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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej w Miedzyrzecu Podlaskim,
ul. Warszawska 2-4, 21-560 Miedzyrzec Podlaski (dalej: Szpital lub SPZ0Z)

Wiestaw Zaniewicz, Dyrektor od dnia 14 pazdziernika 2014 r.

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

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

Lata 2016 — 2019 (do dnia zakoriczenia czynnosci 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 Lublinie

1. Edyta Kolano, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LLU/75/2019 z 7 maja 2019 .

2. Monika Cieniuch, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LLU/76/2019 z 7 maja 2019 r.

(akta kontroli tom | str. 1-4)

Il. Ocena ogdlna2 kontrolowanej dziatalnosci

SPZOZ posiadat certyfikat akredytacyjny (dalej: Certyfikat), o ktorym mowa w art. 3
ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia3. Wedtug
oceny, wystawionej po przeprowadzonym w grudniu 2017 r. przegladzie
akredytacyjnym przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (dalej:
CMJ), Szpital spetit standardy akredytacyjne na poziomie 83%. W latach 2013 -
2017, tj. pomigdzy przeprowadzonymi wizytami akredytacyjnymi, Szpital usprawnit
proces funkcjonowania dwoch sposrod 13 standardéw objetych szczegdtowg analizg
NIK4. W badaniu ankietowym5, pacjenci wysoko ocenili spetnienie standardow
dotyczacych praw pacjenta i zarzadzania Srodowiskiem opieki. Proces akredytacii

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

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0going jako oceng pozytywna, oceng negatywng albo ocene w formie opisowe;.
3Dz.U.z 2016 r. poz. 2135, dalej: ustawa o akredytacji.

4 PP 1 Kazdy pacjent jest informowany o przystugujacych mu prawach i obowigzkach (dalej: PP 1), OP 4 W szpitalu okreslono,
ktore leki, sprzet i materiaty musza by¢ dostepne w stanach nagtego zagrozenia zycia (dalej: OP 4), OP 5 W szpitalu prowadzona
jest analiza istotnosci i skutecznosci podjetych czynnosci reanimacyjnych (dalej: OP 5), KZ 5 Personel systematycznie
uczestniczy w szkoleniach dotyczacych zakazen szpitalnych (dalej: KZ 5), FA 7 W szpitalu opracowano i wdrozono procedure
nadzoru mad lekami przechowywanymi w oddziatach (dalej: FA 7), FA 9 W szpitalu opracowano system oznakowania
przygotowanych lekéw (dalej: FA 9), FA 11 Niepozadane dziatania stosowanych lekéw i preparatéw krwiopochodnych sg
dokumentowane (dalej: FA 11), LA 2 W szpitalu prowadzi sie oceng bledéw laboratoryjnych (dalej: LA 2), LA 3 W szpitalu
opracowano liste wykonywanych badan laboratoryjnych (dalej: LA 3), DO 3 Pacjenci otrzymuijg praktyczne informacje na temat
badan radiologicznych (dalej: DO 3), OD 1.1 W szpitalu opracowano diety (dalej: OD 1.1), ZZ 5.3 Plan szkolen uwzglednia
tematyke zarzadzania jakoscia (dalej: ZZ 5.3), ZZ 9 W szpitalu prowadzi si¢ badania satysfakcji zawodowe] personelu
(dalej: ZZ 9).

5 Badaniem objeto 50 pacjentéw, pytania dotyczyly standardéw: PP 1, PP 3 Pacjenci otrzymujg zrozumiate informacje o stanie
zdrowia (dalej: PP 3), PP 14 Pacjenci maja zapewniong mozliwosé odwiedzin (dalej: PP 14) oraz $O 15 Pomieszczenia szpitala
sq czyste, prawidiowo ogrzane i wentylowane (dalej: SO 15).
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skutkowat wdrozeniem w Szpitalu okre$lonych procedur i analiz wymuszajacych
dziatania wptywajace na poprawe jakosci Swiadczonych ustug. Wprowadzenie
standarddw akredytacyjnych nie wptyneto na sytuacje ekonomiczng Szpitala.

W ocenie NIK, w Szpitalu podjeto dziatania na rzecz realizacji wszystkich
analizowanych standardéw, jednak w przypadku standardéw zwigzanych
z farmakoterapig w zakresie zapewnienia nadzoru nad lekami przechowywanymi
na oddziatach, o ktorym mowa w standardzie FA7, nie zawsze byly one
wystarczajaco skuteczne. Stwierdzono jednostkowe nieprawidtowosci, ktore polegaty
m.n. na: nierzetelnym prowadzeniu ewidencji lekdw psychotropowych
I narkotycznych, niezapewnieniu wtasciwej temperatury w apteczkach oddziatowych,
niewlasciwym oznakowaniu rozpoczetych opakowan lekow i lekow w opakowaniach
wielodawkowych, naruszeniu procedury ,Gospodarka lekiem wtasnym pacjenta” oraz
na nieudzieleniu pisemnej odpowiedzi na skargi ztozone przez pacjenta. Ponadto,
kontrola NIK wykazata, ze liczba przeszkolonego w 2018 r. personelu w zakresie
zakazen szpitalnych zmniejszyta sie w poréwnaniu do roku 2017, w ktérym CMJ
dokonato przegladu akredytacyjnego. Lista wykonywanych badan laboratoryjnych
zostata zaktualizowana dopiero w trakcie kontroli NIK.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkoweS kontrolowanej dziatalnosci

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

1.1. Certyfikacja podmiotu leczniczego

1. W trakcie prowadzonej kontroli NIK, Szpital posiadat Certyfikat Nr 2018/15
potwierdzajacy spetnienie standardéw akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego na
poziomie 83%, wydany 8 lutego 2018 r.

(akta kontroli tom | str. 9)

2. Wydanie aktualnie obowigzujacego Certyfikatu zostato poprzedzone procedurg
oceniajagcg. CMJ przeprowadzajac ww. procedure, wykorzystato zestaw standardow
akredytacyjnych wprowadzonych obwieszczeniem Ministra Zdrowia z 18 stycznia
2010r. w sprawie standardow akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali” (dalej: standardy z 2009 r.).

(akta kontroli str. tom | str. 10-28)

3. SPZOZ przestat do CMJ wniosek o udzielenie akredytacji® 1 czerwca 2016 r.
Po uptywie 359 dni, ti. 26 maja 2017 r., CMJ zaproponowato termin przegladu
akredytacyjnego na 23 - 25 sierpnia 2017 r. Z uwagi na uruchomienie nowej
dziatalnosci Szpitala w zakresie $wiadczen opiekuniczo — leczniczych oraz okres
wakacyjny, ostateczny termin zostat ustalony na 6 — 8 grudnia 2017 r. Zgodnie z § 2
ust. 2 — 4 rozporzadzenia w sprawie procedury oceniajacej®, Szpital otrzymat z CMJ

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

7 Zatacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z 18 stycznia 2010 r. w sprawie standarddw akredytacyjnych w zakresie
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali (Dz. Urz. MZ z 2010 r. Nr 2 poz. 24).

8 Szpital skorygowat wniosek w zakresie danych zawartych w Ksigdze Rejestrowe.

9 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury oceniajacej spetnianie przez podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych oraz wysokosci optat za jej przeprowadzenie (Dz. U. 22009 r. Nr 150
poz. 1216), dalej: rozporzadzenie w sprawie procedury oceniajace;.
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uzgodniony harmonogram przegladu akredytacyjnego 14 dni przed rozpoczeciem
przegladu — 22 listopada 2017 r. W przedstawionym harmonogramie okre$lono m.in.
terminy: rozpoczecia przegladu (6 grudnia 2017 r.), wizytacji pomieszczen Szpitala,
oceny dokumentacji medycznej oraz innej dokumentacji niezbednej
do przeprowadzenia przegladu.

Przeglad akredytacyjny odbyt sie w terminie wskazanym w harmonogramie (6 - 8
grudnia 2017 r.). Stosownie do art. 3 ust. 4 ustawy o akredytacji, Dyrektor Szpitala
otrzymat od CMJ raport'© (dalej: raport 2017). Do wynikéw przedstawionego raportu,
Dyrektor nie wnidst zastrzezen. Rada Akredytacyjna'! zarekomendowata Ministrowi
Zdrowia udzielenie akredytacji SPZOZ w zakresie dziatalno$ci szpitalnej i 8 lutego
2018 r. Szpital otrzymat Certyfikat.

Obowigzujacy certyfikat akredytacyjny Szpital uzyskat po: 445 dniach od uptywu
waznosci poprzedniego (od 20.11.2016 r.), 617 dniach od zlozenia wniosku
(1 czerwca 2016 r.), 61 dniach od zakonczenia wizyty akredytacyjnej, 43 dniach
od otrzymania raportu z tej wizyty oraz 13 dniach od otrzymania rekomendacji Rady
Akredytacyjnej.

(akta kontroli tom | str. 9-57)

4. Przed uzyskaniem obowigzujgcego w trakcie kontroli NIK Certyfikatu, Szpital
posiadat Certyfikat Nr 2013/55 (pierwszy), o ktérym mowa w art. 3 ust. 3 ustawy
o akredytaciji. Zostat on wydany 21 listopada 2013 r. na okres 3 lat (do 20 listopada
2016 r.) i potwierdzat spetnienie standardéow akredytacyjnych dla lecznictwa
szpitalnego. Przeglad w zakresie spetniania standardéw w Szpitalu, przeprowadzony
zostat w terminie 18 — 20 wrzesnia 2013 r. i na jego podstawie CMJ opracowato raport
(dalej: raport 2013). Wedtug raportu 2013, SPZOZ spetnit standardy na poziomie
95%. Do oceny CMJ wykorzystato standardy z 2009 r.

