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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Specjalistyczny im. H. Klimontowicza w Gorlicach, ul. Wegierska 21,
38-300 Gorlice (Szpital)

Marian Swierz, Dyrektor Szpitala Specjalistycznego im. H. Klimontowicza
w Gorlicach (Dyrektor Szpitala), od 1 czerwca 2004 r.

1.

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

Wptyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na sytuacje ekonomiczng
podmiotu leczniczego.

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

Artykut 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontrolit,
z uwzglednieniem kryteridw okreslonych w art. 5 ust. 2 ustawy o NIK.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Krakowie

1.

Jerzy Baranek, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKR/74/2019 z 7 maja 2019 r.

Marta Wojnarska, doradca
nr LKR/73/2019 z 7 maja 2019 r.

ekonomiczny, upowaznienie do  kontroli

(akta kontroli str. 1-5)

1

Dz. U.z2019r. poz. 489, zwana dalej ustawg o NIK.
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OCENA OGOLNA
1 JEJ UZASADNIENIE

Il. Ocena og6ina? kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia, ze w efekcie przystgpienia Szpitala do procesu
akredytacji aktualizowano i realizowano procedury i analizy zapewniajgce
podejmowanie dziatan wptywajacych na poprawe jakosci Swiadczonych ustug.
Zapewniono rowniez ciggtoS¢ dziatania z wykorzystaniem procedur wdrozonych
w czasie poprzedniego certyfikatu akredytacyjnego. Szpital dwukrotnie poddat sie
ocenie w zakresie spetnienia standardow akredytacyjnych i w okresie pomiedzy
kolejnymi certyfikacjami, tj. w latach 2013-2017 ocena stopnia ich spetnienia wzrosta
z 76 do 80%. Podmiot akredytacyjny odnotowat polepszenie dziatalnosci Szpitala,
w tym w zakresie dwoch? z 13 standarddw objetych szczegdtowym badaniem NIK.

W okresie objetym kontrolg Szpital realizowat $wiadczenia zdrowotne oraz prowadzit
dziatalnos¢ z zachowaniem wybranych do kontroli 11 standardéw akredytacyjnych,
ocenionych jako w petni zgodne ze standardem podczas procedury akredytacyjnej
przeprowadzonej w 2017 r. oraz trzech standardéw objetych badaniem ankietowym
w trakcie niniejszej kontroli. Pacjenci byli prawidtowo informowani o przystugujacych
im prawach i obowigzkach. Zapewniono im rowniez dostep do higienicznego
przechowywania zywnos$ci. W Szpitalu byty opracowane i na biezaco aktualizowane
listy wykonywanych badan laboratoryjnych, prowadzono réwniez monitoring i ocene
btedéw przedlaboratoryjnych. W wyniku podejmowanych dziatan liczba
stwierdzonych btedéw przedlaboratoryjnych w poszczegdinych latach sukcesywnie
sie zmniejszata. Prawidtowo funkcjonowaty takze zasady pozyskiwania lekéw
w trybie nagtym. Ustalony w Szpitalu system znakowania przygotowanych lekéw byt
znany personelowi oraz zapewniat minimalizacje mozliwo$ci pomytek.

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu byty realizowane zadania ujete w programie
restrukturyzacji organizacyjnej i logistycznej, ktory obejmowat trzy najwazniejsze
zagadnienia zdrowotne do rozwigzania w okresie do 2020 r., tj. opieke nad osobami
starszymi, choroby onkologiczne oraz opieke psychiatryczng. Ponadto realizowano
projekt poprawy jakosci dotyczacy zorganizowania w Szpitalu zespotu wczesnego
reagowania, ktory m.in. miat na celu poprawe poczucia bezpieczenstwa personelu
medycznego, pacjentdw i ich bliskich. W Szpitalu prowadzono corocznie badanie
satysfakcji pacjentow, jak réwniez satysfakcji zawodowej personelu. Regularnie
odbywaly sie szkolenia uwzgledniajace tematyke zarzadzania jako$cia.

W  badaniu ankietowym pacjenci pozytywnie ocenili spetnienie wybranych
standardow z obszaroéw prawa pacjenta i zarzadzanie Srodowiskiem opieki.

W przypadku dwéch standardow poddanych szczegbtowemu badaniu i ocenionych
jako spetnione podczas certyfikacji w 2017 r. NIK stwierdzita nieprawidtowosci
dotyczace niezapewnienia kompletno$ci zestawow przeciwwstrzasowych, w tym
nieodnotowania na opakowaniu adrenaliny daty wyjecia z lodéwki, jak roéwniez
nieprzekazywania pacjentom informacji o badaniach radiologicznych w formie
pisemnej. Nieprawidtowosci te zostaty usuniete w trakcie niniejszej kontroli.

Sytuacja finansowa Szpitala w 2018 r. w pordéwnaniu do lat 2016-2017 ulegta
pogorszeniu, jednak wplyw na to mialy czynniki niezalezne od Szpitala
i niezwigzane z przystapieniem do procesu certyfikacji. Uzyskanie certyfikatu
akredytacyjnego miato wptyw przede wszystkim na przyznawanie Szpitalowi przez
NFZ dodatkowych punktéw przy ocenie ofert sktadanych w konkursach ofert na
$wiadczenia w zakresie leczenia szpitalnego, a takze na zwigkszenie wysokoSci
ryczattu. Wymiernym rezultatem otrzymania certyfikatu akredytacyjnego byto m.in.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene
w formie opisowej. W niniejszym wystapieniu pokontrolnym zastosowano ocene opisowa.

3 Z obszaru prowadzenia projektow poprawy w oparciu o dane uzyskane z monitorowania jako$ci oraz
zapewnienia pacjentom mozliwo$ci odwiedzin.
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uzyskanie w latach 2017-2018 dodatkowych Srodkéw finansowych od NFZ,
stanowigcych 0,4% przychoddw netto ze sprzedazy produktow. 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. Proces akredytacji skutkowat
wdrozeniem w Szpitalu okreslonych procedur i analiz wymuszajacych dziatania
wptywajace na poprawe jakosci Swiadczonych ustug, przy czym w Szpitalu nie
wigzano efektywnosci wdrozenia poszczegolnych standardow akredytacyjnych
z kosztami tego procesu.

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 pacjentow

1.1 Certyfikacja podmiotu leczniczego

W trakcie kontroli w Szpitalu obowigzywat Certyfikat Akredytacyjny nr 2017/19
wydany przez Ministra Zdrowia 11 wrze$nia 2017 r. Potwierdzat on spetnienie przez
Szpital w zakresie jego dziatalnosci standardow akredytacyjnych dla lecznictwa
szpitalnego. Poprzednio w Szpitalu obowigzywat Certyfikat Akredytacyjny
nr 2013/42 wydany przez Ministra Zdrowia 18 wrze$nia 2013 .

(akta kontroli str. 58-59, 95-96)

W dniu 19 marca 2012 r. Szpital zawart z Centrum Monitorowania JakoSci
w Ochronie Zdrowia w Krakowie (CMJ) porozumienie o udziale w projekcie
pn. Wsparcie procesu akredytacji zaktadow opieki zdrowotnej, w ramach Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki, wspotfinansowanego ze S$rodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego. Zgodnie z tym porozumieniem CMJ zobowigzato sie do
objecia Szpitala formami wsparcia przewidzianymi w ww. Projekcie. W Szpitalu
miata by¢ przeprowadzona wizyta akredytacyjna (przeglad akredytacyjny), z ktore;
miat zostaC sporzadzony raport. Badanie spetnienia wymagan w zakresie
okre$lonych standardow udzielania $wiadczern zdrowotnych i funkcjonowania
Szpitala miato zostaC przeprowadzone w oparciu 0 obowigzujacy zestaw
standardéw akredytacyjnych®. W zwigzku ze spetieniem przez Szpital kryterium
kwalifikowalnosci, uprawniajacego do wzigcia udziatu w ww. Projekcie, Szpital zostat
w cato$ci zwolniony z kosztow przeprowadzenia wizyty akredytacyjne;.

(akta kontroli str. 40-43)

W dniach 10-12 lipca 2013 r., tj. w terminie wynikajacym z zawartego porozumienia,
wyznaczeni wizytatorzy Os$rodka Akredytacyjnego przeprowadzili w Szpitalu
nieodptatnie  wizyte akredytacyjng. W sporzadzonym Raporcie z = wizyty
akredytacyjnej z 26 lipca 2013 r. stwierdzono, ze Szpital w 76% spetniat wszystkie
standardy akredytacyjne®. W raporcie akredytacyjnym wskazano standardy, ktore
nie byly w petni spetnione wraz z przypisanymi im ocenami, jednak nie zawarto
w nim zalecen, ktére Szpital powinien wykona¢ aby w petni spetni¢ te standardy.

4 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

5 Standardy z 2009 r. okre$lone w obwieszczeniu 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), zwane dalej standardami z 2009.

6  Standardy akredytacyjne byty oceniane w skali trzypunktowej, tj. 5 pkt — petna zgodnos¢ ze standardem,
3 pkt — czeSciowa zgodnos¢ ze standardem i 1 pkt — standard niespetniony.
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Szpital nie wniost zastrzezen do tego raportu. W dniu 18 wrze$nia 2013 r. Szpital
otrzymat certyfikat akredytacyjny o spetnieniu standardow akredytacyjnych dla
lecznictwa szpitalnego na trzy lata.

(akta kontroli str. 40-59)

Pismem z 25 stycznia 2016 r., tj. z zachowaniem terminu szesciu miesiecy przed
uptywem terminu waznosci obowigzujacego wéwczas certyfikatu akredytacyjnego
(18 wrzesnia 2016 r.), Dyrektor Szpitala wystapit do CMJ z wnioskiem o odnowe
waznosci certyfikatu akredytacyjnego i jednocze$nie zwrdcit sie o przeprowadzenie
wizyty oceniajacej w okresie od 20 do 30 czerwca lub od 1 do 12 sierpnia 2016 r.
Pismem z 20 czerwca 2016 r. Kierownik Dziatu Akredytacji CMJ zaproponowat
termin wizyty akredytacyjnej na 24-26 sierpnia 2016 r. Nastepnie 30 marca 2017 r.
Dyrektor Szpitala, w zwigzku z wyznaczeniem terminu wizyty akredytacyjnej na
21-23 czerwca 2017 r., przestat do CMJ uaktualniony Whiosek o udzielenie
akredytacji dla szpitala. Pismem z 5 czerwca 2017 r. Dyrektor CMJ przestata
harmonogram przegladu akredytacyjnego ustalonego na 21-23 czerwca 2017 r.
Wizyte akredytacyjng w wyznaczonym terminie przeprowadzit piecioosobowy zespot
kontrolny. W sporzadzonym Raporcie z przegladu akredytacyjnego z 11 lipca
2017 r. oceniono, ze Szpital w 80% spetniat wszystkie standardy akredytacyjne’.
W raporcie tym nie wskazano jakie zadania Szpital powinien wykona¢ aby spetni¢
w petni wymagania standardéw akredytacyjnych. Szpital nie wnidst zastrzezen do
ustalen zawartych w raporcie z wizyty. Pismem z 11 wrzesnia 2017 r. Minister
Zdrowia poinformowat Szpital o uzyskanej ocenie oraz przekazat certyfikat
akredytacyjny o spetnieniu standardow akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego.
(akta kontroli str. 60-96)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w zwigzku z zaproponowaniem przez CMJ terminu
wizyty akredytacyjnej na 24-26 sierpnia 2016 r. i nieobecnos¢ w tym czasie
Zastepcy Dyrektora ds. medycznych zwrdcono sie 0 zmiang tego terminu na
wrzesien 2016 r. Prosba ta jednak nie zostata uwzgledniona przez CMJ i termin
nastepnej wizyty zostat wyznaczony przez CMJ na 21-23 czerwca 2017 r. Wskazat,
Ze z uwagi na nowy rok kalendarzowy i konieczno$¢ aktualizacji danych konieczne
bylo przestanie uaktualnionego wniosku o udzielenie akredytacji dla Szpitala,
uwzgledniajacego dane za ostatni rok przed planowang wizytg (pierwszy wniosek
zawierat dane za 2015 r., a uaktualniony — za 2016 r.).

(akta kontroli str. 603-605)

Przed certyfikacjg w 2017 r. zarébwno CMJ, jak i inny upowazniony podmiot nie
przeprowadzali w Szpitalu wizyt poprzedzajacych proces certyfikacji. Szpital nie
wystepowat o przeprowadzenie tego typu wizyt. Petnomocnik Dyrektora ds. systemu
zarzadzania jakoscig (Petnomocnik Dyrektora ds. SZJ) wskazata, ze przed oceng
akredytacyjng w 2017 r. rozwazano mozliwos¢ skorzystania ze wsparcia
Towarzystwa Promocji Jakosci Opieki Zdrowotnej w Polsce w zakresie
przeprowadzenia oceny wstepnej/wyjsciowej (przeglad dokumentacji szpitala,
przeglad dokumentacji medycznej, wizja lokalna), przygotowania analizy
| przedstawienia jej Dyrekcji oraz propozycji rozwigzan. Jednak cena tych konsultacji
byta na tyle wysoka, ze podjeto decyzje o odstgpieniu od skorzystania z tych ustug.

Dodatkowo Dyrektor Szpitala wskazat, ze w zwigzku z pierwszg akredytacjq
korzystano z ustug zewnetrznych podmiotéw doradczych w zakresie przygotowania
Szpitala do uzyskania certyfikatu. Z przeprowadzonych 10 konsultacji w latach
2010-2013 otrzymano rekomendacje, a poniesione wydatki wyniosty 38,4 tys. zt.
(akta kontroli str. 603, 605, 763-765)

T Przy certyfikacji korzystano ze standardéw z 2009.
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W proces przygotowania Szpitala do uzyskania certyfikatu akredytacyjnego
w 2017 r. byto zaangazowanych 49 pracownikow, w tym Petnomocnik Dyrektora
ds. SZJ, Zastepca Dyrektora ds. medycznych, Zastepca Dyrektora ds. logistyki,
lekarze kierujgcy oddziatami szpitalnymi oraz pielegniarki oddziatowe petnigcy
funkcje przewodniczacych powotanych w Szpitalu zespotdw.

(akta kontroli str. 97-99)

Stanowisko Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ zostato utworzone w sierpniu 2010 r.
Osoba petnigca te funkcje w trakcie niniejszej kontroli zostata powotana na to
stanowisko w lipcu 2012 r. Do zadan Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ nalezata
realizacja polityki i celow jakoSciowych, w tym wprowadzenie, doskonalenie
i efektywne funkcjonowanie systemu zarzadzania jakoscig (SZJ) zgodnego z normg
ISO 9001:2008, planowanie, inicjowanie prac oraz organizowanie i koordynowanie
wspotpracy pomiedzy jednostkami i komérkami organizacyjnymi w sprawach
dotyczacych systemu jako$ci, nadzor nad prowadzeniem i aktualizacjg dokumentacji
systemu jakosci, a takze monitorowanie i doskonalenie systemu jakosSci.

