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OCENA OGOLNA

|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewddzki im. Jana Bozego w Lublinie (dale]
Szpital lub SPSW), ul. Mieczystawa Biernackiego 9, 20-089 Lublin

Tadeusz Duszynski, Dyrektor od 27.06.2019 r., w okresie od 27.03.2019 r. do
26.06.2019 r. p.o. Dyrektor. Od 15.03.2019 r. do 26.03.2019 r. p.o. Dyrektorem byt
Andrzej Szczepanowski, a od 15.03.2013 r. do 14.03.2019 r. Dyrektorem byta
Marzena Kowalczyk.

(akta kontroli str. 3-6, 430)

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

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

Lata 2016 — 2019 (do dnia zakorczenia 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, zwana dalej: NIK

Ewa Kulik, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LLU/73/2019 z 7 maja 2019,
Jerzy Lukaszuk, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LLU/74/2019 z 7 maja 2019,
Edyta Kolano, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LLU/88/2019 z 3 czerwca 2019 .

(akta kontroli str. 1-2, 261)

Il. Ocena ogolna? kontrolowanej dziatalnosci

W Szpitalu podejmowano dziatania majace na celu poprawe jako$ci udzielanych
Swiadczen opieki zdrowotnej, w wyniku ktorych uzyskano m.in. wyzszg ocene
spetniania standardéw akredytacyjnych dokonang przez podmiot certyfikujgacy
(Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia, dalej: CMJ) w 2018 r.
w poréwnaniu do 2014 r. (z79% na 87%) oraz pozytywne oceny pacjentow,
odnotowane podczas badan ankietowych przeprowadzonych w toku kontroli NIK.
Potwierdzita to takze przeprowadzona w trakcie niniejszej kontroli szczegdtowa
analiza 12 standarddw, ktére CMJ ocenit w raporcie akredytacyjnym jako catkowicie
spetnione.

Kontrola wykazata jednak, ze nie wszystkie dziatania podejmowane przez Szpital na
rzecz realizacji zbadanych standardéw byty skuteczne. W trzech przypadkach
w toku kontroli NIK stwierdzono jedynie czesciowe spetnienie badanych standardow.

"Dz. U.z2019r. poz. 489, ze zm., dalej: ustawa o NIK.
2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogoing jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie opisowe;.
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Opis stanu
faktycznego

Stan taki odnotowano w zakresie szkolen pracownikow Szpitala z resuscytacii
krazeniowo-oddechowej (OP 3), uczestnictwa personelu w szkoleniach z zakresu
zakazen szpitalnych (KZ 5) oraz szczepien zatogi w ramach redukowania ryzyka
zakazen (KZ 1.8). Opracowane iwdrozone w Szpitalu szczegétowe procedury
majgce na celu zapewnienie bezpieczenstwa pacjentow i jakosci opieki nad nimi, nie
zawsze byly przestrzegane. Stwierdzone przez NIK jednostkowe odstepstwa
dotyczyty przede wszystkim procedur farmakologicznych. Ponadto, w rocznych
Programach na rzecz poprawy jakosci (dalej: Programy) od 2017 r. nie wskazywano
konkretnych dziatan naprawczych i nie dokonywano oceny ich skutecznosci.
Z pbrocznym opo6znieniem opracowano i zatwierdzono taki Program na rok 2019.
Przystapienie do procesu akredytacji nie wptyneto zasadniczo na poprawe sytuacii
ekonomicznej podmiotu leczniczego. Przy czym wymiernym rezultatem akredytacji
byto uzyskanie w 2018 r. 326,7 tys. zt dodatkowych Srodkéw finansowych, ponad
trzykrotnie przewyzszajacych dotychczasowe koszty zwigzane z przygotowaniem
jednostki do akredytaciji i utrzymaniem tego statusu. Proces certyfikacji niewatpliwie
skutkowat tez wdrozeniem w Szpitalu okreslonych procedur i analiz wymuszajacych
dziatania przyczyniajace si¢ do poprawy jakosci Swiadczonych ustug zdrowotnych
i posrednio  ograniczajacych koszty ich udzielania. Nie skorzystano jednak
z mozliwo$ci powigzania efektywno$ci poszczegdinych standardéw akredytacyjnych
z kosztami ich wdrozenia. W tym aspekcie nie analizowano bowiem np. kosztow
rehospitalizacji i reoperacji, ktorych liczba wykazywata tendencje spadkowg od
czasu uzyskania pierwszego certyfikatu.

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

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

1.1 Certyfikacja podmiotu leczniczego

1.1.1. W dniu 10.04.2018 r. Szpital uzyskat, obowigzujacy w trakcie prowadzenia
nin. kontroli NIK, certyfikat akredytacyjny w zakresie dziatalnosci Szpitala
Wieloprofilowego dla lecznictwa szpitalnego. Uzyskanie certyfikatu poprzedzone
zostato jedng wizytgq akredytacyjng, przeprowadzong w Szpitalu w dniach 17-
19.01.2018 r. przez czteroosobowy zespot upowazniony przez CMJ, zakonczong
raportem z 30.01.2018 r. (wptyw 2.02.2018 r.), o ktérym mowa w art. 3 ust. 4 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia* (dalej: ustawa
o akredytacji). Procedura akredytacyjna, zakoriczona ww. certyfikatem, zostata
przeprowadzona z wykorzystaniem standardow z 2009 r.5

(akta kontroli str. 11, 26-35, 128)

Whiosek o udzielenie (odnowienie) akredytacji Szpital przestat do CMJ przy pismie
2 12.01.2017 r., proponujac przeprowadzenie wizyty akredytacyjnej w maju 2017 r.
Pismem z 31.01.2017 r. (wplyw 6.02.2017 r.) CMJ poinformowat Szpital
0 umieszczeniu jego wniosku na liscie szpitali oczekujacych na wizyte akredytacyjng

3QOceny czastkowe to oceny dziatalnoSci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze by¢
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

4Dz.U.z2016 r. poz. 2135.

5 Standardy opracowane przez CMJ w 2009 r., a wprowadzone obwieszczeniem Ministra Zdrowia z 18 stycznia 2010 r.
w sprawie standarddw akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali (Dz. Urz.
MZ Nr 2 poz. 24).
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oraz wskazat potrzebe skorygowania wniosku® i przygotowania go na nowym
wzorze udostepnionym na stronie internetowej CMJ. Skorygowany wniosek Szpital
przestat przy pismie z 3.03.2017 r. Pismem z 13.03.2017 r. (wptyw 16.03.2017 r.)
CMJ odestato Szpitalowi wniosek, jako niespetniajacy wytycznych wskazanych
w pismie z 31.01.2017 r.7
Jak wynika z wyjasnien Petnomocnika Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jako$cig
(dalej: Petnomocnik SZJ) 30.03.2017 r. doreczono do CMJ za pokwitowaniem
odbioru dwie skorygowane strony wniosku. ,Jak sie pozniej okazato dokument ten
wCMJ (...) zaginal” Dlatego konieczne byto ponowne przestanie do CMJ
skorygowanego wniosku, co Szpital zrealizowat przy piSmie z 5.09.2017 r.,
doreczonym 14.09.2017 r. W dniu 27.10.2017 r. do Szpitala wptyneto pismo CMJ
proponujace przeprowadzenie wizyty akredytacyjnej w dniach 17-19.01.2018 r.
Szczegotowy harmonogram przegladu wptyngt 11.01.2018 r. przy pismie
28.01.2018 r. Termin przegladu zostat przez Szpital zaakceptowany i dotrzymany
przez zespdt wizytujgacy. Szpital nie wnosit zastrzezen do tresci raportu z wizyty
zespolu  akredytacyjnego.  Szpital otrzymat pismo  podpisane  przez
Przewodniczacego Rady Akredytacyjnej z 14.03.2018 r. (wptyw 27.03.2018 r.)
informujace, ,iz Rada Akredytacyjna na ostatnim posiedzeniu postanowita
rekomendowa¢ Ministrowi Zdrowia udzielenie akredytacji” Szpitalowi. Pismo
wyrazato tez uznanie i gratulacje osiggnietego przez Szpital wyniku oceny
akredytacyjnej, oznaczajgcego ,bardzo duzy postep w stosunku do stanu
poprzedniego” oraz zwracato uwage na ,bardzo wysoki wynik uzyskany w obszarze
Poprawa Jako$ci i Bezpieczenstwo Pacjenta.”

(akta kontroli str. 11, 26-35, 125, 129)

Obowigzujacy w toku kontroli certyfikat akredytacyjny Szpital uzyskat po: 304 dniach
od uptywu waznosci poprzedniego (do 10.06.2017 r.), 376 dniach od zlozenia
skorygowanego wniosku (30.03.2017 r.), 81 dniach od zakonczenia wizyty
akredytacyjnej, 67 dniach od otrzymania raportu z tej wizyty oraz 14 dniach od
otrzymania informacji o rekomendacji Rady Akredytacyjne;.

1.1.2. Wczesdniej Szpital posiadat certyfikat akredytacyjny (pierwszy), obowigzujacy
od 11.06.2014 r. do 10.06.2017 r., w zakresie standardéw akredytacyjnych dla
lecznictwa szpitalnego. Uzyskanie certyfikatu poprzedzone zostato szkoleniem
przeprowadzonym w Szpitalu 8.04.2014 r. przez CMJ8 i jedng wizytg akredytacyjng
przedstawicieli CMJ, przeprowadzong w Szpitalu w dniach 7-9.05.2014 r. przez
czteroosobowy zespdt, zakonczong raportem z 14.05.2014 r.9 Procedura
akredytacyjna, zakonczona ww. certyfikatem, zostata przeprowadzona
z wykorzystaniem standardéw z 2009 r.