(akta kontroli tom | str. 58-73, 335-343)

5. Przygotowanie Szpitala do uzyskania Certyfikatu realizowane byto przez
pracownikbw SPZOZ. W Szpitalu funkcjonowat Komitet Jako$ci'2 do ktorego zadan
nalezato m.in.: [1]nadzér nad systemem jakosci w SPZOZ, [2] monitorowanie
wskaznikow jakosci, [3] nadzor nad aktualnoscig i realizacjg postanowien standardow
i procedur, [4] opracowywanie iwdrazanie programow szkoleniowych z zakresu
zapewnienia jako$ci dla wszystkich grup zawodowych, [5] analizowanie sprawozdan
z biezace] dziatalnosci poszczegolnych zespotéw i komitetdw, [6] opracowywanie
i monitorowanie realizacji programu dziatan dla poprawy jakosci w SPZOZ.
Ponadto, w Szpitalu powotano Petnomocnika ds. Systemu Zarzadzania Jakoscia,
do ktérego obowigzkéw, wskazanych w § 21 Regulaminu organizacyjnego Szpitala®?,
nalezato m.in.: [1] wspdtuczestniczenie w wypracowywaniu i wdrazaniu strategii
dziatan i programéw w zakresie zapewnienia jakosci, [2] planowanie i koordynowanie
prac zwigzanych z realizacjq procesu audytow wewnetrznych, dziatarn korygujacych
i zapobiegawczych Systemu Zarzadzania Jako$cig, [3] wspdtudziat w organizowaniu
prac Komitetu Jako$ci oraz zespotdw problemowych w zakresie dostosowywania
standarddw, procedur i algorytméw postepowania do wymogdw akredytacyjnych,
[4] monitorowanie wskaznikdw jakosciowych, realizacji standarddw i procedur, w tym
przestrzegania praw pacjenta, analizowanie skarg i wnioskéw kierowanych przez
pacjentow, [5] aktywne uczestniczenie w dostosowaniu dziatalnoSci zaktadu
do wymogdw standardow akredytacyjnych.

(akta kontroli tom | str. 6-8, 335-343, tom Il str. 1-44, 102-198)

10 Raport z dnia 18 grudnia 2017 r. (data wptywu do Szpitala: 27 grudnia 2017 r.).

" Uchwata nr 8/2018 z 26 stycznia 2018 r.

12 Powotany Zarzadzeniem Dyrektora nr 16/2016 z 18 kwietnia 2016 r. w sprawie powotania i zadan Komitetu Jakosci.
Poprzednio: Zarzadzenie nr 20/2013 z 29 stycznia 2013 r.

13 Zatgcznik do Zarzadzenia Dyrektora nr 32 z dnia 28 grudnia 2018 r.
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Komitet Jakosci, podczas comiesiecznych spotkan analizowat m.in. rehospitalizacje,
reoperacje, zgony okotooperacyjne, przyczyny przedtuzonych pobytow pacjenta,
btedy przedlaboratoryjne, interwencje anestezjologiczne, przebieg i skutki
wykonanych znieczulen. Komitet JakoSci oceniat takze stopien zaawansowania
procesu akredytacji w SPZOZ z uwzglednieniem aktualno$ci sktadéw zespotow
problemowych, stan przygotowan Szpitala do akredytacji oraz aktualizowat procedury
wewnetrzne Szpitala zwigzane ze standardami akredytacyjnymi.

(akta kontroli tom Il str. 102-198)

Raporty Petnomocnika ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig zawieraty informacje m.in.
o doskonaleniu w zakresie nadzoru apteki szpitalnej nad gazami medycznymi,
nadzoru nad sprzetem pomiarowym, obowigzkowym przeszkoleniu pracownikdéw
w zakresie resuscytacji krgzeniowo - oddechowej i higieny rak. Zdaniem
Petnomocnika, staty nadzér nad realizacjg zapisbw obowigzujacych procedur,
standardéw, instrukcji, zalecen  pokontrolnych  Zespotéw  funkcjonujgcych
w okreslonych obszarach przyniost oczekiwane efekty, a przyjety kierunek i obszary
poprawy jako$ci w SPZOZ byty prawidtowe.

(akta kontroli tom Il str. 117-173)

W trakcie kontroli NIK stwierdzono niewystarczajgcy nadzér w zakresie
przechowywania i ewidencjonowania lekow w apteczkach oddziatowych, co zostato
opisane w dalszej czeSci wystgpienia pokontrolnego w sekcji stwierdzone
nieprawidtowosci.

6. W raporcie 2017 SPZOZ otrzymat taczng ocene (spetnienia wszystkich
standardéw) na poziomie 83%.

W trakcie kontroli NIK, szczegdtowg analizg objeto 13 standardow akredytacyjnych?4.
W ocenie CMJ, w okresie 2013 — 2017, tj. pomigdzy przeprowadzonymi przegladami
akredytacyjnymi, SPZOZ poprawit stopien wdrozenia dwoch analizowanych
standardéw — FA 7 i OD 1.1. Pozostate standardy objete szczegdtowg analizg NIK,
wedtug CMJ (w raporcie 2013 r. i w raporcie 2017 r.) zostaty przez Szpital catkowicie
spetnione. Przeprowadzono takze badania ankietowe, podczas ktorego pacjenci
Szpitala mogli odpowiedzie¢ na pytania: ,Czy byli informowani o prawach
i obowigzkach pacjenta? Czy majg zapewniong mozliwo$¢ odwiedzin? Czy otrzymali
zrozumiate informacje o stanie zdrowia? Czy pomieszczenia szpitala sg czyste,
prawidtowo ogrzane iwentylowane?”. Z przeprowadzonej analizy uzyskanych
odpowiedzi wynika, ze respondenci nie mieli zastrzezen w zakresie spetniania przez
Szpital standardow w powyzszym zakresie, a przy wyborze podmiotu leczniczego dla
56% z nich miato znaczenie posiadanie przez placéwke certyfikatu akredytacyjnego.

Wedtug Dyrektora w celu poprawy funkcjonowania standardu FA 7, wzmozono nadzoér
ordynatorow/kierownikow  oddziatbw nad procedurg  zlecania, wydawania
i dokonywania rozchoddw lekow narkotycznych w oddziatach/komérkach Szpitala.
Natomiast standard OD 1.1 nie wymagat okreslania kalorycznosci diet; dlatego w roku
2013 SPZOZ nie wskazat wartosci energetycznej diet. Warto$¢ energetyczna diet
zostata okre$lona do akredytacji w roku 2017.

(akta kontroli tom | str. 18-28, 65-71, 335-343, tom Il str. 395-403)

1.2. Speinianie wybranych standardéw akredytacyjnych przez
podmiot leczniczy

1. Wedtug standardu PP 1 wszyscy pacjenci sg informowania o przystugujacych im
prawach i obowigzkach. Ogledziny przeprowadzone' na dwoch (z sze$ciu) oddziatéw

“PP1,0P4,0P5KZ5 FA7,FA9,FA11,LA2,LA3,D03,0D 1.1,225.3,ZZ9.
15 Dnia 28 maja 2019 r. na Oddziale Chirurgii Ogélnej i Urazowej oraz Oddziale Chordb Wewnetrznych.

5



szpitalnych potwierdzity, ze ,Karta Praw Pacjenta” zostata zamieszczona w ogolnie
dostepnym miejscu, tj. na tablicy ogtoszen, znajdujacej sie przy wejsciu na oddziaty.
Umozliwiato to kazdej osobie przebywajacej na oddziale zapoznanie sie z trescig
dokumentu. Pielegniarka Oddziatowa wyjasnita, ze podczas wywiadu pielegniarskiego
przeprowadzanego w trakcie przyjecia pacjenta na oddziat, osoby niewidzace,
stabowidzace lub ze schorzeniami oczu ustnie informowano o przystugujacych im
prawach i obowigzkach. Ponadto, na zyczenie pacjenta lub jego rodziny, dokument
byt dostepny w punkcie pielegniarskim.
Na tablicy ogtoszen w oddziatach zamieszczono takze fragmenty regulaminu
organizacyjnego dotyczace zasad udzielania $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu.
Osoby niewidzace, stabowidzace lub ze schorzeniami oczu byty informowane przez
personel pielegniarski o obowigzujacym regulaminie.
Przeprowadzona przez NIK (w trakcie niniejszej kontroli) ankieta wérdd pacjentéw
Szpitala wykazata, ze 96% z nich potwierdzito, ze w zwigzku z przyjeciem do szpitala
zostali poinformowani o ich prawach i obowigzkach, 2% udzielito negatywnej
odpowiedzi, a pozostate 2% nie pamietato czy przekazano im takg informacje.

(akta kontroli tom | str. 74, 141-154)

2. W ramach standardu OP 5, Zesp6t ds. analizy czestosci i skuteczno$ci podjetych
czynno$ci reanimacyjnych'® z wymagang czestotliwoscig prowadzit analizy i oceny
skuteczno$ci  podjetych czynnosci reanimacyjnych. Zesp6t ten przedkiadat
Dyrektorowi, Komitetowi Jakosci oraz personelowi medycznemu wnioski dotyczace
potrzeb i dziatan edukacyjnych w zakresie resuscytacji kragzeniowo-oddechowej oraz
wyniki przeprowadzonych analiz.

