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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Wojewddzki im. Sw. tukasza Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Tarnowie, 33-100 Tarnéw ul. Lwowska 178a (dalej Szpital).

Anna Czech, Dyrektor Szpitala od 1 sierpnia 1998 r.

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

2. Wptyw wprowadzenia standarddéw akredytacyjnych na sytuacje ekonomiczng
podmiotu leczniczego

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

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Krakowie

1.Andrzej Lis, specjalista kontroli
nr LKR/71/2019 z 7 maja 2019.

panistwowej, upowaznienie do kontroli

2.Krzysztof Kempa, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKR/72/2019 z 7 maja 2019 .
(akta kontroli. str. 1-6)

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



OCENA OGOLNA I JEJ
UZASADNIENIE

Il. Ocena og6ina? kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia, ze przystgpienie Szpitala do procesu akredytacji
wptyneto na poprawe jakosci Swiadczonych ustug poprzez wdrozenie i stosowanie
procedur wedtug standardéw ustalonych przez Ministra Zdrowia w 2009 r.3 Stopien
realizacji standardow wzrést z 76% w 2014 r. do 83% w 2018 r. Wedtug Centrum
Monitorowania Jakosci w okresie tym Szpital utrzymat na najwyzszym poziomie 120
sposrdéd 209 ocenianych standardéw oraz usprawnit procesy funkcjonowania 52
standardow.

Kontroli poddano 13 standardéw oraz trzy standardy w ramach badania
ankietowego. Pacjenci byli prawidtowo informowani o przystugujacych im prawach
i obowigzkach. Zapewniono im rowniez dostep do higienicznego przechowywania
zywnosci, prowadzono takze monitoring i ocene bteddéw przedlaboratoryjnych.
Wwyniku  podejmowanych  dziatan  liczba  stwierdzonych  bledow
przedlaboratoryjnych w poszczegoinych latach sukcesywnie sie zmniejszata.
Prawidlowo funkcjonowaty takze zasady pozyskiwania lekéw w trybie nagtym.
W Szpitalu prowadzono corocznie badanie satysfakcji pacjentow, jak rowniez
satysfakcji zawodowej personelu. W badaniu ankietowym pacjenci pozytywnie
ocenili spetienie standardéw dotyczacych praw pacjenta i zarzadzania
Srodowiskiem opieki.

Stwierdzona nieprawidtowo$¢ dotyczaca standardu FA 11 polegata na
nieterminowym zgtaszaniu wystapienia cigezkich dziatan niepozadanych leku.

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu realizowany byt Plan Strategiczny na lata
2015 — 2020, w ktorym ujeto m.in. zagadnienia w zakresie opieki nad osobami
starszymi, opieki psychiatrycznej i chordb onkologicznych. Dziatania w zakresie
poprawy jakosci ustug zdrowotnych oraz realizacji standardow akredytacyjnych
prowadzit Komitet ds. Jako$ci. Corocznie realizowane plany Komitetu obejmowaty
rézne aspekty dziatan Szpitala: farmakoterapie, kompletno$¢ i jakos¢ dokumentacii
oraz procedury diagnostyczne i terapeutyczne.

W 2018 r. sytuacja finansowa Szpitala ulegta pogorszeniu w stosunku do lat
2016 — 2017, nie miato to jednak zwigzku z przystapieniem do procesu certyfikacji.
Uzyskanie certyfikatu miato wplyw na przyznawanie Szpitalowi przez NFZ
dodatkowych punktdéw podczas konkursow ofert na Swiadczenia w zakresie leczenia
szpitalnego, na zwiekszenie wysokosci ryczattu oraz na uzyskanie od NFZ w 2018 .
dodatkowych $rodkoéw finansowych, stanowigcych 0,9% przychodéw netto ze
sprzedazy produktow. Proces certyfikacji w 2018 r. (oraz w 2014 r.) nie miat wptywu
na koszty funkcjonowania Szpitala i na wskazniki ekonomiczne oraz parametry
charakteryzujgce poziom $wiadczen zdrowotnych.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywng, ocene negatywna albo oceng w formie opisowej,
ktérg zastosowano w niniejszym wystapieniu.

3 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania

$wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali (Dz. Urz. Ministra Zdrowia Nr 2 poz. 24)
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lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe* kontrolowanej dziatalnosci

1. Wplyw zewnetrznej oceny jakosci Swiadczen
zdrowotnych na funkcjonowanie Szpitala, poziom
sSwiadczen zdrowotnych i bezpieczenstwo pacjentéow

1.1 Certyfikacja podmiotu leczniczego

W trakcie kontroli NIK, w Szpitalu obowigzywat certyfikat akredytacyjny w zakresie
lecznictwa stacjonarnego, wydany przez Ministra Zdrowia 13 sierpnia 2018 .
Nastgpito to po wniosku Szpitala z 15 marca 2018 r. dotyczacym odnowienia
waznosci certyfikatu z 27 lutego 2015 r. oraz po przegladzie akredytacyjnym (13 —
15 czerwca 2018 r.), przez CMJ, wg standardow z 2009 r.

Woczes$niej obowigzujacy certyfikat z 27 lutego 2015 r. poprzedzony byt przegladem
akredytacyjnym CMJ przeprowadzonym 3 — 5 grudnia 2014 r. — wg standardéw
z2009r.

Zgodnie z porozumieniem z CMJ z 11 lutego 2014 r.5, w zwigzku ze spetnieniem
przez Szpital kryterium kwalifikowalnosci, uprawniajagcym do wziecia udziatu
w Projekcie Bezpieczny Szpital — Bezpieczny Pacjent, Szpital zostat zwolniony
z kosztow przeprowadzenia wizyty akredytacyjnej. Poprzedzita jg wizyta studyjna
w Szpitalu — 26 marca 2014 r. w zakresie wstepnej oceny przygotowania Szpitala
do przegladu akredytacyjnego i poziomu wdrozenia standardow akredytacyjnych.

Na podstawie aneksu z 27 marca 2014 r8 8 — 9 kwietnia 2014 r. odbyly sie
w Szpitalu warsztaty szkoleniowe w zakresie wdrazania standardéw akredytacyjnych?,
w ktdrych uczestniczyto 40 pracownikdw Szpitala (m.in. kadra zarzadzajaca,
kierownicy iordynatorzy oddziatow, pielegniarki oddziatowe, kierownicy: Apteki
i pracowni specjalistycznych).

Aneksem z 3 czerwca 2014 r.8 konsultacje z zakresu farmakoterapii ustalono do
30 wrze$nia 2014 r. (zgodnie z ww. porozumieniem — do 5 miesiecy od daty wizyty
studyjnej — 26 marca 2014 r.), po czym 31 lipca 2014 r. farmakolog kliniczny
z Towarzystwa Promocji Jakosci Opieki Zdrowotnej w Polsce, ocenit receptariusz
Szpitala. Jego uwagi, m.in. w zakresie opisu zadan Komitetu Terapeutycznego,
zasad wprowadzania i wykre$lania z receptariusza produktow leczniczych, zasad
postepowania w przypadku wystgpienia niepozadanych dziatan lekéw oraz ich
pozyskiwania w trybie nagtym — wykorzystano w receptariuszu wprowadzonym
Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala®.

Zgodnie z aneksem z 1 lipca 2015 r.19, szkoleniem w CMJ w zakresie zdarzen
niepozadanych objeto 8 pracownikdw Szpitala (10 — 11 wrzesnia 2015 r. — 5 0sdb,
oraz 1 — 2 pazdziernika 2015 r. — 3 osoby).!!

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

5 Porozumienie nr BSBP-0701-1-6-/13 o udziale w projekcie Bezpieczny Szpital — Bezpieczny Pacjent zawarte w Krakowie 11
lutego 2014 r. pomiedzy CMJ (Realizator Projektu) a Szpitalem (Beneficjent Ostateczny). Projekt w ramach Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki, dziatanie 2.3. Wzmocnienie potencjatu zdrowia 0sob pracujgcych oraz poprawa jakoSci
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia poddziafanie 2.3.3. Podniesienie jakoSci zarzadzania w ochronie zdrowia
wspdtfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

& Aneks po wniosku Petnomocnika Dyrektora ds. Systeméw Zarzadzania Szpitala z 27 marca 2014 r. w sprawie przesuniecia
terminu z 3-4 kwietnia 2014 r. na 8-9 kwietnia 2014 r.

" Materiaty szkoleniowe CMJ to m.in.:Twdj szpital to szpital akredytowany i Jak skutecznie i bezpiecznie stosowac leki

8 Aneks na podstawie pisma CMJ z 3 czerwca 2014 r. o przesunieciu terminu realizacji konsultacji z zakresu farmakologii do
30 wrzednia 2014 r. (wg porozumienia - do 31 maja 2014 r.), co uzasadniono zmiang harmonogramu wsparcia
zaplanowanego w ramach projektu Bezpieczny Szpital - Bezpieczny Pacjent

9 Aktualizacja receptariusza wg zarzadzenia nr 9/2017 Dyrektora Szpitala z 16 stycznia 2017 r. (7 zmian wg zarzadzen od
maja 2017 r. do kwietnia 2019 r. dotyczyto rozszerzenia listy lekéw o leki nowszych generacji)

10 Aneks po pismie CMJ z 1 lipca 2015 r. Okre$lono w nim m.in. ze w szkoleniu moze wzigé¢ udziat 5 oséb, przy mozliwosci
zgtoszenia dodatkowych 3 oséb na ewentualne szkolenie w pazdziemiku 2015 r. oraz ze z uwagi na ztozono$¢ zagadnien
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(akta kontroli str.18 — 74, 111-112)

Po wnioskach Szpitala o udzielenie akredytacji z 1 sierpnia 2014 r. oraz z 15 marca
2018 r., CMJ ustalito terminy przegladéw akredytacyjnych pismami z 18 listopada
2014 r. (plan przegladu 3 — 5 grudnia 2014 r.) i z 29 maja 2018 r. (plan przegladu
13 — 15 czerwca 2018 r.). Po przekazaniu raportéw z ww. przegladéw (pisma CMJ
— z 22 grudnia 2014 r. i z 27 czerwca 2018 r.) — dyrektor Szpitala, w pismach
z 8 stycznia 2015 r. i z 29 czerwca 2018 r. nie zgtosita uwag i zastrzezen do
raportow.

(akta kontroli str. 75-110, 114 - 140)

W 2014 r. w przygotowywaniu Szpitala do uzyskania certyfikatu akredytacyjnego
uczestniczyli cztonkowie 12 osobowego Komitetu ds. Jakosci'? (dalej Komitet), m.in.
Petnomocnik Dyrektora ds. Systemow Zarzadzania oraz Specjalista ds. Systemow
Zarzadzania. Do zadan Komitetu nalezat m.in. nadzér nad opracowaniem,
wdrazaniem i wprowadzeniem standardow akredytacyjnych w ramach Programu
Akredytacji Szpitali, koordynowanie prac grup problemowych w zakresie ustalenia
standardéw, monitorowanie realizacji standardéw i procedur oraz nadzér nad pracq
zespotow zadaniowych powotanych odrebnymi zarzadzeniami dyrektora.

Zadania m.in. w zakresie wdrozenia i realizacji standardéw akredytacyjnych
okreslono w corocznie zatwierdzonych przez dyrektora planach pracy Komitetu,
ktérych cele ukierunkowano na aspekty dziatan Szpitala — farmakoterapie,
kompletnosc¢ i jakos¢ dokumentacji oraz procedury diagnostyczne i terapeutyczne.

Zgodnie z planem na 2014 r. m.in. opracowano i wdrozono rozwigzania w ramach
15 dziatdw standardéw (z 2009 r.) przez powotane do tego zespoty robocze',
wprowadzono procedury SOP' w oddziatach i pracowniach Szpitala oraz instrukcje
stosowania i wypetniania dokumentacji medycznej, a takze opracowano
receptariusz szpitalny w zakresie farmakoterapii.

zwigzanych z bezpieczenstwem opieki i zdarzen niepozadanych oczekuje sie ze w szkoleniu wezma udziat z-ca dyrektora
ds. lecznictwa / naczelny lekarz szpitala, z-ca dyrektora ds. pielegniarstwa / naczelna pielegniarka, liderzy zespotéw ds.
jakosci, ds. zakazen i komitetu terapeutycznego

" Odpowiednio - Zastepca Dyrektora ds. Pielegniarstwa, Petnomocnik Dyrektora ds. Systeméw Zarzadzania, Kierownik Dziatu
Organizacji i Nadzoru, Pielegniarka Oddziatowa i Audytor oraz dwdch Specjalistow ds. Systeméw Zarzadzania i Specjalista
ds. BHP. Materialy szkoleniowe CMJ dla uczestnikéw szkolen dotyczyly bezpieczenstwa opieki zdrowotnej i monitorowania
zdarzen niepozadanych, komunikacji klinicznej, aspektéw medycznych i prawnych w powyzszym zakresie oraz analize
przyczyn zrodtowych zdarzen niepozadanych.