(akta kontroli str. 10, 13-25, 27, 103, 125-128)

Whioskiem z 20.12.2010 r. Szpital aplikowat o uczestnictwo w projekcie
systemowym realizowanym przez CMJ pt. ,Wsparcie procesu akredytacji zaktadow
opieki zdrowotnej”, wspdtfinansowanym ze S$rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego (EFS) w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki (PO KL).
W styczniu 2011 r. zostat wpisany na liste rezerwowg, w marcu 2012 r. na liste

6 Zachowanie zgodnosci z zapisami w Ksiedze Rejestrowej Szpitala: nazwy zaktadu leczniczego (oprocz Szpitala
Wieloprofilowego wykazano Zespét Przychodni Specjalistycznych i POZ oraz Zaktad Opiekuiczo-Leczniczy), liczby t6zek
ogotem (oprécz 402 16zek opieki krotkoterminowej wykazano 86 16zek w ZOL) i nazw oddziatéw (osobno wykazano Pododdziat
Laryngologii, wchodzacy w skiad Oddziatu Chirurgii Ogéinej).

W pkt 6 wniosek ponownie wykazywat t6zka w ZOL.

8 Szkolenie trwato osiem godzin i obejmowato oméwienie i interpretacje wymaganych standardéw akredytacyjnych (kontrola
zakazen, zabiegi i znieczulenia, farmakoterapia, poprawa jakosci i bezpieczenistwa pacjenta, zarzadzanie ogdine). W szkoleniu
uczestniczyto 35 osdb kadry zarzadzajacej Szpitala. Koszt szkolenia wyniést 8.020 zt brutto i zostat sfinansowany ze $rodkow
Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Lubelskiego w Lublinie na $wiadczenie ustug ksztatcenia podyplomowego
pracownikéw medycznych. Osoba prowadzaca szkolenie nie wchodzita w sktad zespotéw, ktére przeprowadzaty w Szpitalu
przeglady akredytacyjne w dniach 14.05.2014 r. oraz 30.01.2018 r.

9 W Szpitalu brak informaciji o dacie wptywu raportu.
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uczestnikéw projektu, a 29.03.2012 r. podpisat porozumienie, umozliwiajgce
nieodpfatne’® poddanie sie przegladowi akredytacyjnemu, zaplanowanemu na 3-
9.10.2012 r. W zwigzku ze zmianami kadrowymi oraz planowanymi i wdrazanymi
dziataniami restrukturyzacyjnymi w Szpitalu, Dyrektor wnioskowat o przetozenie
terminu przegladu akredytacyjnego, a nastepnie (26.10.2012 r.) zrezygnowat
z realizacji porozumienia, co skutkowato przeniesieniem Szpitala na liste rezerwowg
uczestnikbw projektu. Nowa Dyrektor Szpitala zdecydowata o ponownym
przystapieniu Szpitala do uczestnictwa w projekcie, zawierajac 27.11.2013 r. z CMJ
porozumienie w tej sprawie, okreSlajgce termin wizyty akredytacyjnej na 7-
9.05.2014 r. W dniu 31.01.2014 r. Szpital przekazat do CMJ formalny wniosek
0 udzielenie akredytaciji. Przy piSmie z 22.04.2014 r. CMJ przestato harmonogram
(wptyw 25.04.2014 r.), a przy pismie z 23.04.2014 r. harmonogram zmodyfikowany
(wptyw 28.04.2014 r.) przegladu akredytacyjnego Szpitala w dniach 7-9.05.2014 r.
Termin przegladu zostat przez Szpital zaakceptowany i dotrzymany przez zespét
wizytujacy. Szpital nie wnosit zastrzezen do treSci raportu z wizyty zespotu
akredytacyjnego. W Szpitalu zachowat sie raport z tego przegladu i pismo
216.05.2014 r., przy ktérym zostat przekazany, lecz bez odnotowanej daty jego
wptywu i liczby dziennika. Szpital nie otrzymat uchwaty Rady Akredytacyjnej.
Z pisma Ministra Zdrowia z 11.06.2014 r., informujacego Szpital o udzieleniu mu
akredytacji wynikato, ze uchwale (nr 35/2014) rekomendujacg udzielenie Szpitalowi
akredytacji Rada Akredytacyjna podjeta 23.05.2014 r.

(akta kontroli str. 103)

Wedtug wyjasnien Petnomocnika SZJ, w trakcie przegladow akredytacyjnych
w 2014 i 2018 r. przedstawiciele CMJ oceniali spetnienie wszystkich standardow,
gdyz otrzymali komplet Zzadanych materiatow ,tak aby wykaza¢ spetnienie
wszystkich standardow akredytacyjnych”.

(akta kontroli str. 253)

W zwigzku z uchwatami Sejmiku Wojewddztwa Lubelskiego', z dniem 1.01.2015 r.
do Szpitala przytaczone zostaty jednostki organizacyjne Okregowego Szpitala
Kolejowego w Lublinie, ktéry 29.12.2014 r. uzyskat certyfikat akredytacyjny
(pierwszy), obowigzujacy od 29.12.2014 r. do 28.12.2017 r., w zakresie standardéw
akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego. W raporcie z przegladu akredytacyjnego
z 26.11.2014 r. zespdt akredytacyjny ocenit, ze standardy akredytacyjne
w Okregowym Szpitalu Kolejowym w Lublinie zostaty wdrozone w 77%.

(akta kontroli str. 12, 36-48)

1.1.3. W latach 2016-2019 (do czasu kontroli NIK) organizacje Szpitala okreslaty
dwa regulaminy organizacyjne: 1) wprowadzony obwieszczeniem nr 1/2014
Dyrektora SPSW z dnia 11.06.2014 r. ze zm.2; 2) wprowadzony obwieszczeniem nr
1/2019 Dyrektora SPSW z dnia 25.01.2019 r. ze zm."3

Wedtug tresci regulaminu organizacyjnego z 2014 r., do 9.06.2015 r. w Szpitalu nie
bytlo Dziatu JakoSci. Regulamin przewidywat tylko samodzielne stanowisko
Petnomocnika Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jako$cig, podlegte bezpo$rednio
Dyrektorowi Szpitala (§ 11 pkt 11). Do zadan Petnomocnika nalezato
w szczegbinosci:

10 Zgodnie z porozumieniem zawartym 29.03.2012 r. z CMJ, jako podmiot leczniczy posiadajacy umowe zawarta z Narodowym
Funduszem Zdrowia (NFZ) o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, Szpital zostat w 100% zwolniony z kosztow
przeprowadzenia wizyty akredytacyjnej.

" Uchwata nr XLV/700/2014 Sejmiku Wojewddztwa Lubelskiego z dnia 26 maja 2014 r. w sprawie potaczenia Okregowego
Szpitala Kolejowego w Lublinie Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej z Samodzielnym Publicznym
Szpitalem Wojewddzkim im. Jana Bozego w Lublinie, zmieniona uchwatg Nr XLVI/739/2014 Sejmiku Wojewddztwa
Lubelskiego z dnia 24 czerwca 2014 roku.

12 http://janbozy.lublin.pl/pliregulamin-organizacyjny

'3 http://janbozy.lublin.pl/pl/regulamin-organizacyjny-2019-r
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1) podejmowanie dziatan majacych na celu ustanowienie, wdrazanie
i utrzymywanie procesow zidentyfikowanych w ramach Systemu Zarzadzania
Jakoscig i procesu akredytacji zgodnie z ustawg o akredytacii;

2) przedstawianie Dyrektorowi Szpitala sprawozdan dotyczacych funkcjonowania
systemu zarzadzania jakoscig i wszelkich potrzeb zwigzanych z jego
doskonaleniem;

3) upowszechnianie w SPSW Polityki Jakosci Szpitala i Swiadomos$ci dotyczace;
wymagan klientow wewnetrznych i zewnetrznych jednostki;

4) wspotpraca z instytucjami zewnetrznymi (w tym firmg konsultujacg i jednostka
certyfikujgca) w celu zapewnienia skutecznego wdrazania i pdzniejszej
certyfikacji systemu zarzadzania jakoscig;

5) wspdtpraca z kierownikami wewnetrznych komoérek organizacyjnych SPSW
w przygotowaniu i wdrozeniu procedur niezbednych do wdrazania systemu
zarzadzania jakos$cig (cz. IV, str. 36 regulaminu).

Aneks nr 3 do regulaminu organizacyjnego z 10.06.2015 r. wprowadzit nowg

strukture organizacyjng Szpitala, okreslong w zatgcznikach nr 1-4 do aneksu. M.in.

utworzono Dziat JakosSci, kierowany przez Petnomocnika Dyrektora ds. Systemu

Zarzadzania Jako$cig. Do jego zadan nalezaty takie same obowigzki jak wyze

okreslone dla Petnomocnika Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jako$cia, lecz bez

ww. pkt 2).

W regulaminie organizacyjnym z 2019 r. utrzymano w strukturze organizacyjnej
Szpitala powyzsze usytuowanie Dziatu Jakosci i jego kierownika. Do zadan Dziatu
Jakosci nalezato:

1) prowadzenie dziatan majgcych na celu doskonalenie i utrzymanie procesow
zidentyfikowanych w ramach funkcjonujgacych w Szpitalu Systemoéw Zarzadzania
Jakoscig;

2) wspdipraca z kierownikami komorek organizacyjnych Szpitala w zakresie
przygotowania procedur niezbednych do wdrazania systemu zarzadzania
jako$cig;

3) wspotpraca z instytucjami zewnetrznymi, w tym firmg konsultujacq i jednostkg
certyfikujaca w celu zapewnienia skutecznego wdrazania i pozniejszej certyfikacji
systemu zarzadzania jakoscia.