Zgodnie z procedurg ,Opieka nad pacjentem”’, Zespot ten raz na pdt roku powinien
przeprowadza¢ analizy czestosci i skuteczno$ci podjetych czynnosci reanimacyjnych.
W okresie objetym kontrolg, w Szpitalu podjeto 52 czynnosci reanimacyjne: w 2016 r.
- 11, w2017 r. — 21, natomiast w 2018 r. — 20. W kazdym przypadku postawiono
rozpoznanie przyczyny nagtego zatrzymania krazenia. Analizy obejmowaty rowniez
czas rozpoczecia czynnosSci resuscytacyjnych, opis dziatan oraz efekt podjetych
dziatan resuscytacyjnych. W celu zapewnienia pacjentom statego dostepu do tlenu w
czasie badan, Zespot zalecit zamontowanie butli z tlenem w Zaktadzie Diagnostyki
Obrazowej, co zostato zrealizowane.

(akta kontroli tom Il str. 45-74)

W Szpitalu, stosownie do standardu OP 4, okre$lono'® rodzaj i ilos¢ lekdw, sprzetu
i materiatéw, ktére muszgq by¢ tatwo dostepne, kompletne i gotowe
do natychmiastowego uzycia w stanach nagtego zagrozenia zycia. Okre$lono, ze
zestaw przeciwwstrzasowy, znajdujacy sie na odrebnej, wydzielonej i oznakowane;
tacy, powinien zawieraC leki z aktualnym terminem wazno$ci w oryginalnych
opakowaniach, powinien byC uzupetniany na biezaco (z zapasu wiasnej apteczki
oddziatowej, innych oddziatbw szpitalnych lub Izby Przyje¢, z apteki szpitalnej
w godzinach jej pracy badz wedtug procedury uzyskiwania lekéw w trybie nagtym)
i kontrolowany raz na tydzien przez dyzurng pielegniarke/potozng, ratownika
medycznego. Za aktualizacje listy lekow, sprzetu i materiatdw niezbednych w stanach
nagtego zagrozenia zycia odpowiedzialny byt Kierownik Dziatu Anestezjologii.

(akta kontroli tom Il str. 46-73)

3. Stosownie do standardu KZ 5 personel medyczny i niemedyczny (salowe
i kucharki), uczestniczyt w szkoleniach dotyczacych zakazen szpitalnych.
Przeprowadzona analiza szkolen z tego zakresu wykazata, ze:

16 Powotany Zarzadzeniem Dyrektora nr 9/2016 z 18 kwietnia 2016 r.
7 Wydana 9 sierpnia 2017 . ]
18 Ksiega ,Postepowania w Stanach Zagrozenia Zycia” wydanie nr 3 z 9 sierpnia 2017 r.
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- w 2016 r. zaplanowano sze$¢ szkolen, natomiast zrealizowano 13 szkolen,
podczas ktorych przeszkolono tacznie 696 0sob,

- w2017 r. zaplanowano szes¢, zrealizowano 15, przeszkolono 934 osoby,

- w 2018 r. zaplanowano piec¢, zrealizowano 15, przeszkolono 653 osob.

W badanej prébie'® personelu Szpitala ustalono, ze przynajmniej dwa razy w roku

w szkoleniach uczestniczyto w latach 2016-2018:

- 100% poddanej analizie kadry kierowniczej Szpitala, pielegniarek/potoznych oraz
personelu niemedycznego,

- 100% poddanych analizie lekarzy w latach 2016 i 2017 oraz 67% w 2018 .,

- 0d 20% w 2018 r. do 40% w latach 2016-2017 poddanych analizie pracownikow
zatrudnionych na podstawie umoéw cywilnoprawnych.

(akta kontroli tom | str. 371-389, tom Il str. 204-232, 404)

4. Zgodnie ze standardem FA 7 Szpital opracowat procedure nadzoru nad lekami
przechowywanymi na oddziatach. W procedurze tej wskazano zasady i tryb kontroli
gospodarki nad lekiem, {j.:
- raz w miesigcu pielegniarka/potozna oddziatowa lub upowazniona przez nig
pielegniarka/potozna powinna przeprowadzi¢ kontrole apteczek na oddziatach
w punktach pielegniarskich, pracowniach i przychodni specjalistycznej,
— raz na pot roku — ordynator oddziatu i pielegniarka/potozna oddziatowa,
— raz na kwartat — kierownik apteki.
Kontrola powinna obejmowaé sprawdzenie: wiasciwego utozenia Srodkdw
farmaceutycznych i materiatbw medycznych, warunkéw przechowywania lekéw, stanu
zapasow i termindw waznosci lekow.
(akta kontroli tom | str. 97)

Analiza ksigzek kontroli apteczek oddzialowych dwoch oddziatow, w ktérych

przeprowadzono ogledziny wykazata, ze w latach objetych kontrolg;

- na Oddziale Chirurgii Ogdlnej i Urazowej — pielegniarka oddziatowa (badz
upowazniona pielegniarka) raz w miesigcu2’ przeprowadzata kontrole lekéw i ich
termindw wazno$ci — zalecajgc m.in. ograniczenie ilosci zapaséw na Oddziale;
ordynator i pielegniarka oddzialowa - raz na po6t roku — nie stwierdzili
nieprawidtowosci; kierownik apteki szpitalnej?! — raz na kwartat i zalecita m.in.
kontrole temperatury w pomieszczeniach z lekami;

- na Oddziale Chordb Wewnetrznych - pielegniarka oddzialowa (badz
upowazniona pielegniarka) raz w miesigcu?? przeprowadzata kontrole w zakresie
m.in. dat waznos$ci lekéw, temperatury w szafach i lodéwkach, tacy z zestawem
przeciwwstrzagsowym (nie stwierdzono nieprawidtowosci); ordynator i pielegniarka
oddziatowa — raz na pdt roku?3 (nie sformutowano zalecen); kierownik apteki
szpitalnej — raz na kwartat?* - zwrocono m.in. uwage na koniecznos¢
monitorowania temperatury w pomieszczeniach oraz oddzielenie lekéw silnie
dziatajacych od pozostatych.

(akta kontroli tom | str. 117-132)

W latach 2016 — 2018 Dyrektor nie otrzymat informacji na temat nieprawidtowo$ci
iuchybien  stwierdzonych  podczas  kontroli  apteczek  przeprowadzonych
na oddziatach, pracowniach i przychodni specjalistyczne;.

(akta kontroli tom | str. 344-347)

19 Proba obejmowata: Dyrekcje Szpitala (cztery osoby), pieciu lekarzy, pig¢ pielegniarek (z uwzglednieniem pigciu osob, ktére
rozpoczely $wiadczenie pracy na rzecz Szpitala w okresie objetym kontrola), pie¢ 0sdb z personelu niemedycznego (kucharka,
cztery salowe) oraz pie¢ 0sob zatrudnionych na podstawie uméw cywilnoprawnych (dwach lekarzy, pielegniarke, technika RTG
i opiekuna medycznego).

2 7 wyjatkiem maja 2016 r.

21 Z wyjatkiem Il kwartatu 2017 r.

22 7 wyjatkiem czerwca 2017 r. i grudnia 2018 r.

23 7 wyjatkiem Il pdtrocza 2016 r. i | potrocza 2018 .

2 Z wyjatkiem: Il kwartatu 2017 r. i Il kwartatu 2018 .



Ogledziny?5 przeprowadzone na Oddziatach: Chirurgii Ogolnej i Urazowej oraz

Choréb Wewnetrznych wykazaty, Ze:

— produkty lecznicze byly przechowywane w pomieszczeniach zabezpieczonych
przed dostepem os6b niepowotanych, zlokalizowane w Punktach Pielegniarskich,
zabezpieczone przed dziataniem promieni stonecznych, zabrudzeniem,
zakurzeniem i zniszczeniem, w formie umozliwiajacej ich identyfikacje w zakresie
nazwy, serii i daty waznosci,

- leki gotowe do stosowania wewnetrznego oraz leki gotowe do stosowania
zewnetrznego, srodki odurzajgce i psychotropowe przechowywano oddzielnie,

- leki, ktérych omytkowe uzycie w formie nierozcienczonej mogtoby by¢ szczegdlnie
grozne (np. KCI 15%) byty przechowywane oddzielnie,

- plyny infuzyjne byly przechowywane w wyznaczonym miejscu, bez dostepu
Swiatta,

— produkty lecznicze byty przechowywane w catych blistrach, nieuszkodzonych
opakowaniach,

- nie stwierdzono lekdéw przeterminowanych Iub niespetniajgcych wymagan
jakosciowych, lekow przeznaczonych do utylizacii.