12 Zarzadzenie nr 32/2014 Dyrektora Szpitala z 24 lutego 2014 r. w sprawie powotania Komitetu ds. Jakosci (dyrektor Szpitala
- Przewodniczacg Komitetu oraz zastepca dyrektora ds. lecznictwa, zastepca dyrektora ds. pielegniarstwa, kierownik Dziatu
Organizacji i Nadzoru, specjalista ds. systeméw zarzadzania, kierownik Kadr, kierownik Apteki Szpitalnej, koordynator
epidemiologii szpitalnej i gospodarki lekiem, koordynator O$rodka ds. Zakazen Szpitalnych — starszy asystent ds. sanitarno-
epidemiologicznych, koordynator Dzialu Diagnostyki Laboratoryjnej, specjalista choréb wewnetrznych, pielegniarka
oddziatowa Okulistyki Zarzadzeniem nr 106/2016 z 11 maja 2016 r. Komitet powigkszono o 4 osoby: nowy petnomocnik
dyrektora ds. systeméw zarzadzania, specjalista ds. systeméw zarzadzania i 2 lekarzy — chirurg i neurochirurg.

13 Zarzadzeniami Dyrektora Szpitala z 10 marca 2014 r. do opracowania i wdrozenia procedur powotano na czas okre$lony (do
czasu uzyskania akredytacji) 13 Zespotéw pracownikéw medycznych i niemedycznych szpitala (od 5 do 16 0séb) do spraw:
ciggtosci opieki; praw pacjenta; oceny stanu pacjenta i opieki nad pacjentem; epidemiologii; zabiegow i znieczulen;
gospodarki lekami; diagnostyki laboratoryjnej; diagnostyki obrazowej; zarzadzania ogdlnego; zarzadzania zasobami
ludzkimi; zarzadzania informacjg; zarzadzania Srodowiskiem opieki; odzywiania; poprawy jakosci i bezpieczenstwa pacjenta.
Zarzadzeniami z 24 i 25 lutego 2014 r. powotano na czas nieokreslony 2 Komitety: Transfuzjologiczny (5 oséb) i
Terapeutyczny (12 osdb) oraz 18 Zespotow (od 2 do 8 oséb) do spraw: farmakoterapii; antybiotykoterapii; analizy
skuteczno$ci leczenia; leczenia zywieniowego; oceny przyjec i wypisdw pacjenta; oceny i leczenia bélu, do analizy: zgondw;
czgstosci i skutecznosci czynnosci reanimacyjnych; przebiegu i skutkdw znieczulen; skutkéw zabiegéw operacyjnych;
kontroli dokumentacji medycznej oraz 7 Zespotéw do analizy zdarzen niepozadanych w zakresach: krew i preparaty
krwiopochodne; farmakoterapia; anestezjologia; aparatura medyczna; zabiegi operacyjne; czynno$ci lekarskie; czynnosci
pielegniarskie. Zarzadzeniem z 10 pazdziernika 2014 r. powotano Zesp6t ds. analizy embolii ptucnej i zakrzepicy zyt
gtebokich po zabiegu operacyjnym;

14 Standardowe Procedury Operacyjne m.in. w zakresie: przetaczanie krwi i jej sktadnikéw; monitorowanie i leczenie bélu;
zasady podawania lekow pacjentom; pozyskiwania lekow spoza receptariusza szpitalnego; pozyskiwanie lekéw w trybie
naglym; zgtaszania dziatan niepozadanych leku; zaopatrywanie, przechowywanie i ewidencjonowania $rodkéw
psychotropowych i odurzajacych; postepowanie w przypadku zastabnig¢, omdlen i nagtych zatrzyman krazenia, leczenie
Zywieniowe, szczepienia ochronne personelu szpitala; identyfikacja zagrozen i ryzyka zawodowego, organizacja SOR i
szpitala na wypadek zdarzenia masowego lub katastrofy poza szpitalem; postepowanie w sytuacjach kryzysowych,
przechowywanie produktéw leczniczych i wyrobdw medycznych, kontrola apteczek oddziatowych; zaktadanie i prowadzenie
dokumentacii pielegniarskiej



Zgodnie z planami pracy, w latach 2015 — 2018 na posiedzeniach Komitetu'®
omawiano m.in. zagadnienia zwigzane z realizacjg standardow akredytacyjnych,
w tym analizowano skargi i wnioski pacjentéw, prowadzono analizy ryzyka zakazen
i procedur zapobiegajacych ich wystapieniu, analizy btedow przedlaboratoryjnych,
analizy sytuacji w zakresie obszaréw monitorowanych'® oraz kontrole i analizy
spetniania standardow przez poszczegdlne oddziaty Szpitala. Zgodnie z planem
w pazdzierniku 2017 r. omowiono stan przygotowania Szpitala do wizytacji CMJ,
awe wrzesniu 2016 r. i omdwiono przygotowanie Szpitala do wizyty audytoréw
w zakresie normy 1SO 9001.17

(akta kontroli str. 141-145,148-151,155-179)

Zgodno$¢ dziatan w kontekscie wymagan m.in. normy I1SO 9001 oraz standardéw
akredytacyjnych byty przedmiotem planowanych w Szpitalu audytéw wewnetrznych,
ktorymi corocznie obejmowano kilkadziesigt komorek organizacyjnych — oddziatéw,
pracowni, Apteki, laboratorium, stuzb technicznych iadministracyjnych Szpitala.
W kolejnych latach 2016 — 2018 sporzadzono odpowiednio: 94, 101 i 104 raporty
audytu, a w 2019 r. (do lipca) — 64 raporty. Odstepstwa od procedur i standardéw
jako$ciowych w latach 2016 — 2018 wykazano odpowiednio: w27, 16 i w 10
raportach oraz w 4 raportach do lipca 2019 r. Odstepstwa te nie dotyczyty 13
standardow akredytacyjnych objetych kontrolg NIK.

(akta kontroli str. 221-223)

Spetnianie standardéw akredytacyjnych w roznych obszarach przedstawiono na
6 posiedzeniach Komitetu od czerwca do listopada 2014 r. (przed wizyta CMJ
w grudniu 2014 r.) i 4 posiedzeniach od stycznia do maja 2018 r. (przed wizytg CMJ
w czerwcu 2018 r.), na ktdrych potwierdzono przygotowanie Szpitala do oceny
spefniania standardéw akredytacyjnych.
Na 3 posiedzeniach we wrze$niu, pazdzierniku i listopadzie 2018 r. oméwiono
niespetianie lub czeSciowe spetnienia niektorych standardéw wg raportu CMJ
z 27 czerwca 2018 r., po ktérym Petnomocnik Dyrektora ds. Systeméw Zarzadzania
pismem z 7 lipca 2018 r.18 zobowigzat Przewodniczacych Komitetow i Zespotow do
aktualizacji procedur. Kolejng aktualizacje procedur prowadzono na podstawie pism
ww. Petnomocnika ze stycznia, lutego i lipca 2019 r.

(akta kontroli str. 148-151, 161-163, 170-171, 177, 190-209)

Podjete we wrzesniu 2015 r. i w marcu 2016 r. wnioski o podjecie dziatan
naprawczych dotyczyty szkolen pracownikow Szpitala w zakresie btedow
przedlaboratoryjnych. W szkoleniach'9, ktore dotyczyty przygotowania pacjentow do
badan laboratoryjnych oraz identyfikacji i przygotowania materiatu do badan
uczestniczyto po 231 os6b personelu z oddziatow szpitalnych i Sekcji ds. systemow

5 W latach 2015-2018 od 10 do 11 posiedzen (bez miesiecy z dtuga nieobecno$cig Przewodniczacej Komitetu)

6 W latach 2014-2018 co kwartat 7 obszaréw: btedy przed laboratoryjne i laboratoryjne; zdjecia odrzucone w diagnostyce
obrazowej; restyrylizacje; niska jako$¢ produktow i wyrobéw medycznych; skargi, zazalenia iuwagi pacjentow;
rehospitalizacje; naruszenia zasad kodeksu etyki przez pracownikdéw oraz 2x w roku; odlezyny i chorzy zagrozeni ich
powstaniem; zakazenia szpitalne / miejsca operowanego

17.0d 7 wrzesnia 2006 r. Szpital posiada odnawiany co 3 lata certyfikat ISO 9001 Swiadczenie ustug medycznych w zakresie
diagnostyki, leczenia, pielegnacii, rehabilitacji i profilaktyki w oddziatach szpitalnych i poradniach specjalistycznych. W latach
2014-2019 obowigzywaly certyfikaty: ISO 9001:2008: od 18 wrze$nia 2012 r. do 30 wrzesnia 2015 r. i od 30 wrze$nia 2015
r.do 15 wrzesnia 2018 r., aktualnie certyfikat ISO 9001:2015 wazny od 30 wrze$nia 2018 r. do 30 wrzesnia 2021 r.

8 Pisma Peinomocnika Dyrektora ds. Systeméw Zarzadzania do Przewodniczacych 2 Komitetow (Terapeutyczny i
Transfuzjologiczny) i 11 Zespotéw (ds. leczenia zywieniowego / antybiotykoterapii, ds. farmakoterapii / epidemiologii, ds.
oceny przyje¢ i wypisow pacjentow, ds. analizy zgondw, ds. analizy przebiegu i skutkéw znieczulen, ds. kontroli
dokumentacji medycznej, ds. analizy skutkéw zabiegdw operacyjnych, ds. analizy czestoci podjetych czynnosci
reanimacyjnych, ds. etyki), do zastepcy dyrektora ds. pielegniarstwa, do kierownika Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, do
kierownika Oddziatu Wewnetrznego i Nefrologii, do audytora wewnetrznego, do koordynatora Sekcji Informatykéw oraz do
kierownikow Apteki i Dziatu Kadr, w ktdrych przedstawiono zastrzezenia CMJ zobowigzujac adresatéw do zweryfikowania
standardéw i wdroZenia zalecenn CMJ.

19 Szkolenia w czerwcu i w grudniu 2015 r. dla personelu pielegniarskiego Szpitala oraz dla Oddziatu Psychiatrycznego, a w
lutym, marcu, kwietniu, sierpniu i pazdzierniku 2016 r. dla personelu oddziatow szpitalnych, dla kurieréw i pracownikéw
transportu wewnatrzszpitalnego, dla pielegniarek oddziatowych oraz dla pracownikéw Sekcji ds. Systeméw Zarzadzania.
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Opis stanu
faktycznego

zarzadzania, w szkoleniach w zakresie przechowywania i transportu materiatu do
badan — 285 os6b z ww. oddziatow i Sekcji oraz z transportu wewnetrznego
szpitala, a w szkoleniach w zakresie pobierania materiatow do badan — 552
pracownikow z oddziatéw szpitalnych i Sekcji ds. systemow zarzadzania.

(akta kontroli str. 152-154)

Zgodnie z Regulaminem organizacyjnym Szpitala — dbato$¢ o jakos¢ $wiadczen
medycznych nalezata do obowigzkdéw ordynatorow i kierownikéw oddziatow Szpitala,
natomiast Petnomocnik Dyrektora ds. Systeméw Zarzadzania zobowigzany byt do
wspdtpracy z jednostkg certyfikujaca.

(akta kontroli str. 17)

W wyniku oceny punktowej wdrozenia standardow akredytacyjnych w raporcie CMJ
z 27 czerwca 2018 r., Szpital uzyskat 83%, tj. o 7 punktow procentowych wiecej niz
w raporcie akredytacyjnym CMJ z 22 grudnia 2014 r. (76%). Poprawa ocen
dotyczyta 52 sposrdd 209 ocenionych standardow, a w zakresie 120 standardow
utrzymano ich petng realizacje. Na poprawe ocen wptynety m.in. dziatania
w zakresie szkolen pracownikow, wykonywanych analiz oraz weryfikacji i aktualizacii
procedur m.in. w zakresie 4 standardow objetych badaniem NIKZ0,

(akta kontroli str.95-109, 130-139, 180-189)

1.2 Spelnianie wybranych standardow akredytacyjnych przez
Szpital

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu obowigzywata Ksiega Zintegrowanego
Systemu Zarzadzania?! stanowigca zobowigzanie Szpitala do statego
i systematycznego nadzorowania skuteczno$ci wdrozonego i udokumentowanego
systemu zarzadzania oraz do podejmowania dziatan na rzecz jego ciggtego
doskonalenia, wptywajaca na jakos¢ i bezpieczenstwo w czasie Swiadczenia ustug
medycznych w oddziatach szpitalnych i poradniach specjalistycznych. W ramach
tego systemu opracowano i wdrozono wymagania normy ISO 9001 oraz
zaimplementowano normy PN-N- 18001.
(akta kontroli str. 257, 282, 289-pliki 126-127, 294-296)

W okresie od 2016 r. do 31 maja 2019 r. Szpital zarejestrowat 197 skarg tacznie:

— 61 skarg zasadnych (w catosci lub w czesci), z czego: 4 skargi medyczne
i 57 skarg niemedycznych,

— 103 skargi niezasadne,

— 5 skarg nie rozpatrywano z powodu braku mozliwosci ustosunkowania sie do
zarzutow,

— 28 skarg byto w trakcie postepowan wyjasniajacych?2.

Po dacie otrzymania aktualnego raportu akredytacyjnego w zakresie lecznictwa

stacjonarnego, t. w okresie od 1 lipca 2018 r. do 31 maja 2019 r. Szpital

zarejestrowat 46 skarg facznie:

— 16 skarg zasadnych, z czego jedng medyczng i 15 niemedycznych

— 19 skarg niezasadnych,

— 11 skarg bedacych w toku postepowar wyjasniajacych.

Skargi nie dotyczyly zdarzen powstatych w zwigzku z nieprzestrzeganiem

standarddw akredytacyjnych objetych szczegdtowym badaniem w niniejszej kontroli.

Szpital podjat dziatania w celu usuniecia przyczyn powstania skarg.