Do zadan Petnomocnika Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jako$cig nalezato

dodatkowo przedstawianie Dyrektorowi Szpitala sprawozdan dotyczacych

funkcjonowania systemu zarzadzania jako$cig i wszelkich potrzeb zwigzanych

z jego doskonaleniem (str. 13 i 34 regulaminu organizacyjnego z 2019 r.).

Regulaminy organizacyjne zobowigzywaty kierownikow komorek organizacyjnych

Szpitala do znajomos$ci i stosowania dokumentéw oraz nadzorowania realizacji

zadan w oparciu 0 wymagania Systemu Zarzadzania Jakosciq i akredytacji.

W Dziale Jako$ci zatrudnione byty dwie pracownice'4, do zadan ktérych nalezato
m.in.: (a) opracowanie i aktualizacja dokumentacji Systemu Zarzadzania Jako$cig,
(b) okreslanie [zasad] i udziat w monitorowaniu wskaznikéw jako$ci w porozumieniu
z kierownictwem Szpitala, (c) prowadzenie rejestru i monitorowanie zdarzen
niepozadanych, (d) analiza wynikéw monitorowania wskaznikow jakosci i zdarzen
niepozadanych, (e) wspotudziat w opracowaniu programéw poprawy jakoSci,
(f) udziat w przygotowaniu Szpitala do zewnetrznej oceny jako$ci w oparciu
o standardy akredytacyjne.

(akta kontroli str. 79-80)

14 Oraz na 1/3 etatu pracownica Dziatu Kadr, Ptac i Szkolen.



W okresie objetym kontrolg Dziat Jakosci realizowat m.in. nastepujgce zadania
zwigzane z przygotowaniem jednostki do certyfikacji i wdrazania standardow
akredytacyjnych:

— wspotpracowat z komadrkami organizacyjnymi w opracowaniu i aktualizacji
wewnetrznych procedur stuzgcych zapewnieniu jako$ci swiadczonych ustug
| bezpieczenstwa pacjentow oraz umieszczat je na stronie intranetowe;
Szpitala'®;

— opracowywat i umieszczat na stronie intranetowej Szpitala oraz przekazywat
kierownikom komérek medycznych pdtroczne analizy kliniczne'®;

— uczestniczyt w okresowych zebraniach Zespotu ds. Jakosci'’7 dotyczacych
analizy i oceny Standardowych Procedur Postepowania, opracowanych dla
wybranych jednostek chorobowych;

— przygotowywat, a nastepnie przekazywat do kierownikow oddziatow
i zamieszczat na stronie intranetowej Szpitala prezentacie z wynikow
potrocznych przegladoéw dokumentaciji medycznej's;

— prowadzit Centralny Rejestr Zdarzen Niepozadanych'®, powiadamiat Dyrektora
Szpitala i Petnomocnika ds. SZJ o wystgpieniu istotnych jakoSciowo zdarzen
niepozadanych oraz przygotowywat i zamieszczat na stronie intranetowej
Szpitala pétroczne wyniki analiz zdarzen niepozadanych;

— wprowadzat do sytemu dane z otrzymanych z oddziatow ankiet corocznego
badania satysfakcji pacjentow i rodzicow hospitalizowanych dzieci oraz
sporzadzat i umieszczat na stronie intranetowej Szpitala prezentacje z wynikami
tych badan;

— sprawowat biezacy nadzdér nad organizacjg i przebiegiem obligatoryjnych
corocznych szkolen z zakresu resuscytacji krazeniowo-oddechowej dla
wszystkich pracownikéw Szpitala, niezaleznie od formy zatrudnienia;

— uczestniczyt w pracach i protokotowat spotkania zespotdw  ds.:
Antybiotykoterapii?, rozwigzywania zagadnien etycznych?' oraz Szpitalnego
Zespolu Leczenia Zywieniowego?2;

— przeprowadzat audity wewnetrznez3 dotyczace funkcjonujacych w Szpitalu:
Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscig ISO 9001, Systemu
Zarzadzania Ochrong Srodowiska oraz wdrazanych/utrzymywanych standardéw
akredytacyjnych;

— sporzadzat wniosek o udzielenie (wznowienie) akredytacji Szpitala oraz
przygotowywat dokumentacje do wizyty akredytacyjne;.

(akta kontroli str. 81-102)

15 W Szpitalu funkcjonowalo tacznie 221 takich procedur.

16 Analizy dotyczyty: 1) odméw hospitalizacji, 2) przyczyn przedituzonych hospitalizacji, 3) readmisji, 4) reoperacii, 5) odlegtych
skutkow zabiegéw, 6) oceny poprawnosci profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, 7) leczenia bélu, 8) zgondw,
9) zgondw okotooperacyjnych, 10) znieczulen, 11) czestosci i skutecznosci podjetych czynnoci resuscytacyjnych.

17 Zesptt ds. Jakosci powotany zostat zarzadzeniem nr 88 Dyrektora SPSW z 27.07.2015 r. Poprzednio funkcjonowat taki
zespot powotany zarzadzeniem Dyrektora SPSW nr 106/2013 z 10.12.2013 r. Jego zebrania odbyly sie: 15.12.2016 r.,
27.06.2017r.,18.10.2017 r., 28.12.2017 r., 7.03.2018 1., 17.04.2018 r., 21.11.2018 1., 26.02.2018 .

18 Przegladu dokonuje Zespdt ds. Dokumentacji Medycznej powotany zarzadzeniem nr 97/2015 Dyrektora SPSW
216.09.2015 r. ze zm., a nastepnie zarzadzeniem nr 34 Dyrektora SPSW z 23.04.2019 r.

9 Przyczyny zaistnienia zdarzen niepozadanych i sposoby dziatain zapobiegawczych ustalat Zespét ds. zdarzen
niepozadanych, powotany zarzadzeniem Dyrektora SPSW z 17.09.2015 r., ze zm.

2 Zespot ds. Antybiotykoterapii powotany zarzadzeniem Dyrektora SPSW nr 8/2016 z 26.01.2016 r., ze zm., a nastgpnie
zarzadzeniem nr 158/2018 z 6.11.2018 r. Jego zebrania odbyly sie: 23.03.2016 r., 28.06.2017 r., 20.09.2017 r., 20.11.2018 r.,
26.02.2019r., 25.04.2019 .

21 Zespot ds. rozwigzywania zagadnien etycznych powotany zarzadzeniem Dyrektora SPSW nr 102/2015 z 25.09.2015 r. Jego
zebrania odbyty sie: 13.04.2016 ., 20.12.2016 1., 16.02.2017 r., 4.04.2018 r.

2 Szpitalny Zespét Leczenia Zywieniowego zostat powotany zarzadzeniem Dyrektora SPSW nr 31/2015 z 3.03.2015 r., ze zm.
i obradowat 13.09.2017 r.

2P0 29w 20162017 r.,21w 2018 r.i 10 trwajacych do 15.05.2019 r.
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Stosownie do standardu z 2009 r. PJ 1.2, zarzadzeniem nr 88 z dnia 27.07.2015 r.
Dyrektor Szpitala powotat 48-osobowy Zespdt ds. JakoSci, ktorego celem jest
inicjowanie i podejmowanie dziatan na rzecz ciggtej poprawy jakosci $wiadczonych
ustug. Do jego zadan nalezato: 1) opracowanie procedur diagnostycznych
i terapeutycznych; 2) czuwanie nad kompletnoscia, jakoScig i aktualizacjq
dokumentacji medycznej; 3) poprawa dostepnosci i jakosci ustug; 4) analiza jakosci
Swiadczonych ustug i poprawa bezpieczenstwa pacjentow; 5) analizowanie zdarzen
niepozadanych; 6) opracowanie i aktualizowanie plandw jako$ci.

(akta kontroli str. 85-86)

1.1.4. Stopien wdrozenia standardéw akredytacyjnych w Szpitalu podmiot
certyfikujacy ocenit na 79% w raporcie z 14.05.2014 r. i 87% w raporcie
2 30.01.2018 r. Standardy bedace przedmiotem pogtebionej analizy w punkcie 1.2
Spetnienie wybranych standardow akredytacyjnych przez podmiot leczniczy
uzyskaty odpowiednio nastepujace oceny punktowe24:
1) standard PP 1: Czy pacjent jest informowany o przystugujacych mu prawach
i obowigzkach? - 5 pkt i 5 pkt,
2) standard OP 3: Czy pracownicy szpitala sg szkoleni w resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej? — 3 pkt i 5 pkt,
3) standard KZ 1.8: Czy personel podlega szczepieniom? — 5 pkt i 5 pkt,
4) standard KZ 5: Czy pracownicy szpitala oraz pracownicy firm zewnetrznych
uczestniczg w szkoleniach dotyczacych zakazen szpitalnych? — 3 pkt i 5 pkt,
5) standard FA 7: Czy w szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad
lekami przechowywanymi w oddziatach? - 5 pkt i 5 pkt,
6) standard FA 11: Czy niepozadane dziatania stosowanych lekéw i preparatow
krwiopochodnych sg gromadzone/dokumentowane? - 1 pkt i 5 pkt,
7) standard LA 2: Czy w szpitalu prowadzi si¢ ocene btedow przedlaboratoryjnych?
— 5 pkti 5 pkt,
8) standard DO 3: Czy pacjenci otrzymujg praktyczne informacje na temat badan
radiologicznych? — 5 pkt i 5 pkt,
9) standard OD 4: Czy w szpitalu zapewniono warunki do higienicznego
przechowywania zywnosci pacjentéw? — 5 pkt i 5 pkt,
10) standard PJ 2.3: Czy w szpitalu regularnie analizuje sie przyczyny zgondw
okotooperacyjnych? — 3 pkt i 5 pkt,
11) standard PJ 3: Czy w szpitalu regularnie prowadzi sie ocene opinii pacjentow? —
3 pkt i 5 pkt,
12) standard ZZ 9: Czy w szpitalu prowadzi si¢ badania satysfakcji zawodowe;j
personelu? — 3 pkt i 5 pkt.
Natomiast trzy standardy objete w toku nin. kontroli NIK tylko badaniem ankietowym
uzyskaty odpowiednio nastepujace noty CMJ:
1) standard PP 3: Czy pacjenci otrzymujg zrozumiate informacje o stanie zdrowia?
— 5 pkti 5 pkt,
2) standard PP 14: Czy pacjenci majg zapewniong mozliwos¢ odwiedzin? — 3 pkt
i 5 pkt,
3) standard SO 15: Czy pomieszczenia szpitala s czyste, prawidiowo ogrzane
i wentylowane? — 3 pkt i 5 pkt.
(akta kontroli str. 13-56)