(akta kontroli str. 585-587)

W Szpitalu funkcjonowat Zespdt ds. poprawy jakosci, powotany zarzgdzeniem
Dyrektora Szpitala z 3 wrzesnia 2010 r. (Zespdt ds. jakosci). W okresie do
30 stycznia 2018 r. do zadan tego Zespotu nalezaly: identyfikacja obszaréw
i probleméw wymagajacych poprawy jakosci, inicjowanie dziatan na rzecz poprawy
jakosci, wdrozenie rozwigzan majacych na celu poprawe jakosci oraz monitorowanie
wdrozonych przedsiewzie¢. Rownolegle w okresie od 16 listopada 2010 r. do

30 stycznia 2018 r. w Szpitalu funkcjonowat Komitet Jakosci, w sktad ktérego

wchodzili: Petnomocnik Dyrektora ds. SZJ, Zastepca Dyrektora ds. medycznych,

Naczelny pielegniarz oraz lekarze kierujacy poszczegolnymi oddziatami szpitalnymi.

Zespot ds. jakosci spotykat sie raz w miesigcu, a spotkania Komitetu Jakosci

odbywaly sie raz do roku na tzw. przegladzie zarzadzania. Od 31 stycznia 2018 r.

zadania Komitetu Jakosci przejat Zespdt ds. jakosci. Petnomocnik Dyrektora ds. SZJ

wskazata, ze w wyniku dokonanej analizy funkcjonowania ww. organdw oraz innych

zespotdw zadaniowych, zarzadzeniem Dyrektora Szpitala z 31 stycznia 2018 r.

powotano Zespdt ds. jakoSci, ktérego czlonkami zostali przewodniczacy

poszczegolnych zespotow. Wyjasnita, ze zmiana ta miata na celu zintensyfikowanie
udziatu pracownikdéw w dziataniach na rzecz poprawy jakosci w Szpitalu, jak rdwniez
motywacje przewodniczacych zespotdw do wykonywania powierzonych im zadan.

Do zadan Zespotu ds. jakosci od 31 stycznia 2018 r. nalezaty:

— sprawowanie nadzoru nad systemem jakosci zgodnie z wymaganiami
standardéw akredytacyjnych, normy ISO 9001 oraz normy ISO 27001,

— identyfikowanie obszaréw wymagajacych poprawy jakosci oraz opracowanie,
weryfikowanie i nadzér nad realizacjq Programu dziatar dla poprawy jakosci,

— opracowanie planu pracy Zespotu na dany rok kalendarzowy i jego realizacja,

— opracowanie i monitorowanie wskaznikow jakosciowych,

— analiza realizacji dziatan na rzecz poprawy jakosci, wyszczegolnienie elementow
niezrealizowanych i analiza przyczyn braku ich realizacji oraz opracowanie
alternatywnych rozwigzan stuzacych poprawie jakosci,

— prowadzenie ciagtej oceny realizacji standardow akredytacyjnych oraz
obowigzujacych w Szpitalu procedur,

— motywowanie pracownikdw do przestrzegania zasad stuzacych poprawie jakosci
$wiadczen medycznych, bezpieczenstwa pacjenta i 0sdb pracujacych w Szpitalu,

— opracowanie i wdrozenie programéw szkoleniowych z zakresu zapewnienia
jakosci dla wszystkich grup zawodowych,
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— wspieranie dziatan zespotdw zadaniowych® powotanych przez Dyrektora
odrebnymi zarzadzeniami oraz nadzér nad realizacjg ich zadan.
(akta kontroli str. 100-101, 483-486, 633-637, 604, 605, 763-765)

W latach 2017-2019 (do 30 kwietnia) Zespdt ds. jakoSci, z wyjatkiem wrzesnia
2017 r., spotykat sie raz w miesigcu. W 2017 r. nie sporzadzano protokotow
z posiedzen. Od 2018 r. Zespdt ds. jakosci sporzadzat plan pracy na dany rok
kalendarzowy, ktory obejmowat tematyke spotkan. Przedmiotem posiedzen, ktore
odbyty sie w 2018 12019 r. (do 30 kwietnia) byly kwestie zwigzane m.in. z procesem
wdrazania zintegrowanego SZJ opartego o normy ISO 9001:2015 oraz ISO 27001,
analizg pracy zespotow zadaniowych, planu doskonalenia SZJ, realizacjg szkolen
dotyczacych zdarzern niepozadanych, funkcjonowania powotanego Zespotu
Wczesnego Reagowania, problematyka obiektywnego badania satysfakcji pacjenta,
a takze samooceng spetnienia standardow akredytacyjnych przed wizytg w 2020 r.
(akta kontroli: str. 102-134, 525-526)

Petnomocnik Dyrektora ds. SZJ wskazata, ze w zwigzku utrzymywaniem w Szpitalu
SZJ opartego o norme 1SO 9001 oraz wynikajacym z tej normy obowigzkiem
przeprowadzania przegladu zarzadzania, przeglady takie bylty organizowane
corocznie do 2017 r. Ostatnia kompleksowa ocena przegladu SZJ zostata dokonana
13 czerwca 2017 r. Obejmowata ona okres od 1 stycznia do 31 grudnia 2016 r.
i dotyczyta wykonania Planu doskonalenia SZJ na 2016 r. Stwierdzono wowczas, ze
w 2016 r. zrealizowano zadania dotyczace szkolenia personelu, zakupiono
podnosnik transportowy dla pacjentéw z nadwaga, przeprowadzono remonty oraz
zakupiono sprzet i aparature medyczng, natomiast zadanie zwigzane z oceng
spetnienia standardow akredytacyjnych przez podmiot zewnetrzny przeniesiono na
2017 r., a przygotowanie do wdrozenia nowej normy ISO 9001:2015 (zakup normy,
przeszkolenie pracownikow) — na lata 2017-2018. Petnomocnik Dyrektora ds. SZJ
wyjasnita, ze termin kolejnego przegladu zarzadzania przetozono w zwigzku
z prowadzeniem prac wdrozeniowych zwigzanych z aktualizacjg normy 1SO 9001
oraz podjeciem decyzji o wdrozeniu normy ISO/IEC 27001 i integracji systemu.
Wskazata, ze w trakcie niniejszej kontroli prace wdrozeniowe byly na etapie
realizacji, a przeglad zarzadzania zostanie przeprowadzony po ich zakofczeniu.
(akta kontroli str. 107-109, 763-765, 778-787)

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

1.2 Spetnianie wybranych standardéw akredytacyjnych przez
Szpital

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu obowigzywata procedura nadzoru nad
dokumentami z 13 grudnia 2013 r.2, ktorej celem byto ustanowienie nadzoru nad
wszystkimi dokumentami wymaganymi dla funkcjonowania SZJ. Proces nadzoru
nad dokumentami obejmowat zasady i tryb postepowania przy realizacji dziatan
zwigzanych m.in. 'z opracowaniem, zatwierdzaniem, rozpowszechnianiem
i aktualizowaniem: Polityki Jakosci, Ksiegi Jako$ci, procedur SZJ, instrukciji,
standardéw postepowania, procedur medycznych oraz innych dokumentow
majacych wptyw na jakoS¢ ustug medycznych. Procedura nadzoru nad
dokumentami obowigzywata we wszystkich komorkach organizacyjnych Szpitala.

8 W Szpitalu dziatato 10 zespotow powotanych przez Dyrektora m.in. do spraw: analizy zgonow, Zywienia,
farmakoterapii, kontroli zakazeh szpitalnych i antybiotykoterapii, skutkéw zabiegéw operacyjnych, przyje¢
i wypiséw pacjentdw, oceny leczenia bélu oraz trzy komitety, tj. Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych,
Komitet Terapeutyczny i Komitet Transfuzjologiczny. Kierownicy tych zespotéw wchodzili w sktad Zespotu
ds. Jakosci, a ich roczne sprawozdania z dziatalnoSci stanowity zataczniki do sprawozdania Zespotu.

9 W trakcie aktualizacji w zwiazku z wdrazaniem zmian wynikajacych z norm ISO 9001:2015 i ISO/IEL 27001.
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Zgodnie z Politykg Jakosci (z maja 2011 r.) nadrzednym celem Szpitala byto
Swiadczenie ustug medycznych w zakresie opieki stacjonarnej, ambulatoryjne;
| pomocy doraznej na jak najwyzszym poziomie jakosci oraz ciggte ich doskonalenie
tak, aby jak najlepiej i najszybciej zaspokajaC potrzeby i oczekiwania pacjentow.
Polityka jakosci miata by¢ realizowana m.in. poprzez przestrzeganie praw pacjenta
i monitorowanie satysfakcji pacjentow z udzielanych $wiadczen, systematyczne
podnoszenie kwalifikacji zatrudnianego personelu, modernizacje posiadanej
infrastruktury, a takze dbato$¢ o wyposazenie Szpitala w nowoczesng, wysokie
klasy aparature medyczng. W obowigzujacej w Szpitalu Ksiedze Jakosci
(z pazdziernika 2011 r.) przedstawiono zakres i opis ustanowionego SZJ, zgodnego
znormg 1SO 9001:2008. Celem Ksiegi Jakosci byto m.in. udokumentowanie
funkcjonujacego SZJ, dostarczenie pracownikom kompleksowej informacji na ten
temat, zwiekszenie zadowolenia pacjentow i personelu poprzez ciggtq analize ich
wymagan, zaistniatych probleméw i podejmowanie dziatan doskonalacych.

(akta kontroli str. 137-164, 579-584, 588-602)

W latach 2016-2019 (do 31 maja) do Szpitala wptyneto tacznie 49 skarg, z tego

18 w2016 ., 10w 2017 r., 16 w 2018 r. i pie¢c w 2019 r. Sposrdd tych skarg:

— 22 sprawy dotyczylty niezapewnienia oczekiwanej przez pacjentow jakoSci
udzielanych $wiadczen' (w kolejnych latach odpowiednio: 10, 6, 4 i 2 skargi);

— pie¢ spraw dotyczyto nieprawidtowej organizacji pracy Szpitala'' (trzy w 2016r.,
a dwie skargi w 2017 r.).

Skargi te nie dotyczyly zdarzen powstatych w zwigzku z nieprzestrzeganiem

standardéw akredytacyjnych objetych szczegdtowym badaniem w niniejszej kontroli.

(akta kontroli str. 491-496)

W latach 2016-2019 (do czerwca) w Szpitalu podmioty zewnetrzne przeprowadzity
tacznie 74 kontrole. Najwigcej kontroli przeprowadzita Inspekcja Sanitarna, w tym 37
przeprowadzit Matopolski Wojewddzki Inspektor Sanitarny, gtownie w zakresie
przestrzegania procedur w zwigzku z zaistniatymi ogniskami epidemiologicznymi
oraz przestrzegania warunkow sanitarno-higienicznych. Analiza tych kontroli
przeprowadzonych w latach 2018-2019 wykazata, ze w 11 kontrolach nie
stwierdzono nieprawidtowo$ci, natomiast stwierdzone w siedmiu kontrolach
uchybienia nie dotyczyly dziatann Szpitala realizowanych w obszarach objetych
standardami poddanymi szczegotowemu badaniu przez NIK. Wojewodzki
Inspektorat Farmaceutyczny w Krakowie przeprowadzit w Szpitalu jedng kontrole
w zakresie gospodarki produktami leczniczymi (2017 r.), w wyniku ktérej nie
stwierdzit nieprawidtowosci dotyczacych spetnienia standardéw objetych badaniem.

(akta kontroli str. 722-737)

Z informaciji przekazanych przez MOW NFZ na potrzeby niniejszej kontroli wynikato,
ze w latach 2016-2019 (do maja) wptynely trzy skargi'?, ktore uznano za zasadne
i przeprowadzono pie¢ kontroli w zakresie prawidtowos$ci realizacji uméow’3. Skargi

10 Dotyczyty one m.in. nieprzeprowadzenia wnikliwej analityki i nieskonsultowania wynikéw z innymi lekarzami,
btednego rozpoznania przez lekarza SOR, ktory nie zauwazyt ztamania reki.

" Dotyczyty one m.in. braku witasciwej opieki i opdznienia wyjazdu specjalistycznej karetki do szpitala w
Krakowie, nieinformowania rodziny o stanie zdrowia pacjenta, czy tez nieudzielenia pacjentowi na SOR
stosownej pomocy i odestania go do miejscowosci oddalonej o 30 km celem konsultacji bez upewnienia sig,
czy w dniu wolnym od pracy taka konsultacja jest mozliwa.

12 7 tego jedna dotyczyta wykreslenia z listy osob oczekujacych na operacje zacmy (2016 r.) i w tym zakresie
Szpital zostat pouczony o obowigzkach wynikajacych z art. 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 ze
zm.) i objety monitoringiem dziatalno$ci, natomiast kolejne dwie skargi (2017 r.) dotyczyly podwojnego
finansowania $wiadczenia i byty czeSciowo zasadne — w tym sprawach Szpital w zwigzku z omytkowym
rozliczenie $wiadczenia dokonat korekty i zwrécit nienaleznie pobrane $rodki.

3 W rodzaju: rehabilitacja lecznicza (2016 r.), leczenie szpitalne w zakresie ortopedii i traumatologii ruchu —
$wiadczenia opieki zdrowotnej dotyczace artroskopii (2017 r.), leczenie szpitalne w zakresie okulistyki —
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te, jak i stwierdzone w kontrolach uchybienia i nieprawidtowosci nie dotyczyty
obszardw objetych standardami poddanymi szczeg6towemu badaniu przez NIK.
(akta kontroli str. 572-578)

Kontrolg w zakresie spetniania przez Szpital standardow akredytacyjnych objeto 13
standardow z 2009, z tego po jednym z zakresu: praw pacjenta, diagnostyki
obrazowej i odzywiania, a takze po dwa z zakresu: opieki nad pacjentem,
farmakoterapii, laboratorium, poprawy jako$ci i bezpieczenstwa pacjenta oraz
zarzadzania zasobami ludzkimi. Ponadto w przeprowadzonym badaniu ankietowym
wsrdd pacjentow zweryfikowano spetnienie trzech innych standardow, z tego dwoch
z zakresu praw pacjenta i jednego z obszaru zarzadzania sSrodowiskiem opieki.