Ponadto stwierdzono, ze:

- temperatura w pomieszczeniach w ktorych przechowywano leki na Oddziale
Chirurgii  Ogoélnej i Urazowej wynosita 25,1°C, a na Oddziale Chordb
Wewnetrznych 25,5°C;

na Oddziale Chorob Wewnetrznych:

- nierzetelnie prowadzono ewidencje leku M. (Srodek odurzajacy grupy I-N), z kt6rej

wynikato, ze powinno by¢ siedem amputek, a faktycznie byto o jedng mniej (szes¢
amputek) oraz leku E. (substancja psychotropowa grupy IV-P) - nie
zaewidencjonowano rozchodu jednej i przychodu 20 tabletek.
Wedtug Indywidualnej Karty Zlecen Lekarskich (dalej: IKZL) 25 maja 2019 r. (trzy
dni przed przeprowadzonymi przez NIK ogledzinami na Oddziale Chordb
Wewnetrznych) lekarz zaordynowat amputke leku M. i nie odnotowat rozchodu
w ewidencji lekow narkotycznych. Wedtug stanu na 28 maja 2019 r. (dzien
przeprowadzania ogledzin) w apteczce oddziatowej na Oddziale Chorob
Wewnetrznych znajdowata sie wieksza ilos¢ leku, niz wynikajaca z prowadzone;
ewidencji. W apteczce oddziatowej znajdowato sie 29 tabletek, podczas gdy
z ewidencji wynikato, ze powinno by¢ 10. Ustalony stan faktyczny wskazat, ze
13 maja 2019 r. pielegniarki nie wpisaty dwukrotnego rozchodu po % tabletki,
a 15 maja 2019 r. pielegniarka oddziatowa nie ujeta przychodu 20 tabletek;

- rozpoczete opakowania lekéw: E. (substancja psychotropowa grupy IV-P),
C. (zawiera substancie czynng o nazwie enoksaparyna sodowa) nie byly
oznaczone przekreslonym X7,

- L. zel (lidokaina) nie zostat oznaczony datg otwarcia,

- opakowanie leku pacjenta byto oznaczone tylko jego nazwiskiem,

- oznaczajac pojemnik z ptynem infuzyjnym, do ktérego dodano lek nie wskazano
daty potaczenia.

Stwierdzono roéwniez niezgodno$¢ pomiedzy sporzadzonym ,Wykazem lekéw

wlasnych pacjenta” a faktyczng zawarto$cig woreczka oznakowanego jako leki

wlasne tego pacjenta, przechowywanego w apteczce Oddziatu Chirurgii Ogdinej

i Urazowej Szpitala.

Zostato to szczegbtowo opisane w dalszej czesci wystapienia, w sekcji Stwierdzone

nieprawidtowosci (pkt 1,2 ,3 i 4).

(akta kontroli tom | str. 141-154)

25 W toku ogledzin zweryfikowano spetnienie standardéw objetych szczegdtowa analiza.
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W Szpitalu, stosownie do standardu FA 11, niepozadane dziatania stosowanych
lekdw i preparatow krwiopochodnych byty dokumentowane i przekazywane do apteki
szpitalnej. W procedurze wydanej 30 pazdziernika 2015 r. ,Gospodarka produktami
leczniczymi i wyrobami medycznymi” wskazano, ze Komitet Terapeutyczny powinien
dokonywac oceny zgloszonego podejrzenia niepozadanego dziatania produktu
leczniczego pod wzgledem formalnym (kompletno$¢ zamieszczonych danych)
i merytorycznym. Powinien analizowa¢ zwigzek przyczynowo — skutkowy, miedzy
opisang reakcjg a produktem leczniczym podejrzanym o jej wywotanie. W procedurze
tej okreSlono takze, Zze Komitet Terapeutyczny powinien ocenia¢ zgtoszone
podejrzenie w terminie umozliwiajgcym wywigzanie sie z obowigzku zgtoszenia
ciezkiego niepozadanego dziatania produktu leczniczego, nie pozniej niz 15 dni od
jego wystapienia. Do zadan? Komitetu Terapeutycznego nalezat nadzér nad
gospodarkg lekami i materiatami medycznymi, w szczegdlnoSci m.in. gromadzenie
I analizowanie zgtoszen dotyczacych polekowych dziatan niepozadanych. W trakcie
kontroli NIK, 10 czerwca 2019 r., procedura zgtaszania polekowych dziatan
niepozadanych, zostata zaktualizowana i zadania zwigzane z monitorowaniem dziatan
niepozadanych produktdw leczniczych przypisano aptece szpitalne;.

(akta kontroli tom | str. 100-104, 115-116, 133-137)

Do zadan apteki szpitalnej, wymienionych w § 80 ust. 6 Regulaminu Organizacyjnego,
nalezat m.in. udziat w monitorowaniu dziatan niepozadanych produktéw leczniczych.
Kierownik apteki szpitalnej prowadzita spis spraw zwigzanych z dziataniami
niepozadanymi produktéw leczniczych. W badanym okresie w Szpitalu stwierdzono
sze$¢ niepozadanych dziatan produktéw leczniczych??, o ktérych mowa w art. 36d
ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne?8, z ktorych cztery w terminie
15-dniowym przekazano do Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobow
Medycznych i Produktow Biobdjczych (dalej: URPL). Dwa zgtoszenia niepozadanego
dziatania leku zostaty przekazane do URPL po uptywie odpowiednio: 1832% i 2430 dni
od daty wystgpienia objawow. Kierownik apteki szpitalnej przekazata do URPL ww.
formularze w dniu ich otrzymania.
Lekarze, ktorzy we wskazanym okresie przekazali do apteki szpitalnej formularze
zgtoszenia niepozadanego dziatania produktu leczniczego wyjasnili, ze objawy, ktore
wystapity u pacjentéw nie zostaty zakwalifikowane jako ciezkie i nie zagrazaty zyciu
pacjentow.

(akta kontroli tom | str. 138-140, 366-370, tom |l str. 1-44)

5. Wedtug wymogdw standardu akredytacyjnego LA 3 Szpital powinien posiadac
opracowang liste wykonywanych badan laboratoryjnych, jak i stosowanych metod
analitycznych, tak w szpitalnych laboratoriach, jak i poza szpitalem. Lista powinna by¢
aktualna. Dnia 28 lipca 2016 r. w Szpitalu opracowano liste wykonywanych badan
laboratoryjnych, ktéra zawierata wymagane w standardzie informacie, {j. tryb zlecania
badan, metody analityczne, przyblizony czas oczekiwania na wynik, zakres
referencyjny oraz poziom btedéw. Pomimo Ze, w Szpitalu wykonywano badania, ktére
nie byty na niej wykazane, do 14 maja 2019 r. lista ta nie byta aktualizowana, m.in.: od
2016 r. wykonywano badanie kreatynina w dobowej zbiérce moczu (dalej: DZM),
fosfor w DZM, kwas moczowy w DZM, od stycznia 2018 r. — wymaz z pochwy
w kierunku paciorkowcow z grupy B, od lipca 2018 r. — wymaz z odbytu w kierunku
paciorkowcow z grupy B. Ponadto, lista nie zwierata badan zlecanych od 1 stycznia
2017 r. przez SPZOZ innemu podmiotowi na podstawie umowy na wykonywanie

% Wskazanych w § 2 Zarzadzenia Dyrektora SPZOZ nr 13/2017 z dnia 12 czerwca 2017 r. w sprawie powofania i zadan
Komitetu Terapeutycznego, poprzednio: nr 18/2016 z 18 kwietnia 2016 r.

2 Niezakwalifikowanych jako ciezkie.

28Dz, U.z2019r. poz. 499, ze zm.

29 Oddziat Chirurgii Ogolnej.

3 Oddziat Ginekologiczno — Potozniczy.



badan laboratoryjnych. W trakcie kontroli NIK (15 maja 2019 r.) dokonano aktualizacji
listy wykonywanych badan. Umieszczono na niej rowniez badania laboratoryjne
wykonywane poza Szpitalem.

P.o. Kierownika Zaktadu Diagnostyki wyjasnita, ze w zwigzku z licznymi zalegtoSciami
I iloScig nowych obowigzkow, jakie podjeta obejmujac obowigzki kierownika od
8 czerwca 2017 r., nie byta w stanie ,w krotkim czasie” zaktualizowa¢ procedur.
Obecnie na biezaco aktualizuje wszystkie procedury.

NIK zauwaza, ze jednym z zadan Komitetu Jako$ci byt nadzér nad aktualno$cig
i realizacjg postanowien standardow i procedur.

(akta kontroli tom [ str. 204-231)

Zgodnie ze standardem LA 2, Zespdt ds. diagnostyki laboratoryjnej3' dwa razy
wroku2 analizowat i sporzadzat sprawozdania ze zgtoszonych btedow
przedlaboratoryjnych. Wyniki okresowej analizy btedéw przedstawiano Dyrektorowi
i Komitetowi Jakosci oraz wszystkim komdrkom organizacyjnym Szpitala. Pracownicy
Zaktadu Diagnostyki prowadzili rejestr btedow przedlaboratoryjnych, na biezaco
zgtaszanych do komarki organizacyjnej Szpitala, ktéra dostarczyta wadliwy materiat
do badan. Zarejestrowane i analizowane btedy przedlaboratoryjne dotyczyty m.in.
nieprawidtowego: pobrania materiatu do badan, przygotowania pacjenta do badan,
czasu transportu, oklejenia probowki kodem identyfikacyjnym, nieprawidtowej
identyfikacji pacjenta, niezgodno$ci zlecenia z oznakowaniem probki. \Wnioski
i zalecenia formutowane na podstawie przeprowadzonych analiz dotyczyly m.in.
wprowadzenia pobierania materiatu do badan w systemie zamknietym
czy przeprowadzenia szkolen wewnetrznych. Zostaty one przez Szpital wdrozone,
tj. od 15 grudnia 2017 r. wprowadzono pobieranie materiatu w systemie zamknietym,
a dla pracownikow wszystkich komorek organizacyjnych przeprowadzono szkolenia
wewnetrzne z zakresu btedow przedlaboratoryjnych oraz pobierania materiatu
do badan. W latach 2016 — 2018 potroczny wskaznik bteddw wynidst odpowiednio:
0,17%10,33%, 0,2% i 0,3% oraz 0,23% i 0,22%.