Wedtug wyjasnienn bytego Przewodniczacego Zespotu ds. Jako$ci, odnotowana
podczas przegladu akredytacyjnego w styczniu 2018 r. poprawa stopnia wdrozenia

2 Zgodnie z § 8 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury oceniajacej spetnianie
przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych oraz wysokosci optat za jej przeprowadzenie
(Dz. U. nr 150, poz. 1216), standardy akredytacyjne sg oceniane w skali punktowej: 1 pkt - nie spetnia wymagan, 3 pkt -
spelnia czeSciowo wymagania oraz 5 pkt - spetnia wymagania standardu.
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w Szpitalu standardéw akredytacyjnych w stosunku do stwierdzonego podczas
przegladu w maju 2014 r. $wiadczy, ze ,system jako$ci w Szpitalu dziata i doskonali
sie.” Wyjasniajacy wskazat, ze ,w Szpitalu dziata Zespdt ds. JakoSci, ktéry
regularnie spotyka sie i dokonuje regularnych ocen funkcjonowania systemu. Co
najmniej dwa razy w roku prezentowane sg na spotkaniach kadry kierowniczej
Szpitala wyniki analiz funkcjonowania procedur, wyciggane wnioski i ustalane
propozycje poprawy i dalszego doskonalenia systemu.”

(akta kontroli str. 104-106)

1.2 Spetnianie wybranych standardow akredytacyjnych przez
podmiot leczniczy

1.21. Zgodnie ze standardem PP 1, kazdy pacjent jest informowany
0 przystugujacych mu prawach i obowigzkach. Spo$rdéd 50 pacjentébw Szpitala
objetych anonimowymi badaniami ankietowymi2s wszyscy potwierdzili, iz w zwigzku
z przyjeciem do Szpitala zostali poinformowani o prawach i obowigzkach pacjenta,
informacja w tym zakresie byta spisana, czytelna i fatwo dostepna w miejscu pobytu
pacienta, a na zyczenie udostepniana indywidualnie. Stan taki potwierdzity
ogledziny przeprowadzone w toku nin. kontroli na oddziatach Chirurgii Ogélnej oraz
Chorob  Wewnetrznych. Pacjentom ze schorzeniami oczu (niewidomym,
niedowidzacym) informacje z tego zakresu byly przekazywane ustnie podczas
wywiaddw pielegniarskich w trakcie ich przyjmowania na oddziaty.

(akta kontroli str. 262, 272, 313-362)

1.2.2. Zgodnie ze standardem OP 3, regularnymi, organizowanymi nie rzadziej niz
raz w roku, szkoleniami z zakresu resuscytacji kragzeniowo-oddechowej (dalej: RKO)
powinien by¢ obejmowany caty personel lekarski, pielegniarski i pozostaty personel
medyczny, a udziat w tych szkoleniach winien by¢ udokumentowany w aktach
osobowych. Spetnienie standardu jest uznawane (5 pkt), gdy personel medyczny
jest regularnie, przynajmniej raz w roku, szkolony z RKO, a czesciowo (3 pkt), gdy
wiekszo$¢ personelu jest regularnie, przynajmniej raz w roku, szkolona w tym
zakresie.
Standard ten zostat spetniony tylko czesciowo, gdyz corocznymi szkoleniami
z zakresu RKO objeto jedynie wiekszos¢ personelu lekarskiego, pielegniarskiego
| pozostatego personelu medycznego.
Z 16 analizowanych oséb pracujgcych w Szpitalu w 2016 r., 19 w 2017 r. i 20
w2018 r. w szkoleniu z RKO uczestniczyto odpowiednio dziewie¢ (56,3%), 14
(73,7%) i 16 (80%). Dwoch lekarzy (jeden kontraktowy, drugi zatrudniony na umowe
0 prace) ani razu nie byto szkolnych w tym zakresie w ciggu trzech analizowanych
lat ich pracy, a trzeci (kontraktowy) tylko raz (w 2018 r. w innym zaktadzie opieki
zdrowotnej).
Mimo corocznego zwiekszania planowanej (25 w 2016 r., 50 w 2017 r. i 65
w 2018 r.) i realizowanej liczby szkoler z RKO (odpowiednio: 30, 54 i 67), w zadnym
z analizowanych lat szkoleniami takimi nie objeto jednak 100% personelu
okre$lonego w omawianym standardzie. Szkoleniami z RKO objeto ogdtem 88,7%
personelu medycznego w 2016 r., 82,9% w 2017 r. i 89% w 2018 r., z tego
odpowiednio: 69,6%, 70,5% i 81% personelu lekarskiego; odpowiednio: 98,4%, 95%
195,2% pielegniarskiego oraz odpowiednio: 97,9%, 75,5% i 88,5% pozostatego
personelu medycznego. W 2019 r. szkolenia zaplanowano na listopad i grudzien.
Petnomocnik SZJ wyjasnita, ze:
— w szkoleniach nie uczestniczyli pracownicy przebywajacy na ditugotrwajacych
zwolnieniach  lekarskich,  urlopach  macierzyAskich i wychowawczych,

25 Badaniami ankietowymi NIK objeta po 10 pacjentow hospitalizowanych w czasie nin. kontroli na oddziatach Szpitala:
1) Internistycznym, 2) Choréb Pluc i Gruzlicy nr 1, 3) Ginekologii, 4) Chirurgii ogdlnej, 5) Urologii i Onkologii Urologiczne;.
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Swiadczeniach rehabilitacyjnych itp. ,Nieobecno$¢ pozostatego personelu
spowodowana byta przecigzeniem pracg i brakiem czasu”;

— z dwdch lekarzy nieobjetych ani razu w ciggu trzech analizowanych lat
szkoleniami z zakresu RKO, jeden jest ordynatorem 2z dtugoletnim
do$wiadczeniem i trzema specjalizacjami, ,co pozwala (...) na skuteczne
prowadzenie resuscytacji krgzeniowo-oddechowych”, drugi (kontraktowy) byt
tylko wzywany na konsultacje z zakresu neurochirurgii;

— w Szpitalu nie opracowywano i nie wdrazano wewnetrznych procedur
dotyczacych realizacji standardu OP 3, gdyz wymieniony standard nie okre$lat
takiego wymogu.

(akta kontroli str. 113-114, 130-131, 251, 253-254, 396-397)

1.2.3. Wedtug standardu KZ 5, w szkoleniach z zakresu zakazen szpitalnych
powinien uczestniczy¢ personel medyczny i niemedyczny, adekwatnie do
wykonywanych obowigzkéw. Pracownicy firm zewnetrznych $wiadczacych ustugi na
rzecz szpitala powinni by¢ takze szkoleni na temat zakazen. Zaktada sig, ze
otrzymanie maksymalnej liczby punktow w trakcie akredytacji nastepuje jezeli
personel szpitala przynajmniej dwa razy w roku uczestniczy w szkoleniach na temat
zakazen.

Standard ten zostat spetniony tylko cze$ciowo, gdyz szkoleniami z zakresu zakazen
szpitalnych obejmowano tylko czes$¢ personelu medycznego (z jednym wyjatkiem)
i niemedycznego. Mimo petnej realizacji planéw szkolen, z kadry kierownicze;
szkoleniami objeto od 31,4% personelu w 2018 r. do 42% w 2016 r., z personelu
lekarskiego od 35,3% w 2017 r. do 78,9% w 2016 r., z personelu pielegniarskiego
od 58,3% w 2017 r. do 94,7% w 2018 r., z pozostatego personelu medycznego od
55,1% w 2018 r. do 100% w 2016 r., z pozostatego personelu niemedycznego od
23% w 2016 r. do 38,5% w 2018 .