1. Zgodnie ze standardem z 2009 PP 1 kazdy pacjent miat by¢ informowany
0 przystugujacych mu prawach i obowigzkach.

Funkcjonujaca w Szpitalu Ksiega procedur ogolnoszpitalnych z 1 czerwca 2016 r.
obejmowata standard informowania pacjenta o przystugujgcych mu prawach
i obowigzkach. Zgodnie z tym standardem kazdy pacjent przyjety do Szpitala
powinien by¢ zaznajomiony z przystugujgcymi mu prawami i obowigzkami.
W przypadku pacjenta matoletniego lub pacjenta, ktérego stan zdrowia
uniemozliwiat zapoznanie si¢ z prawami i obowigzkami, taka informacja miata by¢
przekazywana osobie bliskiej. W procedurze tej wskazano m.in., Zze prawa
i obowigzki pacjenta znajdujg sie w dostepnym miejscu w kazdym oddziale Szpitala,
a personel medyczny zostat zobowigzany do udzielania dodatkowych informacii
dotyczacych istoty praw i obowigzkéw pacjenta. Pielegniarka Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego (SOR) lub Izby Przyje¢ przy przyjeciu do Szpitala miata zapoznac
pacienta z najwazniejszymi przystugujagcymi mu prawami oraz obowigzkami,
a pielegniarka w oddziale miata zapozna¢ pacjenta m.in. z obowigzujacym
regulaminem oddziatu oraz petnym tekstem Praw i Obowigzkéw Pacjenta.

(akta kontroli str. 137-162)

W wyniku przeprowadzonych ogledzin dwoch wybranych oddziatow Szpitala,
ti. Oddziatu  Internistyczno-Endokrynologicznego  oraz  Oddziatu ~ Ortopedii
i Traumatologii Narzadu Ruchu stwierdzono, ze na tablicach ogtoszen znajdujacych
sie w miejscu widocznym i ogoélnodostepnym na korytarzu oddziatdw byly
zamieszczone informacje dla pacjentow. Zawieraty one m.in. zasady umieszczania
pacjenta na licie oczekujacych i skreslenia z tej listy, uprawnienia do bezptatnych
Swiadczen opieki zdrowotnej, warunki korzystania z uprawnien przez pacjentow
uprzywilejowanych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, zasady dostepu do
dokumentacji medycznej, uprawnienia do bezptatnego $wiadczenia opieki
zdrowotnej oraz cennik ustug, tryb sktadania skarg i wnioskéw oraz numery
wazniejszych telefondéw dla pacjenta, instrukcja przechowywania produktow
w lodowce w oddziale oraz instrukcja postepowania z produktami tatwopsujacymi
sie. Ponadto w Oddziale Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu w punkcie
pielegniarskim byta dostepna broszura dla pacjentéw pt. Prawa Pacjenta.

(akta kontroli str. 172, 178-179, 189, 195-196)

Dyrektor Szpitala wyjasnit ponadto, ze w przypadku pacjentéw niewidzacych,
stabowidzacych lub ze schorzeniami oczu informacje dotyczace praw i obowigzkéw
pacjenta przekazywane sg ustnie przez personel pielegniarski.

(akta kontroli str. 603, 606)

hospitalizacja planowa (2017 r.), leczenie szpitalne w zakresie pediatrii (2017 r.) oraz $wiadczenia
pielegnacyjne i opiekuicze w ramach opieki dtugoterminowej w zakresie $wiadczeh w zaktadzie
opiekunczo-leczniczym (2018 r.).
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2. Zgodnie ze standardem z 2009 ZZ 5.3 plan szkoleri winien uwzglednia¢ tematyke
zarzadzania jakoscia, a personel powinien przej$¢ przeszkolenie z zakresu
zarzadzania jakoscia, szczegdlnie kadra kierownicza powinna by¢ systematycznie
szkolona na temat jakosci.

W latach 2016-2019 w Szpitalu zaplanowano fgcznie 1613 szkolert zwigzanych

ztematyka jakosci, z tego 233 szkolenia zewnetrzne oraz 1380 szkolen

wewnetrznych, tj. organizowanych w ramach i przez poszczegdine komorki

organizacyjne Szpitala. Wedtug stanu na 31 maja 2019 r. zrealizowano tgcznie 1342

szkolenia, z tego 143 szkolenia zewnetrzne i 1199 szkoler wewnetrznych. Szkolenia

zewnetrzne dotyczyty m.in. zmian w zarzadzaniu jakoscig w zwigzku z nowelizacjg
normy 1SO 9001, nowoczesnej diagnostyki obrazowej, ochrony radiologicznej,
resuscytacji  krgzeniowo-oddechowej, ochrony danych osobowych, a takze
bezpieczenstwa i higieny pracy. Szkolenia wewnetrzne byty organizowane $rednio
raz w miesigcu i obejmowaly m.in. Zzagadnienia dotyczace pobierania,
przechowywania itransportu materiatbw do badan  mikrobiologicznych,
prawidtowo$ci wypetniania skierowan, czy tez praw pacjenta. W ramach

zrealizowanych szkolen przeszkolono, odpowiednio w:

— 2016 r. 38 osob z kadry kierowniczej'* (62,5% nalezacych do tej grupy),
89 lekarzy (100%), 445 pielegniarek (100%) i 71 osdb pozostatego personelu
medycznego (39,7%),

— 2017 r. 35 osdb z kadry kierowniczej (65,5%), 78 lekarzy (100%),
411 pielegniarek (93,2%) i 79 os6b pozostatego personelu medycznego (41,4%),

— 2018 r. 42 osoby z kadry kierowniczej (71,7%), 90 lekarzy (100%),
502 pielegniarki (93,2%) i 186 0sob pozostatego personelu medycznego (91,6%),

— 2019 r. (do 31 maja) 59 osob z kadry kierowniczej (100%), 97 lekarzy (100%),
369 pielegniarek (79,7%) i 245 oséb pozostatego personelu medycznego (100%).

(akta kontroli str. 335)

Wybrani czlonkowie kadry kierowniczej'® odbyli szkolenia w zakresie zarzadzania
jakoscig. Dotyczyly one przyktadowo zarzadzania jako$cig w podmiocie leczniczym
- narzedzia, techniki i metody, prawa medycznego w ochronie zdrowia oraz
komunikacji interpersonalnej w podmiocie leczniczym, audytu wewnetrznego
systemu zarzadzania jako$cig 1ISO 9001:2008, a takze standardow akredytacyjnych
i bezpieczenstwa w zarzadzaniu jakoScig. Ponadto Dyrektor Szpitala oraz
Petnomocnik Dyrektora ds. SZJ uczestniczyli w corocznych ogélnopolskich
dwudniowych konferencjach dotyczacych jakosci w opiece zdrowotne;.

(akta kontroli str. 336)

Petnomocnik Dyrektora ds. SZJ wskazata, ze w Szpitalu szkolenia personelu

realizowane byly w nastepujacy sposob:

— szkolenia zewnetrzne, na ktdre zapotrzebowanie opracowywali kierownicy
komorek organizacyjnych i na tej podstawie pracownik Dziatu Kadr
opracowywat plan szkolert na dany rok, a nastepnie analize realizacji szkolen
i ich wptywu na jako$¢ wykonywanej pracy przez przeszkolonego pracownika,

— szkolenia wewnetrzne, w przypadku ktdrych  kierownicy —komorek
organizacyjnych opracowywali plany szkolen wewnetrznych zgodnie
z tematykg wynikajacq ze specyfiki danej komdrki organizacyjnej; szkolenia
odbywaty sie co najmniej raz w miesigcu z wyjatkiem miesiecy wakacyjnych;

4 Dyrektor i jego zastepcy, gtowny ksiegowy, naczelny pielegniarz, kierownicy komorek organizacyjnych i ich
zastepcy.

5 Dyrektor Szpitala, Zastepca Dyrektora ds. medycznych, Zastepca Dyrektora ds. logistyki, Gtéwny ksiegowy,
Naczelny pielegniarz, Petnomocnik Dyrektora ds. SZJ.
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— samoksztatcenie m.in. poprzez dostep do zewnetrznych baz danych (takze
medycznych), dostep do wewnetrznej bazy wiedzy, gdzie zamieszczone sg
standardy, normy, protokoty, zarzadzenia itp.; pracownicy majg obowigzek
$ledzi¢ zmiany w dokumentach wewnetrznych oraz wdraza¢ je w Zzycie,
a o0 wszelkich zmianach informowani sg takze za pomocg wewngtrznej sieci,

— w 2013 r. pracownicy Szpitala odbyli szkolenie tzw. In home na temat SZJ,
w tym takze z zakresu tresci standardow akredytacyjnych i od tamtej pory
organizowano corocznie tzw. przeglady zarzadzania, podczas ktorych
przypominano kwestie zwigzane z akredytacjg Szpitala.

Dodatkowo Petnomocnik Dyrektora ds. SZJ wskazata, ze w razie potrzeby

przeprowadza sie dodatkowe szkolenia w komoérkach organizacyjnych,

aw przypadku oséb nowo zatrudnionych kwestie zwigzane z SZJ omawiane sg
podczas szkolenia indywidualnego, co odnotowane byto w kartach obiegowych.
(akta kontroli str. 763-765)

Kontrola wybranej dokumentacji 10 lekarzy oraz 10 pielegniarek i potoznych
wykazata personel medyczny uczestniczyt w szkoleniach z zakresu zarzadzania
jakoscig. Tematyka tych szkolen dotyczyta przyktadowo zarzgdzania jakoscig
w podmiocie leczniczym — narzedzia, techniki i metody, komunikacji z pacjentem,
zarzadzania i obstugi logistycznej proceséw w obszarze gospodarki materiatowo-
lekowej przy zastosowaniu narzedzi informatycznych niezbednych do skutecznego
zarzadzania jednostkami ochrony zdrowia. Ponadto uczestniczono w konferencjach
naukowo-szkoleniowych nt. prawa medycznego, a jedna z pielegniarek ukorczyla
studia podyplomowe w zakresie organizacji i zarzadzania w ochronie zdrowia.

(akta kontroli str. 337-342)

3. Zgodnie ze standardem z 2009 OP 4 w szpitalu nalezato okresli¢, ktére leki, sprzet
i materiaty musza by¢ dostepne w stanach nagtego zagrozenia zycia.

Zgodnie ze standardem OP 4.1 leki i materiaty stosowane w stanach nagtego
zagrozenia zycia miaty by¢ stale dostepne w miejscach Swiadczenia opieki. Leki
i materiaty powinny by¢ przechowywane w sposéb funkcjonalny, umozliwiajacy
szybkie dotarcie do pacjenta oraz dogodne korzystanie z zestawu. Zestawy
powinny podlega¢ kontroli, ktdra uwzglednia: skfad zestawu, date waznosci,
warunki przechowywania oraz sposdb uzupetniania wykorzystanych lekow
i materiatow.

Obowigzujaca w Szpitalu Ksiega procedur ogdlnoszpitalnych zawierata wykaz:

— sprzetu i aparatury niezbednych w stanach zagrozenia zycia, dostepnych
w komorkach  organizacyjnych  udzielajgcych  pacjentom  $wiadczen
medycznych, ktory zawierat 30 pozycji ze wskazaniem rodzaju sprzetu, jego
liczby oraz oddziatdw, na ktoérych miat by¢ dostepny. W przypadku dziewieciu
pozycji sprzet i aparatura byly wymagane jedynie na wybranych oddziatach,
w tym SOR oraz Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii;

— produktéw leczniczych wchodzacych w sktad zestawu przeciwwstrzgsowego
ratujgcego zycie, ktory zawierat m.in. 19 pozycji lekow.

(akta kontroli str. 137-139, 163)

W wyniku przeprowadzonych ogledzin Oddziatu Internistyczno-
Endokrynologicznego oraz Oddziatu Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu
stwierdzono, ze na kazdym z tych Oddziatow w miejscu dostepnym znajdowat sie
zestaw przeciwwstrzasowy. Poza kilkoma pozycjami, ktore przedstawiono w dalszej
czesci wystapienia, kontrolowane zestawy przeciwwstrzasowe zawieraty wymagany
sprzet i aparature niezbedng w stanach zagrozenia zycia. Na Oddziale Ortopedii
| Traumatologii Narzadu Ruchu aparat do pomiaru cisnienia tetniczego i stuchawki
lekarskie znajdowaty sie przy monitorach w sali wzmozonego nadzoru, a takze
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w punkcie pielegniarskim usytuowanym naprzeciwko tej sali, w ktérym znajdowat sie
rowniez glukometr z paskami. Zgodnie z wykazem obowigzujgcym w Szpitalu
aparatura ta miata by¢ dostepna na odcinku, nie stanowita wyposazenia zestawu
przeciwwstrzagsowego.

(akta kontroli str. 137-139, 163, 172-175, 187-188, 189-192, 203-204)

W zestawach przeciwwstrzasowych znajdujacych sie w Oddziatach, na ktérych

przeprowadzono ogledziny znajdowaty sie wszystkie leki znajdujace si¢ na Wykazie

produktow leczniczych wchodzacych w skfad zestawu przeciwwstrzgsowego
ratujgcego zycie. W tym zakresie stwierdzono jednak, ze zamiast wskazanego

w wykazie ptynu infuzyjnego znajdowat sie ptyn infuzyjny o innej nazwie, ale o takiej

samej pojemnosci, co szczegdtowo przedstawiono w dalszej czesci wystapienia.

Leki umieszczone w kontrolowanych zestawach przeciwwstrzagsowych posiadaty

aktualng date waznosci. W tym zakresie stwierdzono jednak, ze w przypadku

adrenaliny wchodzacej w sktad zestawu przeciwwstrzagsowego na:

— Oddziale Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu na opakowaniu adrenaliny
(seria i nr: 03EL1018, data waznosci: pazdziernik 2021 r.) zamiast oznaczenia
daty umieszczenia leku w zestawie, tj. daty wyjecia z lodowki, byta oznaczona
data waznosci stanowigca okres pdt roku od dnia wyjecia leku z lodowki
(DW. 29.11.2019). W tej sprawie Pielegniarka Oddziatowa wyjasnita, ze
oznaczana byta ww. data waznosci, a nie data wyjecia leku z lodowki ze
wzgledu na szybsza mozliwo$¢ zidentyfikowania wazno$ci/przydatno$ci leku;

— Oddziale Internistyczno-Endokrynologicznym na opakowaniu adrenaliny (seria
inr: 01EL0318, data waznosci: marzec 2021 r.) nie bylo oznaczenia daty
umieszczenia leku w zestawie, tj. daty wyjecia z loddwki'6, co szczegétowo
przedstawiono w dalszej czesci wystapienia.

(akta kontroli str. 137-139, 164, 172-174, 186, 189-192, 202)

4. Zgodnie ze standardem z 2009 LA 3 w szpitalu miata by¢ opracowana lista
wykonywanych badan laboratoryjnych. Lista powinna zawiera¢ informacje o: trybie
Zlecania badan, metodach analitycznych, przyblizonym czasie oczekiwania na
wynik, zakresie referencyjnym, tzn. okres$laniu przedziatu wynikéw uznawanych za
prawidtowe, poziomie btedéw wystepujacych przy oznaczeniach danego typu.
Lista powinna by¢ aktualna.

