiegowymi, bedacy cztonkami Zespotu, znajac specyfike

44 Tj. roku poprzedzajacego otrzymanie certyfikatu akredytacyjnego po raz pierwszy.

45 Liczba przeprowadzonych reoperacji wyniosta 21, w tym Ginekologia - jedna; Chirurgia Urazowo-Ortopedyczna
— dziewieC i Anestezjologia i Intensywna Terapia — 11.

46 Koszty wahaly sie od 647,79 zt do 1 551,86 zt (w 2016 r.); 701,18 zt do 1 318,81 zt (w 2017 r.) i 799,55 zt do
2409,06 zt (w 2018 r.).

47 Sporzadzone na spotkaniu Komisji ds. skutkow zabiegdw operacyjnych 30 maja 2019 r. Spotkanie odbyto sie
w celu poréwnania kosztow reoperacji w roku 2013 w stosunku do lat 2016-2018.

48 \Wymienione procedury medyczne wykonuije inny oddziat, tj. Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

49 Zarzadzenia Dyrektora SP ZOZ w Bochni ,Szpital Powiatowy” im. bt. M. Wieckiej w sprawie skiadu i zakresu
obowigzkdw Zespotu ds. analizy skutkéw zabiegéw operacyjnych w SP ZOZ w Bochni ,Szpital Powiatowy” im.
bt. M. Wieckiej nr: 64/2014 z 15.09.2014 r. oraz nr 71/2018 z dnia 12.06.2018 r. oraz Zarzadzenia Dyrektora
SP Z0Z w Bochni ,Szpital Powiatowy” im. bt. Marty Wieckiej: nr 67/2014 r. z dnia 15.09.2014 r. Dyrektora SP
Z0Z w sprawie sktadu i zakresu obowigzkéw Zespotu ds. oceny przyje¢ i wypiséw pacjentéw oraz 73/2018
z dnia 12.06.2018 r.

5 Terminy przygotowania raportéw - do 30 lipca za | pétrocze oraz do 30 stycznia za drugie pétrocze.
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oddziatu i hospitalizowanych pacjentéw inicjowali stosowne dziatania bez
angazowania cztonkéw Komitetu Terapeutycznego czy Komitetu ds. Jako$ci.
(akta kontroli str.692)

Analizy przyczyn rehospitalizacji' miaty by¢ dokonywane przynajmniej raz na pét
roku (do 15 lipca za | potrocze oraz do 15 stycznia za Il pétrocze), a jej wyniki
przekazywane miaty by¢ Komitetowi ds. Jakosci oraz personelowi medycznemu
w poszczegbinych  oddziatach w celu modyfikacji przyjetych  sposobow
postepowania, poprawy organizacji pracy i jakosci opieki. Przedmiotowe analizy byty
wykonywane z czestotliwoscig wynikajacq z zarzadzenia. Wedtug analiz,
przyczynami rehospitalizacji byty: inna jednostka chorobowa, zaostrzenia lub nowa
infekcja, inne przyczyny (zaburzenia emocjonalne/stan po zastabnieciu z drzeniem
konczyn oraz zaburzenia rytmu serca/stan po omdleniu). Analizy przedktadano
Petnomocnikowi Dyrektora ds. Jakosci i Komitetowi ds. Jakosci®2.

(akta kontroli str. 578-594, 481-498, 598-599, 615-617, 692)

W latach 2016-20195% liczba roszczen/pozwow dotyczacych niezapewnienia
oczekiwanej przez pacjentow jakosci udzielanych przez Szpital Swiadczen wynosita
odpowiednio: 2, 4, 8 oraz 1. Nie wnoszono roszczen/pozwdw z tytutu nieprawidtowej
pracy podmiotu leczniczego oraz w odniesieniu do obszaru objetego certyfikacjg
(np. jakoSci opieki, laboratorium). Na dzieri zakoriczenia czynno$ci kontrolnych brak
byto ostatecznych rozstrzygnie¢ w wymienionych wyzej postepowaniach.

W 2015 r. miato miejsce rozstrzygniecie postepowania w sprawie roszczen /pozwow
sprzed 2015 ., a Szpital ponidst koszt w wysokosci 16 800 zt.
(akta kontroli str. 596-597, 621-623)

W latach 2016-2018% wskazniki ekonomiczne ksztattowaty sie na poziomie:

-/ zyskowno$¢ netto — odpowiednio (%): -0,02; 0,01 -0,01;

-/ zyskowno$¢ dziatalno$ci operacyjnej (%) — odpowiednio: 0,0013; 0,01 i -0,02;

-/ zyskowno$¢ aktywow (%) — odpowiednio: -0,02; 0,01 -0,01;

-/ biezacej ptynnosci aktywdw obrotowych — odpowiednio: 1,28; 1,321 1,14;

-/ szybkiej ptynnosci aktywdw obrotowych — odpowiednio: 1,23; 1,24 i 1,09.
Zarbwno wskaznik rotacji naleznosci, jak i rotacji zobowigzan wykazywaty tendencje
spadkowe i wynosity odpowiednio: 36; 34 i 33 dni oraz 54; 53 i 49 dni.