Z 23 analizowanych osob wymdg odbycia co najmniej dwoch szkoler spetnito 14
(60,9%) w 2016 r., 11 (47,8%) w 2017 r. i siedem (30,4%) w 2018 r., odpowiednio
dwie, jedna i siedem uczestniczyto raz w roku w takim szkoleniu, a odpowiednio
siedem (30,4%), 11 (47,8%) i dziewie¢ (39,1%) ani razu nie brato w nich udziatu.
Szkoleniami ani razu nie objeto dwdch lekarzy kontraktowych, Zastepcy Dyrektora
ds. technicznych oraz pieciu pracownikéw Dziatu Techniczno-Gospodarczego.
Petnomocnik SZJ i pielegniarka epidemiologiczna Szpitala wyjasnity, ze zgodnie
z obowigzujacymi w Szpitalu regulacjami wewnetrznymi i wytycznymi WHOZ,
,Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych przeprowadza szkolenie dotyczace sytuacii
epidemiologicznej Szpitala oraz higieny rak dwa razy w roku (...). Od momentu
przekazania informacji szkoleniowych przez Zespdt personelowi kierujgcemu
wiasciwymi  komorkami organizacyjnymi, obowigzek dalszego kaskadowego
przekazywania tre$ci szkoleniowych spoczywa na personelu kierujgcym komorkami
organizacyjnymi. (...) Zesp6t Kontroli Zakazen Szpitalnych nie ma mozliwoSci
weryfikacji przyczyn, z powodu ktérych przyjety tryb postepowania nie jest
realizowany lub ulega zaktdceniom”.

Wedtug Dyrektora Szpitala, Zesp6t podejmowat dziatania w kierunku ustalenia
przyczyn absencji na szkoleniach. Zgodnie z przyjetym trybem postepowania,
w zwigzku z nieobecnoscig kadry kierowniczej na odbywajgcych sie szkoleniach,
ZespoOt zwracat sie¢ do tych oséb z prosbg o pisemne wyjasnienie przyczyn
nieobecnosci. W 2018 r. trzy z takich pism zostaty podpisane przez Dyrektora
Szpitala.

% M.in. procedura P-13/SE Funkcjonowanie Zespotu i Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych.
2 \WWHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization).
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Z przedstawionych kontrolerom szesciu pism w tej sprawie z 2016 i 2018 r. tylko
w jednym przypadku udokumentowano ztozenie wyjasnienia, z ktérego wynikato, ze
nieobecny na szkoleniu lekarz ,wyszedt po dyzurze”.
Dyrektor zadeklarowat, ze uzyskiwanie wyjasnien w sprawie przyczyn nieobecno$ci
na szkoleniach bedzie przedmiotem dziatan Zespotu w najblizszej przysztosci.
Odnosnie przyczyn nieobjecia ani razu szkoleniami dwoch lekarzy kontraktowych
Dyrektor podat, Ze jeden z nich w latach 2016-2018 przeprowadzit tylko kilkakrotnie
konsultacie, a drugi Swiadczyt dyzury w porach popotudniowo-nocnych oraz
Swigtecznych, przecietnie dwa, trzy razy w miesigcu. W ocenie Dyrektora, taki
system pracy uniemozliwiat objecie tych oséb szkoleniami organizowanymi przez
Szpital w dni robocze w godzinach 7:00-15:00. Wskazat tez, ze ,z duzym
prawdopodobienistwem mozna stwierdzi¢”, Ze lekarze ci zostali przeszkoleni
w swoich macierzystych miejscach zatrudnienia. Nie przedtozyt jednak dowodow
potwierdzajacych ewentualne odbycie takich szkolen.
Stwierdzono, Zze wewnetrzna procedura P-13/SE  Funkcjonowanie Zespotu
i Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych nie obejmowata (réwniez w czasie ostatniej
certyfikacji) catosci personelu niemedycznego obowigzkiem uczestnictwa
w szkoleniach na temat zakazen szpitalnych, adekwatnie do wykonywanych
obowigzkdw. Z personelu niemedycznego do uczestnictwa w takich szkoleniach ww.
procedura nie obligowata personelu Dziatu Techniczno-Gospodarczego. Mimo, iz
zaproszenia na szkolenia z ,Higieny rak” co roku kierowano rowniez do tego Dziatu,
w latach 2016-2018 jego pracownicy w takich szkoleniach jednak nie uczestniczyl.
Wszystkich pracownikéw tego Dziatu oraz Z-ce Dyrektora ds. technicznych objeto
takimi szkoleniami dopiero w trakcie nin. kontroli NIK, w czerwcu 2019 .
Wedtug wyjasnien Dyrektora Szpitala, personel Dziatu Techniczno-Gospodarczego
nie zostat objety procedurg P/13/SE, gdyz ,podczas wykonywania prac technicznych
na terenie Szpitala nie ma bezpos$redniego kontaktu z pacjentem”.
Kierownik Dziatu Techniczno-Gospodarczego wyjasnita, ze zaproszenie na
szkolenie z higieny rak w 2016 r. potwierdzit jej zastepca, ktory nie przekazat
informacji o konieczno$ci udzialu w nim pracownikéw. W latach 2017-2018
,pracownicy zostali poinformowani o zaplanowanych szkoleniach i koniecznosci
wziecia w nich udziatu. Jezeli nie stwierdzono ich obecnosci na tych szkoleniach, to
mysle, ze przyczyng byla pilna konieczno$¢ wykonania zadan stuzbowych,
a u elektrykdw i portierow zmianowy system pracy”. Ponadto wyjasniajgca podata,
ze w 2018 r. pracownicy Dziatu Techniczno-Gospodarczego zostali objeci
wewnetrznymi szkoleniami ,na stanowisku pracy”, w ramach ktorych ,poruszane
byty m.in. sprawy utrzymywania higieny i dezynfekcji przy odbiorze i czasowym
przechowywaniu odpadéw medycznych oraz transporcie odpadéw komunalnych,
higieny i dezynfekcji rak przy wchodzeniu i usuwaniu awarii na oddziatach”.
Wskazany przez wyjasniajacq zakres szkolen nie wynikat z udostepnionego rejestru
szkolen przeprowadzonych w roku 2018 przez kierownika Sekcji Techniczne;
I inspektora ds. technicznych.

(akta kontroli str. 134, 167-180, 251-252, 254-255, 396-429, 435-438, 447-472)

1.2.4. Wedtug standardu KZ 1.8, szpital powinien zapewni¢ szczepienia
w szczegoinosci przeciwko WZW28 i grypie dla wszystkich oséb zatrudnionych
w obszarach $wiadczenia opieki. Informacja o rodzajach i terminach szczepien
powinna byC tatwo dostepna. Szpital powinien gromadzi¢ informacje o poziomie
wyszczepienia pracownikow, jak réwniez o absencji chorobowej z powodu grypy.
Zaktada sie, ze otrzymanie maksymalnej liczby punkiow w trakcie akredytacii
nastepuje jesli w szpitalu udokumentowano szczepienie co najmniej 80% personelu
medycznego.

2 \WWZW — wirusowe zapalenie watroby typu B.



Powyzszy standard, w ocenie NIK, zostat spetniony tylko czeSciowo, gdyz
szczepieniami przeciwko grypie nie obejmowano co najmniej 80% personelu
medycznego w obszarze $wiadczenia opieki i nie gromadzono informacji 0 absencii
chorobowej z powodu tej choroby.
Szpital co roku promowat?® wérdd personelu wykonanie szczepien przeciwko grypie
sezonowej, organizujgc akcje w okresie poprzedzajacym szczyt zachorowan na
grype i infekcje grypopodobne. Mimo to pracownicy Szpitala nie byli zainteresowani
dobrowolnymi szczepieniami przeciwko grypie. Natomiast gromadzenie informacii
o0 absencji z powodu tej choroby uniemozliwiat brak informacji o jednostce
chorobowej na zwolnieniu lekarskim.
Wedtug danych Szpitala, szczepieniami przeciwko grypie objeto 2,4% liczby oséb
zatrudnionych w obszarze $wiadczenia opieki w 2016 r., 2,5% w 2017 r., 0,6%
w2018 r.i 0% w 2019 r. (do 24.05.). Przeciwko WZW zaszczepionych byto 94,9%
0s6b w 2016 1.1 96,1% w 2017 r. Szpital nie dysponowat danymi dotyczacymi liczby
os6b zatrudnionych w obszarze Swiadczenia opieki zaszczepionych przeciwko
WZW w 2018 r. i 2019 r. (do 24.05.). Nie gromadzit tez informacji o absencii
chorobowej z powodu grypy.
Z wyjasnien Petnomocnik SZJ i Kierownik Dziatu Epidemiologii i Higieny Szpitalne;
wynikato, ze w Szpitalu stworzono warunki zapewniajace mozliwos¢ zaszczepienia
sie wszystkim pracownikom nieszczepionym wcze$niej przeciwko WZW, informujac
ich o tym na etapie zatrudniania. Szpital wykonywat szczepienia pracownikom
wykonujacym zawody medyczne jedynie w przypadku zatrudniania oséb uprzednio
nieszczepionych, obcokrajowcdw, po narazeniu na zakazenie3® (osoby wykonujace
zawod medyczny lub ubiegajace sie o podjecie pracy w tym zawodzie byly
szczepione przeciwko WZW typu B juz na etapie ksztatcenia). Szpital nie miat
jednak prawnej mozliwosci nakazania pracownikom poddania sie takiemu
szczepieniu. Nowo zatrudnianym pracownikom przekazywano ustnie i pisemnie
informacje o miejscu przeprowadzenia i sekwencji szczepien. Kopie przekazanych
informacji wraz z podpisem i datg poinformowania pracownika o propozycji
nieodptatnego wykonania szczepien przechowywano w jego aktach osobowych.
Pracownicy byli informowani o mozliwych konsekwencjach nieskorzystania ze
szczepien.
Petnomocnik SZJ wyjasnita, ze w Szpitalu nie opracowywano i nie wdrazano
wewnetrznych procedur dotyczacych realizacji standardu KZ 1.8, gdyz standard ten
nie okre$lat takiego wymogu.