W strukturze organizacyjnej Szpitala funkcjonowat Zaktad Diagnostyki
Laboratoryjnej z laboratoriami, w sktad ktérego wchodzito: Medyczne Laboratorium
Diagnostyczne, Pracownia Serologii Transfuzjologicznej i Bank Krwi oraz Medyczne
Laboratorium Mikrobiologiczne. W zakresie zlecania badan laboratoryjnych
w Szpitalu byly opracowane nastepujace procedury:

— Instrukcja zlecania badan laboratoryjnych z 10 maja 2013 r., ktéra ustalata
zasady wiasciwego wypetniania skierowania na badania laboratoryjne oraz
zawierata m.in. liste wykonywanych badain w Medycznym Laboratorium
Diagnostycznym oraz zakres warto$ci referencyjnych badan;

— Zlecanie badan mikrobiologicznych z 30 kwietnia 2013 r., ktéra ustalata zasady
wiasciwego zlecania badan oraz zawierata liste wykonywanych badan
w Medycznym Laboratorium Mikrobiologicznym; na liScie wykonywanych badan
wskazany byt zakres referencyjny — wynik prawidtowy;

— Zasady zlecania badan, pobierania, transportu i przechowywania materiafu
oraz wydawania wynikow z 15 lutego 2017 r., obowigzujagca w Pracowni
Serologii Transfuzjologicznej, ktdrej zatacznik stanowit wykaz badan.

16 Wedtug charakterystyki produktu leczniczego - adrenalinum — dopuszczalny okres przechowywania poza
lodéwka wynosi 6 miesiecy.
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Listy wykonywanych badan przez poszczegolne laboratoria byty aktualizowane raz
w roku, a fakt ten byt odnotowywany w rejestrze zmian/przegladow aktualnosci
dokumentu. Dla kazdej komodrki prowadzono odrebny rejestr, w  ktorym
odnotowywano m.in. date aktualizacji, nr opisu dokonanej zmiany, nazwisko i imie
oraz podpis osoby dokonujacej przegladu/osoby wdrazajacej zmiane. Ostatniego
przegladu list dokonano w maju 2019r.

(akta kontroli str. 218-266, 269-273)

5. Zgodnie ze standardem z 2009 FA 3 w szpitalu miaty by¢ okreslone i wdrozone
zasady pozyskiwania lekow w trybie nagtym.

Szpital posiadat procedure uzyskiwania lekow w trybie nagtym z 7 kwietnia 2011 r.
Zgodnie z tg procedurg w nagtych i uzasadnionych przypadkach leki ratujgce zycie
miaty by¢ wydawane z Apteki Szpitalnej poza przyjetymi procedurami pielegniarce
oddziatowej lub osobie przez nig upowaznionej. Kazdorazowe wydanie lekow
musiato by¢ odnotowane w systemie komputerowym, a w nagtych przypadkach
wydanie leku mogto nastapi¢ na podstawie rewersu. W godzinach, w ktorych Apteka
byta nieczynna, decyzje o sprowadzeniu leku ratujgcego zycie miat podejmowac
lekarz petnigcy dyzur na oddziale. Zgodnie z procedurg zobowigzany byt on do
telefonicznego uzgodnienia z kierownikiem apteki lub osobg przez niego
upowazniong czasu oraz sposobu uzyskania potrzebnego leku.

W latach 2016-2019 (do 15 maja) wystapity trzy przypadki wydania lekow na
oddziaty szpitalne w trybie nagtym (zamdwienie telefoniczne przez lekarza)'.
Ponadto w latach 2016-2019 (do 15 maja), w zwigzku ze zgtoszonym do Apteki
Szpitalnej zapotrzebowaniem i brakiem wskazanych lekéw na stanie, w 10
przypadkach pozyskano i wydano na oddziaty leki w trybie nagtym'8. Osoby
upowaznione do odbioru lekdw z Apteki Szpitalnej (pielegniarki i lekarze
z oddziatow) posiadaty stosowne upowaznienie. We wszystkich przypadkach
zamowienie oraz rozchod leku wprowadzono do szpitalnej ewidencii lekow.

(akta kontroli str. 214-217, 488)

6. Zgodnie ze standardem z 2009 FA9 w szpitalu nalezato opracowaé system
oznakowania przygotowanych lekéw. Leki przygotowane do podania (strzykawki
z lekiem, ptyny do kroplowek) miaty by¢ oznakowane w sposéb jednolity, znany
personelowi i minimalizujacy mozliwo$¢ pomytek. Oznakowanie powinno zawieraé:
nazwe leku, dawke oraz informacje dla kogo dany lek jest przeznaczony. Leki
przygotowane do podania doustnie powinny by¢é oznakowane w sposéb
minimalizujacy mozliwos¢ pomytek. Leki szczegolnie silnie dziatajace powinny by¢
oznakowane w sposob zwracajacy uwage.
W Szpitalu funkcjonowata Procedura oznakowania strzykawki z lekiem (do podania
w bolusie lub infuzji) i pojemnika ptynu infuzyjnego po potaczeniu z lekiem
z 27 sierpnia 2012 r. Zgodnie z tg procedurg leki iniekcyjne miaty by¢
przygotowywane i podawane przez personel pielegniarski. Potaczenie leku z ptynem
infuzyjnym miat rowniez wykonywa¢ personel pielegniarski. Oznakowanie
(niezmywalnym markerem lub na samoprzylepnej naklejce) strzykawki
z przygotowanym do podania lekiem, jak réwniez oznakowanie umieszczone na
opakowaniu ptynu infuzyjnego dotyczace roztworu leku/mieszaniny farmakologiczne;
miaty zawieraC czytelne dane, tj. imie i nazwisko pacjenta oraz nazwe i dawke leku.
Leki w strzykawkach oraz preparaty powstate po potgczeniu lekéw z ptynem
infuzyjnym mogta podawac/podtacza¢ jedynie osoba, ktéra je przygotowata.

7 W 2017 r. na Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej, w 2018 r. na SOR, a w 2018 r. na Oddziat Dziecigcy.

8 W 2016 r. wydano lek na SOR, w 2017 r. dwukrotnie wydano leki na SOR oraz na Oddziat Ginekologii,
2018 r. dwukrotnie wydano leki na Oddziat Kardiologiczny oraz na Oddziat: Dzieciecy, Noworodkowy
i Intensywnej Opieki Medycznej, a w 2019 r. wydano lek na Oddziat Noworodkowy.
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W przypadku lekéw silnie dziatajacych, stanowigcych wykaz ,A” na szpitalnej liscie
lekdw, strzykawka z lekiem, czy tez opakowanie ptynu infuzyjnego po potgczeniu
z lekiem miaty by¢ oznakowane kolorem czerwonym i zawiera¢ czytelne ww. dane.
W Ksiedze Procedur Pielegniarskich Ogdlnoszpitalnych z 1 kwietnia 2019 r.
okreslono zasady podawania leku drogg doustng. Po zapoznaniu sie ze zleceniem
lekarskim pielegniarka przygotowywata leki w jednorazowych kieliszkach
z podziatkg. Przed podaniem leku obowigzana byta sprawdzi¢ tozsamos¢ pacjenta.
Nalezato przestrzegac reguty pie¢ W, 1j. wiasciwy lek, wiasciwa dawka (przepisana
ilo8¢), wlasciwy czas (godzina), witasciwa postaC leku (np. tabletki, drazetki)
i wtasciwy pacjent (kontrola danych osobowych).

(akta kontroli str. 170-171, 638-644)

W  trakcie ogledzin  przeprowadzonych na  Oddziale Internistyczno-
Endokrynologicznym oraz Oddziale Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu nie
byly przygotowywane zadne leki. Pielegniarki oddziatowe opisaty przyjety system
przygotowywania lekow dla pacjentéw ze wskazaniem miejsca ich przygotowywania
| wykorzystywanego sprzetu.

Na Oddziale Internistyczno-Endokrynologicznym leki doustne dla pacjentow
przygotowywane byly przez wyznaczong kazdego dnia rano pielegniarke dla danej
sali chorych. Pielegniarka Oddziatowa wskazata, Zze leki sgq przygotowywane
z wykorzystaniem plastikowych kieliszkéw jednorazowych na specjalnym wozku,
gdzie w oddzielnych przegrodach umieszczana jest karteczka z nazwiskiem
pacjenta i numerem sali oraz kieliszek z lekami. Bezpo$rednio po przygotowaniu
lekow pielegniarka podaje leki pacjentom. W gabinecie zabiegowym znajdowata sie
szafa, w ktorej byly przechowywane ptyny infuzyjne, leki i inne akcesoria niezbedne
do podania lekow iniekcyjnych. W trakcie ogledzin jeden z pacjentéw Oddziatu miat
podawang kropléwke z ptynem infuzyjnym i wstrzyknietym lekiem. Na butelce leku
iniekcyjnego znajdowata si¢ oryginalna nalepka z danymi dotyczacymi ptynu
infuzyjnego oraz naniesione czarnym markerem dane zawierajace imi¢ i nazwisko
pacjenta oraz dane dotyczace wstrzyknietego leku, w tym jego dawka.

Na Oddziale Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu leki doustne dla pacjentow sg
przygotowywane i podawane na podstawie karty zlecen lekarskich przez
wyznaczong danego dnia pielegniarke. Pielegniarka Oddziatowa wskazata, ze leki
sq przygotowywane i umieszczane na specjalnej tacy w pojemnikach na leki,
podpisanych imieniem i nazwiskiem pacjenta. Bezposrednio po przygotowaniu
lekow pielegniarka podaje leki pacjentom. W gabinecie zabiegowym znajdowata sie
szafa, w ktorej byly przechowywane ptyny infuzyjne, leki i inne akcesoria niezbedne
do podania lekow iniekcyjnych. W trakcie ogledzin jeden z pacjentéw Oddziatu miat
podawang kroplowke z lekiem iniekcyjnym. Na woreczku leku znajdowata sie
oryginalna nalepka/nadruk z danymi dotyczacymi leku, w tym jego objeto$¢ (dawka)
oraz naniesione czarnym markerem dane zawierajgce imi¢ i nazwisko pacjenta oraz
date podania.

(akta kontroli str. 175-176, 192-193)

7. Zgodnie ze standardem z 2009 LA 2 w szpitalu nalezy prowadzi¢ ocene btedow
przedlaboratoryjnych. W szpitalu powinno prowadzi¢ sie¢ okresowg ocene
dotyczacg m.in.: przygotowania pacjentdw do badan laboratoryjnych, pobierania
materiatu do badan laboratoryjnych, przechowywania i transportu materiatu,
przyjmowania materiatu do badar oraz poprawnosci innych czynno$ci mogacych
mie¢ wptyw na powstawanie bteddw przedlaboratoryjnych.

W Szpitalu obowigzywata instrukcja postepowania w zakresie monitorowania
btedow przedlaboratoryjnych z 3 pazdziernika 2011 r. Zgodnie z tg instrukcja;



— pracownik laboratorium przyjmujacy materiat do badan byt zobowigzany do
sprawdzenia obecno$ci btedéw popetnionych do momentu dostarczenia
materiatu,

— kazdy zauwazony btad przedlaboratoryjny nalezato odnotowa¢ w Ksigzce
monitorowania bfedéw przedlaboratoryjnych (zapis obejmowat date i godzine
dostarczenia probki, nazwisko i imi¢ pacjenta, nr probki, rodzaj stwierdzonego
btedu, osobe przyjmujaca zgtoszenie oraz osobe zgtaszajaca),

— kazdorazowo w przypadku odrzucenia probki przestanej do laboratorium
wyznaczony pracownik laboratorium byt zobowigzany do niezwtocznego
przekazania tej informacji zleceniodawcy drogq telefoniczng i odnotowania tego
faktu w Ksigzce monitorowania btedow przedlaboratoryjnych z podaniem daty
przekazania informacji oraz danych osoby, ktéra te informacje przyjeta.

(akta kontroli str. 303-306)

Medyczne Laboratorium Diagnostyczne, Pracownia Serologii Transfuzjologicznej
Bank Krwi oraz Medyczne Laboratorium Mikrobiologiczne prowadzity w formie
papierowe] Ksiege monitorowania bfedow przedlaboratoryjnych, w ktoérych byty
odnotowane informacje wymagane ww. instrukcjg, w tym rodzaj stwierdzonego
btedu w podziale na: hemolize, skrzep, brak materiatu, btedy na skierowaniu i inne.
(akta kontroli str. 306-310)

W latach 2016-2018 w Szpitalu odnotowano tacznie 709 btedow
przedlaboratoryjnych (0,04% ogdtu wykonanych badan laboratoryjnych), z tego
368 w 2016 r., 190 w 2017 r. i 151 btedéw w 2018 r. Liczba stwierdzonych btedow
przedlaboratoryjnych w poszczegdinych latach zmniejszata sie sukcesywnie
w poréwnaniu do roku poprzedzajacego, tj. w 2017 r. byta mniejsza o 48,4%
w stosunku do 2016 r., a w 2018 r. — mniejsza o0 20,5% w stosunku do 2017 r.
i 0 59% w poréwnaniu do 2016 r.

Najwiecej bteddéw przedlaboratoryjnych stwierdzono w Medycznym Laboratorium
Diagnostycznym - facznie 556 (78,4%) btedoéw przedlaboratoryjnych (w kolejnych
latach: 291, 126 i 139 btedéw). W Pracowni Serologii Transfuzjologiczne;
stwierdzono facznie 81 (11,4%) btedéw przedlaboratoryjnych (30, 44 i siedem),
aw Medycznym Laboratorium Mikrobiologicznym - tacznie 72 (10,2%) btedy
przedlaboratoryjne (47, 20 i pie¢).

(akta kontroli str. 311-324)

Kierownik Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej wskazata, Ze okresowa ocena btedow
przedlaboratoryjnych byta przedstawiana na zebraniach kadry kierowniczej podczas
tzw. przegladéw zarzadzania. Petnomocnik Dyrektora ds. SZJ wyjasnita, ze zadania
zwigzane z monitorowaniem btedéw przedlaboratoryjnych, ich analiza oraz
podejmowaniem dziatary zmierzajgcych do ich minimalizacji nalezaty do Kierownika
Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej. Analizy w tym zakresie byly ustnie
przedstawiane podczas przegladéow zarzadzania, a dodatkowo w razie potrzeby
informacie takie byly przekazywane Petnomocnikowi Dyrektora ds. SZJ.

(akta kontroli str. 311-329, 763-765)

W  ramach dziatah  podejmowanych ~w celu ograniczenia  btedéw
przedlaboratoryjnych Kierownik Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej oraz Kierownik
Laboratorium Mikrobiologicznego przeprowadzaty szkolenia dla pracownikow
medycznych Szpitala odpowiedzialnych za pobieranie oraz transport materiatu do
badan. W latach 2016-2018 Kierownik Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjne;
przeszkolita tacznie 44 osoby (13 w 2016 r., 16 w 2017 r. i 15 w 2018 r.),
a Kierownik Laboratorium Mikrobiologicznego — tgcznie 526 osob oraz dodatkowo
242 osoby w 2019 r.