(akta kontroli tom | str. 181-203)

6. W trakcie przeprowadzonych ogledzin potwierdzono, ze stosownie do zapiséw
standardu DO 3, pacjent, ktory miat mie¢ zlecone badanie radiologiczne otrzymywat
od pielegniarki pisemng informacje, w ktorej wskazano, na czym bedzie polegato
badanie, w jaki sposob nalezy sie do niego przygotowaé, a takze niezbedne
informacje do przekazania lekarzowi i wykaz przeciwwskazan do badania.
Pielegniarka Oddziatowa wyjasnita, ze osobom niewidzacym, stabowidzacym lub
ze schorzeniami oczu przekazywano ustnie praktyczne informacje na temat badan
radiologicznych.

(akta kontroli tom | str. 141-157)

7. W Szpitalu funkcjonowat3® system oznakowania przygotowywanych lekow,
0 ktérym mowi standard FA 9. Zgodnie z procedurg, potozna lub pielegniarka powinna
przygotowac lek bezposrednio z IKZL i opisa¢ go poprzez oklejenie strzykawki
informacjami zawierajacymi: imie inazwisko pacjenta, nazwe i dawke leku, date
i godzing przygotowania oraz, bedac osobg odpowiedzialng za przygotowanie
i podanie leku, umiesci¢ podpis. Opisu przygotowanego leku dokonuje sie
na samoprzylepnych naklejkach w kolorze biatym - leki do podania drogq
domiesniowg i podskorna/srodskorng, w kolorze zielonym — lek do podania drogg
dozylng oraz czerwonym/pomaraficzowym/zottym — narkotyczny. Pielegniarka/
potozna zgodnie z IKZL taczy lek z ptynem infuzyjnym, a na naklejce samoprzylepnej,

31 Powotany Zarzadzeniem Dyrektora nr 18/2017 z 12 czerwca 2017 r., poprzednio: nr 15/2013 z 29 stycznia 2013 r.
32 W okresie od 1 stycznia do 30 czerwca oraz od 1 lipca do 31 grudnia.
3 Wprowadzony procedura z 30 pazdziernika 2015 r.
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trwale przytwierdzonej do opakowania, powinna umiesci¢ wszystkie informacje
dotyczace leku — mieszaniny farmakologicznej, a takze odnotowac: imi¢ i nazwisko
pacjenta, nazwe leku, dawke dodawanego leku oraz date i godzine potaczenia leku
z plynem infuzyjnym. Lek pacjentowi powinna poda¢ pielegniarka/potozna, ktéra
przygotowata go osobiscie i udokumentowac czynnos¢ w IKZL.
W trakcie ogledzin potwierdzono, ze na Oddziale Chirurgii Ogdlnej i Urazowej lek
potaczony z ptynem infuzyjnym byt trwale oznakowany naklejka samoprzylepng
ze wszystkimi wymaganymi oznaczeniami. Na Oddziale Choréb Wewnetrznych — nie
wskazano daty potaczenia leku z ptynem infuzyjnym. Zostato to szczeg6towo opisane
w dalszej czesci wystapienia, w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci (pkt4). Na
wskazanych oddziatach, podczas przeprowadzonych ogledzin, nie byto strzykawek
z przygotowanymi lekami.

(akta kontroli tom | str. 99, 141-154)

8. Wedlug standardu ZZ 5.3 plan szkolen34 w Szpitalu uwzgledniat szkolenia
pracownikow w zakresie zarzadzania jakoscig. W szkoleniach tych systematycznie
uczestniczyli pracownicy kadry zarzadzajacej wraz z kierownikami dziatow
medycznych. Osoby nowo zatrudniane przechodzity przeszkolenie z tego zakresu
w momencie podjecia pracy.

Analiza szkolen przeprowadzonych w Szpitalu z zakresu zarzadzania jakosScig

wykazata, Ze:

— w 2016 r. zaplanowano i zrealizowano jedno szkolenie, w ktorym uczestniczyto
o8 osob, w tym m.in.. cztery osoby z kadry kierowniczej, osmiu lekarzy,
10 pielegniarek oraz 16 osob z pozostatego personelu medycznego,

— w 2017 r. zaplanowano i zrealizowano jedno szkolenie, w ktorym uczestniczyto
70 0s6b, w tym m.in.: cztery osoby z kadry kierowniczej, trzech lekarzy,
19 pielegniarek oraz 28 osob z pozostatego personelu medycznego,

- w 2018 r. zaplanowano i zrealizowano dwa szkolenia, w ktdrych uczestniczyto
89 0sob, w tym m.in.: pie¢ osob z kadry kierowniczej, dziewieciu lekarzy,
30 pielegniarek oraz 28 0sdb z pozostatego personelu medycznego,

- w 2019 r. zaplanowano jedno szkolenie, do dnia sporzadzenia zestawienia
(tj. 22 maja 2019 r.) przeszkolono 18 oséb, w tym m.in.: dwdch lekarzy, cztery
pielegniarki oraz dziewie¢ 0séb z pozostatego personelu medycznego.

Na podstawie weryfikacji proby3® personelu Szpitala, ustalono, ze w szkoleniach

uczestniczyto:

- w2016r.: 80% poddanych analizie os6b z kadry kierowniczej Szpitala,
60% lekarzy, 83% pielegniarek,

- w2017 r.: 80% poddanych analizie oséb z kadry kierowniczej, 33% lekarzy,
86% pielegniarek,

- w 2018 r.. 60% poddanych analizie oséb z kadry kierowniczej Szpitala,
71% lekarzy, 100% pielegniarek.

W latach 2016 — 2018 systematycznie wzrastata liczba przeszkolonego personelu

z zakresu zarzadzania jakoscig. Pomimo podejmowanych przez Dyrektora dziatan,

nie wszystkie osoby z kadry kierowniczej systematycznie w nich uczestniczyty.

Dyrektor wyjasnit, Ze nie jest w stanie zapewni¢ przeszkolenia 100% osdb, poniewaz
w szkoleniach uczestniczg osoby, ktdre sg obecne w pracy oraz mogg przerwac
wykonywanie obowigzkéw i opusci¢ swoje stanowisko pracy. Nie ma mozliwosci
przeprowadzenia szkolenia z zakresu zarzadzania jakoScig indywidualnie dla tych
0s0b, ktore nie mogty uczestniczy¢ w szkoleniu planowym.

3 W formularzu ,Program Poprawy Jako$ci” opracowywanym na kolejny rok kalendarzowy.
3 Proba obejmowata: Dyrekcje Szpitala, 10 lekarzy i 10 pielegniarek, z uwzglednieniem 10 osob, ktore rozpoczely Swiadczenie
pracy na rzecz Szpitala w okresie objetym kontrola.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Szpital nie wprowadzit wewnetrznych procedur dotyczacych realizacji standardu
Z75.3.
(akta kontroli tom | str. 401-402, tom Il str. 102-203)

9. Stosownie do standardu OD 1.1 w Szpitalu opracowano ,Katalog diet"$, w ktorym
wyszczegdlniono 14 rodzajéw diet przeznaczonych dla pacjentow. Kazda zawierata
wszystkie elementy wymienione w treSci standardu, tj.: rodzaj diety, wskazania
do stosowania, sposob przygotowania, osoby odpowiedzialne za przygotowanie
I podawanie positkow pacjentom.

(akta kontroli tom Il str. 233-312)

10. W badanych latach, odpowiednio do standardu ZZ 9 Zespét ds. Zarzadzania
Zasobami Ludzkimi¥” raz w roku prowadzit, na podstawie anonimowej ankiety,
badania satysfakcji zawodowej personelu. Zamieszczone w ankietach uwagi
pracownikow dotyczyty gtownie zbyt niskiego wynagrodzenia oraz brakoéw personelu.
Wyniki i wnioski z przeprowadzonego badania byty przedstawiane Dyrektorowi.

Dyrektor wyjasnit, ze latach 2016 — 2018, w miare mozliwosci finansowych podjat
dziatania zwigzane z poprawg warunkow i organizacji pracy polegajace m.in.
na przeniesieniu Oddziatu Rehabilitacji do nowych pomieszczen, wykonaniu
remontdw oddziatow szpitalnych, poradni oraz kuchni szpitalnej, zatrudnieniu
opiekunéw medycznych, umozliwieniu podnoszenia kwalifikacji zawodowych
pracownikéw, informatyzacji Szpitala, zatrudnieniu sekretarek medycznych oraz
podwyzce wynagrodzen.

(akta kontroli tom | str. 158-180, 344-347)

W trakcie kontroli NIK przeprowadzono badanie ankietowe, podczas ktorego pacjenci
Szpitala mogli odpowiedzie¢ m.in. na pytania: ,Czy majg zapewniong mozliwo$¢
odwiedzin? Czy otrzymali zrozumiate informacje o stanie zdrowia? Czy
pomieszczenia szpitala s czyste, prawidlowo ogrzane i wentylowane?”.
Z przeprowadzonej analizy uzyskanych odpowiedzi wynika, Zze wszystkim
respondentom zapewniono mozliwo$¢ odwiedzin, a 98% otrzymato zrozumiaty
informacje o stanie zdrowia. Pacjenci nie mieli takze zastrzezen do czystosci,
ogrzania i wentylacji pomieszczen.