(akta kontroli str. 132-133, 252, 255-258, 396-397)

1.2.5. Stosownie do standardu nr FA 7, w szpitalu opracowano i wdrozono procedure
nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach. Zgodnie z tymi procedurami,
pracownicy apteki raz w roku sprawdzali sposob przechowywania lekow
w oddziatach, ich ilos¢, sposéb stosowania, przyjete w Szpitalu zasady utozenia
lekow i termin ich wazno$ci, a co pét roku zgodno$¢ stanu z dokumentacjg
wydawania lekéw, dla ktérych przyjeto zasady kontroli wydawania (Srodki
odurzajace, substancje psychotropowe, prekursory kat. 1). Wszystkie kontrole byty
dokumentowane protokotami.

Z wyjatkami opisanymi w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci (pkt 2a-d),
przeprowadzone w toku kontroli ogledziny dwoch oddziatdw wykazaty, ze leki
przechowywane byty w formie umozliwiajacej ich identyfikacje w zakresie nazwy,

29 Akcje polegaty m.in. na: informowaniu pracownikow o organizowaniu szczepien, ryzyku zachorowan i powiktan, utatwianiu
dostepu do szczepien w czasie i miejscu pracy oraz ich dofinansowaniu (w 50%) przez pracodawce, motywowaniu do
poddania sie szczepieniu poprzez przyktadowe szczepienie ordynatoréw oraz przewodniczacych Komitetu i Zespotu Kontroli
Zakazen Szpitalnych.

3% Wowczas decyzje o potrzebie i sekwencji przeprowadzenia szczepien podejmuje lekarz specjalista choréb zakaznych,
zgodnie z procedurg P-07/SE Postepowanie po ekspozycji na krew lub inny potencjalnie infekcyjny materiat mogacy przenosi¢
HBV, BCV, HIV.

12



serii i daty waznosci, wsposob i warunkach okreSlonych w obowigzujacych
w Szpitalu procedurach. Przeprowadzone przez Apteke w latach 2016-2018 kontrole
w apteczkach oddziatdbw objetych ogledzinami NIK nie wykazaty zadnych
nieprawidtowo$ci.

(akta kontroli str. 285-290, 310)

1.26. W szpitalu dokumentowano i raportowano niepozadane dziatania
stosowanych lekow i preparatow krwiopochodnych, stosownie do wymogow
standardu FA 11. Zarzadzeniem nr 54 z 11.06.2012 r. Dyrektor Szpitala wprowadzit
obowigzek zgtaszania i rejestrowania niepozadanych dziatan produktoéw leczniczych
(dalej: NDPL). Zgodnie z zarzadzeniem, personel medyczny, ktory stwierdzit
wystepowanie dziatan niepozadanych produktow leczniczych zgtasza ten fakt do
Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych  Produktow
Biobdjczych - Wydziat Monitorowania Niepozadanych Dziatan Produktow
Leczniczych (dalej: URPL) lub do podmiotu odpowiedzialnego, a kserokopie
zgtoszenia przekazuje do Apteki Szpitalne;j.
W rzeczywistosci personel medyczny Szpitala stwierdzone NDPL zgtaszat do Apteki
Szpitalnej (na drukach okre$lonych w zataczniku do zarzadzenia), a Apteka skany
zgtoszen przesytata elektronicznie do URPL. W Aptece prowadzono tez rejestr
zgtoszen NDPL, w formie papierowej i uktadzie rocznym, obejmujacy: liczbe
porzadkowg, date wystapienia NDPL, nazwisko osoby zgtaszajacej, oddziat/inne,
date dostarczenia do Apteki, date wystania do URPL. W latach 2016-2019 (do 9.05.)
personel medyczny Szpitala przekazat do Apteki 21 zgtoszern o NDPL. Wszystkie
zgtoszenia Apteka niezwtocznie przekazata do URPL.
Kierownik Apteki wyjasnita, ze zgtoszenia do URPL wysytata Apteka, gdyz
zobowigzany do tego personel medyczny na oddziatach nie miat do tego warunkdw
technicznych (skanera lub faxu).
Stwierdzono nieterminowe przekazanie do URPL jednego z dwdch przypadkow
ciezkiego NDPL, co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci (pkt 3). Ponadto
stwierdzono dwa zgtoszenia (19.12.2017 r.) do Apteki/lURPL po 102 i 287 dniach od
stwierdzenia lekkich NDPL. Stwierdzajacy te przypadki lekarze wyjasnili, ze zwtoka
w przekazaniu zgtoszen wynikta z niedopatrzenia spowodowanego nawatem
obowigzkow i faktu, iz nie byty to przypadki ciezkie.

(akta kontroli str. 115, 291-311)

Wedtug wyjasnien Petnomocnik SZJ, w celu oceny spetnienia standardu FA 11
Szpital przedktadat wizytatorom do wgladu oryginaty historii choréb pacjentdw,
wybranych losowo przez wizytatoréw akredytacyjnych.

(akta kontroli str. 364-365, 372)

1.2.7. W szpitalu prowadzono ocene btedéw przedlaboratoryjnych, zgodnie
z wymogami standardu nr LA 2.

Szpital posiadat procedure P-13/LC Monitorowanie bteddw przedlaboratoryjnych
zdnia 13.08.2015 r., powigzang m.in. z procedurami P-06/LC Monitorowanie
warunkéw Srodowiska oraz P-04/LC Transport materiatu do badan. Zgodnie z pkt
2.2, procedura ma zastosowanie do opracowania rocznych/okresowych raportow
o popetianych btedach na 3 etapach (przedanalitycznym, analitycznym
i poanalitycznym), z okre$leniem procentowego udziatu btedéw na poszczegélnych
etapach w przeliczeniu do liczby zleconych badan. ,Raporty te, zwane budzetem
niepewnosci, stanowig zrédio informacji wykorzystywanej do szkolen i dziatan
doskonalgcych w szpitalu.”

W Laboraorium Centralnym (dalej: LC) Szpitala od 2006 r. na biezaco (,hieustannie,
codziennie”) oceniano przydatno$¢ do badan dostarczonego materiatu,
z uwzglednieniem poprawno$ci m.in.: zlecenia, opisywania, pobierania i transportu
prébek. LC na biezaco reagowato na wykrywane przypadki niezgodno$ci, brakéw
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i omytek mogacych rzutowa¢ na wyniki badan laboratoryjnych. Od roku 2015 btedy
przedlaboratoryjne rejestrowano tez w systemie informatycznym Infomedica.
Pdfroczne i roczne sprawozdania z rodzaju i ilosci btedow przedlaboratoryjnych,
kierownik LC przesylata do wszystkich oddziatowych, ordynatoréw, lekarzy
i pielegniarek w formie wydrukdw papierowych i/lub plikéw elektronicznych, w celu
wykorzystania do indywidualnego samodoskonalenia. Z powodu brakéw kadrowych,
wyniki rocznych analiz bteddéw przedlaboratoryjnych kierownik LC bezposrednio
omawiata tylko z pielegniarkami oddziatowymi, a te szkolity pielegniarki na swoich
oddziatach.

Ponadto wyniki okresowych analiz btedéw przedlaboratoryjnych przekazywane byty
do Petnomocnika SZJ. Pracownicy podlegtego mu Dziatu Jakosci umieszczali je
w potrocznych analizach zdarzen niepozadanych, ktore po przedstawieniu na
spotkaniu Zespotu ds. zdarzen niepozadanych zamieszczane byly na stronie
intranetowej Szpitala.

Poréwnanie wynikéw analiz rocznych za lata 2016-2018 wskazuje, ze odsetek
btedéow przedlaboratoryjnych wykazywat tendencje spadkowa. Odsetek btedow
pobrania wynosit 0,59% w 2016 r., 0,54% w 2017 r. i 0,50% w 2018 r., a btedow
skierowan odpowiednio 1,17%, 1,11% i 0,46%. Uzyskane wyniki nie przekraczaty
zatozonych poziomow jako$ciowych: — 0,8% dla btedéw pobrania i 1,3% dla btedéw
skierowan.

(akta kontroli str. 210-249)

1.2.8. Stosownie do wymogdéw standardu nr DO 3, pacjenci Szpitala otrzymywali
pisemne informacje praktyczne na temat badan radiologicznych, na czym badanie
ma polegac i w jaki sposéb sie do niego przygotowac. Pacjentom ze schorzeniami
oczu (niedowidzacym) szczegoty zlecanych badan radiologicznych byly
przekazywane ustnie podczas wywiaddw lekarskich.

(akta kontroli str. 262, 272)

1.2.9. W szpitalu co p6t roku analizowano przyczyny zgonow okotooperacyjnych,
stosownie do wymogéw standardu PJ 2.3. Sporzadzanie analiz rozpoczeto
w 2015 ., tj. przed otrzymaniem (10.04.2018 r.) obecnie obowigzujacego certyfikatu
akredytacyjnego. Stanowity one jeden z 11 elementéw pdirocznych analiz
klinicznych, opracowywanych w Dziale Jako$ci w formie prezentacji, przekazywanej
do kierownikbw komoérek medycznych i publikowanej na stronie intranetowe;
Szpitala. Podstawe ich opracowania stanowity miesieczne lub kwartalne informacje
(analizy) sporzadzone w poszczegolnych oddziatach Szpitala przez ordynatorow
i/lub cztonkdw Zespotu ds. Jakosci.