(akta kontroli str. 330-334)



Ponadto w Szpitalu funkcjonowaty procedury, ktdre odnosity sie do kwestii majacych

wptyw na powstawanie btedéw przedlaboratoryjnych, w tym:

— procedura pobierania materiatu do badan laboratoryjnych, ktora obejmowata
zagadnienia zwigzane z przygotowaniem pacjenta, identyfikacjq, pobieraniem
materiatu, zabezpieczeniem materiatu, czasem transportu oraz dopuszczalnym
zakres temperatury,

— procedura przyjmowania materiatu do badan laboratoryjnych oraz zlecania
dodatkowych badan,

— procedura zlecania badan mikrobiologicznych, obejmujaca skierowanie na
badanie mikrobiologiczne, pobieranie materiatow do badan mikrobiologicznych
oraz przechowywanie i transport materiatu do badan.

(akta kontroli str. 244-274)

8. Zgodnie ze standardem z 2009 DO 3 pacjenci powinni otrzymywaé praktyczne
informacje na temat badan radiologicznych. Pacjenci powinni otrzyma¢ pisemng
informacje na czym polega badanie oraz w jaki sposdb nalezy sie do niego
przygotowac. Informacja powinna by¢ dostepna w oddziatach, w ambulatorium
| W pracowni.

W Szpitalu obowigzywata Ksiega Procedur Zaktadu Diagnostyki Obrazowej (ZDO)
z 28 maja 2014 r., ktéra dotyczyta skierowan, na podstawie ktorych wykonywane
byly procedury diagnostyczne w ZDO oraz Ksiega Instrukcji Ogdlnych ZDO
z 30 wrzesnia 2015 r. obejmujgca m.in. instrukcje postepowania z pacjentem oraz
ze skierowaniem, zakres odpowiedzialno$ci i uprawnien, regulamin pracowni RTG,
a takze instrukcje ochrony radiologiczne;.

Zgodnie z instrukcjg postepowania z pacjentem pacjenci z oddziatow szpitalnych
wzywani byli na badanie radiologiczne przez technika RTG na podstawie wczesnie;
dostarczonego do rejestracji skierowania lub zgtaszali sie bezposrednio do Pracowni
RTG, USG, KT, DNS pod opiekg osoby wyznaczonej z danego oddziatu. Pacjenci,
u ktérych miato by¢ wykonane badanie z uzyciem $rodkéw kontrastowych wymagaty
wczesniejszego przygotowania, o czym mieli by¢ poinformowani przez osobe
rejestrujacq. Przed oraz podczas wykonywania badania pacjent miat by¢
informowany o sposobie jego wykonania przez osobe wykonujacq badanie (lekarz,
technik). Na podstawie skierowania osoba wykonujaca badanie uzyskiwata
informacje konieczne do prawidtowego przeprowadzenia danej procedury.

(akta kontroli str. 510-513, 514-523)

Z wyjasnien uzyskanych w trakcie ogledzin przeprowadzonych na dwdch wybranych
oddziatach wynikato, Zze w przypadku zlecenia badania radiologicznego (zdjecia rtg),
a takze wykonania tomografii komputerowej (TK) po podjeciu decyzji przez lekarza
0 potrzebie wykonania takich badan, lekarz informowat ustnie pacjenta o potrzebie
wykonania badania i sposobie jego wykonania, a nastepnie zlecat jego wykonanie.
W przypadku TK z kontrastem lekarz dodatkowo przed zleceniem badania analizowat
ewentualne przeciwwskazania do podania $rodka kontrastowego oraz odbierat
pisemng zgode pacjenta na podanie kontrastu (formularz zgody znajdowat sie na
rewersie skierowania). W zakresie poinformowania i przygotowania pacjenta do
wykonania badania radiologicznego podano, ze personel Oddziatu czynnie
uczestniczyt w przygotowaniu pacjenta.

(akta kontroli str. 172-173, 181-185, 190, 198-201)

Szczegotowy opis dotyczacy nieprzekazywania pacjentom pisemnych informacji na
czym polega badanie radiologiczne oraz w jaki sposob nalezy sie do niego
przygotowac przedstawiono w dalszej czesci wystapienia.

9. Zgodnie ze standardem z 2009 PJ4.1 w oparciu 0 dane uzyskane
z monitorowania jako$ci w szpitalu prowadzone sg projekty poprawy. Projekty,
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prowadzone zgodnie z metodologig poprawy jakosci E. Deming'a (cykl PDCA:
zaplanuj, wykonaj, sprawdz, zastosuj) mogq by¢ realizowane tak na poziomie
oddziatu jak i szpitala.

W Szpitalu obowigzywat Program restrukturyzacji organizacyjnej i logistycznej
Szpitala z listopada 2016 r., ktory obejmowat dziatania majgce na celu poprawe
efektywnosci wykorzystania istniejgcej infrastruktury technicznej Szpitala, a przede
wszystkim poprawe jakosci i skutecznosci $wiadczonych ustug zdrowotnych,
zarowno przez lepsze warunki udzielania $wiadczen, jak rowniez poszerzenie
mozliwosci  szybkiej nowoczesnej diagnostyki. Dziatania restrukturyzacyjne
obejmowaty trzy najwazniejsze zagadnienia zdrowotne do rozwigzania
w najblizszych latach, tj. opieke nad osobami starszymi, choroby onkologiczne oraz
opieke psychiatryczng. Podstawowymi przestankami do zidentyfikowania tych
dziatan byta aktualna sytuacja epidemiologiczna na terenie powiatu gorlickiego oraz
powiatow sasiednich. Ujete w tym Programie dziatania restrukturyzacyjne
obejmowaty utworzenie Centrum Opieki nad Osobami Starszymi'®, Powiatowego
Centrum Zdrowia Psychicznego?® oraz Centrum Wczesnej Diagnostyki
Onkologicznej i Ambulatoryjnych Swiadczen Zabiegowych?!. Warto$¢ zadan ujetych
w ww. Programie restrukturyzacji wyceniono na 12664,3tys.zt, a po
przeprowadzeniu postepowan przetargowych wartos¢ ta wyniosta 11 520,2 tys. zt.
Zadania te byly realizowane w ramach projektu pn. Podniesienie funkcjonalnosci
Szpitala Specjalistycznego im. Henryka Klimontowicza w Gorlicach w celu
dostosowania do  aktualnych  trendow  demograficzno-epidemiologicznych,
dofinansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego  Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014-2020. Umowa
o dofinansowanie zostata zawarta 11 maja 2018 r. Do dnia kontroli (31 maja 2019 r.)
taczne naktady poniesione na realizacje zadan ujetych w Programie restrukturyzacii
wyniosty 6 559,9 tys. z}, a uzyskane dofinansowanie wyniosto 3 584,9 tys. zt.

(akta kontroli str. 460-473, 474-477, 787, 788-789, 791-800, 802-806)

W dniu 30 listopada 2017 r. Szpital zawart porozumienie z CMJ o udziale
w projekcie pn. Wsparcie szpitali we wdrazaniu standardéw  jakoSci
i bezpieczeristwa opieki w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj 2014-2020 (PO WER), cze$¢ Zespoty Szybkiego Reagowania (ZSR).
Projekt ten byt wspoifinansowanym ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego. Celem tego porozumienia byto okre$lenie
zasad postepowania, obowigzkdw stron oraz zasad finansowania uczestnictwa
w tym projekcie. Realizatorem tego projektu byto CMJ. Szpital byt w catosci
zwolniony z kosztéw udzielonego wsparcia i nie ponosit zadnych kosztéw udziatu
w projekcie. Udzielone w ramach tego projekiu wsparcie obejmowato
przeprowadzenie dwudniowego szkolenia specjalistycznego w siedzibie Szpitala dla
personelu medycznego z zakresu ZSR, jednodniowe seminarium wieloo$rodkowe
stuzace bezposredniej wymianie doswiadczen z wdrazania w szpitalach systemu
ZSR oraz konsultacie dotyczace uruchomienia systemu ZSR prowadzone
w siedzibie szpitali. Zgodnie z porozumieniem, zmienionym aneksem z 26 marca

W tym modemizacja pomieszczen Oddziatu Medycyny Paliatywnej, poprawa funkcjonalnosci oraz
warunkéw pobytu i leczenia w Zaktadzie Opiekuiczo-Leczniczym, a takze poprawa funkcjonalnosci
istniejacych poradni specjalistycznych zwigzanych z opiekg nad osobami starszymi.

20 W tym modernizacja Oddziatu Psychiatrycznego, poprawa jakosci leczenia i pobytu pacjentéw na Oddziale
Leczenia Alkoholowych Zespotow Abstynencyjnych oraz utworzenie kompleksu Ambulatoryjnej Opieki
Psychiatrycznej w budynku Starego Szpitala (Poradnia Zdrowia Psychicznego, Zespdt Leczenia
Srodowiskowego, Poradnia Psychologiczna , Dzienny Oddziat Psychiatrii.

21 W ramach ktérego miat powstaé Zespét pracowni endoskopowych, sktadajacy sie z pracowni bronchoskopii,
endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmowego, kolonoskopii, a takze gabinet diagnostyki onkologii
ginekologicznej oraz gabinet diagnostyczno-zabiegowy z niezbednym zapleczem i wyposazeniem do
ambulatoryjnej dziatalno$ci zabiegowe;.
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2019 r., system ZWR miat by¢ wdrazany do 30 listopada 2019 r. Do zadan Szpitala
nalezalo m.in. zorganizowanie systemu ZSR wedlug koncepcji projekiu oraz
oddelegowanie i zapewnienie udziatu swoich przedstawicieli, pracownikow
medycznych (ok. 30 os6b), w tym lekarzy w szkoleniu nt. ZSR. W ramach
realizowanego projektu 52 pracownikéw Szpitala zostato przeszkolonych w zakresie
systemu dziatania ZSR, korzysci z jego wprowadzenia oraz dziatan koniecznych do
jego funkcjonowania.

(akta kontroli str. 738-758, 790)

W zwigzku z realizacjqg ww. porozumienia, w celu poprawy jakosSci leczenia

i bezpieczenstwa pacjentdéw, Dyrektor Szpitala zarzadzeniem z 21 czerwca 2018 r.

powotat Zespot Wezesnego Reagowania (ZWR), ktérego gtéwnymi zadaniami byty:

— wczesna identyfikacja zagrozonych gwattownym pogorszeniem stanu zdrowia
lub zatrzymaniem krazenia/oddychania oraz ich szybkie leczenie,

— poprawa komunikacji miedzy personelem oddziatéw szpitalnych i Oddziatu
Anestezjologii i Intensywnej Terapii,

— poprawa poczucia bezpieczenstwa personelu medycznego, pacjentow i ich
bliskich,

— racjonalizacja przyje¢ pacjentéw na Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii
poprzez identyfikacje pacjentow nie odnoszacych korzysci z intensyfikacii
leczenia (tzw. terapia daremna).

(akta kontroli str. 383-396)

Petnomocnik Dyrektora ds. SZJ wskazata, ze Szpital jako jeden z 25 szpitali
w Polsce, po pozytywnym wyniku rekrutacji, realizowat projekt z zakresu utworzenia
ZSR (aktualizacja nazewnictwa na ZWR). Projekt ten decyzjg Dyrektora Szpitala
oraz cztonkow Zespotu ds. jakosci na posiedzeniu z 22 lutego 2018 r. zostat
ustanowiony Projektem poprawy jakoSci na lata 2018-2019. Zostat opracowany
harmonogram dziatan obejmujacy: opracowanie dokumentu regulujgcego dziatanie
ZWR, szkolenia personelu, wyposazenie Zespotu, powotanie i rozpoczecie
funkcjonowania ZWR, rozpowszechnienie wiedzy (ulotki, numer telefondw itp.),
zbieranie miesigcznych danych dotyczacych wptywu ZWR na prace personelu
| bezpieczenstwo pacjentow oraz analiza koficowa i podjecie decyzji odnosnie do
statego funkcjonowania ZWR w Szpitalu.

(akta kontroli str. 763)

W okresie od lipca 2018 r. do maja 2019 r. ZWR byt wzywany 52 razy, z tego 28
razy w 2018 r., a 24 razy w 2019 r. Najczesciej byt wzywany na Oddziat
Internistyczno-Kardiologiczny oraz Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu.

(akta kontroli str. 759-762)

10. Zgodnie ze standardem z 2009 PJ 3 w szpitalu regularnie prowadzi sie ocene
opinii pacjentow. Ocena opinii pacjentéw powinna by¢ prowadzona regularnie,
przynajmniej raz w roku.

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu funkcjonowat powotany przez Dyrektora

Szpitala Zespot ds. badania satysfakcji pacjentow z 27 marca 2014 r. Do jego

obowigzkdéw nalezato opracowanie ankiet, okreslenie sposobu prowadzenia badan

satysfakcji pacjentow oraz analiza wynikbw badania satysfakcji pacjentéw,
wycigganie wnioskow oraz przedktadanie ich Dyrekcji Szpitala oraz Komitetowi

Jakosci. Zespot ten raz w roku przeprowadzat wérdd pacjentéw Szpitala badanie

ankietowe satysfakcji pacjentow. Badanie to przeprowadzano drogg elektroniczng

poprzez zamieszczenie na stronie internetowej Szpitala stosownej ankiety, rozdanie
ankiet wsrdd pacjentéw oraz wiozenie ankiet do skrzynek, znajdujacych sie na
terenie Szpitala. Badaniem ankietowym na oddziatach szpitalnych objeto m.in. takie
zagadnienia jak: przestanki wyboru szpitala, ocena przyjecia i pobytu w oddziale
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szpitalnym (przyjecie do oddziatu, warunki pobytu w oddziale, ocena personelu
medycznego) oraz ocena leczenia bolu pooperacyjnego/przewlektego. Kazdego
roku Zespdt ds. badania satysfakcji pacjentéw sporzadzat sprawozdanie/raport
podsumowujace prace Zespotu, ktory przedktadat Petnomocnikowi Dyrektora
ds. SZJ. W sprawozdaniach tych analizowano wyniki badan satysfakcji pacjentow
na oddziatach, w poradniach specjalistycznych oraz innych komaérkach (diagnostyka
laboratoryjna i diagnostyka obrazowa). Przyktadowo wedtug sprawozdania
z badania satysfakcji za 2016 i 2017 r. $rednia ocen?? jako$ci ustug medycznych
(wskali od 2 do 5 pkt) na oddziatach szpitalnych wyniosta odpowiednio 4,76 pkt
14,64 pkt, a gtownymi przestankami wyboru Szpitala byly: dogodna lokalizacja,
zasoby kadrowe oraz zasoby sprzetowe i lokalowe. W rekomendacjach z badania
przeprowadzonego w 2016 r. zalecono kierownikom komérek organizacyjnych
zapoznanie z raportem podlegtych pracownikéw oraz przeanalizowanie obszarow,
ktore zostaty ocenione Zle i dostatecznie i podjecie dziatan w celu poprawy jakosci
Swiadczonych ustug. W sprawozdaniu za 2017 r. nie zawarto zalecen
| rekomendacji, natomiast wyniki badan ankietowych przeprowadzonych w 2018 r.
byty w trakcie opracowywania.