(akta kontroli tom | str. 74)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:
1. Na Oddziale Chordb Wewngtrznych nierzetelnie prowadzono ewidencje:
- leku M. (Srodek odurzajacy grupy I-N), z ktérej wynikato, ze powinno by¢ siedem
amputek leku, a faktycznie byto o jedng mniej,
- leku E. (substancja psychotropowa grupy IV-P), gdyz nie wykazano rozchodu
jednej i przychodu 20 tabletek.
Postepowanie takie byto niezgodne z pkt 15 procedury wewnetrznej pn. ,Gospodarka
produktami leczniczymi i wyrobami medycznymi” (w czesci Gospodarka $rodkami
odurzajacymi) okreslajacym, ze wydanie $rodka odurzajacego dla okreslonego
pacjenta, nalezy rozchodowac na biezaco w rejestrze narkotycznym oddziatu, a takze
prowadzi¢ ewidencje zuzycia srodkdw psychotropowych.
Lekarz wyjasnit, ze z powodu niedopatrzenia nie odnotowat podania leku w ewidencji
rozchodu $rodkdéw odurzajacych. Wedtug pielegniarek przyczyng powstania
nieprawidtowo$ci w gospodarce lekami psychotropowymi bylo przeoczenie
spowodowane licznymi obowigzkami.
(akta kontroli tom | str. 75-110, 147-154, 359-365)

% Procedura z 10 czerwca 2016 r.
37 Powotany Zarzadzeniem Dyrektora SPZOZ nr 14/2016 z 18 kwietnia 2016 .
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2. W apteczce oddziatowej na Oddziale Chirurgii Ogolnej i Urazowej faktyczna
zawartoS¢ woreczka oznakowanego jako leki wtasne pacjenta’ byta niezgodna
z wykazem lekow wiasnych tego pacjenta, tj. znajdowaty sie tam leki, ktore nie byty
wymienione w wykazie. Wedtug pkt 1 obowigzujgcej w Szpitalu procedury
,Gospodarka lekiem wlasnym pacjenta”, przyjecie takiego leku moze nastapic tylko na
podstawie pisemnego os$wiadczenia pacjenta wedtug formularza ,Leki wiasne
pacjenta”.
Ordynator Oddziatu nie wyjasnit skad w apteczce oddziatowej znalazly sie leki, kiore
nie byly wymienione w wykazie lekow wiasnych pacjenta.

(akta kontroli tom | str. 112-113, 141-146, 357-358)

3. Opakowanie leku pacjenta na Oddziale Chorob Wewnetrznych byto oznaczone
tylko jego nazwiskiem, co bylo niezgodne z warunkami ,Przekazania
i przechowywania lekdw wiasnych pacjenta”, okreslonymi w procedurze ,Gospodarka
lekiem wiasnym pacjenta’, w ktorej wskazano m.in., ze kazde przyjmowane
opakowanie lekdw opisane jest imieniem i nazwiskiem pacjenta.

Powyzsza sytuacja stwarzata niebezpieczenstwo podania leku niewtadciwej osobie
noszacej to samo nazwisko, co wskazane na opakowaniu.

Pielegniarka Oddziatowa wyjasnita, ze byto to spowodowane przeoczeniem.
(akta kontroli tom | str. 112-113, 147-154, 359-360)

4. W pomieszczeniu, w ktorym przechowywano leki na Oddziale Chirurgii Ogdine;
i Urazowe] temperatura wynosita 25,1°C, a na Oddziale Chordb Wewnetrznych
25,5°C, co oznaczato, ze przechowywano leki w temperaturze przekraczajacej 25°C,
ktora — wedtug zalecen na opakowaniach lekdw - nie gwarantuje zachowania
wymagan jakosciowych ustalonych dla produktu leczniczego lub wyrobu medycznego.
Stanowito to naruszenie § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 pazdziemnika
2002 r. w sprawie podstawowych warunkéw prowadzenia aptekis®, zgodnie z ktdrym
produkty lecznicze muszg by¢ przechowywane w sposéb gwarantujgcy zachowanie
ustalonych dla produktu leczniczego wymagan jakosSciowych i bezpieczenstwa
przechowywania. Ponadto byto to niezgodne z pkt 10, opracowanej zgodnie
ze standardem FA 7, procedury wewnetrznej Szpitala w sprawie ,Bezpiecznego
przechowywania lekow w apteczkach oddziatowych®, ktory wskazuje, ze kazdy
produkt leczniczy powinien by¢ przechowywany w odpowiednich, {j. $ciste zalecanych
przez producenta warunkach temperaturowych, zapewniajacych odpowiednig
trwatosc¢.

Dyrektor wyjasnit, Ze problem z przechowywaniem lekéw w odpowiedniej
temperaturze byt zgtaszany i wykonano przeszklenia czesci otwartej wychodzacej na
korytarz. W drugiej potowie 2019 r. planowane jest zamontowanie klimatyzatorow
w dyzurkach pielegniarskich.

W trakcie kontroli NIK (11 czerwca 2019 r.) w dyzurce pielegniarskiej Oddziatu
Chirurgii Ogdlnej i Urazowej zamontowano klimatyzacje.
(akta kontroli tom | str. 92-96, 141-154, 344-349)

Zdaniem NIK, niezapewnienie odpowiednich warunkow przechowywania produktow
leczniczych w apteczkach oddziatowych moze mie¢ wptyw na aktywnos¢ substancii
czynnej leku.

5. W Oddziale Chordb Wewnetrznych zaniechano odpowiedniego oznakowania
rozpoczetych opakowan lekow przekreSlonym X*, tj.: leku E. (substancja
psychotropowa grupy IV-P), leku C. (zawiera substancie czynng o nazwie
enoksaparyna sodowa) oraz datg otwarcia wielodawkowego opakowania Zzelu

38 Dz.U.z2002r. Nr 187, poz. 1565.



OCENA CZASTKOWA

L. (lidokaina). Na pojemniku z ptynem infuzyjnym nie oznaczono daty dodania leku.
Postepowanie takie naruszato pkt 18 procedury ,Bezpiecznego przechowywania
lekow w apteczkach oddziatowych®, zgodnie z ktorym rozpoczete opakowania leku
gotowego nalezy oznakowaC przez przekreslenie ,X” na opakowaniu z obu stron.
Z kolei, wedtug pkt 20 ww. procedury, preparaty w opakowaniach wielodawkowych,
na ktorych producent nie okreslit terminu waznosci obowigzujgcego po otwarciu
danego opakowania — przyjmuje sie okres waznosci nie diuzszy niz 1 miesigc.
Opracowana zgodnie ze standardem FA 9 procedura ,System oznakowania
przygotowanych lekow”, w pkt 3 dotyczacym oznakowania pojemnika z ptynem
infuzyjnym, do ktérego dodano lek wskazuje, ze na naklejce samoprzylepnej trwale
przytwierdzonej do opakowania odnotowuje sie czytelnie m.in. date i godzine
potaczenia leku z ptynem infuzyjnym.

Pielegniarka Oddziatowa wyjasnita, ze pielegniarka zapomniata oznaczy¢ otwarcie
opakowania ,X’, a pielegniarka przygotowujaca zlecenia — z uwagi na krotki staz
pracy — zapomniata wpisaC daty potaczenia leku z plynem infuzyjnym.
Nieoznakowanie daty otwarcia zelu wynikato z przeoczenia.

(akta kontroli tom | str. 92-96, 99,147-154, 359-363)

6. Nie zostat utrzymany poziom przeszkolenia personelu medycznego
i niemedycznego w zakresie zakazen szpitalnych, o ktorym mowa w standardzie
KZ 5. W poréwnaniu do 2017 r. (w ktérym CMJ dokonato przegladu akredytacyjnego)
liczba przeszkolonych w 2018 r. lekarzy zmniejszyta sie do 67% (ze 100%),
a pracownikdw zatrudnionych na podstawie umoéw cywilnoprawnych do 20% (z 40%).
Dyrektor wyjasnit, ze pomimo organizacji duzej liczby szkolen, nie byt w stanie
zapewni¢ petnego przeszkolenia pracownikdéw zatrudnionych na podstawie umdw
cywilnoprawnych, ktoérzy petili dyzury poza godzinami normalnej ordynacji
i wzwigzku z tym byli nieobecni w godzinach, w ktorych odbywaty sie szkolenia.
Natomiast dwdch nowo zatrudnionych lekarzy, nie mogto stawi¢ sie na szkolenie,
gdyz tylko oni stanowili obsade Oddziatu Choréb Wewnetrznych, w zwigzku z czym
mieli zwiekszony zakres zadan.

(akta kontroli tom | str. 371-389, 401-402, tom |l str. 204-232, 404)

Szpital dwukrotnie poddat sie ocenie przez CMJ spetnienia standardéw
akredytacyjnych. W latach 2013 - 2017 (f. w okresie pomiedzy terminami
przeprowadzenia wizyt akredytacyjnych) ocena stopnia spetienia wszystkich
standardéw obnizyta si¢ z 95% do 83%. W okresie tym, Szpital usprawnit proces
funkcjonowania dwdch sposrod 13 standardéw objetych szczegétowg analizg NIK.
W badaniu ankietowym pacjenci wysoko ocenili spetnienie standardéw dotyczacych
praw pacjenta i zarzadzania Srodowiskiem opieki®.

W ocenie NIK, w Szpitalu podjeto dziatania na rzecz realizacji wszystkich poddanych
analizie standardéw, jednak w przypadku standardéw zwigzanych z farmakoterapig
w zakresie zapewnienia nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach,
o ktérym mowa w standardzie FA 7, nie byly one wystarczajaco skuteczne. Liczba
przeszkolonego w 2018 r. personelu w zakresie zakazen szpitalnych4 zmniejszyta sie
w poréwnaniu do roku 2017, w ktérym CMJ dokonato przegladu akredytacyjnego.
Ponadto, dopiero w trakcie kontroli NIK, zostata zaktualizowana lista wykonywanych
badan laboratoryjnych.