Badaniem objeto analizy sporzadzone w drugim roku kalendarzowym po uzyskaniu
certyfikatu, tj. za | i Il potrocze 2016 r., sporzadzone odpowiednio 11.07.2016 r.
120.01.2017 r. Wynikato z nich, iz w 2016 r. odnotowano 14 zgondw
okotooperacyjnych: sze$¢ na Oddziale Chirurgii (2+4), jeden na Oddziale Urologii
i Onkologii Urologicznej (0+1) i siedem na Oddziale Anestezjologii i Intensywne;
Terapii (3+4). Z prezentowanych opisdw przyczyn zgonow poszczegolnych
pacjentow i wnioskoéw koncowych wynikato m.in., ze zgony dotyczyly pacjentéw
0 podwyzszonym ryzyku z powodu obcigzenia wiekiem i innymi ciezkimi
schorzeniami dodatkowymi. W ocenie realizacji Programu dziatan na rok 2016
odnotowano, Zze w ramach ciggtego monitorowania przyczyn zgonow
okotooperacyjnych nie stwierdzono ,przypadkéw zgondéw mozliwych do uniknigcia.”



Stosowanie rekomendowanej przez Ministra Zdrowia Okotooperacyjnej Karty
Kontrolnej3' w Szpitalu wdrozono w 2012 .
(akta kontroli str. 81, 140, 149, 158, 165, 188-189, 202)

1.2.10. W szpitalu co roku (od 2015) przeprowadzano ocene opinii pacjentow,
stosownie do wymogdéw standardu PJ 3. Podstawe oceny stanowity wyniki
anonimowego  ankietowego badania  satysfakcji pacjentow i rodzicow
hospitalizowanych dzieci, wedtug metodologii i ankiet zakupionych od CMJ Pasat

Hospit i Pasat Pediatria. Dane z ankiet zebranych na poszczegdinych oddziatach

Szpitala (874 w 2016 r., 1.039 w 2017 r. i 1.056 w 2018 r.) wprowadzano do

systemu, a po otrzymaniu z CMJ wynikow analizy danych w Dziale Jakosci

sporzadzano prezentacje z podsumowaniami poszczegolnych oddziatow oraz
wnioskami i sugestiami ankietowanych, z zaznaczeniem oddziatdw ocenionych
najlepiej i najgorzej. Wyniki badan przedstawiano na posiedzeniach Zespotu ds.

Jakosci i umieszczano na stronie intranetowej Szpitala. Z prezentaciji z badan za rok

2018 (po zmianach) wynikato m.in., Ze:

— wérdd 23-26 placéwek ochrony zdrowia poddanych w latach 2015-2018 badaniu
ankietg Pasat — Wskazniki Satysfakcji, kontrolowany Szpital uzyskat nastepujace
lokaty: 1) w zakresie oceny catosciowej 5. miejsce w 2015 r., 5. w 2016 r., 8.
w2017 r. 19.w 2018 r.; 2) w zakresie opieki lekarskiej odpowiednio: 6., 5., 19.
i 10. miejsce; 3) w zakresie opieki pielegniarskiej odpowiednio: 3., 2., 12. i 7.
miejsce; 4)w zakresie organizacji odpowiednio: 1., 2., 3. i 6. miejsce;
5) w zakresie warunkow bytowych odpowiednio: 7., 7., 10. i 9. miejsce;

— wérdd 7 placéwek ochrony zdrowia w 2016 r. i 6 w latach 2017-2018 poddanych
badaniu ankietg Pasat — Pediatria, kontrolowana jednostka zajefa: 1) w zakresie
oceny cato$ciowej 3. miejsce w 2016 r., 2. w 2017 r.i 2. w 2018 r.; 2) w zakresie
opieki lekarskiej odpowiednio: 4., 3. i 3. miejsce; 3) w zakresie opieki
pielegniarskiej odpowiednio: 3., 3. i 3. miejsce; 4) w zakresie organizacii
odpowiednio: 3., 1. i 2. miejsce; 5) w zakresie warunkdw bytowych odpowiednio
3., 1.1 1. miejsce.

Przedstawiane kierownictwu i pracownikom Szpitala, na stronie intranetowej

i w Programie dziatan na rzecz poprawy jakosci, informacje o wynikach badania

opinii pacjentébw nie zawsze byly rzetelne, co opisano w sekcji Stwierdzone

nieprawidfowosci (pkt 4).

W ciggu czterech lat ankietowego badania opinii pacjentéw najlepiej ocenione

zostaty: Pododdziat Laryngologii (w kazdym roku), Oddziat Ginekologii (w 2015,

2017 i 2018 r.), Potozniczy (w 2015, 2017 i 2018 r.) i Oddziat Urazowo-

Ortopedyczny (w 2016 r.), najgorzej za$: Oddziat Choréb Pluc i Gruzlicy nr 1

(w kazdym roku), Oddziat Chirurgii (w 2016 i 2018 r.), Oddziat Internistyczny

(w2015 i 2018 r.), Oddziat Urologii (w 2015 i 2017 r.), Oddziat Neurologii (w 2015

i 2016 r.), Oddziat Urazowo-Ortopedyczny (w 2017 r.).

Odnos$nie sposobu wykorzystania wynikow ankietowego badania opinii pacjentow

Petnomocnik SZJ wyjasnita, ze byly one omawiane na spotkaniach z kadrg

kierowniczg komorek organizacyjnych w celu ,doskonalenia”. Jej zdaniem, oddziaty

uzyskujg bardzo dobre oceny i na poréwnywalnym poziomie. ,0Oddziat Chordb Ptuc

i Gruzlicy odnotowuje w kazdym roku jeden z najgorszych wynikéw z powodu

niesatysfakcjonujacych dla pacjentow warunkéw lokalowych. W zwigzku z planami

przeniesienia Oddziatu do innej lokalizacji, nie sg podejmowane gruntowne dziatania
remontowe, co przektada sie na ocene ze strony pacjentdéw.”
(akta kontroli str. 188-195, 202-203, 364, 372)

31 Dnia 11 sierpnia 2011 r. Minister Zdrowia, wydat komunikat, w ktérym rekomendowat stosowanie Okotooperacyjnej Karty
Kontrolnej podczas zabiegéw chirurgicznych w  celu zapobiegania ewentualnym zdarzeniom niepozadanym.
https://www.cmj.org.pliwho/okk/rekomendacja_ministerstwo-zdrowia_11-08-2011.pdf dostep: 30.05. 2019 .
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

1.2.11. W szpitalu zapewniono warunki do higienicznego przechowywania zywnosci
pacjentow, stosownie do wymogdéw standardu nr OD 4. Poddane ogledzinom
Oddziaty Chirurgii Ogdlnej oraz Internistyczny wyposazone byty w lodowki dla
pacjentow. Urzadzenia te byly czyste i sprawne. Raz na dobe monitorowano
| dokumentowano ich temperature chtodzenia. Na drzwiczkach lodowek
umieszczono Zasady przechowywania zywno$ci, ze wskazaniem, aby produkty byty
opisane imieniem i nazwiskiem pacjenta, stosownie do wymogdw procedur
wewnetrznych Szpitala. Stwierdzony przypadek przechowywania
przeterminowanego produktu zywnosciowego opisano w sekcji ,Stwierdzone
nieprawidtowosci”.

(akta kontroli str. 264, 274, 276)

1.2.12. W Szpitalu co roku prowadzono badanie satysfakcji zawodowej personelu,
stosownie do wymogow standardu ZZ 9. Na podstawie zarzadzen Dyrektora3? od
2014 r. w Szpitalu co roku przeprowadzano anonimowe ankietowe badanie
,satysfakcji 0sob zatrudnionych”. Od 2016 r. badaniami tymi obejmowano réwniez
osoby Swiadczace ustugi na podstawie umdw cywilnoprawnych (zlecenia,
kontrakty). Wyniki badan przedstawiano Dyrektorowi Szpitala. Zgtaszane przez
ankietowanych, w latach 2016-2018, postulaty nie dotyczyty kwestii bezposrednio
zwigzanych z certyfikacjg Szpitala i wdrazaniem standardéw akredytacyjnych, lecz
przede wszystkim warunkow pracy i ptacy. W miare mozliwosci finansowych,
wiekszo$¢ tych postulatéw byta wdrazana przez kierownictwo Szpitala.

(akta kontroli str. 196-201, 203)

1.2.13. Wszyscy ankietowani pacjenci potwierdzili spetnienie w Szpitalu standardéw
PP 3, PP 14 oraz SO 15, dotyczacych przekazywania pacjentom zrozumiatych
informacji o stanie zdrowia, zapewnienia pacjentom mozliwosci odwiedzin oraz
zapewnienia realizacji $wiadczen zdrowotnych przez Szpital w pomieszczeniach
czystych, prawidlowo ogrzanych i wentylowanych.

(akta kontroli str. 313-362)

1.2.14. Stosownie do wymogu standardu PJ 1, w Szpitalu opracowano Programy
dziatan na rzecz poprawy jakosci.
W Programach na rok 2015 i kolejny 2016 szczegGtowo wskazywano m.in.
przyczyny reoperacji i rehospitalizacji oraz konkretne dziatania zmierzajace do
zmniejszenia ich liczby. W trakcie opracowywania Programu na 2016 r., w styczniu
tego roku, oceniono realizacje i skutecznos¢ dziatan zaplanowanych na rok 2015.
Ocen takich nie dokonano w stosunku do dziatan zaplanowanych na rok 2016
i 2017, w trakcie opracowywania Programow na rok 2017 i 2018. W Programach na
rok 2017 i 2018 nie wskazywano konkretnych dziatan stuzacych poprawie jakosci,
w tym dotyczacych rehospitalizacji i reoperacji. Do dnia 28.06.2019 r. w Szpitalu nie
bylo zatwierdzonego Programu na rok 2019. Szczegdty w sekcji Stwierdzone
nigprawidfowoSci.