(akta kontroli str. 274-302, 489-490)

Dyrektor Szpitala wskazat, ze w trakcie przegladu SZJ w 2017 r. kierownicy
komérek organizacyjnych zostali zapoznani z wynikami badania satysfakcji pacjenta
I zostali zobowigzani do realizacji wnioskow zawartych w raporcie. Wersja
elektroniczna raportu z prac Zespotu zostata udostepniona dla pozostatych
pracownikow na portalu wewnetrznym Szpitala.

(akta kontroli str. 813-815, 816)

Z przeprowadzonych przez NIK w trakcie niniejszej kontroli badan ankietowych??

wsrod pacjentow Szpitala wynikato, Ze:

— na 36 udzielonych odpowiedzi, w 21 (58,3%) przypadkach ankietowani podali,
Ze przy wyborze szpitala miato znaczenie posiadanie przez Szpital certyfikatu
akredytacyjnego, w 11 (30,6%) nie miato to znaczenia, natomiast cztery
(11,1%) osoby wskazaty odpowiedz nie miatem mozliwosci wyboru szpitala;

— w36 (97,3%) przypadkach ankietowani podali, ze w zwigzku z przyjeciem do
Szpitala byli informowani o prawach i obowigzkach pacjenta, a informacja
w tym zakresie byta czytelna i tatwo dostepna w miejscu pobytu pacjenta,
natomiast jedna (2,7%) odpowiedZ w tym zakresie byta negatywna. Spetnienie
wymagan standardu PP 1 Kazdy pacjent jest informowany o przystugujacych
mu prawach i obowigzkach byto objete badaniem w niniejszej kontroli. Podczas
procedury certyfikacyjnej z 2013 i 2017 r. standard ten byt oceniony jako
spetniony (5 pkt);

— we wszystkich przypadkach ankietowani podali, ze w czasie pobytu w szpitalu
otrzymywali zrozumiatg informacje o stanie zdrowia oraz mieli zapewniong
mozliwo$¢ odwiedzin. Podczas procedury certyfikacyjnej z 2013 i 2017 r.
standard PP 3 Pacjenci otrzymujg zrozumiate informacje o stanie zdrowia
oceniono jako spetniony;

— we wszystkich przypadkach ankietowani podali, ze w czasie pobytu w Szpitalu
mieli zapewniong mozliwo$¢ odwiedzin. Standard PP 14 Pacjenci majq
zapewniong mozliwo$¢ odwiedzin oceniono jako czesciowo spetniony podczas
procedury certyfikacyjnej w 2013 r., a nastepnie jako spetniony w 2017 r.;

— w36 (97,3%) przypadkach ankietowani podali, ze podczas pobytu w Szpitalu
pomieszczenia szpitalne byly czyste, prawidlowo ogrzane i wentylowane,

22 \W 2016 r. rozdano 750 ankiet, sposrad ktorych zwrdcono 435 ankiet (58%), a w 2017 r. rozdano 650 ankiet,
sposréd ktdrych zwrécono 367 ankiet (56,4%).
23 Rozdano wsrod pacjentow 50 ankiet, zwrécono 37.
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awjednym (2,7%) przypadku — Ze pomieszczenia byly brudne. Podczas
procedury certyfikacyjnej z 2013 i 2017 r. standard SO 15 Pomieszczenia
Szpitala sg czyste, prawidfowo ogrzane i wentylowane oceniono jako spetniony.

(akta kontroli str. 487, 548-556)

11. Zgodnie ze standardem z 2009 OD 4 w szpitalu nalezy zapewni¢ warunki do
higienicznego przechowywania zywnos$ci pacjentow. Nalezy opracowac i wdrozy¢
procedury utrzymania higieny w miejscach przechowywania zywnosci pacjentow
oraz procedury postepowania z produktami fatwo psujacymi sie.

W Szpitalu obowigzywata Procedura dystrybucji potraw z kuchni i ich ekspedycji

w oddziatach szpitalnych z 24 pazdziernika 2016 r. Zawierata one m.in. informacje

dla pacjentéw dotyczace produktow, ktore mozna przechowywa¢ w oddziale oraz

postepowania z produktami tatwopsujacymi sie, a takze instrukcje przechowywania
produktow w lodéwce w oddziale Szpitala. Zgodnie z tg instrukcja;

— w kazdym oddziale miata znajdowac sie loddéwka do przechowywania zywnosci
pacjentow,

— produkty zywnosSciowe pacjentdw przekazane do przechowywania w lodéwce
miaty by¢ w zamknigtym, oryginalnym opakowaniu, z oznaczong datg
przydatnosci do spozycia oraz opisane imieniem i nazwiskiem pacjenta,

— bezpieczenstwo przechowywania produktéw zywnosciowych miata zapewnia¢
codzienna kontrola i monitorowanie temperatury lodowki, a takze codzienna
kontrola przechowywanych produktéw (zadania pracownika firmy zewnetrzne;j),

— nieodebrane przez pacjenta po wypisie ze Szpitala produkty miaty by¢
usuwane w dniu wypisu pacjenta do odpadéw pokonsumpcyjnych.

(akta kontroli str. 165-169)

W wyniku przeprowadzonych ogledzin stwierdzono, ze na kontrolowanych

oddziatach zapewniono pacjentom warunki do przechowywania zywnosci w sposob

wynikajacy z procedury wewnetrznej Szpitala w tym zakresie oraz standardu OD 4.
(akta kontroli str. 176, 193-194)

12. Zgodnie ze standardem z 2009 ZZ 9 w szpitalu prowadzi sie badania satysfakcji
zawodowej personelu. Badanie satysfakcji zawodowej powinno by¢ prowadzone
przynajmniej raz w roku. Wyniki badania powinny podlega¢ analizie, na podstawie
ktorej kierownictwo szpitala wycigga wnioski i podejmuje stosowne dziatania.

W Szpitalu nie byly opracowane wewnetrzne uregulowania dotyczace

przeprowadzania badania satysfakcji zawodowej personelu. Kierownik Dziatu Kadr
wyjasnita, ze badania satysfakcji personelu przeprowadzano w uzgodnieniu

z Dyrektorem Szpitala raz w roku, w oparciu 0 ankiety opracowane przez Dziat Kadr.

Byty one skierowane do wszystkich pracownikdéw Szpitala, dobrowolne i anonimowe.
W okresie objetym kontrolg kazdego roku przeprowadzono badanie ankietowe
satysfakcji zawodowej personelu, ktdre obejmowato m.in. ocene:
— miejsca pracy pod wzgledem wyposazenia, estetyki i czystosci,
— atmosfery panujacej w Szpitalu, relacji i wspdipracy miedzy pracownikami
i przetozonymi oraz migdzy poszczegoinymi komérkami organizacyjnymi,

— znajomo$ci zadan i obowigzkéw oraz wykorzystywania wtasnych kwalifikacji,
— rozwoju zawodowego i zalezno$ci miedzy ptacq a osigganymi wynikami pracy,
— zadan, ktére sq wazne dla poprawy wspdtpracy w Szpitalu.

(akta kontroli str. 344-379)

Z przeprowadzonych badan wynikato m.in., ze:
— wyposazenie swojego stanowiska pracy — dobrze i bardzo dobrze w 2016 r.
ocenito 86% ankietowanych, w 2017 r. 79,5%, a w 2018 r. 83% badanych,
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

— estetyke i czystos¢ miejsca pracy dobrze i bardzo dobrze w 2016 r. ocenito
88,9% ankietowanych, w 2017 r. 84,3%, a w 2018 r. 84% badanych,

— panujacq atmosfere w Szpitalu jako dobrg i bardzo dobrq w 2016 r. ocenito
52,4% ankietowanych, w 2017 r. 43,3%, a w 2018 r. 59% badanych,

— wspdiprace miedzy dziatami/oddziatami jako dobrg i bardzo dobrg w 2016 r.
ocenito 72% ankietowanych, w 2017 r. 59%, a w 2018 r. 71% badanych;

— na znajomos$¢ wiasnych obowigzkéw raczej tak i tak wskazato w poszczegdlnych
latach od 99 do 100% ankietowanych,

— wykorzystanie swoich umiejetnosci na poziomie dobrym i bardzo dobrym
w 2016 r. ocenito 95,1% badanych, w 2017 r. 94%, a w 2018 r. 98% 0sdb,

— na mozliwos¢ rozwoju zawodowego w 2016 r. wskazato 57,9% ankietowanych,
w 2017 r. 61,5%, a w 2018 r. 70% badanych,

— relacje miedzy ptacq a osiggnietymi wynikami pracy dobrze i raczej dobrze
w 2016 r. ocenito 21,5% ankietowanych, w 2017 r. 18,1%, a w 2018 r. 35% o0s6b
(sfabo i raczej stabo odpowiednio: 75,7%, 78,3% i 56% badanych),

— zatrudnienie w Szpitalu polecitoby swoim znajomym w 2016 r. 70,2%
ankietowanych, w 2017 r. 73,5%, a w 2018 r. 81% badanych.

Jako wazne dla poprawy wspdipracy w Szpitalu ankietowani wskazali m.in. na
usprawnienie przeptywu informacji, usprawnienie wspotpracy z innymi komaérkami,
przestrzeganie procedur, a takze organizowanie imprez integracyjnych.

(akta kontroli str. 365-379)

Na podstawie przeprowadzonych badan ankietowych Kierownik Dziatu Kadr
wysuneta  wniosek, Zze pracownicy Sg niezadowoleni z otrzymywanego
wynagrodzenia, oraz ze nalezy podjg¢ dziatania w kierunku usprawnienia
wspdtpracy miedzy komodrkami organizacyjnymi Szpitala oraz lepszego przeptywu
informacji pomiedzy nimi. W 2018 r. w ramach realizacji wnioskéw podwyzszono
wynagrodzenia pracownikdw oraz zalecono zwrocenie uwagi pracownikom Szpitala
na korzystanie z portalu szpitala, pozwalajagcego na bezpapierowy obieg
dokumentéw, co miato usprawni¢ przeptyw informacii.

(akta kontroli str. 364-365, 378-379)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosc:

1. W trakcie ogledzin przeprowadzonych 29 maja 2019 r. na dwoch wybranych
oddziatach stwierdzono, Zze w zestawach przeciwwstrzasowych brakowato
niektérych pozycji ujetych w obowigzujacym w Szpitalu wykazie sprzetu i aparatury
niezbednej w stanach zagrozenia zycia, 1j..

— na Oddziale Internistyczno-Endokrynologicznego  brakowato  kaniul
dozylnych biatych (2 szt.) oraz strzykawki o pojemnosci 2 ml. W tym
zakresie Pielegniarka Oddziatowa wyjasnita, ze w Oddziale bardzo rzadko
stosowane sg kaniule dozylne biate i strzykawki o pojemnosci 2 ml.
Wskazata, ze w zestawie znajdujg sie cztery kaniule dozylne ré6zowe,
a wymagane sg dwie sztuki oraz wigksza niz wymagana liczba strzykawek
0 wigkszej pojemnosci, tj. pie¢ zamiast dwoch strzykawek o pojemnosci
20 ml, 10 zamiast dwdch strzykawek o pojemnosci 10 ml oraz pie¢ zamiast
jednej strzykawki o pojemnosci 5 ml.

— na Oddziale Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu brakowato ptynu do
odkazania skéry i w tym zakresie Pielegniarka Oddziatowa wyjasnita, ze
znajdowat sie on w punkcie pielegniarskim usytuowanym naprzeciwko sali
wzmozonego nadzoru, w ktorej znajdowat sig zestaw przeciwwstrzasowy.

Ponadto w zestawach przeciwwstrzasowych zamiast wskazanego w wykazie ptynu
infuzyjnego znajdowat sie ptyn infuzyjny o takiej samej pojemnosci, ale o innej
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nazwie. Zastepca Dyrektora ds. Medycznych wyjasnita, ze w Szpitalu wycofano sie
ze stosowania wskazanego w wykazie ptynu infuzyjnego z uwagi na jego skutki
uboczne (m.in. uczulenia na skrobig) i podjeto decyzje o stosowaniu zamiennika,
ktory byt rowniez rekomendowany do stosowania przez anestezjologow.

Zgodnie ze standardem OP 4.1 leki i materiaty stosowane w stanach nagtego
zagrozenia zycia miaty by¢ stale dostepne w miejscach Swiadczenia opieki. Leki
i materiaty powinny by¢ przechowywane w sposéb funkcjonalny, umozliwiajacy
szybkie dotarcie do pacjenta oraz dogodne korzystanie z zestawu.

Obowigzujaca w Szpitalu Ksiega procedur ogolnoszpitalnych z 1 czerwca 2016 r.
zawierata wykaz sprzetu i aparatury niezbednych w stanach zagrozenia zycia,
dostepnych w komérkach organizacyjnych udzielajgcych pacjentom $wiadczen
medycznych oraz wykaz produktéw leczniczych wchodzacych w sktad zestawu
przeciwwstrzasowego ratujgcego zycie.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze braki w zestawach przeciwwstrzasowych wykazane
podczas ogledzin 29 maja 2019 r. zostaty uzupetnione jeszcze w tym samym dniu.
Wskazat, ze stwierdzone braki nie miaty wpltywu na bezpieczenstwo pacjentow,
byly dostepne w miejscu udzielania Swiadczen wiadomym dla personelu, co
umozliwiato ich szybkie uzycie. Podat rowniez, ze wykaz sprzetu i aparatury
niezbednej w stanach zagrozenia zycia oraz produktow leczniczych wchodzacych
w sklad zestawu przeciwwstrzasowego ratujacego zycie pozostawat w trakcie
aktualizacji, ze wzgledu na dostepno$¢ lekéw na rynku. Wyjasnit takze, Ze
niezaktualizowanie wykazu produktéw leczniczych wchodzacych w sktad zestawu
przeciwwstrzasowego ratujgcego zycia wynikato z oczekiwania na zmiane
przepisow prawa i ich dostosowania do zalecen i rekomendacji towarzystw
naukowych.

(akta kontroli str. 137-139, 163, 172-175, 187-192, 203-204, 813-816, 824-825)

. W trakcie ogledzin przeprowadzonych na Oddziale Internistyczno-
Endokrynologicznym 29 maja 2019 r. stwierdzono, ze w zestawie
przeciwwstrzasowym umieszczone bylo opakowanie adrenaliny (seria i nr:
01EL0318, data wazno$ci: marzec 2021 r.), na ktérym nie bylo oznaczenia daty
umieszczenia leku w zestawie, tj. daty wyjecia z lodowki. W tej sprawie
pielegniarka z Oddziatu wyjasnita, Zze osobiscie wyjmowata ten lek z lodowki
23 maja 2019 r. (tj. szes¢ dni przed ogledzinami) i w trakcie ogledzin naniosfa na
opakowanie adrenaliny brakujacq date wyjecia z lodowki. Wedtug charakterystyki
produktu leczniczego adrenalinum dopuszczalny okres przechowywania poza
lodowka wynosi 6 miesiecy. Wedtug przedtozonej w trakcie ogledzin dokumentacii
dotyczacej kontroli zestawu przeciwwstrzasowego ostatnia kontrola byta
przeprowadzona 1 maja 2019 r. Wowczas w zestawie przeciwwstrzasowym
znajdowata sie adrenalina z datg waznosci: lipiec 2021 .