%9 PP 1, PP 3, PP 14 oraz SO 15.
40 Standard KZ 5.



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

2. Wplyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych
na sytuacje ekonomiczna podmiotu leczniczego

1. Szpital, w zwigzku z uzyskaniem Certyfikatu, nie ponidst dodatkowych kosztow
zwigzanych z przygotowaniem dokumentacji, zatrudnieniem dodatkowego personelu,
prowadzeniem badan opinii pacjentow czy badan satysfakcji zawodowej personelu.
Przygotowanie do akredytacji byto prowadzone przez pracownikow Szpitala, bez
dodatkowego wynagrodzenia. Po uzyskaniu Certyfikatu, w2018 r. i 2019 r.
(do 30 kwietnia) placdwka zostata doposazona w sprzet medyczny o warto$ci
odpowiednio: 416,4 tys. zt (m.in. tozka rehabilitacyjne, aparat do masazu uciskowego,
aparaty wraz z wyposazeniem: EKG, USG, KTG, stanowisko do resuscytacii)
137,7tys.zt  (m.n. pompa strzykawkowa, lampa do fototerapii,  fotel
do kangurowania), serwer i licencje — 62,7 tys. zt oraz malowanie elewacji budynkow
Szpitala — 72,4 tys. zt. Ponadto Szpital przystapit do realizacji projektu ,Poprawa
dostepnosci  Swiadczen zdrowotnych poprzez wdrozenie e-ustug w SPZOZ
w Miedzyrzecu Podlaskim” o wartosci 1 726 tys. zt.

Zgodnie z § 10 ust. 4 rozporzadzenia w sprawie procedury oceniajacej SPZOZ zostat
obcigzony opfatg za jej przeprowadzenie*! w wysokosci 29,4 tys. zt.
(akta kontroli tom | str. 336-343, tom |l str. 313-314)

Uzyskanie akredytacji w 2013 r. nie skutkowato dodatkowymi punktami w procesie
kontraktowania Swiadczeh. W 2018 r. wzrost punktacji wyniést 1,5% warto$ci ryczattu
w ramach podstawowego zabezpieczenia szpitalnego, co dato kwote wzrostu ryczattu
ook. 188 tys. zt. Lubelski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia
(dalej: LOW NFZ) ustalajac ryczatt na 2019 r., uwzglednit wspétczynnik korygujacy
zwigzany zjakoscig procesu udzielania  Swiadczen opieki  zdrowotnej,
co dato wzrost 0 194,6 tys. zt.  Wysoko$¢  przychodow SPZOZ w latach
2016 — 2018 wzrosta iwyniosta odpowiednio: 16 864,9 tys. zt, 18 476,4 tys. zt
i 21 408,5 tys. zt.

(akta kontroli tom | str. 336-343, tom Il str. 315-354)

2. Do zadan Zespotu ds. zabiegéw operacyjnych4? nalezato m.in. prowadzenie dwa
razy na rok analiz przyczyn reoperacji. Zespot ten systematycznie prowadzit
| przedktadat ww. analizy: Dyrektorowi, Komitetowi Jako$ci oraz medycznym
komérkom organizacyjnym Szpitala. W kontrolowanym okresie wskaznik reoperacji
zmniejszyt sie i wynosit w 2016 r. — 0,59%, 2017 r. - 0,24% iw 2018 r. - 0,17%.

Przewodniczacy ww. Zespotu wskazat, ze reoperacje byly nastepstwem ciezkich
stanow pacjentow, naturalnych przebiegébw chordb oraz nieprzewidzianych powikfan.
Nie wynikaty z bteddw lekarskich. Z uwagi na niewielki odsetek reoperacii i znaczny
spadek ich wskaznika nie formutowano dziatar naprawczych.

(akta kontroli tom | str. 232-263, 396-397)

Zespdt ds. przyjeC i wypisdw*® przeprowadzat dwa razy w roku analizy
nieplanowanych, powtérnych hospitalizacji (rehospitalizacji), ktore przedktadat
Dyrektorowi, Komitetowi ds. Jakosci i medycznym komdrkom organizacyjnym
Szpitala. W pierwszym pétroczu 2016 r. wskaznik rehospitalizacji wynidst 5,3%,
w drugim — 3%, w 2017 r. odpowiednio: 3,1% i 3%, a w 2018 r. odpowiednio: 3,3%
i 2,1%.

(akta kontroli tom | str. 264-317)

4 Na podstawie noty ksiggowej nr 55/2017 wystawionej przez CMJ.

42 Zespot powotany Zarzadzeniem nr 7/2016 z 18 kwietnia 2016 r.

43 Powotany Zarzadzeniem nr 3/2018 z 19 lutego 2018 r., poprzednio: nr 27/2017 z 23 listopada 2017 r., nr 3/2013 z 29 stycznia
2013r.
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Wedtug Przewodniczacej ww. Zespotu, zaistniate rehospitalizacje wynikaty
z charakteru schorzenia i nie wymagaty formutowania dziatan naprawczych
odnoszacych sie do ogoétu analizowanych przypadkow. W nielicznych sytuacjach
stwierdzenia rehospitaliacji, mogacych sugerowac konsekwencje postepowania
w trakcie pierwszego pobytu, formutowano ustne zalecenia, kierowane bezpo$rednio
do przetozonych poszczegdinych oddziatow, zalecajgc rozwazenie przyczyn
wystgpienia takiego stanu rzeczy oraz podjecie dziatan zmierzajgcych
do ograniczenia ich wystepowania w przysztosci. W celu redukcji ryzyka i poprawy
jako$ci opieki nad pacjentem, Zesp6t ten podijat decyzje, ze w przypadku stwierdzenia
rehospitalizacji wymagajacych sformutowania dziatan naprawczych bedzie
w przysziosci formutowaé je w formie pisemnej, stanowigcej zatacznik do ,Analizy
rehospitalizacji”.
SPZOZ nie prowadzit wyliczenia kosztow przeprowadzenia powtérnych,
nieplanowanych hospitalizacji oraz kosztéw reoperaciji.

(akta kontroli tom [ str. 390-391, 398-400)

W okresie objetym kontrolg pacjenci wnie$li przeciwko Szpitalowi dwa* pozwy
dotyczace niezapewnienia oczekiwanej jakosci udzielanych $wiadczen#s. Jedna
sprawa dotyczyta wprowadzenia czynnika chorobotworczego do organizmu
noworodka, druga — zbyt p6znej diagnozy choroby nowotworowej. Ponadto, w 2017 r.
pacjent ztozyt dwie skargi, ktore dotyczyty naruszenia nietykalnosci cielesnej oraz
niezapewnienia oczekiwanej jakosci opieki (zastrzezenia do wyzywienia pacjentow),
aw 2018 r. — jedng, ktdra dotyczyta niezapewnienia oczekiwanej jakosci opieki
w Izbie Przyjec. Dyrektor nie zawiadomit skarzacego o sposobie zatatwienia trzech
Ztozonych skarg. Przypadki te zostaty opisane w dalszej czesci wystapienia, w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci. LOW NFZ w latach 2016 — 2019 (do dnia 17 maja
2019 r.) nie przyjat zadnych zgtoszen dotyczacych niewtadciwej realizacji $wiadczen
w SPZOZ.

(akta kontroli tom | str. 331-335, tom |l str. 75-101)

3. Analiza wybranych wskaznikdw, ujetych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikow ekonomiczno-finansowych niezbednych do
sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej samodzielnych
publicznych zakfaddw opieki zdrowotnej*6, wykazata, ze w roku poprzedzajacym
uzyskanie Certyfikatu oraz w roku, w ktérym Szpital uzyskat Certyfikat, wskaznik (dla
ktérego pozadana jest jak najwyzsza wartosc), ..

- zyskownosci netto (ekonomicznej efektywnos$ci catoksztattu dziatalnosci) w 2017 r.
wynidst minus 1,32%, a w 2018 r. minus 7,04%;

- zyskowno$ci dziatalno$ci operacyjnej (ekonomicznej efektywnosci dziatania,
z uwzglednieniem dziatalnosci podstawowej oraz pozostatej dziatalno$ci operacyjnej)
—w 2017 r. wyniést minus 1,21%, a w 2018 r. minus 6,95%.

Ponadto wskaznik:

- zyskowno$ci aktywéw (rentownosci zaangazowania aktywdéw, czyli zdolnosci
do generowania zysku) w 2017 r. wynidst minus 1,78%, a w 2018 r. minus 10,04%;

- plynnosci  biezacej (zdolnoSci do sptacania krétkoterminowych zobowigzan
posiadanym majatkiem obrotowym) w 2017 r. wyni6st 0,96, a w 2018 r. — 0,5547;

- szybkiej ptynnosci (zdolno$ci  szybkiego regulowania krotkoterminowych
zobowigzan Szpitala najbardziej ptynnymi aktywami) w 2017 r. wyniést 0,87,
aw 2018 r.-0,5%;

4 Po jednymw 2017 r.i2018 .

45 Sprawy w toku.

4 Dz. U. poz. 832.

47 Przy optymalnej wartosci 1,5 - 2.

48 Optymalnie powinien wynosi¢ 1 lub wigcej.



- rotacji nalezno$ci (dtugo$ci cyklu oczekiwania Szpitala na uzyskanie naleznosci
za Swiadczone ustugi) w 2017 r. wyniést 39 dni, a w 2018 r. — 34 dni*?,
- rotacji zobowigzan (przecietnego czasu od momentu powstania zobowigzan
krotkoterminowych do momentu ich sptaty) w 2017 r. wyniost 12 dni, a w 2018 r. -
16 dni%;
- zadluzenia aktywow (stopnia pokrycia majatku kapitatami obcymi) w 2017 r.
wyniost 17,79%, a w 2018 r. — 26,10%5;
- wyptacalno$ci (wielkosci funduszy obcych przypadajacych na jednostke funduszu
wiasnego) w 2017 r. wynidst 0,28, aw 2018 r. - 0,552,

(akta kontroli tom [ str. 318-322)

W ramach analizy podstawowych parametrow dotyczacych $wiadczen zdrowotnych

stwierdzono, Zze po przeprowadzeniu procesu akredytacji w Szpitalu poprawity sie

wskazniki:

- liczby pacjentéow na jedno tozko — wzrost z 42,8 w 2017 r. do 43,9 w 2018 r.,

- przecietnego czasu pobytu chorego w Szpitalu, ktory zmniejszyt sie odpowiednio
z 5,4 dnia do 5,3 dnia,

- Sredniego wykorzystania t6zek - wzrost odpowiednio z 231,7 dnia do 232,9 dnia
(2 63,5% do 63,8%).