20 1/Obowigzek szkolenia co najmniej 1x/rok w zakresie resuscytacji krazeniowo-oddechowej, realizacja oraz aktualizacja
procedur dotyczacych 2/postepowania w przypadku zastabnie¢ omdlen i nagtego zatrzymania krazenia oraz
przechowywania produktow leczniczych i wyrobéw medycznych, 3/zglaszania dziatarn niepozadanych lekéw, przetaczania
krwi i jej sktadnikow oraz 4/kwartalne analizy rehospitalizacji

21 Wydanie IV, obowigzujace od 7 sierpnia 2017 r.

2\ toku kontroli NIK.



(akta kontroli str. 291 pliki 160-175, 297, 302-303, 317, 333, 343, 346, 353, 359,
373-374)

Narodowy Fundusz Zdrowia Matopolski Oddziat Wojewddzki w Krakowie
poinformowat NIK23, ze wptyneto dziesie¢ skarg dotyczacych niewtasciwej realizacii
$wiadczen zdrowotnych w Szpitalu w latach 2016 — 2019, sposréd ktérych jedna
byta zasadna i Szpital wdrozyt dziatania naprawcze. Skargi nie dotyczyly zdarzen
powstatych w zwigzku z nieprzestrzeganiem standardoéw akredytacyjnych objetych
szczegotowym badaniem w niniejszej kontroli.

(akta kontroli str. 291 plik 159, 375, 451)

Po dacie otrzymania aktualnego certyfikatu akredytacyjnego?* Szpital byt
przedmiotem 43 kontroli zewnetrznych?5. Nie dotyczyty one zdarzen powstatych
wzwigzku z  nieprzestrzeganiem  standardéw  akredytacyjnych  objetych
szczegotowym badaniem w niniejszej kontroli.

(akta kontroli str. 289 pliki 89-125, 398, 411, 421, 423)

Narodowy Fundusz Zdrowia Matopolski Oddziat Wojewodzki w Krakowie
poinformowat NIK26, ze przeprowadzit kontrole Szpitala od 31.01.2018 r. do
22.02.2018 r. za okres od 1.10.2017 r. do 31.12.2017 r. w zakresie warunkow
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej. Kontrola nie stwierdzita nieprawidtowosci.
(akta kontroli str. 375, 451)

Kontrola w zakresie spetniania przez Szpital wybranych standardéw
akredytacyjnych objeto 13 standardow z 2009 r., z tego po jednym z zakresu: praw
pacjenta, kontroli zakazen, laboratorium, diagnostyki obrazowej, odzywiania
| zarzadzania zasobami ludzkimi, po trzy z zakresu opieki nad pacjentem i po dwa
z zakresu: farmakoterapii oraz poprawy jako$ci i bezpieczenstwa pacjenta. Ponadto
w prowadzonym badaniu ankietowym wsérdd pacjentéw zweryfikowano spetnienie
trzech innych standardow z tego dwdch z zakresu praw pacjenta i jednego
Z obszaru zarzadzania srodowiskiem opieki.

(akta kontroli str. 452, 1377, 1386)

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

Ogledziny przeprowadzone na Oddziatach Chirurgii Ogélnej i Ortopedyczno —
Urazowym wykazaly, ze na korytarzach wewnetrznych — na tablicach ogtoszen
— umieszczony byt (obowigzujacy w Szpitalu) pisemny dokument podpisany
przez zastepce dyrektora ds. lecznictwa, zawierajacy katalog 25 punktow,
ktorych tres¢ odpowiadata prawom pacjenta wymienionym w ustawie o prawach
pacjenta?’. Dokument umieszczono w ogdlnie dostepnym, widocznym miejscu,
umozliwiajagcym kazdemu pacjentowi tatwe zapoznanie si¢ z jego trescia.

Kazdy pacjent miat rowniez mozliwo$¢ osobistego, bezposredniego zapoznania
sie z ww. katalogiem praw pacjenta oraz z katalogiem obowigzkoéw pacjenta
(zawierajgcym 6 punktow) — ktore zawarto w pisemnej INFORMACJI DLA
PACJENTOW, przedktadanej im przy przyjmowaniu na oddziat. W dokumencie
tym przewidziano miejsce na podpis potwierdzajacy fakt zapoznania sie pacjenta

W trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK.

2Raport z wizyty akredytacyjnej przeprowadzonej w Szpitalu Wojewddzkim im. $w. Lukasza Samodzielnym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej w zakresie dziatalnosci — Szpitala Wojewddzkiego im. $w. Lukasza SPZOZ w Tarnowie — lecznictwo szpitalne w
dniach 13-15 czerwca 2018 r.

2Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Tarnowie (30), Pafistwowa Agencja Atomistyki Departament Ochrony
Radiologicznej w Warszawie (6), Narodowy Fundusz Zdrowia Matopolski Oddziat Wojewodzki w Krakowie (2), Wojewodzka
Stacja Sanitamo-Epidemiologiczna w Krakowie (2), Komenda Miejska Panstwowej Strazy Pozarnej w Tamowie (1),
Matopolski Wojewodzki Inspektor Farmaceutyczny (1), Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Matopolskiego (1).

%W trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK.

2 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r., poz. 186 ze zm.) - dalej
ustawa o prawach pacjenta.
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z prawami i obowigzkami. Podczas ogledzin pielegniarki oddziatowe przediozyty
kontrolerom plik tych dokumentow.
Pielegniarki oddziatowe wyjasnity, ze ww. pisemne informacje o prawach
i obowigzkach pacjentéw udostepniano pacjentom niewidzacym, stabowidzacym
lub ze schorzeniami oczu. Udostepnienie polegato na odczytaniu im przez
pielegniarke tresci ww. INFORMACJI DLA PACJENTOW.

(akta kontroli str. 489, 639)

2. Zgodnie ze standardem KZ 1.8 szpital powinien zapewni¢ szczepienia przeciwko
WZW i grypie dla wszystkich osob zatrudnionych w obszarach $wiadczenia
opieki.

Wedtug stanu na 31 grudnia 2016 r., 2017 r., 2018 r. i 2019 (I pdirocze) na
wymieniong dalej liczbe pracownikow zatrudnionych w Szpitalu w obszarze
Swiadczenia opieki zdrowotnej, tj. odpowiednio 1 844, 1914, 191111 879 —
liczba zaszczepionych pracownikow wynosita odpowiednio: przeciwko grypie —
186, 179, 199 0, a przeciwko WZW (wirusowe zapalenie watroby) — 18, 33, 54
i 31 pracownikéw. Szpital zapewnit szczepienia ochronne przeciw WZW osobom
wykonujacym zawdd medyczny?. W 2018 r. sposrod 1 821 pracownikow
Szpitala (zaliczonych do grupy narazonych na czynniki biologiczne HBV) —
1676 pracownikow (92,0%) posiadato odporno$¢ poszczepienng — na
uodpornienie wskazato wytworzenie u nich swoistych przeciwciat anty-HBs
w ochronnym stezeniu. Wedtug CMJ udokumentowanie szczepienia co najmniej
80% personelu medycznego stanowi o petnej zgodno$ci ze standardem KZ 1.8.
Kontrola postepowania wobec 12 pracownikdéw nowozatrudnionych w okresie od
1.01.2019 r. do 20.05.2019 r. (w zakresie szczepien przeciwko WZW) wykazata,
ze zgodnie z ww. Instrukcjg nr QI-015/0, m.in.: Szpital — na etapie przyjecia do
pracy — uzyskat od nich wiedze czy byli dotychczas objeci szczepieniami
obowigzkowymi — wykonano u nich badania HBs antygen, ktore wykazaty
wysoki poziom odpornosci przeciw WZW typ B (u dziewigciu), a trzech
pracownikow niezwtocznie zaszczepiono; dokumentowano przebyty cykl
szczepienia.

(akta kontroli str. 200 pliki 151-152, 690, 692,696, 700-404)

W latach 2017 — 2019 Szpital gromadzit — w formie syntetycznej — informacje
o0 absencji chorobowej pracownikéw (L4) z powodu grypy i choréb o objawach
podobnych do grypy. Informacje sporzadzano za okresy miesigczne przy
pomocy systemu oprogramowania InfoMedica. Metodologia wyliczania tych
danych polegata na tym, ze z ogélnej liczby dni nieobecno$ci wszystkich
pracownikow wykluczono absencje niezwigzane z grypg i chorobami
grypopodobnymize,
Pracownik Dziatu Kadr i Plac o$wiadczyt, ze dane o liczbie ww. absencii
chorobowej byly szacunkowe, poniewaz mogty obejmowac réwniez absencje
spowodowang innymi jednostkami chorobowymi, a Szpital jako pracodawca nie
posiadat informacji o jednostkach chorobowych pracownikéw. Pomimo tego
informacje te byly istotne, poniewaz wskazywaty na miesigce w ktorych absencje
chorobowe pracownikdw byly najwieksze i wykorzystywano je np. przy
planowaniu pracy i zatrudnienia w poszczegdlnych komérkach organizacyjnych.
Komitet ds. Jako$ci zobowigzat Dziat Kadr i Plac do ewidencjonowania danych
na temat absencji chorobowej z powodu grypy.

(akta kontroli str. 289 pliki 128-135, 705, 713, 735)

2 Do kontroli szczegétowej wybrano Rejestry wydanych zaswiadczen i Karty badania profilaktycznego z Karta szczepien za
2017 r.i2018 .

2 Opieka nad dzieckiem/czionkiem rodziny, $wiadczenie rehabilitacyjne, urlop wypoczynkowy, urlop — opieka nad dzieckiem
zdrowym, urlop macierzynski, urlop wychowawczy, urlop szkolny, urlop okoliczno$ciowy, urlop bezpfatny, urlopéw ojcowski i
urlop rodzicielski.
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Zasady szczepien ochronnych personelu (przeciwko grypie i WZW) ustalono

w Instrukgji Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania nr QI-015/0 z 20 listopada

2014 r. pn. Szczepienia ochronne personelu w Szpitalu, wydanie I, obowigzujgce

od 20 listopada 2014 r., ktéra dawata mozliwos¢ nieodptatnego skorzystania

z takich ustug.

Szpital zapewniat szczepienia przeciwko grypie. W tym celu.

— Pracownicy byli zachecani do skorzystania z mozliwosci zaszczepienia30.

— Przeprowadzono szkolenia pracownikow informujgce m.in. o ryzyku
zachorowania i zwigzanych z tym powiktaniach, o rodzajach szczepionki i jej
skuteczno$ci, o profilaktyce, diagnostyce i terapii zakazen powodowanych
przez wirusa grypy na terenie placowek stuzby zdrowia3!.

— W sezonie jesiennym 2019 r. zaplanowano rozpoczecie szczepien
ochronnych.

(akta kontroli str. 289 pliki 128-135, 292 plik 176, 714, 720-721, 731, 990)

3. Zgodnie ze standardem z 2009 LA 2 w szpitalu nalezy prowadzi¢ ocene btedow
przedlaboratoryjnych.

W latach 2015 — 2019 (w kazdym kwartale) Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej
(DDL) ewidencjonowat catkowitg ilo§¢ badan wykonywanych w Szpitalu i btedow
powstatych na etapie przedlaboratoryjnym. Wyniki oceny tych btedow ujmowat
w kwartalnych  Raportach wskaznikow btedow przedlaboratoryjnych32, ze
szczegolnym uwzglednianiem btedow, ktore przekraczaty przyjety wskaznik
graniczny btedéw wynoszacy 1%. Kierownik Laboratorium Dziatu Diagnostyki
Laboratoryjnej o$wiadczyta, Ze jako wartoSC graniczng przyjeto wskaznik
procentowy — 1% na podstawie wieloletnich do$wiadczen wiasnych. Jest to
bardzo niski wskaznik co jest zatoZzeniem jak rowniez wynikiem procesu ciggtego
doskonalenia w tym zakresie.

Do kazdego raportu sporzadzana byta analiza szczegGtowa wystepujacych
btedow. W latach 2015 —2019 (I kwartat) w Szpitalu wykonano 3 569 546 badan,
w tym DLL stwierdzit — w 18 oddziatach i w Zespole Lecznictwa
Srodowiskowego — 22453 bledéw przedlaboratoryjnych (0,6%). Liczba
stwierdzanych  btedow przedlaboratoryjnych  w  poszczegdinych latach
zmniejszata sie sukcesywnie w porownaniu do roku poprzedzajacego, tj. w 2016
r. byta mniejsza 0 9,3% w stosunku do 2015 r., a w 2017 r. — mniejsza 0 2,9%
w stosunku do 2016 r. a w 2018 r. — mniejsza o0 1,8% w poréwnaniu do 2017 r.
W zakresie btedow, ktorych wskaznik przekraczat przyjety graniczny stopien
procentowy, stwierdzono 5 875 takich btedow przedlaboratoryjnych (0,2%).
Kazdy raport zawierat analizy szczegGtowe wystepujacych  bleddw
przedlaboratoryjnych. W raportach tych oceniano przyczyny powstania btedow
(z uwzglednieniem wyjasnien oddziatow Szpitala), pordwnywano ich poziom
z poziomem btedow w kwartatach poprzednich oraz proponowano zastosowanie
rozwigzan naprawczych w formach: zaproponowania indywidualnych rozwigzan
okreslonego rodzaju btedow — korygowanych na biezaco (np. rozdzielania
paneli badan), wyznaczania oddziatow do szkolen indywidualnych.

30 W latach 2016-2018 (6/7 wrzesnia) Dziat Organizacji i Nadzoru i Pracownia Badan Profilaktycznych informowaty pisemnie
komérki Szpitala, ze w zwigzku ze zblizajacym sie sezonem epidemiologicznym dla zachorowan na grype sezonowq prosze
0 zgfoszenie chetnych do szczepienia.