Wskaznik zadtuzenia aktywow pozostawat na poziomie — odpowiednio w latach
2016-2018: 0,71; 0,69 0,71, a wskaznik wyptacalnosci - 2,50; 2,21 i 2,42.
(akta kontroli str. 256)

Przystapienie do procesu akredytacji nie wptyneto na pogorszenie sie analizowanych
wskaznikéw ekonomicznych, bowiem, jak wyjasnit Dyrektor Szpital, obnizenie
niektérych wskaznikdw ekonomicznych wynikato z uiemnego wyniku finansowego
[...], ktory z kolei jest wynikiem wyZzszych kosztow funkcjonowania Zaktadu niz
osiggane przychody. Wyjaénit, ze w sprawozdaniu finansowym za 2016 r.
uwzgledniono dodatkowe koszty w tacznej kwocie 2604 409,02 zt, wynikajace
zutworzonej rezerwy na zaleglosci za okres 2007-2012 w skiadkach na

51 Wg ustalonej w zarzadzeniu definicji: rehospitalizacja to nieplanowane przyjecie do szpitala do 30 dni od daty
poprzedniego wypisu, jezeli ostatnia (poprzednia) rehospitalizacja nie bytg zakonczona wskazaniem do
powtdrnego przyjecia.

52 Zgodnie z Zarzadzeniem Dyrektora SP ZOZ w Bochni ,Szpital Powiatowy” im. bt. M. Wieckiej w sprawie sktadu
i zakresu obowigzkow Komitetu ds. Jakosci w SP ZOZ w Bochni ,Szpital Powiatowy” im. bt. M. Wieckiej nr:
68/2018 z 12.06.2018 r. oraz nr 71/2015 z dnia 2015 r. do zadan Komitetu nalezato m.in. analiza raportéw
opracowanych przez zespoly problemowe, zbieranie i analizowanie danych oraz informacji
o nieprawidfowosciach zwigzanych z obstugg pacjenta, wycigganie wnioskéw dla poprawy jakosci,
przekazywanie informacji zwrotnej, informowanie o w/w dyrekcji i personelu szpitala.

53 Wg stanu na 28 maja 2019 r.

5 Wedtug stanu na 31 grudnia 2018 .
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

ubezpieczenia spoteczne pracodawcy i pracownika, ktdre wynikajg z ustalen
zawartych w protokole kontroli ZUS z dnia 4 lipca 2016 r., a nastepnie decyzji ZUS.
Obecnie w sprawie toczy sie postepowanie sadowe w zwigzku z odwotaniem
Zakfadu od tych decyzji. Kwota rezerwy wptywa na ujemny wynik finansowy Zaktadu
za 2016 r., ktdry bez uwzglednienia wyzej wymienionej kwoty rezerwy wyniostby
+1 531 102,25 zt. W sprawozdaniu finansowym za 2018 r. ujemny wynik finansowy
byt spowodowany brakiem zaptaty ze strony Narodowego Funduszu Zdrowia, ktére
w ubiegtych latach byty finansowane w 100% przez NFZ. Od 2018 r. Swiadczenia te
ze wzgledu na tzw. sie¢ szpitali sg rozliczane w ogdlnym ryczatcie Szpitala.

(akta kontroli str. 595)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Przystapienie do procesu akredytacji nie spowodowato zwiekszenia kosztow
funkcjonowania Szpitala, jak réwniez nie wptyneto na zmiang warto$ci parametrow
obrazujacych jego dziatalno$¢. Uzyskanie certyfikatu miato wptyw na przyznawanie
przez NFZ dodatkowych punktow przy ocenie ofert sktadanych przez Szpital
w konkursach ofert na Swiadczenia w zakresie leczenia szpitalnego, a takze na
zwigkszenie wysokosci ryczattu. Dzigki uzyskaniu certyfikatu akredytacyjnego Szpital
uzyskat w latach 2018-2019 wyzszg kwote ryczattu z NFZ wynoszacg 536 959,99 zt.
W Szpitalu prowadzono analizy przyczyn reoperaciji i rehospitalizacji przez powotane
zarzadzeniami dyrektora Szpitala odpowiednie zespoly.

IV. Wnioski i uwagi

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

1. Zapewnienie personelowi szczepien przeciwko zakazeniu wirusem grypy,
zgodnie ze standardem KZ 1.8;

2. Realizacja szkolen personelu w zakresie zakazen szpitalnych, stosownie do
wymogow standardu KZ 5;

3. Prowadzenie analizy btedéw przedlaboratoryjnych wymaganych standardem
LA 2;

4. Wprowadzenie rejestru lekdw pozyskiwanych w trybie nagtym, zgodnie ze
standardem FA 3.

NIK zwraca uwage, ze pomimo posiadania opracowanej procedury nadzoru nad
lekami, brak zgodno$ci standw ewidencyjnych lekow z rzeczywistym ma szczegoine
znaczenie w przypadku gdy zaistnieje koniecznos¢ np. wycofania leku.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Krakowie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z tre$cig uchwaty w sprawie zastrzezen.
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskéw

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowac Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych i uwagi oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach
niepodjecia tych dziatan.

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

Krakow,  sierpnia 2019r.

Kontroler:

Barbara Madejska
gtowny specjalista kontroli panstwowej
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