Pielegniarka Oddziatowa wskazata, ze pielegniarka, ktéra w trakcie ogledzin
naniosta na opakowanie adrenaliny brakujacq date wyjecia z lodowki, w dniu
23 maja 2019 r. po przeprowadzeniu reanimacji wyjefa adrenaling z lodéwki
i umieScita jg w zestawie przeciwwstrzasowym. Wyjasnita, ze brak oznaczenia
daty umieszczenia leku w zestawie byt spowodowany duzg iloScig zadan
w czasie dyzuru. Podata réwniez, ze reanimacja pacjentki, ktérej podano lek byta
skuteczna i pacjentka zostata przewieziona na Oddziat Intensywnej Opieki
Medycznej.

(akta kontroli str. 189-192, 195-196, 202, 625, 626)

. W Szpitalu pacjenci przebywajacy na kontrolowanych oddziatach byli ustnie
informowani przez lekarza o potrzebie wykonania badania radiologicznego oraz
sposobie jego wykonania, podczas gdy zgodnie ze standardem z 2009 DO 3
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pacjenci powinni otrzyma¢ pisemng informacje na czym polega badanie oraz w jaki
sposob nalezy sie do niego przygotowaé. Informacja powinna by¢ dostepna
w oddziatach, w ambulatorium i w pracowni. W 2017 r. podczas przeprowadzane;
procedury akredytacyjnej CMJ ocenit, ze tym zakresie postepowano w peni
zgodnie z ww. standardem.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w 2017 r. informacje na czym polega badanie
radiologiczne byty opracowane, dostepne i przekazywane pacjentom. Nadal sg
dostepne na portalu wewnetrznym Szpitala, jednak z niewyjasnionych przyczyn
personel zaniechat przekazywania pisemnych informacji dla pacjenta. Aktualnie
informacje w wersji papierowej zostaty przekazane na kazdy oddziat, do poradni
specjalistycznej oraz do pracowni, a personel zostat zobligowany do
udostepniania tych informacji pacjentom.

(akta kontroli str. 172-173, 181-185, 190, 198-201, 813-815, 816-823)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia, ze w efekcie przystgpienia Szpitala do procesu
akredytacji aktualizowano i realizowano procedury i analizy zapewniajgce
podejmowanie dziatan wptywajacych na poprawe jakosci Swiadczonych ustug.
Zapewniono ciggtos¢ dziatania z wykorzystaniem procedur wdrozonych w czasie
obowigzywania poprzedniego certyfikatu akredytacyjnego. Szpital realizowat
Swiadczenia zdrowotne oraz prowadzit dziatalno$¢ z zachowaniem wybranych do
kontroli 11 standardéw akredytacyjnych, ocenionych jako w petni zgodne ze
standardem podczas procedury akredytacyjnej przeprowadzonej w 2017 r. oraz
trzech standarddéw objetych badaniem ankietowym w trakcie niniejszej kontroli.
W badaniu ankietowym pacjenci pozytywnie ocenili spetnienie standardow
dotyczacych praw pacjenta i zarzadzania Srodowiskiem opieki. Szpital dwukrotnie
poddat sie ocenie przez CMJ w zakresie spetnienia standardéw akredytacyjnych.
W latach 2013-2017, tj. w okresie pomiedzy terminami przeprowadzenia kolejnych
wizyt akredytacyjnych, ocena stopnia spetnienia wszystkich standardow wzrosta
z 76 do 80%. Podmiot akredytacyjny odnotowat polepszenie dziatalnosci Szpitala,
w tym w zakresie dwdch z 13 standardow objetych szczegdtowym badaniem NIK
poprzez prowadzenie projektdw poprawy jakosSci oraz w zakresie zapewnienia
pacjentom mozliwosci odwiedzin.

2. Wplyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na
sytuacje ekonomiczna Szpitala

W zwigzku z przygotowaniem do procedury akredytacyjnej oraz przeprowadzeniem
certyfikacji Szpital poniost jedynie koszt opfaty akredytacyjnej, stanowigce;
wynagrodzenie dla CMJ za przeprowadzenie procedury oceniajacej spetnienie przez
Szpital standardow akredytacyjnych w 2017 r. w wysokos$ci 46,2 tys. zt. Koszt ten
stanowit 0,05% kosztow dziatalnoSci operacyjnej Szpitala (pomniejszonych
0 amortyzacje) poniesionych w 2017 r. (92 884,3 tys. zt).

Dodatkowo do kosztow zwigzanych z akredytacjq zaliczono cze$ciowo
wynagrodzenie Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ oraz premie dla audytoréw
wewnetrznych za wykonywanie zadan zwigzanych z zarzadzaniem jakoscia, ktore
w latach 2016-2018 wyniosty tacznie 162,1tys.zt i stanowity 0,06% kosztéw
dziatalnoSci operacyjnej Szpitala (pomniejszonych o amortyzacje) poniesionych
w latach 2016-2018 (291 753,2 tys. z1).

Ponadto w latach 2013-2019 Szpital poniést wydatki zwigzane z modernizacjq
Szpitala i doposazeniem w sprzet i aparature medyczng, ktdre podnosity jako$¢
$wiadczonych ustug medycznych i zapewniaty funkcjonowanie jednostki zgodnie ze
standardami akredytacyjnymi. Wyniosty one tacznie 28 724,4tys.zl, z tego
15 862,2 tys. zt na modernizacje budynkéw szpitalnych oraz 12 862,2 tys. zt na
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zakup sprzetu medycznego i wyposazenia?t. Wydatki te poniesione w latach
2016-2018 wyniosty tacznie 12 300,6 tys. zt, z tego 4 521,5 tys. zt na modernizacje
budynkdéw, a 7 779,1 tys. zt na zakup sprzetu i aparatury medyczne;.

W ramach realizowanego Programu restrukturyzacji organizacyjnej i logistycznej
infrastruktury Szpitala na lata 2016-2020, ktéry zaktadat utworzenie Centrum Opieki
nad Osobami Starszymi, Centrum Zdrowia Psychicznego oraz Centrum Wczesnej
Diagnostyki Onkologicznej i Ambulatoryjnych Swiadczen Zabiegowych do dnia
kontroli (31 maja 2019 r.) poniesiono naktady w wysoko$ci 6 559,9 tys. zt. Uzyskane
dofinansowanie w ramach realizowanego projektu wyniosto 3 584,9 tys. zt.

(akta kontroli str. 445-458, 459-477, 645-702, 802-806)

Petnomocnik Dyrektora ds. SZJ wskazata, ze badanie satysfakcji pacjenta, badanie
poziomu zadowolenia personelu oraz tworzenie procedur w Szpitalu byto
wykonywane przez personel szpitala w ramach obowigzkdéw stuzbowych. Nie
Zlecano tych zadan do realizacji zewnetrznym podmiotom i nie ponoszono zadnych
kosztow w tym zakresie. Podata, ze za przeprowadzanie badania satysfakcji
pacjenta odpowiadat Zespdt ds. badania satysfakcji pacjenta, ktorego cztonkami sg
pracownicy Szpitala, za przeprowadzanie badania poziomu zadowolenia personelu
odpowiadali pracownicy Dziatu Kadr, natomiast procedury wewnetrzne byly
tworzone przez personel Szpitala odpowiadajacy za przebieg danego procesu.

(akta kontroli str. 801)

Dyrektor Szpitala wskazat, ze wprowadzenie standardéw akredytacyjnych nie miato
bezposredniego wptywu na koszty funkcjonowania Szpitala. Jedynie koszty wizyty
akredytacyjnej oraz czesciowo wynagrodzenia Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ byty
bezposrednio zwigzane z akredytacjg. Do kosztow nie wliczono naktadu pracy
wszystkich pracownikow Szpitala w zakresie wprowadzenia w zycie regulacji
wynikajacych z procesu akredytacji. Dyrektor Szpitala wskazat réwniez, ze
akredytacja nie wigze sie bezposrednio z kosztami zakupu sprzetu, aparatury
medycznej, czy tez zatrudnieniem dodatkowych pracownikéw, poniewaz wymogi
w tym zakresie wynikajg z przepiséw prawa oraz regulacji Prezesa NFZ.

(akta kontroli str. 604, 606, 631)

W Szpitalu nie prowadzono wyodrebnionej ewidencji powtdrnych nieplanowanych
hospitalizacji oraz nie dokonywano analiz ponoszonych kosztéw w tym zakresie. Na
potrzeby niniejszej kontroli dokonano ustalenia kosztow przeprowadzenia
powtdrnych, nieplanowanych hospitalizacji w latach 2013-2018, ktore wyniosty
tacznie 47 949,4 tys. zt. Nie byly one zwigzane z prowadzeniem dziatalnosci
w sposéb niezgodny ze standardami.

(akta kontroli str. 438-444, 628, 630)

W Szpitalu od 2010 r. funkcjonowat Zespét ds. oceny przyjec i wypiséw pacjentow
oraz Zesp6t ds. analizy skutkow zabiegdw chirurgicznych. Do zadan Zespotu
ds. oceny przyje¢ i wypisdw pacjentébw nalezato m.in. przeprowadzanie oceny
nieplanowanych powtérnych hospitalizacji nie rzadziej niz raz do roku oraz
przekazywanie wnioskow z przeprowadzonych analiz Komitetowi Jako$ci, a od
5 kwietnia 2018 r. — przewodniczacemu Zespotu ds. jakoSci.

W latach 2016-2019 (do 30 czerwca) Zespdt ds. oceny przyje¢ i wypiséw pacjentow
sporzadzat raporty za okresy pdfroczne, ktére zawieraly m.in. analize
nieplanowanych powtornych hospitalizacji na wybranych oddziatach. We wszystkich
przeanalizowanych przypadkach stwierdzono, ze ponowna hospitalizacja byta
uzasadniona. Raporty nie zawieraty wnioskow do realizacji. Przewodniczacy

2 W tym: zestaw endoskopowy z wyposazeniem (899 tys. zt), cyfrowy aparat RTG z ramieniem C (600 tys. z1),
aparat RTG przytdzkowy (445 tys. zt), aparat USG (280 tys. zt), ultrasonograf (109,1 tys. zt), 2 aparaty do
znieczulenia (498,1 tys. zt), 2 ambulanse drogowe (558,5 tys. zt) oraz 2 ambulanse sanitarne (1 006 tys. z).
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Zespotu wyjasnit, ze nie formutowano wnioskow do realizacji z uwagi na fakt, ze
przypadki powtornych hospitalizacji uznano za zasadne.
(akta kontroli str. 397-421)

W toku akredytacji dokonanej w 2013 r. standard z 2009 PJ 2.4 W Szpitalu
reqularnie analizuje sie nieplanowane, powtorne hospitalizacje zostat oceniony
przez CMJ jako cze$ciowo spetniony, natomiast w toku akredytacji dokonanej
w2017 r. — jako niespetniony. W tym zakresie Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze
pogorszenie oceny w zakresie spetnienia standardu PJ 2.4 w 2017 r. w stosunku do
2013 r. wynikato z faktu, Zze odpowiedzialne za te zadania zespoty nie dokonywaty
analiz wynikajacych z tego standardu.

(akta kontroli str. 44-57, 85-94, 628-630)

Do zadan Zespotu ds. analizy skutkow zabiegébw operacyjnych nalezata m.in.
analiza reoperacji w oparciu o przyjete kryteria nie rzadziej niz dwa razy do roku.
Wyniki analiz wraz z wnioskami z analizy miaty by¢ przekazywane Komitetowi
Jakosci, a od 5 kwietnia 2018 r. — przewodniczacemu Zespotu ds. poprawy jakosci.
Ponadto wyniki miaty by¢ prezentowane personelowi medycznemu danego oddziatu
oraz zespotowi bloku operacyjnego do korca lipca kazdego roku za | pétrocze oraz
do konica stycznia nastepnego roku za Il pdirocze roku poprzedzajacego.

Za lata 2016-2019 (do 30 czerwca) Zespdt ds. analizy skutkow zabiegow
operacyjnych sporzadzit trzy raporty, tj. za 2016 r., | pdtrocze 2017 r. oraz za 2018 .
Raporty te zawieraly nazwe oddziatu, na ktérym badano przypadki ponownej
reoperaciji, liczbe kart poddanych analizie oraz powdd ponownej reoperacji. Raporty
nie zawieraty wnioskow, ktérych realizacja pozwolitaby w przysziosci ograniczy¢
liczbe reoperacji. Byly przewodniczacy Zespotu ds. analizy skutkow zabiegow
operacyjnych wyjasnit, ze ze wzgledéw zdrowotnych nie byt w stanie zastosowac si¢
do przewidzianej cyklicznosci raportow, stad za 2016 i 2018 r. dokonano analizy za
caly rok, a takze nie dokonano analizy za Il pétrocze 2017 r. Wskazat rowniez, ze
wyniki analiz omowit z kierujgcymi oddziatami, ktorzy nastepnie mieli omowic je
z pozostatym personelem oddziatu. Petnigcy w trakcie niniejszej kontroli funkcje
przewodniczacego Zespotu ds. analizy skutkdéw zabiegow operacyjnych wyjasnit, ze
15 kwietnia 2019 r. zglosit do Dziatu Informatyki potrzebe zaimplementowania
formularza dotyczacego zbierania informacji niezbednych do rzetelnej oceny
i analizy wykonanych w szpitalu reoperacji, jednak do 26 czerwca 2019 r. nie zostat
taki formularz przygotowany (pomimo monitu z 13 czerwca 2019 r.), oraz ze
planowana analiza za | potrocze 2019 r. zostanie dokonana w terminie do 31 lipca
2019 r. pod warunkiem uzyskania z oddziatbw niezbednych danych. Wskazat
rowniez, ze planowana jest zmiana wewnetrznych regulacji w tym zakresie.

(akta kontroli str. 423-444)

Koszty przeprowadzenia reoperacji w latach 2013-2018 wyniosty 1 080,2 tys. zt
i dotyczyty 93 przypadkéw. Nie byly one zwigzane z prowadzeniem dziatalnosci
w sposob niezgodny ze standardami.

(akta kontroli str. 437-444)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze wzrost wykazanych reoperacji od 2013 do 2018 r. jest
zwigzany z ich rzetelniejszym monitorowaniem oraz zwiekszong Swiadomoscig
personelu na potrzebe odnotowywania tego faktu w dokumentaciji i zgtaszania do
analizy. Wyjaénit rdwniez, ze w okresie objetym kontrolg nie dokonywano w Szpitalu
catoSciowe] analizy w zakresie wykonanych reoperacji z przewidziang
w procedurach czestotliwo$cig poniewaz Zespdt powotany do realizacji tego zadania
nie wywigzywat sie ze swoich obowigzkéw. W zwigzku z tym w celu poprawy
dziatalno$ci Zespotu podjeto decyzje o zmianie sktadu osobowego.