31 We wrze$niu 2017 r. i w styczniu 2019 .

% Raporty te przekazywano Petnomocnikowi ds. Systeméw Zarzadzania oraz do kierownikéw/ordynatorow oddziatow
szpitalnych oraz byly analizowane przez Komitet ds. Jako$ci. Dziatania te byty kontynuacjg Projektu poprawy jakosci 2014
rozpoczetego w 2014 r. w zakresie Monitorowanie i nadzorowanie bfedéw przedlaboratoryjnych, w my$| standardu PJ 4
Wyniki monitorowania jako$ci sq wykorzystywane do poprawy jako$ci. Zagadnieniem btedow przedlaboratoryjnych grypy
zajmowat sie réwniez Komitet ds. Jako$ci.
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W latach 2015—2019 przeprowadzono nizej wymieniong liczbe szkolen
(z udziatem personelu oddziatow szpitalnych oraz Sekcji ds. Systemow
Zarzqdzama Jakoscig), ktdre dotyczyty:
24 — przygotowania pacjenta do badan laboratoryjnych, w  ktorych
uczestniczyto tacznie 1 067 pracownikdw Szpitala,
33 — pobierania materiatu biologicznego, w ktorych uczestniczyto tacznie
1 368 pracownikow Szpitala,
26 — przechowywania i transportu materiatu do badan, w ktérych
uczestniczyto tacznie 1 121 pracownikdw Szpitala,
24 - identyfikacji i przygotowania materiatu do badan, w ktérych uczestniczyto
tacznie 1 067 pracownikdw Szpitala,
25 — przygotowania formularzy zlecen, w ktorych uczestniczyto tacznie 1 067
pracownikdw Szpitala,
24 — stosowania kodow kreskowych, w ktorych uczestniczyto tacznie 1 067
pracownikdw Szpitala.
W nizej wymienionych Procedurach Zintegrowanego Systemu Zarzadzania
zawarto zobowigzania do prawidlowego postepowania podczas realizacji
poszczegolnych czynno$ci fazy przedanalitycznej:
— nr SOP-001 pn. Zasady pobierania materiatu do badan analitycznych,
wydanie |l, obowigzujace od 15 marca 2011 r.,
— nr SOP-003/DDL pn. Transport materiatu do badan, wydanie V, obowigzujace
od 1 listopada 2014 r.,
— nr SOP-005 pn. Postepowanie w przypadku nieprawidtowych wynikow badan
oraz bfedow przedlaboratoryjnych i laboratoryjnych, wydanie Ill, obowigzujace
od 10 wrzesnia 2014 r.,
— nr SOP-007 nr Przechowywanie materiatu biologicznego do badan
laboratoryjnych, wydanie 1ll, obowigzujace od 1 stycznia 2017 r.,
— nr SOP-019/DDL pn. Przyjmowanie, przygotowywanie i obieg materiafu
biologicznego w Dziale Diagnostyki Laboratoryjnej, wydanie V, obowigzujace
od 1 grudnia 2016 r.,
— nr SOP-010/DDL pn. Postepowanie z materiatem po wykonaniu badan
laboratoryjnych, wydanie Il, obowigzujace od 1 lipca 2015 r.
Kadra medyczna poszczegdlnych komorek organizacyjnych Szpitala zostata
zapoznana z procedurami i instrukcjami opisujgcymi prawidtowe postepowanie
podczas realizacji poszczegolnych czynno$ci fazy przedanalityczne;.
DDL opracowat i przekazat na oddziaty Szpitala pisemne instrukcje okreslajace
zasady prawidtowego pobierania materiatu do badan laboratoryjnych.
(akta kontroli str. 283 pliki 031-051, 738, 814, 876, 878, 882-884, 888, 891, 896,
909, 927, 945)

. Zgodnie ze standardem z 2009 DO 3 pacjenci powinni otrzymywaé pisemne
informacje na temat badan radiologicznych.

Ogledziny przeprowadzone na Oddziatach Chirurgii Ogélnej i na Oddziale
Ortopedyczno — Urazowym wykazaty, Ze pacjenci ze zleceniem badan
radiologicznych otrzymywali:

— Skierowanie na badanie RTG, w ktérym okre$lono rodzaj i cel badania (co
badanie ma wyja$ni¢), pouczenie, ze promieniowanie rentgenowskie moze
mie¢ niekorzystny wptyw na organizm ludzki. Pacjenci poswiadczyli swoim
podpisem (wraz z datg) fakt zapoznania si¢ z trescig tej informacji o sposobie
wykonania badania i negatywnych skutkach promieniowania oraz wyrazili
zgode na to badanie.

— Dokument pn. BADANIA RTG — INFORMACJE DLA PACJENTA o sposobie
i formie wykonania takiego badania, podpisane przez zastepce dyrektora ds.
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lecznictwa. W informacji okreslono zasady postepowania pacjenta podczas
procesu takiej diagnostyki obrazowej, {j.:
e Zobowigzano pacjenta do sprawdzenia zgodno$ci tozsamosci jego danych
wypisanych na skierowaniu.
e Wymieniono stanowisko pracownika medycznego wykonujacego badanie
i czas trwania badania.
e Poinformowano, ze badanie jest bezbolesne i nie wymaga przygotowania
(poza badaniem jamy brzusznej i kregostupa ledzwiowego).
e Okreslono przebieg i technike wykonania tego badania.
Pielegniarki oddziatowe wyjasnity, ze ww. pisemne informacje udostepniano
rowniez pacjentom niewidzacym, stabowidzacym lub ze schorzeniami oczu.
Udostepnienie polegato na odczytaniu treSci ww. informacji pacjentom
niewidomym lub stabowidzacym przez pielegniarki.
(akta kontroli str. 489, 639)

5. Zgodnie ze standardem OD 1.1 w szpitalu sg opracowane diety.

Ogledziny przeprowadzone na Oddziatach Chirurgii Ogolnej i na Oddziale

Ortopedyczno — Urazowym wykazaly, ze na korytarzach wewnetrznych tych

Oddziatow — (na tablicach ogtoszen) umieszczony byt (obowigzujacy w Szpitalu)

pisemny dokument pn. Przygotowanie, dystrybuowanie i podawanie positkow

zgodnie z zasadami higieny i bezpieczenstwa, wydanie Il, obowigzujgce od 20

kwietnia 2018 r., podpisany przez Przewodniczacego Zespotu ds. Leczenia

Zywieniowego. Dokument umieszczono w og6lnie dostepnym, widocznym

miejscu, umozliwiajagcym kazdemu pacjentowi tatwe zapoznanie sie z jego

trescia.

Na ww. oddziatach znajdowat sie Wykaz diet Rok 2018/2019, podpisany przez

kierownika Dziatu Zywienia, zawierajacy 16 diet podstawowych33 oraz diety

specjalne®, a takze pomieszczenie kuchenne do przygotowania i podgrzewania
positkdw.

Zastepca dyrektora ds. pielegniarstwa o$wiadczyt, ze w sprawie organizacji

przygotowania i podawania diet, obowigzywaty nizej wymienione zasady:

— Dzienne zestawienia rodzaju i ilosci poszczegolnych diet dla pacjentow
sporzadzaty dietetyczki, pielegniarki oddziatowe lub ich zastepczynie lub
pielegniarki odpowiedzialne za dyzury w soboty, niedziele i Swieta.

— Takie zestawienia, po dostarczeniu dietetykowi Dziatu Zywienia (przez
pracownikow Dziatu Higieny Szpitalnej), byly podstawg przygotowania
i wydawania diet na poszczegdine Oddziaty.

— Diety dla pacjentow Szpitala przygotowywata kuchnia wchodzaca w sktad
Dziatu Zywienia.

— Diety wydawane i podawane byty pacjentom na oddziatach przez dietetyczki,
pielegniarki oddziatowe, ich zastepczynie lub pielegniarki.

— Diety byty porcjowane przez pracownikow kuchni i przez osoby wydajace
bezposrednio przed podaniem pacjentom.

— Nadzér na oddziatach nad wydawaniem i podawaniem pacjentom diet
zaleconych przez lekarza, petnity dietetyczka oddziatu, pielegniarka
oddziatowa lub jej zastepczyni, pielegniarka odcinkowa.

(akta kontroli str. 489, 639, 965)

% Podstawowa (petna), podstawowa (petna — dziecieca), tatwo strawna (lekkostrawna), tatwostrawna (lekkostrawna dziecieca),
ptynna — glodéwkowa, ptynno — papakowata, kleikowa, z ograniczeniem substancji pobudzajacych wydzielanie soku
zotadkowego (wrzodowa), z ograniczeniem tluszczu (watrobowa), fatwostrawna (poporodowa), tatwostrawna (niskosolna), z
ograniczeniem biatka (niskobiatkowa), bogatobiatkowa, z ograniczeniem cukréw prostych (cukrzycowa dziecigca), z
ograniczeniem cukréw prostych (cukrzycowa — dorosli), o kontrolowanej zawartosci kwasow tuszczowych (kardiologiczna).

3 Dieta miksowana, bezglutenowa, ubogoresztkowa, bogatoresztkowa, bezmleczna, ziemniaczana, wegetariariska, dieta w
chorobie nowotworowej i inne.
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6. Zgodnie ze standardem ZZ 9 w szpitalu prowadzi sie przynajmniej raz w roku
badania satysfakcji zawodowej personelu.

Satysfakcja zawodowa pracownikéw byta przedmiotem corocznych badan
ankietowych przeprowadzonych w kontrolowanym okresie® na populacji 14,8%
respondentéw (Srednio). Badania polegaly na rozdaniu wsrdéd pracownikow
anonimowych ankiet, z prosbg o udzielenie odpowiedzi na pytania dotyczace:
poziomu stabilno$ci zatrudnienia, poziom wynagrodzenia, relacji z przetozonymi,
systemu podnoszenia kwalifikacji, warunkéw pracy, wspotpracy z innymi
dziatami, wykorzystania posiadanych kwalifikacji, zakresu obowigzkéw,
znajomosci zakresu obowigzkow pracownika przez przetozonego.
Najnizej ocenionym aspektem pracy byt poziom wynagrodzenia, ktory
pozytywnie ocenito (Srednio) 18,7% populacji a najwyzej — relacje
z przetozonymi (69,2% $rednio). Na podstawie analizy badan ankietowych
sformutowano pisemne wnioski:
— w 2014 r — Nalezy przeanalizowac, przekonsultowac z przedstawicielami
pracownikow system podnoszenia kwalifikacji oraz poziom wynagrodzenia,
udoskonali¢ przeptyw informacji od i do pracownikow.

— w 2015 r. — Najbardziej istotne okazato sie usprawnienie przeptywu
informacji — wazne dla 55,9% oraz wspotpraca z innymi dziatami — 57,4%.

— w 2016 r. — Najbardziej istotne okazato sie usprawnienie przeptywu
informacji — wazne dla 29,6% oraz wspotpraca z innymi dziatami — 33,9%.

— w 2017 r. — Najbardziej istotne okazato sie usprawnienie przeptywu
informacji — wazne dla 32% oraz wspdfpraca z innymi dziatami — 34%.

— w 2018 r. — Najbardziej istotne okazato sie usprawnienie przeptywu

informacji — wazne dla 35% oraz wspofpraca z innymi dziatami — 36%.
Nadal problemem okazat sie poziom wynagrodzenia ... Wykonywane analizy
sugerujg, ze dla uzyskania zmiany nastawienia personelu konieczna bytaby
korekta sprawnoSci przeptywu przekazywanych informacji oraz jasnego
poddziafu zadan i obowigzkdw na poszczegdinych stanowiskach pracy.
Ponadto mozna tez zastanowi¢ sie nad zmiang Systemu wynagradzania
pracownikbw oraz wyznaczeniu klarownej Sciezki awansu i rozwoju
zawodowego personelu.

(akta kontroli str. 283 pliki 026-030, 966, 968)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze w celu realizacji pisemnych wnioskdw zawartych

w analizach z badania satysfakcji pracownikéw podjeto dziatania:

— corocznie weryfikowano wyniki badania satysfakcji pracownikéw, pod katem
sprawdzenia, czy brak przeptywu informacji pomiedzy poszczegdlnymi
komérkami Szpitala rzeczywiscie wystepowat i jakimi czynnikami byt
uwarunkowany. W zwigzku z tym, Ze nie potwierdzit si¢ brak przeptywu
informacji — usci$lono pytania w ankiecie w taki sposob, aby odpowiedzi byty
jednoznaczne i wskazywaty na konkretne przyktady wystepowania zaktdcen
w przeptywie informacii.

— Poprawiono rozmieszczenie tablic z informacjami dla pracownikow.

— Zagadnienia podnoszenia kwalifikacji zawodowych, poziomu stabilno$ci
zatrudnienia omawiano cyklicznie na spotkaniach ze Zwigzkami Zawodowymi
oraz z Radg Pracownikéw Szpitala. W efekcie rozwijano systemy: ponoszenia
kwalifikacji personelu medycznego pielegniarek i lekarzy, motywacii
finansowej pracownikow.

(akta kontroli str. 974)

32014 -2018. W 2019 r. przeprowadzenie badania satysfakcji zawodowej pracownikow zaplanowano na IV kwartat tego roku.
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7. Zgodnie ze standardem OP 3 pracownicy szpitala sg szkoleni w resuscytacii
krazeniowo-oddechowe;.