Powyzsze wskazniki byty nizsze od srednich uzyskanych w 2017 r. w wojewodztwie

lubelskim, 1j.: liczba pacjentéw na jedno t6zko wyniosta 43,8, przecietny czas pobytu

chorego w szpitalu — 5,9 dnia, a Srednie wykorzystanie 16zek — 260,1 dniai 71,3%.

(akta kontroli tom | str. 323)

Gtéwna Ksiegowa wyjasnita, ze pogorszenie wskaznikéw efektywnosci ekonomiczno-
finansowej spowodowane zostato m.in. rosngcymi  kosztami wynagrodzen
wynikajacymi z przepiséw prawa (podwyzki wynagrodzen pielegniarek, wzrost stawki
godzinowej, wzrost ptacy minimalnej), kosztami energii, zuzycia materiatow i ustug
obcych (wznacznej mierze umdw cywilnoprawnych z lekarzami). Narzucanie
Szpitalowi - przez NFZ i inne instytucje nadzorujace dziatalno$¢ podmiotéw
leczniczych - wymagan, bez wskazania zrédet ich finansowania, dotyczacych m.in.,
liczby, kwalifikacji personelu medycznego, sprzetu i aparatury medycznej,
infrastruktury i warunkéw pobytu pacjentdw, wymusito wzrost kosztow funkcjonowania
Szpitala. SPZOZ pozyskuje przychody gtownie z kontraktu z NFZ, a ustalony ryczatt
nie uwzglednia wzrostu kosztow jego dziatalno$ci.

(akta kontroli tom | str. 392-395)

Wedtug Dyrektora: akredytacja jest standardem okre$lajacym poziom jakosci
i bezpieczenstwa $wiadczonych ustug medycznych. Posiadanie certyfikatu jest
potwierdzeniem spetnienia posiadania rygorystycznych wymagan z zakresu réznych
obszaréw dziatalnoSci, przede wszystkim medycznych, ale i administracyjnych.
Akredytacja wptywa na wysokg jakoS¢ $wiadczonych ustug medycznych oraz
kompetencji personelu. Standardy porzadkujgq obszary funkcjonowania Szpitala,
wskazujq zadania. Jednocze$nie spetnianie standardéw akredytacyjnych w celu
utrzymania ciggtosci zapisbw, wymaga ogromnego nakfadu czasu i wysitku,
zaangazowania wielu pracownikow, a w sytuacji brakéw kadrowych jest to bardzo
ucigzliwy i obcigzajacy proces.

(akta kontroli tom | str. 336-343)

Gtéwna Ksieggowa odnoszac sie do kwestii analizy efektywnos$ci wdrozenia
poszczegbinych standardow akredytacyjnych wskazata, Zze akredytacja to poprawa
jako$ci  $wiadczonych ustug, organizacji pracy, zwiekszenie wydajnosci pracy,

49 Przy optymalnym 7-10 dni.

% Pozadana jak najnizsza wartos¢.

51 Pozadana jest jak najnizsza warto$¢ wskaznika, akceptowalna wielko$¢ to maksimum 0,5.

52 Generalnie korzystna jest sytuacja, gdy wskaznik ten ksztattuje sie na poziomie powyzej 1 z tendencjg wzrostowa.
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poprawa wydajnosci Szpitala, wyroznienie sie na rynku ustug medycznych, wzrost
satysfakcji pacjentow i pracownikdw, poprawa stanu technicznego placowki,
bezpieczenstwa, edukacja pracownikéw, wprowadzenie nowych rozwigzan oraz
poprawa wewnetrznych procesow. SPZOZ nie stosuje miernikow efektywno$ci
wdrozenia poszczegdlnych standardéw akredytacyjnych, stosuje tylko ankiety
dotyczace badania satysfakcji pacjentéow oraz oceny satysfakcji zawodowej. Jednak
koszty ich wprowadzenia nie sg odrebnie ewidencjonowane.

(akta kontroli tom | str. 392-395)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujacg nieprawidtowos¢:
Dyrektor Szpitala w latach 2017-2018 nie zawiadomit pisemnie skarzacego (pacjenta)
0 sposobie zatatwienia trzech ztozonych przez niego skarg, ktdre dotyczyly
przedmiotowo réznych spraw.

Dziatanie Dyrektora stanowito naruszenie art. 14 § 1 oraz art. 238 § 1 w zw. z art. 237
§ 3 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego®?
(dalej: Kpa), zgodnie z ktdrymi organ wiasciwy do zatatwienia skargi zobowigzany jest
do pisemnego zawiadomienia skarzagcego 0 sposobie jej zatatwienia,
a zawiadomienie to powinno zawiera¢: oznaczenie organu, od ktdrego pochodzi,
wskazanie, w jaki sposob skarga zostata zatatwiona, oraz podpis z podaniem imienia,
nazwiska i stanowiska stuzbowego osoby upowaznionej do zatatwienia skargi lub,
jezeli zawiadomienie sporzadzone zostato w formie dokumentu elektronicznego,
powinno byé opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicznym. Zawiadomienie
0 odmownym zatatwieniu skargi powinno ponadto zawieraC uzasadnienie faktyczne
| prawne oraz pouczenie o tresci art. 239 Kpa.

Dyrektor wyjasnit, ze skargi byly rozpatrywane i analizowane wnikliwie. Informacje
dotyczace bezzasadno$ci ztozonych skarg zostaty przekazane w formie ustnej,
Co W jego ocenie bylo spetnieniem ustawowego obowigzku wynikajgcego z ww.
przepisow Kpa.

(akta kontroli tom | str. 344-345, tom Il str. 75-91)

Przystapienie do procesu akredytacji nie wptyneto na sytuacje ekonomiczng Szpitala.
Pogorszenie sie wskaznikdw ekonomicznych wynikato przede wszystkim z wdrozenia
wymagan natozonych przez NFZ i inne instytucje nadzorujgce dziatalno$¢ podmiotow
leczniczych. Wzrost kosztdw funkcjonowania SPZOZ nie byt spowodowany podjeciem
przez Szpital dziatan zmierzajacych do uzyskania certyfikatu akredytacyjnego oraz nie
wigzat sie bezpo$rednio z wdrazaniem standardéw akredytacyjnych. Wymiernym
rezultatem posiadanej akredytacji byto m.in. uzyskanie od NFZ w 2018 r.
dodatkowych $rodkéw finansowych, stanowigcych 1,5% warto$ci ryczattu w ramach
podstawowego  zabezpieczenia szpitalnego. Proces akredytacji skutkowat
wdrozeniem w Szpitalu okre$lonych procedur i analiz wymuszajacych dziatania
wptywajace na poprawe jakosci $wiadczonych ustug, przy czym w Szpitalu nie
wigzano efektywno$ci wdrozenia poszczegélnych standarddéw akredytacyjnych
z kosztami tego procesu. Stwierdzona nieprawidtowo$¢ w zakresie rozpatrywania
skarg pacjentébw nie miata wptywu na ocene dziatalno$ci Szpitala w badanym
zakresie.

IV. Wnioski

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

53Dz.U.z 2018 r. poz. 2096 ze zm.



Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

1. Rzetelne prowadzenie na Oddziale Choréb Wewnetrznych ewidencji Srodkdéw
narkotycznych i psychotropowych.

2. Podjecie dziatan w celu zapewnienia odpowiednich warunkow przechowywania
lekow w apteczkach oddziatowych.

3. Oznaczanie rozpoczetych opakowan i przygotowywanych lekdw, zgodnie
z przyjeta w Szpitalu procedura.

4. Wzmozenie nadzoru nad lekami wtasnymi pacjentow poprzez ich oznakowywanie
imieniem i nazwiskiem, a takze rzetelne ewidencjonowanie lekéw przechowywanych
w apteczkach oddziatowych.

5. Rozpatrywanie skarg zgodnie z przepisami Kodeksu postepowania
administracyjnego.

6. Zapewnienie liczby przeszkolonych pracownikow SPZOZ w zakresie zakazen
szpitalnych na poziomie nie gorszym, niz stwierdzony podczas wizyty akredytacyjnej.

V. Pozostale 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 zgltoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Lublinie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodijecia
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 wystagpienia pokontrolnego.

Lublin, 12 wrze$nia 2019 .

Kontrolerzy Dyrektor
Edyta Kolano Delegatury Najwyzszej Izby Kontroli
gtowny specjalista kontroli panstwowe; w Lublinie
Edward Lis
....................... i s

Monika Cieniuch
starszy inspektor kontroli paristwowe;