(akta kontroli str. 604, 606, 628, 630)
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W latach 2016-2019 (do czerwca) wobec Szpitala zgtoszono 24 roszczenia/pozwy
(z tego siedem w 2016 r., 10 w 2017 r. i siedem w 2018 r.), z czego w jednym
przypadku wycofano pozew z przyczyn formalnych, w kolejnym przypadku
zawieszono postepowanie, a w 22 przypadkach sprawa byta w toku. Sposrod tych
spraw dziewie¢ roszczen/pozwow dotyczyto okresu objetego kontrola, z tego pie¢
dotyczyto 2016 r., a cztery — 2017 r. (nie byto roszczen i pozwéw dotyczacych 2018
12019 r.). Wszystkie te sprawy dotyczyly niezapewnienia oczekiwanej przez
pacjentow jakosci udzielanych $wiadczen. W trakcie niniejszej kontroli pie¢ z tych
spraw toczyto sie przed sadem, a cztery? dotyczyly zdarzehn medycznych przez
Wojewddzkg Komisjg ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Krakowie. Pie¢
spraw dotyczyto Oddziatu Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu, dwie sprawy
Oddziatu Chirurgii (w tym jedna réwniez Pracowni TK), a po jednej sprawie Oddziatu
Noworodkéw i Weze$niakéw oraz SOR.
W latach 2016-2019 (do 23 czerwca) Szpital wyptacit odszkodowania na taczng
kwote 122 tys. zt z tytutu trzech zdarzen, ktdre miaty miejsce w 201112014 r.

(akta kontroli str. 479-482, 623-624)

Dyrektor Szpitala wskazat, ze dzieki akredytacji w Szpitalu uporzadkowano dziatania
poprzez wprowadzenie procedur pozwalajacych na prace i udzielanie $wiadczen
w oparciu o ustalone zasady. Akredytacja pozwolita rowniez na uzyskanie wiekszej
konkurencyjno$ci przy ocenie ofert zgodnie z zarzadzeniem Prezesa NFZ
z 17 grudnia 2014 r. zmieniajgcym zarzadzenie w sprawie okreSlenia kryteriow
oceny ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej. Sktadane oferty zyskaty wyzszg liczbe punktow w zakresie
Jakos¢ — zewnetrzna ocena — akredytacja Ministra Zdrowia/standardy?8. \Wskazat
rowniez, ze wzrost przychodow w odniesieniu do roku poprzedzajacego uzyskanie
certyfikatu mozna obliczy¢ do umowy podstawowego zabezpieczenia szpitalnego
w ramach ryczattu, ktéra obowigzuje od pazdziernika 2017 r. i przedstawia si¢ on
nastepujaco: 146,3 tys. ztw 2017 r., 593,8 tys. ztw 2018 r. 1620,1 tys. ztw 2018 r.
(akta kontroli str. 604, 606-608, 631-632)

We wszystkich latach z okresu 2016-2018 Szpital wykazywat dodatni wynik
finansowy, przy czym w 2016 r. zysk netto wynidst 1915,5tys. zt, w 2017 r.
1599,3 tys. zt (nizszy 0 316,2 tys. zt, 1j. 16,5%), a w 2018 r. 483,3 tys. zt. Osiggniety
w 2018 r. zysk netto byt nizszy o 1 116 tys. zt (69,8%) w poréwnaniu do 2017 r.
i01432,21tys. zt (74,8%) w stosunku do 2016 r.).

Niekorzystna tendencja wynikow finansowych znalazta odzwierciedlenie
w pogorszeniu sie wskaznikéw zyskownosSci netto, dziatalnoSci operacyjnej oraz
aktywdw, ktére w 2018 r. wyniosty odpowiednio 0,4%, 0,4% i 0,6% i byly nizsze od
tych wskaznikéw w 2017 r. odpowiednio o: 1,2; 1,1 i 1,3 punktu procentowego?’,
a w stosunku do 2016 r. nizsze odpowiednio o: 1,7; 1,6 i 1,8 punktu procentowego.

%5 7 tego jedna sprawa zostata zwrécona bez rozpatrzenia, jedna zakonczyta sie orzeczeniem o braku
zdarzenia medycznego, a dwie pozostawaty w toku rozpatrywania.

% Dotyczylo to: w 2015 r. chemioterapii w trybie jednodniowym; w 2016 r. programu lekowego — leczenie
podtrzymujace olaparybem chorych na nowotworowego platynowrazliwego zaawansowanego raka jajnika,
raka jajowodu lub pierwotnego raka otrzewnej oraz leki w programie lekowym w ww. zakresie; w 2017 r.
okulistyki hospitalizacji planowej, programu lekowego — leczenie neowaskularnej wysiekowej postaci
zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem, $wiadczen dziennych psychiatrycznych dla dorostych,
$wiadczen w zaktadzie opiekuriczo-leczniczym, fizjoterapii ambulatoryjnej, Swiadczen w oddziale medycyny
paliatywnej oraz lekarskiej ambulatoryjnej opieki rehabilitacyjnej; w 2018 r. Swiadczen psychologicznych,
leczenia alkoholowych zespotéw abstynencyjnych, Swiadczen psychiatrycznych dla dorostych, programu
lekowego — leczenie raka piersi, programu lekowego — leczenie zaawansowanego raka jelita grubego oraz
$wiadczen ogdlnostomatologicznych dla dorostych, dzieci, ortodoncji oraz protetyki stomatologiczne;.

21 W latach 2016-2018 wskaznik zyskownosci netto wyniost 2,1% w 2016 r., 1,6% w 2017 r. i 0,4% w 2018 r.,
wskaznik zyskownoéci dziafalnosci operacyjnej odpowiednio: 2%, 1,5% i 0,4%, a wskaznik zyskownosci
aktywow odpowiednio: 2,4%, 1,9% i 0,6%.
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W 2018 r. wskaznik biezacej ptynnosci wyniost 1,3%, a wskaznik szybkiej ptynnosci
1,2% i w poréwnaniu do 2017 r. obydwa wskazniki byty nizsze o 0,3 punktu
procentowego, a w poréwnaniu do 2016 r. — nizsze o0 0,4 punktu procentowego.
W 2018 r. w poréownaniu do lat 2016-2017 poprawie ulegt wskaznik rotacji
naleznosci w dniach. W 2018 r. wynidst on 27,3 dnia i w poréwnaniu do 2017 r. byt
nizszy o 4,2% (1,2 dnia), a w stosunku do 2016 r. nizszy o 17,8% (5,9 dnia).
Wskaznik rotacji zobowigzan w dniach w latach 2016-2018 ksztattowat si¢ na
zblizonym poziomie (odpowiednio: 12,9; 12,9 i 12,8 dnia).
Wskaznik zadtuzenia aktywow w 2018 r. wynidst 30,8% i byt wyzszy niz w latach
2016-2017 odpowiednio o: 6,1 punktu procentowego i 2,9 punktu procentowego,
natomiast wskaznik wyptacalnosci w 2018 r. wyniost 1,1 i w poréwnaniu do 2017 r.
byt wyzszy 0 0,1 (10%), a w stosunku do 2016 r. 0 0,2 (22,2%).

(akta kontroli str. 645-702, 807)

Dyrektor Szpital wskazat, ze pogorszenie sie wyniku finansowego Szpitala w 2018 r.
w poréwnaniu do 2017 r. wynikato gtownie z duzego wzrostu kosztow, w tym z tytutu
wynagrodzen wraz z pochodnymi od wynagrodzen (wzrost 0 9 734,3 tys. zt), ustug
obcych (3849,5tys.zt) oraz zuzycia materiatow i energii (2 357,4 tys. zt).
Najwiekszy wzrost kosztéw ustug dotyczyt zakupu procedur medycznych oraz
kontraktow z lekarzami, pielegniarkami i ratownikami (3 214 tys. zt), natomiast
w zakresie zuzycia materiatow i energii — zakupu lekéw (1 586,1 tys. zt). Wzrost
kosztow wynagrodzen2® w 2018 r. wynikat z realizacji postanowien przepiséw prawa,
przy czym NFZ zrefundowat wzrost wynagrodzen dla pielegniarek za 2018 r.
w wysoko$ci 9 547,3 tys. zt. Dyrektor Szpitala podat réwniez, Zze pomimo osiggnigcia
w 2018 r. wyzszych w stosunku do 2017 r. przychodéw ze sprzedazy
0 13 575,6 tys. zt Szpital wykazat nizszy wynik finansowy o 1 115,9 tys. zt.

(akta kontroli str. 810-812)

Podstawowe parametry Szpitala w latach 2016-2018 (wedtug stanu na koniec roku)

dotyczace Swiadczen zdrowotnych przedstawiaty sig nastepujaco:

— liczba pacjentéw w danym roku, pomniejszona o liczbe chorych pozostajacych
zroku poprzedniego (bez ruchu miedzyoddziatowego) wyniosta: 23 218 oséb
w2016 ., 19 887 0sdb w 2017 r. i 18 842 osoby w 2018 r.;

— liczba hospitalizowanych (poza SOR) wyniosta: 20 559 osob w 2016 r., 20 606
osob w 2017 r. i 19 957 osdb w 2018 r. Ponadto liczba pacjentdéw przyjetych na
SOR w tym okresie wyniosta odpowiednio: 25 255, 24 806 i 24 349 osob;

— liczba leczonych w ciggu roku na jedno t6zko wyniosta: 88 osdb w 2018 r.,
87 0sdb w 2017 r. 186 os6b w 2018 r.;

— $rednia liczba tozek wyniosta: 480 w 2016 r., 495 w 2017 r. i 490 tozek w 2018 r.,
natomiast liczba 16zek wedtug stanu na koniec roku odpowiednio: 490, 488 i 480
t6zek (bez SOR);

— przecietny pobyt chorego?® w kazdym roku wyniést siedem dni;

— $rednie obtozenie tozek (w dniach) wyniosto: 278 (78% wykonania) w 2016 r.,
277 (73%) w 2017 r. i 286 (70%) w 2018 r.30,

(akta kontroli str. 508)

28 \Wzrost kosztow wynagrodzen w 2018 r. wynikat z realizacji postanowien: ustawy z dnia 8 czerwca 2017 .
o0 sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw wykonujacych zawody
medyczne zatrudnionych w podmiotach leczniczych (Dz. U. poz. 1473 ze zm.) - roczny koszt 1 396 tys. zt;
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 pazdziernika 2015 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1628 ze zm.) — roczny
koszt 7 905 tys. zt; ustawy z dnia 5 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze $rodkdw publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1532 ze zm.) — roczny
koszt 1 094 tys. zt.

28 Sredni okres pobytu chorego w szpitalu wyraza sie stosunkiem liczby osobodni leczenia w danym okresie
do liczby chorych hospitalizowanych w tym okresie.

30 Szpital w 2016 r. dysponowat 480 t6zkami, w 2017 r. — 495 490 w 2018 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

Uwagi

Dyrektor Szpitala wskazat, ze nie wprowadzono miernikow efektywnosci wdrozenia
poszczegodlnych standardow, oraz ze zagadnienie efektywnosci wdrozenia
poszczegoinych standardow jest bardzo ztozone, gtownie z uwagi na brak
wczes$niejszych danych historycznych zaréwno w Szpitalu, jak i w polskim systemie
szpitalnictwa.

(akta kontroli str. 604, 606)

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

Sytuacja finansowa Szpitala w 2018 r. w poréwnaniu do lat 2016-2017 ulegta
pogorszeniu, jednak wptyw na to miaty czynniki zewnetrzne, niezalezne od Szpitala
i niezwigzane z przystapieniem do procesu certyfikacji. Uzyskanie certyfikatu
akredytacyjnego miato wptyw przede wszystkim na przyznawanie Szpitalowi przez
NFZ dodatkowych punktow przy ocenie ofert sktadanych w konkursach ofert na
Swiadczenia w zakresie leczenia szpitalnego, a takze na zwigkszenie wysokosSci
ryczattu. Wymiernym rezultatem otrzymania certyfikatu akredytacyjnego byt m.in.
uzyskanie od NFZ w latach 2017-2018 dodatkowych $rodkéw finansowych,
stanowigcych 0,4%3! przychoddw netto ze sprzedazy produktéow. Przeprowadzenie
procesu akredytacyjnego i uzyskanie przez Szpital certyfikatu w 2017 r. nie wptyneto
na zmiane wskaznikow ekonomicznych Szpitala, jak réwniez podstawowych
parametrow dotyczacych $wiadczen zdrowotnych. Proces akredytacji skutkowat
wdrozeniem w Szpitalu okreslonych procedur i analiz wymuszajacych dziatania
wplywajace na poprawe jakosci Swiadczonych ustug, przy czym w Szpitalu nie
wigzano efektywnosci wdrozenia poszczegolnych standardow akredytacyjnych
z kosztami tego procesu.

IV.Uwagi i wnioski

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

Najwyzsza Izba Kontroli wnosi o:
1) zapewnienie przekazywania pacjentom pisemnych informacji o sposobie
wykonania oraz przygotowania si¢ do badania radiologicznego,

2) zaktualizowanie do potrzeb Szpitala wykazu lekdw i materiatbw stosowanych
w stanach nagtego zagrozenia zycia.

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na koniecznos¢ zapewnienia kompletnosci
zestawow przeciwwstrzgsowych, w tym nanoszenia na opakowanie adrenaliny daty
umieszczenia leku w zestawie przeciwwstrzagsowym bezposrednio po jego wyjeciu
z lodéwki. Wedtug charakterystyki tego produktu leczniczego dopuszczalny okres
przechowywania poza lodéwkg wynosi sze$¢ miesiecy. Zdaniem NIK
niezapewnienie kompletnosci zestawu przeciwwstrzasowego moze mie¢ negatywny
wplyw na czas udzielenia pomocy w przypadku wystapienia wstrzasu, ktory
charakteryzuje sie gwattownym przebiegiem, a szybkie wdrozenie procedur
medycznych moze zapobiec $mierci, zwigkszy¢ skuteczno$¢ pozniejszego leczenia
oraz zmniejszy¢ ewentualne powikfania.

31 Suma wzrostu przychodéw w 2017 i 2018 r. w odniesieniu do roku poprzedzajacego uzyskanie certyfikatu
obliczony do umowy podstawowego zabezpieczenia szpitalnego w ramach ryczattu, ktéra obowigzuje od
pazdziernika 2017 r.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie 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 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 trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

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 wykorzystania uwagi oraz o podjetych dziataniach lub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Krakow, lipca 2019 .

Kontroler

Marta Wojnarska
doradca ekonomiczny
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