W latach 2016 — 2018 wykonano zaplanowang liczbe szkolerr w zakresie
resuscytacji krazeniowo-oddechowej, tj. odpowiednio: 18, 25 i 19 szkolen.
W okresie tym udziat przeszkolonego personelu medycznego w odniesieniu do
liczby personelu szpitalnego ogotem wyniost odpowiednio: 89,2%, 92,8%
191,0%. W szczegdlnosci udziat przeszkolonych wedtug poszczegoinych
kategorii zawodowych wynosit: lekarze odpowiednio: 91,9%, 94,0% i 91,0%;
personel pielegniarski odpowiednio: 88,4%, 91,5% i 91,9%; pozostaty personel
medyczny odpowiednio: 88,2%, 85,5% i 86,9%.
Szkolenia miaty charakter wewnetrzny i byty zorganizowane przez Szpital. Przy
ich realizacji zachowano standard BLS (ang. Basic Life Support) oraz
uwzgledniono wytyczne Polskiej Rady Resuscytacji w Krakowie w 2015 r.
i aktualne wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacii.
W okresie od 1 stycznia do 31 maja 2019 r. nie wykonywano szkoleh w zakresie
resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;.

(akta kontroli str. 976-977, 984)

Do badania szczegdtowego, sposrod personelu medycznego wytypowano
17 lekarzy i 10 0sdb z personelu pielegniarskiego3®, z uwzglednieniem 23 0sdb?”
zatrudnionych na podstawie umowy o prace i na podstawie umowy o udzielenie
zambwienia na $wiadczenia zdrowotne (kontrakt) Sposrod nich w zakresie
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej przeszkolono 17 pracownikéw medycznych:
- W 2018 r. — 11 oso6b, (0oSmiu lekarzy i trzy osoby z personelu
pielegniarskiego), z czego osiem w grudniu, dwie w listopadzie i jedng osobe
w maju. Uczestnictwo tych pracownikéw w szkoleniach z zakresu resuscytacii
krazeniowo-oddechowej zostato stwierdzone na podstawie podpiséw na
listach obecno$ci, w zwigzku z brakiem wasciwych zaswiadczen
w dokumentacji kadrowe;j.
— W 2017 r. — trzech lekarzy,
— W latach 2015, 2016 i 2017 — trzy osoby z personelu pielegniarskiego.
W aktach osobowych 10 pracownikéw medycznych brak byto informacji na temat
przeszkolenia ich w zakresie resuscytacji krazeniowo-oddechowej — szesciu
lekarzy: trzech zatrudnionych w okresie od 11 maja 2019 r. do 1 czerwca 2019r.,
dwoch zatrudnionych w 2018 r. i jednego zatrudnionego w 2017 r. (w roku ich
przyjecia do pracy) oraz czterech o0sdb z personelu pielegniarskiego
zatrudnionych w okresie od drugiego stycznia do 17 stycznia 2019 .
(akta kontroli str. 985, 990, 992, 999)

Prowadzenie spraw zwigzanych ze szkoleniem pracownikéw nalezato zadan
Dziatu Kadr i Pfac.
Kierownik tego dziatu wyjasnita, ze: osoby nieuczestniczace w Szkoleniu to
pracownicy przebywajgcy na zwolnieniach lekarskich, urlopach wychowawczych,
macierzynskich, rodzicielskich, bezpfatnych, S$wiadczeniach rehabilitacyjnych
oraz stazach do specjalizacji; w 2019 roku szkolenie w zakresie resuscytacji
krazeniowo-oddechowej zaplanowane zostato na miesigce pazdziernik-listopad
(okoto 25 szkolen).

(akta kontroli str. 976, 1000)

8. Zgodnie ze standardem OP 4 w szpitalu okre$lono, ktore leki, sprzet i materiaty
muszg by¢ dostepne w stanach nagtego zagrozenia zycia.

3 Ktdre w tym okresie byty personelem Szpitala.
37 Ktore rozpoczety $wiadczenie pracy na rzecz szpitala w okresie objetym kontrola,.
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Rodzaj i oS¢ lekdw, sprzetu oraz materiatow stosowanych w stanach nagtego
zagrozenia zycia, sposob ich zabezpieczenia, uzupetniania oraz wymiany
okreslono pisemnie w: Procedurze Zintegrowanego Systemu Zarzadzania QP-
006/0 — Postepowanie w przypadku zastabniec, omdlen i nagtego zatrzymania
krazenia, wydanie V, obowigzujgce od 22 grudnia 2017 r., w zarzadzeniach
Dyrektora Szpitala: nr 38/2014 z 24 lutego 2014 r. w sprawie powotania Zespotu
ds. analizy czestosSci i skutecznosci podjetych czynno$ci reanimacyjnych, pod
przewodnictwem specjalisty ds. anestezjologii i intensywnej terapii oraz nr 62/2016
z 31 marca 2016 r. w sprawie powotania Komitetu terapeutycznego. Do zadan
tego Zespotu nalezata m.in. analiza dostepno$ci lekow, sprzetu i materiatow
stosowanych w stanach nagfego zagrozenia zycia, a Komitet terapeutyczny miat
za zadanie m.in. wyciggnie wnioskow na podstawie ocen dla poprawy gospodarki
lekowej i przedktadanie Komitetowi Terapeutycznemu i Komitetowi ds. JakoSci, nie
rzadziej niz raz na kwartat.
Ogledziny przeprowadzone na Oddziatach Chirurgii Ogolnej i na Oddziale
Ortopedyczno — Urazowym wykazaly, ze rodzaj i ilos¢ lekow w zestawach
przeciwwstrzasowych byta zgodna z wykazem wymienionym w zatgcznikach nr 2
i nr 3 do Procedury QP-006/0.

(akta kontroli str. 489, 639)

Zastepca dyrektora ds. lecznictwa wyjasnit, ze zafgczony w Procedurze QP-
006/0 wykaz lekow stanowigcy zestaw przeciwwstrzgsowy zostat opracowany
przez do$wiadczonego anestezjologa zatrudnionego w tutejszym Szpitalu w
oparciu o potrzeby Szpitala specjalistycznego i zabezpiecza potrzeby pacjentow
wymagajgcych interwencji w stanach ratujgcych zycie. Zestaw ten jest optymalny
dla potrzeb $wiadczenia ustug medycznych w powyzszym zakresie. Dodatkowo
wyjasniam, ze wzgledu na profil Szpitala specjalistycznego oddziaty dysponujq
apteczkami oddziatowymi z liczbg i rodzajem lekow, ktore mogg zosta¢ uzyte
i zabezpieczajg pacjentdw w roznych stanach chorobowych, w tym ratujgcych
zZycie.
(akta kontroli str. 489, 639, 1001-1002, 1006, 1015, 1402)
9. Zgodnie ze standardem OP 4.1 w szpitalu leki i materiaty stosowane w stanach
nagtego zagrozenia zycia sq stale dostepne w miejscach Swiadczenia opieki.

Ogledziny przeprowadzone na Oddziale Chirurgii Ogolnej i na Oddziale
Ortopedyczno — Urazowym wykazaty, ze leki, sprzet i materialy stosowane
w stanach nagtego zagrozenia zycia byly przechowywane w spos6b
funkcjonalny, umozliwiajacy szybkie dotarcie do pacjenta oraz dogodne
korzystanie z zestawu. Rodzaj i ilo$¢ lekow w zestawie przeciwwstrzasowym
oraz rodzaj i ilos¢ sprzetu i aparatury niezbednej w stanach zagrozenia zycia byty
zgodne z wykazami w zatgcznikach nr 2 i nr 3 do Procedury QP-006/0. Nie
zdekompletowano zestawu przeciwwstrzagsowego — produkty lecznicze w nim
umieszczone miaty aktualng date waznosci, w tym adrenaliny wchodzacej w skfad
zestawu (poprzez oznaczenie datg umieszczenia w nim — data wyjecia z loddwki®8).
Wedtug ww. Procedury kontrole zestawu przeciwwstrzgsowego i sprzetu do
resuscytacji powierzono pielegniarkom oddziatowym, ktére codziennie
sprawdzaty kompletnos¢ zestawu i sprawnos¢ defibrylatora.

(akta kontroli str. 489, 639)

10.Zgodnie ze standardem FA 3 w szpitalu okre$lono i wdrozono zasady
pozyskiwania lekéw w trybie nagtym (w godzinach nocnych; podczas $wigt, itp.).

38 Wedtug charakterystyki produktu leczniczego - adrenalinum — dopuszczalny okres przechowywania poza lodéwka wynosi
6 miesigcy.
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Ogledziny przeprowadzone na Oddziatach Chirurgii Ogolnej i na Oddziale

Ortopedyczno — Urazowym wykazaly, Zze jednostki te posiadaty kopie pisemnej

Instrukcji Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania QI-003/A Pozyskiwanie lekow w

trybie nagtym - wydanie Ill, obowigzujgce od 4 lutego 2019 r., z ktdrg zapoznali

sie pracownicy medyczni przez ztozenie podpisow iodnotowanie daty
zapoznania. Instrukcja okre$lata sposoby pozyskiwania lekéw w trybie nagtym:

— w godzinach pracy Apteki Szpitala przez:

e zlozenie zapotrzebowania do Apteki Szpitala,
e pobranie leku z innego oddziatu Szpitala,
e zamowienie leku u dostawcy w trybie ,cito,

— po godzinach pracy Apteki Szpitala oraz w dni wolne od pracy — przez
pobranie leku z: Depozytu lekéw na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii (dostepnego 24/7 dni w tygodniu)3 lub z innego oddziatu Szpitala,

— pozyskanie lekdw do Szpitala z innych placowek stuzby zdrowia na podstawie
podpisanych porozumien: ze Specjalistycznym Szpitalem im. E. Szczeklika
w Tarnowie oraz z Samodzielnym Publicznym Zespotem Opieki Zdrowotnej
w Brzesku.

(akta kontroli str. 489, 639, 1016, 1023)

Kierownik Apteki Szpitala*® o$wiadczyta, ze Szpital nie posiadat zbiorczych
danych o pozyskiwanych lekach w trybie nagtym, ale Apteka weryfikowata te
zamowienia poprzez dostosowanie wielkosci zamowienia do posiadanego stanu
magazynowego.

Kierownikowi Apteki szpitalnej powierzono obowigzek monitorowania gospodarki

produktami leczniczymi i wyrobami medycznymi. W zakresie stosowania

Procedury QI-003/A nadzér ten przektadat sie na realizowanie zapotrzebowania

na leki z adnotacjq ,Cito”, a dla lekdw z listy LR_Z4' z dodatkowo z wypetnionym

formularzem wniosku o Lek Sprowadzany z zaznaczonym terminem realizacji do

12 godzin, monitorowanie stanu tych lekéw na oddziatach, w Depozycie lekow na

Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii i lekdw pozyskanych w trybie

porozumien z innymi placowkami medycznymi.

Analiza dokumentéw dotyczacych tego zagadnienia (po dwie umowy z kazdego

roku objetego badaniem) wykazata, ze przy pozyskaniu tych lekdéw stosowano

wytyczne Szpitala w tym zakresie:

— Zapotrzebowania na leki zlecano na wiasciwych formularzach#?
z zaznaczeniem m.in. terminu realizacji, zatwierdzenia przez dyrektora
Szpitala, jego zastepcy ds. lecznictwa lub lekarza z upowaznienia dyrektora
Szpitala.

— Prowadzono ewidencje finansowo-ksiegowg przeptywu lekéw do oddziatéw
Szpitala pozyskanych z Depozytu lekéw oraz z innych placowek medycznych.
Ewidencja uwzgledniata nr serii i daty waznosci lekow.

(akta kontroli str. 1028-1029, 1033, 1036, 1046, 1062, 1065)

11.Zgodnie ze standardem FA 11 niepozadane dziatania stosowanych lekéw
i preparatéw krwiopochodnych sg dokumentowane — informacje powinny byé
zamieszczane w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentéw, a takze
raportowane do Apteki szpitalnej i punktdw krwiodawstwa. Informacja dotyczaca

3 Pracownicy Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii potwierdzili swoim podpisem i data, ze zostali przeszkoleni z
zasadami INSTRUKCJI QI-003/A, ktora w zataczniku nr 1 zawierat spis 19 pozycji lekow stanowigcy DEPOZYT LEKOW.

40 Wedtug zakresu czynnosci kierownik Apteki Szpitala odpowiadat m.in. za sktadanie zaméwien produktéw leczniczych i
wyrobdw medycznych zgodnie z zapotrzebowaniem z oddziatéw.

41 Leki rezerwowe zastrzezone - zastosowane tylko w $cisle okre$lonych sytuacjach klinicznych, po kazdorazowej akceptacji
przez Dyrektora Szpitala.

42 Stanowigcych zataczniki do zarzadzen Dyrektora Szpitala Wojewddzkiego im. Sw. tukasza SP ZOZ w Tamowie: nr
174/2012 z dnia 30 pazdzierika 2012 r. zmieniajacego zarzadzenie nr 225/2011 r. z dnia 9 grudnia 2011 r. w sprawie
wprowadzenia receptariusza szpitalnego i nr 9/2017 z dnia 16 stycznia 2017 r. w sprawie receptariusza.
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raportowania dziatan niepozadanych lekéw oraz preparatow krwiopochodnych
powinna by¢ fatwo dostepna w oddziatach.

Zasady postepowania i przekazywania informacji o dziataniu niepozadanym
produktow leczniczych okreslono w pisemnej Procedurze Zintegrowanego
Systemu Zarzadzania pn. QP-007/A Zgtaszanie niepozgdanych dziatan lekow,
wydanie Il, obowigzujace od 4 grudnia 2015 r. Ustalono w niej m.in., ze
okoliczno$ci zdarzenia, co do ktérego zachodzi podejrzenie wystapienia
dziatania niepozadanego, dokumentuje#3 ordynator/zastepca ordynatora lub
lekarz odpowiedzialny za zlecenie podanego leku i przekazuje kierownikowi
Apteki Szpitala, w celu zgtoszenia do Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych,
Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych (URPLWM i PB). W przypadku
podejrzenia wady jakoSciowej produktu leczniczego ustalono obowigzek
zgtoszenia takiego wyrobu do Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego#4.
(akta kontroli str. 1067, 1072)

Kierownik Apteki Szpitala oswiadczyta, ze do lekdéw dla ktdrych odnotowano
ciezkie zdarzenia niepozadane, nie zgtoszono podejrzenia wady jakosciowej tych
produktow.

(akta kontroli str. 1081)

W latach 2016 — 2019 wystgpito 14 przypadkow dziatan niepozadanych lekow
(jeden przypadek w 2017 r., szeS¢ w 2018 r. i siedem w 2019 r.), w tym sze$¢
zaraportowane jako ciezkie (w 2019 r.) wystgpito u szesciu pacjentéw*® po
podaniu im koncentratu do sporzadzania roztworu do infuzji. W przypadku pieciu
pacjentow, u ktérych wystapita reakcja polegajaca na trwatym lub znaczacym
inwalidztwie lub uposledzeniu sprawno$ci) — ciezkie dziatanie niepozadane leku
zgtoszono do URPLWM i PB# po uptywie od siedmiu dni do 65 dni od ich
wystapienia. Natomiast w przypadku jednego pacjenta, u ktérego wystgpita
reakcja polegajaca na zagrozeniu zycia i inne reakcje — ciezkie dziatanie
niepozadane leku zgtoszono do URPLWM i PB4 po dwdch dniach od ich
wystapienia. Zgtoszenie przestano réwniez do podmiotu uprawnionego do
sprzedazy tego produktu leczniczego. Wyzej wymieniana klasyfikacja ciezkich
dziatan byta zgodna z katalogiem wymienionym w Procedurze QP-007/A.
Nieciezkie dziatania niepozadane zgtoszono*®: w jednym przypadku po czterech
daniach od ich wystgpienia (w 2017 r.), w jednym przypadku — po 21 dniach (w
2018 r.), w pozostatych przypadkach — w dniu ich wystapienia (w 2018 r — pie¢
przypadkéw, w 2019 r.— jeden przypadek).
Wystapienie dziatan niepozadanych odnotowano na wiasciwych formularzach.
(akta kontroli str. 1081-1083, 1093, 1108, 1132-1133, 1135, 1138, 1163)

W Szpitalu okreslono réwniez zasady postepowania i przekazywania informacii
0 niepozadanych powaznych reakcjach poprzetoczeniowych krwi i jej sktadnikdw
— w pisemnej Procedurze Zintegrowanego Systemu Zarzadzania QP-039/0 pn.
Przetaczanie krwi | jej skfadnikow, wydanie |V, obowigzujace od 13 kwietnia
2018r.

Ustalono w niej m.in. obowigzek przestania do Regionalnego Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa (RCKIiK) formularza Zgtoszenia niepozgdanej
reakcji lub zdarzenia wraz prébkami i preparatami przetaczanej krwi pacjentow

43 Na wiasciwym formularzu.
4 Instrukcja Zintegrowanego Systemu Zarzadzania QI-002/A pn. Wstrzymywanie i wycofywanie z obrotu produktow

leczniczych i wyrobéw medycznych, wydanie IV, obowigzujace od 9 pazdziernika 2015 r.

45 W okresie od 30.10.2018 r. do 16.01.2019 r., tj. po wizycie akredytacyjnej przeprowadzonej w okresie od 13-15 czerwca
2018r.

4 3 stycznia 2019r.

4718 stycznia 2019 .

48 Wystapity: 1.09.2017 r., w | i IV kwartale 2018 r. oraz 4..01,2019 r.
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oraz powiadomienia Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi,
ktéra wykonata badania przed przetoczeniem.
(akta kontroli str. 1164)

W latach 2016 — 2019 wystgpito 7 przypadkéw niepozadanych powaznych
reakcji poprzetoczeniowych krwi i jej sktadnikow. Szpital niezwtoczne (tego
samego dnia lub nastepnego) przekazat do RCKIK prébki i preparaty
przetaczanej krwi, nie sporzadzano natomiast kopii formularzy Zgtoszen
niepozadanej reakcji lub zdarzenia.
Kierownik Pracowni Serologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi wyjasnita, ze
wypetnione oryginaty formularzy Zgtoszenia niepozadanej reakcji lub zdarzenia
przekazano do RCKIiK wraz probkami i preparatami przetaczanej krwi pacjentow.
Informacje zawarte w formularzach Zgfoszenia niepozadanej reakcji lub
zdarzenia zostaty odnotowane w indywidualnej dokumentacji medycznej
pacjentow.

(akta kontroli str. 1189, 1191)

12.Zgodnie ze standardem PJ 2.4 w szpitalu regularnie analizuje sie przynajmniej
dwa razy w roku nieplanowane, powtorne hospitalizacie — przypadki readmisji
w formie nieplanowanych przyje¢ do 30 dni od daty poprzedniego wypisu.

Kierownicy oddziatdw analizowali i oceniali przyczyny rehospitalizacji pacjentow,
wygenerowanych pod tym wzgledem ze szpitalnego systemu InfoMedica,
tj. przypadki nieplanowanych przyje¢ w okresie do 30 dni od wypisu z oddziatow
i w ciggu 72 godzin od wypisu z SOR. Zdarzenie te byly analizowane i oceniane
co kwartat we wszystkich 22 oddziatach i SOR. Ostateczne analizy i oceny byty
konsultowane z lekarzami uczestniczacymi w procesie leczenia analizowanych
pacjentdw, przekazywane ustnie personelowi oddziatu na porannych
raportach/odprawach przed porannymi wizytami lekarzy prowadzacych,
aw formie papierowej — Przewodniczacemu Zespotu ds. oceny przyje¢
| wypisOw pacjentow4e.
Katalog przyczyn hospitalizacji obejmowat przypadki: braku zwigzku
z poprzednig hospitalizacja, zaostrzenie choroby przewlektej, nawr6t ostrego
stanu chorobowego, powiktania poprzedniej hospitalizacji i inne przyczyny.
W analizach uwzgledniono réwniez informacje na temat schorzen/chordb,
w nastepstwie ktorych odnotowano hospitalizacje.

(akta kontroli str. 290 pliki 153-158, 1198, 1207, 1279, 1395)

13.Zgodnie ze standardem PJ 3 w szpitalu regularnie prowadzi sie ocene opinii
pacjentow, przynajmniej raz w roku.

Szpital przeprowadzat corocznie ocene opinii pacjentéw na temat jakosci ustug
$wiadczonych (w latach 2014 — 2018), w tym przed przegladem
akredytacyjnym, ktéry sie odbyt od 3 do 5 grudnia 2014 r. Badania polegaty na
rozdaniu ws$réd pacjentdw Szpitala anonimowych arkuszy oceny, ankiet,
z pro$bg o udzielenie odpowiedzi na zawarte w nich pytania.

W latach 2014 — 2016 badania przeprowadzono na podstawie arkuszy oceny
otrzymanych z CMJ, ktdry zapewniat obrobke danych i graficzng prezentacje
wynikéw badan za pomocg programu PASAT-PAKIET SATYFFAKCJA%,
aw latach 2017 — 2018 na podstawie ankiet zamknietych opracowanych przez
Sekcje Systemdw Zarzadzania. Wyniki badan ankietowych byty nastepujace:

49 Powofany na podstawie zarzadzenia nr 39/2014 z dnia 24 lutego 2014 r. Dyrektora Szpitala Wojewddzkiego im. Sw.
tukasza SP ZOZ w Tarnowie w sprawie powotania Zespofu ds. oceny przyjec i wypiséw pacjentéw, ze zmiang w 2018 r.
(zarzadzenie nr 35/2018 z dnia 12 marca 2018 r.). Zadaniem Zespofu byto analizowanie rehospitalizacji na rzecz Komitetu
ds. Jakosci.

5 Narzedzie do prowadzenia badan opinii stworzonym w CMJ.
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— W 2016 r. (od pierwszego do trzeciego lipca) — w 14 oddziatach — udziat
respondentow®!, ktorzy ocenili bardzo dobrze i dobrze, wszystkie ujete
w arkuszach oceny aspekty opieki nad pacjentami, wynosit: opieka lekarska
— 85,7% respondentéw, opieka pielegniarska — 88,8%, opieka pacjentow
obtoznie chorych — 71,5%, profilaktyka przeciwodlezynowa — 54,7%,
warunki na oddziatach — 79,8%, opieka rehabilitacyjna na Oddziale
Rehabilitacji — 75,7%, inne aspekty pobytu w szpitalu — 80,6%, ocena
ogdlna — 82,5%.

— W 2017 r. (od marca do maja) i w 2018 r. (od maja do lipca) — odpowiednio:
w18 i 17 oddziatach zabiegowych i zachowawczych — udziat
respondentows2, ktdrzy ocenili bardzo dobrze i dobrze, wszystkie ujete w tych
w ankietach, aspekty opieki nad pacjentami, wynosit: opieka lekarska —
90,6% i 90,6 % respondentéw, opieka pielegniarska — 92,3% i 94,1%,
samopoczucie pacjenta w trakcie pobytu na oddziatach — 88,0% i 90,0%,
warunki na oddziatach — 89,0% i 91,5%, dieta i positkis® — 87,8% i 90,0%,
mozliwo$¢ skorzystania zinnych $Swiadczen - 75,0% i 77,5%, opieka
rehabilitacyjna na Oddziale Rehabilitacji — 69,8% i 73,8%, ocena ogdlna —
85,0% i 85,7%.

— W 2017 r. (od marca do maja) w pracowniach diagnostycznych, tj.:

e W Dziale Diagnostyki Obrazowej — udziat respondentow®, ktorzy ocenili
bardzo dobrze i dobrze wszystkie aspekty ujete w tych w ankietach,
wynosit: czas oczekiwania na badanie przed Pracownig — odpowiednio
42,0%, 66,0%, 88,0% i 92,0% respondentéw, wyjasnienie celowosci
badania — odpowiednio 58,0%, 67,0%, 94,0% i 98,0% respondentow,
objasnienie kolejnosci postepowania w trakcie badania — odpowiednio
52,0%, 77,0%, 94,0% i 97,0% respondentéw, mozliwos¢ eliminacji bolu w
czasie badania — odpowiednio 42,0%, 72,0%, 94,0% i 97,0%
respondentow, uprzejmos¢ personelu gabinetu diagnostycznego —
odpowiednio 55,0%, 78,0%, 100,0% i 98,0% respondentow, zachowanie
intymno$ci podczas badania — odpowiednio 61,0%, 78,0%, 97,0%
i 100,0% respondentdw.

e W Dziale Diagnostyki Laboratoryjnej — udziat respondentéw®s, ktdrzy
ocenili bardzo dobrze i dobrze wszystkie aspekty ujete w tych w ankietach,
wynosit: praca rejestracji punktu pobran materiatu — 98,0%
respondentdw, godziny pracy punktu pobran materiatu — 96,0%,
profesjonalizm personelu medycznego — 97,0%, stosunek personelu do
pacjenta — 97,0%, skuteczno$¢ ulotki informacyjnej w przygotowaniu do
badan — 93,0%, czysto$¢ na stanowisku pobierania krwi — 97,0%.

e w SOR — udziat respondentow?®, ktdrzy ocenili bardzo dobrze i dobrze
wszystkie aspekty ujete w tych w ankietach (w czesci SOR: urazowej,
ogolnej i chirurgicznej), wynosit: praca Rejestracji Medycznej SOR —
odpowiednio 89,0%, 92,0% i 100,0% respondentdw, udzielenie informacii
o stanie zdrowia i planowaniu leczenia — odpowiednio 93,0%, 92,0%
i100,0% respondentdw, zapewnienie poczucia intymno$ci podczas
badania — odpowiednio 66,0%, 92,0% i 88,0% respondentéw, reakcja
lekarza na potrzeby pacjenta — odpowiednio 87,0%, 88,0% i 100,0%

51 Zwrécili 217 wypetnionych arkuszy ocen.

52 Zwrécili wypetnione ankiety odpowiednio: 762 i 850.

53 Qcenie podlegaly: przekazanie informacji na temat stosowane;j diety, wielkos¢ porcji zywieniowych, réznorodno$¢ positkow,
temperatura podawanych positkow.

5 Zwrécili wypetnione ankiety odpowiednio: 30, 18, 33 i 38.

55 Zwrécili 73 wypetnione ankiety.

5 Zwrdcili 73 wypetnione ankiety.



respondentow, reakcja pielegniarki na potrzeby pacjenta — odpowiednio
90,0%, 92,0% i 87,0% respondentow.
— w2018r.

e W Dziale Diagnostyki Laboratoryjnej — udziat respondentow®’, ktorzy
ocenili bardzo dobrze i dobrze wszystkie aspekty ujete w tych w ankietach,
wynosit: praca rejestracji punktu pobran materialu — 100,0%
respondentéw, godziny pracy punktu pobran materiatu — 100,0%,
profesjonalizm personelu medycznego — 72,0%, stosunek personelu do
pacjenta — 100,0%, skuteczno$¢ ulotki informacyjnej w przygotowaniu do
badan — 79,0%, czysto$¢ na stanowisku pobierania krwi — 100,0%.

e w SOR — udziat respondentéw®8, ktérzy ocenili bardzo dobrze i dobrze
wszystkie aspekty ujete w tych w ankietach (w czesci SOR: ogolnej
i chirurgicznej), wynosit: praca Rejestracji Medycznej SOR — odpowiednio
94,0% i 91,0% respondentow, udzielenie informacji o stanie zdrowia
i planowaniu leczenia — odpowiednio 94,0% i 86,0% respondentdw,
zapewnienie poczucia intymnosci podczas badania — odpowiednio 69,0%
i72,0% respondentow, reakcja lekarza na potrzeby pacjenta —
odpowiednio 89,0% i 88,0% respondentow, reakcja pielegniarki na
potrzeby pacjenta — odpowiednio 100,0% i 96,0% respondentéw.

Badanie satysfakcji pacjentow w 2019 r. Sekcja ds. Systeméw Zarzadzania
zaplanowata przeprowadzi¢ w drugiej potowie tego roku.

(akta kontroli str. 292 pliki 185-189, 1283, 1301, 1306, 1310, 1312-1313, 1315,

1324,1332, 1337, 1341,1343, 1353, 1357, 1363, 1370, 1372)

Dyrektor Szpitala o$wiadczyta, ze wyniki badania satysfakcji pacjentow, byty
przedstawiane kierownictwu Szpitala oraz kadrze kierowniczej komorek
organizacyjnych. Wyniki tych badan postuzyly uzyskaniu wiedzy na temat
oczekiwan, preferencji hospitalizowanych pacjentdw. Dzieki tym badaniom
Szpital uzyskiwat wiedze czy prawidfowo realizowat kontrole jakoSci, w mys|
obowigzujacej w Szpitalu zasady, wedfug ktorej satysfakcja pacjentow jest
warunkiem koniecznym uzyskania dobrych wynikow leczenia.

(akta kontroli str. 1373)

Analiza tresci na stronie internetowej Szpitala www.lukasz.med.pl wykazata, ze
nie zamieszczono tam komentarzy, zaréwno pozytywnych jak negatywnych, na
temat oczekiwan, preferenciji i do$wiadczen hospitalizowanych pacjentow.

(akta kontroli str. 282 plik 002)

Z inicjatywy NIK przeprowadzono badania ankietowe wsrdd pacjentéw w zakresie
jakosci ustug medycznych, w szczegolnosci standardéw: PP 1459, PP 360 j SO 1561,
Badanie polegato na rozdaniu wérdd pacjentéow 50 sztuk anonimowych ankiet
(zwrotno$¢ wynosita Srednio 90,2%) z prosba o udzielenie odpowiedzi na pie¢ pytan
jednokrotnego wyboru (tak, nie, nie wiem/nie pamietam). Wyniki badan ankietowych
byly nastepujace, na pytanie:

1.

Czy przy wyborze szpitala miato dla Pani/Pana znaczenie posiadanie przez ten
podmiot leczniczy certyfikatu akredytacyjnego? — procentowy udziat
respondentéw w udzielonych odpowiedziach i w odestanych ankietach wynosit:
67% — tak, 23% — nie, 10% — nie wiem.

Czy w zwigzku z przyjeciem do szpitala byt/a Pani/Pan informowana/y o prawach
i obowigzkach pacjenta (informacja w tym zakresie byta spisana, czytelna i fatwo

57 Zwrdcili 98 wypetnionych ankiet.

58 Zwrdcili 140 wypetnionych ankiet.

% Pacjenci majg zapewniong mozliwo$¢ odwiedzin.

8 Pacjenci otrzymujg zrozumiate informacje o stanie zdrowia.

61 Pomieszczenia szpitala sg czyste, prawidtowo ogrzane i wentylowane.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

dostepna w miejscu pobytu pacjenta, a na zyczenie — indywidualnie)? —
procentowy udziat respondentow w udzielonych odpowiedziach i w odestanych
ankietach wynosit odpowiednio: 96% — tak, 4% — nie.

3. Czy w czasie pobytu w szpitalu otrzymywat/a Pani/Pan zrozumiatg informacje

o stanie zdrowia? — procentowy udziat respondentéw w udzielonych
odpowiedziach i w odestanych ankietach wynosit odpowiednio: 94% — tak, 6%
— nie.

4. Czy w czasie pobytu w Szpitalu miat/a Pani/Pan zapewniong moZliwo$¢
odwiedzin? — procentowy udziat respondentéw w udzielonych odpowiedziach
i w odestanych ankietach wynosit: 100% — tak.

5. Czy w Pani/Pana ocenie pomieszczenia szpitala byty czyste, prawidfowo
ogrzane i wentylowane? procentowy udziat respondentow w udzielonych
odpowiedziach i w odestanych ankietach wynosit odpowiednio: 94% — tak, 6 %
— nie (CMJ w ostatniej akredytacji ocenit, ze SO 15 byt czesciowo zgodny ze
standardem).

(akta kontroli str. 1374-1376)

W  dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosc:
Wystgpienie ciezkich dziatan niepozadanych leku podanego pieciu pacjentom
zgtoszono po uptywie terminu wymaganego art. 36f Prawa farmaceutycznego®2, co
Swiadczy o niezachowaniu standardu FA 11. Wedtug Prawa farmaceutycznego
osoby wykonujace zawdd medyczny zgtaszajg ciezkie niepozadane dziatania
produktow leczniczych w terminie 15 dni od dnia powzigcia informacji o ich
wystapieniu. O zdarzeniach tych onkolog kliniczny zaraportowata kierownikowi
Apteki Szpitala 3 stycznia 2019 r., ktéra w tym dniu przestata je do URPLWM i PB
oraz do podmiotu uprawnionego do sprzedazy tego produktu leczniczego.
Od wystgpienia ww. dziatan niepozadanych do zaraportowania zgtoszen
kierownikowi Apteki Szpitala uptyneto: w przypadku pacjenta K.K. — 22 dni; pacjenta
A.G.M. - 44 dni, pacjenta M.P. — 64 dni, pacjenta J.C. — 65 dni.

(akta kontroli str. 1082-1083, 1093, 1108)

Kierownik Oddziatu Onkologii Klinicznej z Pododdziatem Chemioterapii wyjasnita, ze
Data zakwestionowana podczas kontroli w formularzach zgtoszenia niepozgdanego
dziatania produktu leczniczego zostata btednie umieszczona przez lekarza onkologa
wypetniajgcego formularz. W rzeczywistosci jak w dokumentacji medycznej pacjenta
byta momentem pojawienia Sie po raz pierwszy objawu ubocznego leku a nie
objawem niepozgdanym w stopniu ciezkim, ktory skutkowat decyzjq o odstgpieniu
od kontynuacji leczenia lub redukcji dawki leku pomimo radykalnego charakteru
leczenia onkologicznego prowadzonego u chorych. Bfad wynika z o0g6lnego
okreslenia ,Data wystapienia dziatania niepozgdanego:” na formularzu, ktérg lekarz
onkolog interpretowat jako date wystapienia pierwszych objawdw dziatania
niepozgdanego tego preparatu. W zwigzku z powyzszym daty wystapienia ciezkich
objawow niepozadanych zgtaszanych pacjentow powinny by¢ skorygowane.

(akta kontroli str. 1111)

NIK nie podziela powyzszych wyjasnien. Obowigzujgca w Szpitalu procedura
nakazywata wypeni¢ i przekaza¢ formularz zgtoszenia, w kazdym przypadku gdy
zachodzito podejrzenie wystapienia dziatania niepozadanego produktu leczniczego.

Ponadto w formularzach zgtoszenia niepozadanego dziatania produktu leczniczego
dla ww. czterech pacjentéw lekarz onkolog zakwalifikowata dziatania niepozadane
leku jako ciezkie, wskazujac daty ich wystapienia (od 30 pazdziernika do 11 grudnia

62 Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2019. poz. 499 ze zm.), dalej Prawo farmaceutyczne.
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2018 r.). Wszystkie te formularze sporzadzita w jednym dniu, tj. 28 grudnia 2018 .,
pomimo réznego terminu wystapienia ciezkich dziatar niepozadanych leku.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia, ze pomimo nieprawidtowosci stwierdzone;
w zakresie realizacji standardu FA 11, przystgpienie do procesu akredytacii
skutkowato realizacjg w Szpitalu okreslonych procedur wymuszajacych dziatania
wptywajace na poprawe jakosci Swiadczonych ustug.

W dziatalnosci odnoszacej si¢ do obszaréw objetych pozostatymi 12 standardami
podlegajacymi weryfikacji oraz trzech standardéw objetych badaniem ankietowym
nie stwierdzono nieprawidtowo$ci. Szpital realizowat $wiadczenia zdrowotne
i zapewnit ciggto$¢ dziatania w ww. zakresie z wykorzystaniem procedur
wdrozonych w czasie obowigzywania poprzedniego certyfikatu akredytacyjnego.
Szpital dwukrotnie poddat si¢ ocenie przez CMJ w zakresie spetnienia standardow
akredytacyjnych. W latach 2014 — 2018, tj. wokresie pomiedzy terminami
przeprowadzenia kolejnych wizyt akredytacyjnych, ocena stopnia spetnienia
wszystkich standardoéw wzrosta z 76% do 83%.

2. Wplyw zewnetrznej oceny jakosci Swiadczen
zdrowotnych na funkcjonowanie Szpitala, poziom
sSwiadczen zdrowotnych i bezpieczenstwo pacjentéow

Przygotowanie Szpitala do uzyskania akredytacji w 2015 r. oraz wdrazanie
standardow akredytacyjnych poprzez przygotowanie i aktualizacje dokumentacii,
prowadzenie badarn opinii pacjentéw oraz badan satysfakcji zawodowej personelu
nie spowodowato poniesienia kosztow z ww. tytutdw, oraz konieczno$ci zatrudnienia
dodatkowego personelu, gdyz prace te realizowali pracownicy Szpitala, w ramach
ich obowigzkdéw. Byli to cztonkowie komitetow i zespotow powotanych w 2014 r.
zarzadzeniami dyrektora Szpitala, w tym Komitetu ds. Jakosci (12 osdb, m.in.
Petnomocnik Dyrektora ds. Systeméw Zarzadzania i Specjalista ds. Systemow
Zarzadzania), 13 zespotéw roboczych powotanych na czas okreslony (do czasu
uzyskania akredytacji) do opracowania i wdrozenia procedur i instrukcji (117 osdb)
oraz 15 zespotow i 2 komitetbw m.in. do analiz w ramach réznych dziedzin
dziatalnosci Szpitala (97 os6b). tacznie w procesie certyfikacji Szpitala
uczestniczyto 226 pracownikéw medycznych i niemedycznych.

(akta kontroli str.156-157, 228-229)

Przystapienie do procesu akredytacji nie miato wptywu na koszty funkcjonowania
Szpitala, w szczegdlnosci w zakresie jego rozbudowy oraz doposazenia, ktére
realizowano zgodnie z planami.

W 2016 r. tj. w nastepnym roku po uzyskaniu certyfikatu akredytacyjnego koszty
operacyjne Szpitala (bez amortyzacji) wynosity 174 265,3 tys. zt, w 2017 r. (ktory
poprzedzit aktualizacje certyfikatu w sierpniu 2018 r.) wzrosty o 7,4% — do
187 206,0 tys. zt, a w 2018 r. zwiekszyty sie 0 13,1% do 211 667,2 tys. zt.

W 2016 r. koszty rozbudowy Szpitala wynosity 4 569,0 tys. zt, a koszty jego
doposazenia — 3 251,1 tys. z}, co stanowito — odpowiednio — 2,6% i 1,9% kosztow
operacyjnych ogdtem. W 2017 r. i w 2018 r. koszty rozbudowy Szpitala zwigkszyty
sie — odpowiednio — do 5 697,7 tys. zt i do 8 7314 tys. zI, a koszty jego
doposazenia — odpowiednio — do 5 159 tys. zt i do 7 040,3 tys. zt, a ich udziat w
kosztach operacyjnych zwigkszyt sie odpowiednio do 3% i 4,1% oraz do 2,8%
i 3,3%.

W czerwcu 2018 r. za przeprowadzenie procedury oceniajacej, Szpital wptacit
48,3 tys. zt na konto CMJ.
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Wg sporzadzonych analiz, w 2016 r. koszty rehospitalizacji wynosity 8 02,6 tys. zt,
aw 2017 r. i w 2018 r. zmniejszyly sie — odpowiednio — do 7 500,6 tys. zt
(0 10,7%) i do 6 861,4 tys. zt (0 8,5%). Ich udziat w kosztach operacyjnych ogotem
zmniejszyt sie z 48% do 4,0% i do 3,2%. Liczba pacjentdw objetych
rehospitalizacjami zmniejszyta sie z 1 757 do 1 672 i do 1 543 0séb.
Koszty reoperacji zmniejszyty sie w ww. latach — odpowiednio — z 883,8 tys. zt do
660,7 tys. zt (0 25,2%) i do 1358 tys. zt (0 79,4%), a ich udziat w kosztach
operacyjnych ogdtem zmniejszyt sie z 0,5% do 0,4% i 0,1%.

(akta kontroli, str.224-229, 237-238)

Gtowny Ksiegowy Szpitala wyjasnit, ze na wzrost kosztéw rehospitalizacji w 2016 .
w stosunku do 2015 r. 0 24% wptyneto zwigkszenie kosztow catkowitych szpitala
(2168 951,6 tys. zt do 183 443,6 tys. zI), ale udziat kosztow rehospitalizacji
w catkowitym koszcie sprzedazy (140 591,5 tys. zt) nie przekroczyt 6% i byt niewiele
wiekszy niz w 2015 r. (5,2%), co wobec liczby hospitalizowanych nie byto
niepokojacym zjawiskiem. Zmniejszenie kosztow jednostkowych $wiadczy o tym, ze
byly to drobne zabiegi niewymagajgce duzych wydatkow.

(akta kontroli str. 237-238

W kontrolowanym okresie obowigzywato zarzadzenie dyrektora Szpitala z 24 lutego
2014 r.83, zgodnie z ktorym analiza i ocena reoperacji miata by¢ dokonywania nie
rzadziej niz dwa razy na rok przez Zespdt ds. analizy skutkéw zabiegdw
operacyjnych, a wyniki miaty by¢ przedstawiane Komitetowi ds. Jako$ci nie rzadziej
niz jeden raz na rok.
W latach 2016 — 2017 Zespoét ds. analizy skutkow zabiegdw operacyjnych sporzadzit
dla 8 oddziatbw zabiegowych Szpitala po dwie analizy pdtroczne. Natomiast
w2018 r. sporzadzono jedng analize obejmujgca cztery oddziaty zabiegowe.
Wszystkie powyzsze analizy zostaty przekazane do Petnomocnika ds. systemow
zarzadzania.
Do czasu kontroli NIK nie sporzadzono analizy za | pétrocze 2019 r. (

(akta kontroli str. 240-254)

Przewodniczacy Zespotu ds. analizy skutkow zabiegdw operacyjnych wyjasnit, ze
w poprzednich latach (2016 r., 2017 r.) kierownicy oddziatbw zabiegowych
dostarczali regularnie raporty dotyczace reoperacji, a w 2019 r. - tylko z 4 oddziatow
za 2018 r. - Raportow za | potrocze 2018 r nie wykonatem z powodu braku danych.
O braku dokumentow od ordynatorow i kierownikow oddziatéw do wykonania analizy
Przewodniczacy Zespotu poinformowat 6 marca 2019 r. Petnomocnika Dyrektora
ds. Systemow Zarzadzania, powotujgc sie na pismo w tej sprawie z 24 stycznia
2019 r. do kierownika Dziatu Organizacji i Zarzadzania. W | p&troczu 2019 r. Zespot
ds. JakoSci nie omawiat tej analizy. Wyjasnit dalej, ze przyczyny reoperacji byty
omawiane podczas odpraw lekarskich z personelem medycznym.

(akta kontroli str. 151, 255-256)

W liw Il potroczu 2016 r. liczba reoperacji ogotem w skali catego Szpitala stanowita
— odpowiednio — 1,5% i 0,8% ogoInej liczby operowanych (odpowiednio — 4 611
i 3 859 pacjentow), w kolejnych potroczach 2017 r. — odpowiednio — 1% i 1,5%
(5226 oraz 5 381 pacjentow), a w 2018 r. (tylko dla 4 Oddziatéw objetych analiza)
—0,8% (2 301 pacjentéw ogdtem operowanych w tych oddziatach).

(akta kontroli str. 242-250)

W 2016 r. przeciwko Szpitalowi wniesiono 3 pozwy dotyczace niezapewnienia
oczekiwanej przez pacjentow jakosci $wiadczen. Warto$¢ roszczen z tego tytutu
wynosita 143 tys. z}, z czego 2 sprawy na podstawie wyrokéw sgdowych zostaty
oddalone (faczna kwota roszczen 113 tys. zt), a w 1 sprawie (roszczenie — 30 tys.

83 Zarzadzenie nr 35/2014 z 24 lutego 2014 r. w sprawie powotania Zespotu ds. analizy skutkéw zabiegéw operacyjnych.
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zt) na podstawie ugody przedsadowej z 10 maja 2016 r. Szpital wyptacit na rzecz
poszkodowanego 22 tys. zt i ponidst koszty sadowe 2,5 tys. zt. Pozew ze stycznia
2016 r. dotyczyt niewtasciwego leczenia w 2013 r. ztamania reki w SOR84,

W toku postepowania sg dwie sprawy wniesione przeciwko Szpitalowi w 2018 r.
iw | kwartale 2019 r. z wartoScig roszczen wynoszacg odpowiednio 51 tys. zt
i 200 tys. zt.

(akta kontroli str. 239)

W 2018 r. w poréwnaniu do lat 2016 — 2017 pogorszyty sie niektore wskazniki
ekonomiczne w dziatalno$ci Szpitala, w tym gtéwnie wskazniki zyskowno$ci netto
(z 0,39% do 0,17% i do minus 6,68%), zyskownosci dziatalno$ci operacyjnej (z 0,39%
do 0,14% i do minus 6,66%) oraz zyskownosci aktywéw (z 0,46% do 0,22% i do
minus 8,8%). W 2018 r. pogorszeniu ulegty wskazniki: biezacej ptynnosci (w latach
2016 — 2017 — wynosity od 1,24% do 1,28%, a w 2018 r. wynosit 0,87%) i szybkiej
ptynnosci (w latach 2016 — 2017 — od 1,10% do 1,14%, a w 2018 r. wynosit 0,75%).
Poprawa dotyczyta wskaznika rotacji naleznosci (w latach 2016 — 2017 — od 41 do
49 dni, aw 2018 r. ok. 37 dni), a wskaznik rotacji zobowigzan wzrdst z 20 dni w 2016 r
do ok. 24 dniw 2017 r.iw 2018 r.
Poprawnie (ponizej 0,5%) ksztattowat sie wskaznik zadtuzenia aktywow, ktéry w latach
2016 — 2018 wynosit od 0,23% do 0,30%, a korzystna tendencja wzrostu dotyczyta
wskaznika wyptacalnosci, ktory zwigkszyt sie z 0,86% w 2016 r. do 1,58% w 2018 r.
(akta kontroli str. 231-232 )

Gtowny Ksiegowy wyjasnit, ze wskaznik zyskowno$ci netto oraz wskazniki
zyskownos$ci na dziatalno$ci operacyjnej i zyskownosci aktywdéw miaty tendencje
spadkowa wskutek zmniejszenia zysku netto (z 720,5 tys. zt w 2016 r. do 344 tys. zt
w 2017 r.), a w 2018 r. wystapita strata (13 957,9 tys. zt). Przyczynit sie do tego
m.in. spadek wyceny kontraktéow z NFZ w zakresie kardiologii i neurochirurgii,
ustalenie przychodow ryczattowych w 2017 r. na poziomie z 2015 r. (ok. 2 min
mniej) i zaktualizowanie go w 2018 r. tylko o 5,8% ze wzrostem wynagrodzen
pielegniarek, wzrost kosztow wynagrodzen lekarzy (na podstawie ustawy z 5 lipca
2018 r.85) oraz wynagrodzen pielegniarek (na podstawie ustawy z 8 czerwca 2017
r.6), ktdre nie byly w peti sfinansowane przez NFZ.
Przyczynami byt takze wzrost kosztow eksploatacyjnych i zakupu S$rodkow
medycznych wraz z lekami niezbednymi do realizacji Swiadczen dla pacjentow
hospitalizowanych (z 43 607,2 tys. zt w 2014 r. do 54 360,7 tys. zt w 2018 r., wzrost
kosztéw zwigzanych z nadwykonaniami kontraktow z NFZ (w latach 2015 — 2018
— odpowiednio — 3 869,7 tys. zt, 4 181,9 tys. zt, 6 999 tys. zt i 8 025 tys. z}), za
ktore NFZ nie zaptacit. Na obnizenie wskaznikow biezacej ptynnosci i szybkiej
ptynno$ci ponizej 1% w 2018 r. (w latach 2016 — 2017 powyzej 1%) wptynat wzrost
wartosci zobowigzan na 31 grudnia 2018 r., ktdre sptacono w | kwartale 2019 r.

(akta kontroli str.237-238)

W latach 2016 — 2018 w Szpitalu hospitalizowano ogétem — odpowiednio 33 742,
35403 i 35 120 os6b. W latach 2016 — 2018 zwiekszono z 693 do 697 liczbe t6zek
szpitalnych. W latach 2016 — 2018 na jedno t6zko przypadato w ciggu roku, od 49
do 51 osob. Przecietny pobyt chorego w latach 2016 —2018 wynosit po 6 dni,

& Pacjent lat 62 ulegt wypadkowi na tyzworolkach (ztamanie nasady kosci promieniowe lewej). Ztamanie prawidlowo
zaopatrzono w SOR, ale podczas leczenia poza szpitalem nastapilo przemieszczenie odtaméw kosci, czego nie zauwazyt
lekarz poradni. Pacjent zlozyt wniosek do Wojewddzkiej Komisji Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Krakowie (WKO)
zadajac 30 tys. zt. WKO orzeczeniem z 22 stycznia 2015 r. uznata leczenie pacjenta w Szpitalu za zdarzenie medyczne.
Szpital zaproponowat wyplate 4,9 tys. zl, czego pacjent nie zaakceptowat i ztozyt pozew do sadu, domagajac sie 30 tys. zt.
W uzgodnieniu z PZU SA, Szpital zawart ugode z powodem na kwote taczng 24,5 tys. z, ktéra mu wyptacono.

8 Ustawa z dnia 5 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2018 r. poz. 1532 ze zm.)

86 Ustawa z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikdw
wykonujacych zawody medyczne zatrudnionych w podmiotach leczniczych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1473 ze zm.)
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

a Srednie obtozenie t6zek zwigkszyto sie z 293 oséb w 2016 r. do 311 os6b w 2017
r.i302 os6b w 2018 .
(akta kontroli str. 230)

W szpitalu nie analizowano efektywnosci wdrozenia poszczegolnych standardow
akredytacyjnych w odniesieniu do kosztéw ich wprowadzania, co dyrektor Szpitala
uzasadnita tym, ze dane tego typu nie sg istotne dla procesow zarzgdczych.
Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze w wyniku akredytacji Szpital uzyskat dodatkowo
7944 tys. zt za | pdirocze 2018 r. i 1 013,7 tys. zt za Il potrocze 2018 r.67, a na 2019
r. zaplanowano je w kwocie 2 102, 8 tys. zt.
Ww. kwoty obejmujg zaréwno akredytacje jak tez certyfikaty z oceny zewnetrzne;
z zakresu badan diagnostyki laboratoryjnej i wchodzg w sktad ryczattu, wyptacanego
w réwnych miesiecznych czeSciach. Posiadanie akredytacji byto dodatkowym
elementem oceny w procesie sktadania ofert ogtaszanych przez Ministerstwo
Zdrowia w ramach realizacji programdéw polityki zdrowotnej panstwa, w tym
Programu Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego Polkard na
lata 2017 — 2020 (przedziat punktéw 0 —2). Fakt posiadania akredytacji nie miat
wptywu na rozstrzygniecia konkursow ofert ogtaszanych przez NFZ, w ramach
ktérych Szpital zawart umowy. Od 1 pazdziernika 2017 r. Szpital wigczono do
systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej
i otrzymat kontrakt na poziomie wykonania kontraktu w 2015 r.%8 Posiadanie
akredytacji nie miato bezposrednio wptywu na wielko$¢ i warto$¢ kontraktu, mogto
tylko zmieni¢ miejsce w rankingu oferentow wg liczby punktéw i zdecydowac
o fakcie otrzymania kontraktu (od IV kwartatu 2017 r. nie funkcjonuje system
ptatno$ci za nadwykonania w cze$ci objetej ryczattem).

(akta kontroli str. 210-218)

W dziatalnosci Szpitala w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

W 2018 r. sytuacja finansowa Szpitala ulegta pogorszeniu w stosunku do lat 2016 —
2017 nie miato to jednak zwigzku z przystapieniem do procesu certyfikacji.
Uzyskanie certyfikatu miato wplyw na przyznawanie Szpitalowi przez NFZ
dodatkowych punktdéw podczas konkursow ofert na Swiadczenia w zakresie leczenia
szpitalnego, na zwiekszenie wysokosci ryczattu oraz na uzyskanie od NFZ w 2018 .
dodatkowych $rodkow finansowych, stanowigcych 0,9% przychodéw netto ze
sprzedazy produktéw. Proces certyfikacji w 2018 r. (oraz w 2014 r.) nie miat wptywu
na koszty funkcjonowania Szpitala i na wskazniki ekonomiczne oraz parametry
charakteryzujgce poziom $wiadczen zdrowotnych.

IV. Uwagi i wnioski

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag i 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 zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢

67 Uzyskane w 2018 r. od NFZ dodatkowe $rodki finansowe w tacznej kwocie 1.808,1 tys. zt stanowity 0,9 % przychodéw netto
ze sprzedazy (198.193 tys. z)

8 Poza systemem sg $wiadczenia z zakresu: okulistyki (leczenie stacjoname, ambulatoryjne, program lekowy),

psychiatrii (leczenie stacjonarne, dzienne i ambulatoryjne), leczenie uzaleznien (stacjoname, dzienne iambulatoryjne),

rehabilitacja ambulatoryjna (Poradnia i Zaktad Rehabilitacji Leczniczej, leczenie dzienne).
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do dyrektora Delegatury NIK w Krakowie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Krakow, dnia sierpnia 2019 .

Kontroler:

Andrzej Lis
Specijalista kontroli panstwowej
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