(akta kontroli str. 135-166, 363-364)

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

1. Nierzetelne prowadzenie ewidencji produktow leczniczych przechowywanych na
Oddziale Chirurgii Ogdlnej.
Przeprowadzone w dniu 5.06.2019 r. ogledziny wykazaly, ze w apteczce
Oddziatu Chirurgii Ogélnej przechowywano 4 opakowania leku zawierajacego

3 Zarzadzenie nr 37 Dyrektora SPSW z 10.05.2016 r. w sprawie badania satysfakcji oséb zatrudnionych w Samodzielnym
Publicznym Szpitalu Wojewodzkim im. Jana Bozego w Lublinie, ze zm. wprowadzonymi aneksem nr 1 z dnia 9.02.2017 r.
Poprzednio obowigzywato w tej sprawie zarzadzenie Dyrektora SPSW nr 28 z dnia 6.03.2014 r.
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olanzapine, seria C843956, data waznosci 30 czerwca 2020 r., tj. o jedno
opakowanie wiecej niz wynikato z ewidencji.
Odpowiedzialna za wiasciwe przechowywanie i zabezpieczenie produktow
leczniczych  Kierownik ds. pielegniarstwa tego Oddziatu nie potrafita
jednoznacznie i przekonujgco wyjasni¢ przyczyn nadwyzki tego leku. Raz
podata, ze fiolka leku zostata dostarczona 22.10.2018 r. wraz z pacjentem
przywiezionym transportem medycznym ze Szpitala Neuropsychiatrycznego
w Lublinie na pilng operacje chirurgiczng. Pacjentowi podawano i rozliczono lek
zaméwiony w tym dniu za posrednictwem Apteki Szpitalnej. Wedtug
wyjasniajacej, pozostata fiolka leku nie mogta by¢ traktowana ,jako lek wiasny
pacjenta3?, ani tez oddana pacjentowi przy wypisie do domu (pacjent po prébach
samobojczych ...), tym bardziej, iz nie byt to prywatny lek”. W kolejnym
wyjasnieniu przedstawita Karte lekéw wiasnych pacjenta” z 22.10.2018 r.,
z ktorej wynikato, ze posiadat on trzy amputki takiego leku, ktore ,zuzyto
w czasie pobytu w Oddziale”.
Szpital Neuropsychiatryczny w Lublinie potwierdzit, Zze jego Apteka Szpitalna
w 2018 r. posiadata lek zawierajacy olanzapine, seria C843956, data waznosci
30 czerwca 2020 r. Potwierdzit tez, ze przewieziony 22.10.2018 r. do Oddziatu
Chirurgii Ogélnej SPSW pacjent przyjmowat taki lek. Na podstawie historii
choroby tego pacjenta nie potrafit jednak zweryfikowaé, czy lek do SPSW zostat
przewieziony wraz z pacjentem.

(akta kontroli str. 263, 265-271, 281-283)

. Nieprzestrzeganie procedur wewnetrznych dotyczacych przechowywania lekdw

w apteczkach oddziatowych.

Przeprowadzone w dniu 5.06.2019 r. ogledziny wykazaty, ze:

a) przechowywane w apteczce Oddziatu Chirurgii Ogdlnej leki pacjenta byty
opisane tylko jego nazwiskiem i pierwszg literg imienia, a w apteczce
Oddziatu Internistycznego tylko nazwiskiem. Byto to niezgodne z pkt. 4.6
procedury P-10/NP34, wedtug ktérego opis powinien zawiera¢ tez imie
pacjenta i numer Ksiegi gtéwne;.

Niekompletno$¢ ww. opisu kierownicy ds. pielegniarstwa ww. oddziatow
ttumaczyli niedopatrzeniem personelu.
(akta kontroli str. 263, 267-268, 274, 276, 278-279)

b) temperatura w apteczce Oddziatu Internistycznego wynosita 28°C, natomiast
wedtug pkt 5.1.3 procedury P/06/AP3% winna by¢ utrzymywana ponizej 25°C.
P.o. Z-cy Dyrektora Szpitala nie wyjasnit przyczyn niezapewnienia warunkdw
technicznych do przechowywania lekéw na tym Oddziale. Podat jedynie, Zze
z powodu przeciggajacych sie procedur odbioru robdt odroczony zostat,
planowany na czerwiec 2019 r., termin przeniesienia tego Oddziatu do innych
wyremontowanych pomieszczen, spetniajgcych wszystkie wymogi techniczne
| wyposazonych w klimatyzacje.

(akta kontroli str. 273, 364, 370)

c) dwa opakowania leku recepturowego przechowywanego w Oddziale
Internistycznym nie byly oznaczone datg sporzadzenia, wymagang pkt 5.2.8

3 Jest to sprzeczne z wyjasnieniem uzyskanym od Kierownika Apteki Szpitalnej, ktora podata, ze lek powinien zosta¢
potraktowany jako wiasny pacjenta.

¥ Postepowanie z lekami wiasnymi pacjentéw Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewddzkiego im. Jana Bozego
w Lublinie, wydanie 03 z dnia 25.05.2017 r.

% Zasady przechowywania produktéw leczniczych, wyrobéw medycznych, $rodkéw biobéjczych, zywnosci specjalnego
przeznaczenia medycznego, suplementéw diety w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Wojewodzkim im. Jana Bozego
w Lublinie, wydanie 03 z dnia 17.07.2018 .
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procedury P/07/AP36. Zgodnie za$ z pkt 5.3.3 procedury P/06/AP,
siedmiodniowy termin zuzycia leku recepturowego liczony jest od daty jego
sporzadzenia.
Wedtug wyjasnien Kierownik Apteki Szpitalnej, nieprawidtowo$¢ wynikta
z przeoczenia pracownika Apteki, sporzadzajacego lek na podstawie
recepty/zapotrzebowania z dnia 4.06.2019 r. Wyjasniajaca wskazata, ze
podajaca lek pielegniarka powinna byta zgtosi¢ ten btad, co skutkowatoby
niezwlocznym uzupetnieniem brakujacej daty sporzadzenia leku w oparciu
0 prowadzong ewidencje.

(akta kontroli str. 273, 281-284)

3. Jeden z dwdch przypadkéow ciezkich NDPL zostat przekazany do Urzedu
Rejestracji Produktéw Leczniczych z 33 dniowym przekroczeniem terminu
okreslonego art. 36f ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo farmaceutycznes
(15 dni), w zw. z art. 36d ust. 1 tej ustawy. Stwierdzong 1.03.2018 r. ostrg
niewydolno$¢ nerek, skutkujgca koniecznoScig dializacji chorego, po
zastosowaniu leku zawierajacego pochodne platyny i winorelbiny specjalista
chorob wewnetrznych z Oddziatu Choréb Ptuc i Gruzlicy przekazata 18.04.2018
r., tj. po 48 dniach do Apteki, a ta do URPL.

Lekarka wyjasnita, ze w nattoku obowigzkow zapomniata dopetni¢ obowigzku
zgtoszenia dziatania niepozgdanego. Przypomniata sobie o tym dopiero w czasie
wizyty pacjenta na kolejng chemioterapie.

(akta kontroli str. 115, 292-307)

4. Przedstawienie pracownikom szpitala za poSrednictwem intranetu nierzetelnych
informacji z wynikéw ankietowego badania opinii pacjentow w 2016 r. oraz za rok
2017.

Zgodnie ze standardem PJ 3, rezultaty i wnioski, jakie wynikajg z badania opinii
pacjentbw przeprowadzanej przez szpital, powinny by¢ przedstawiane
kierownictwu szpitala oraz osobom zatrudnionym w szpitalu.
W prezentacji za rok 2018 podano, ze w badaniu ankietg Pasat — satysfakcja
w roku 2016 Szpital zajat 3. miejsce w ocenie ogdlnej, 4. w opiece lekarskiej,
3. w zakresie organizacji i 3. w zakresie warunkow bytowych. Faktycznie za$
w roku 2016 Szpital zajat 5. pozycje pod wzgledem oceny catosciowej i opieki
lekarskiej, 2. w zakresie opieki pielegniarskiej i organizacji oraz 7. w zakresie
warunkow bytowych.
W ocenie za rok 2017 wskazano, ze w ramach badan ankietq Pasat -
satysfakcja Szpital zajgt 11. miejsce w zakresie opieki pielegniarskiej,
awramach badania ankietg Pasat — pediatria uplasowat si¢ na 4. pozycji
w zakresie opieki lekarskiej oraz na 3. pozycji w zakresie opieki pielegniarskiej,
organizacji i warunkéw bytowych. Faktycznie za§ Szpital zajat 12 miejsce pod
wzgledem opieki pielegniarskiej w badaniu Pasat — satysfakcja, a w badaniu
Pasat — pediatria uzyskat 3. lokate w zakresie opieki lekarskiej oraz 1. w zakresie
organizacji i warunkow bytowych.
Wedtug wyjasnien Petnomocnik Dyrektora ds. SZJ, powyzsze rozbieznosci byty
wynikiem btedéw popetnionych przez sporzadzajacg te dokumenty starszg
inspektor ds. jakosci. Wyjasniajagca podata tez, ze biedne dane zostaty
poprawione.

(akta kontroli str. 188-195, 202-203, 252, 259)

5. Nierzetelne kontrolowanie zawartosci lodowek z zywnoscig pacjentow.

% Zasady wydawania produktow leczniczych, wyrobéw medycznych, $rodkéw biobojczych, Zywnosci specjalnego
przeznaczenia medycznego, suplementéw diety w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Wojewodzkim im. Jana Bozego
w Lublinie, wydanie 03 z dnia 17.07.2018 r.

37Dz, U.z2019r. poz. 499, ze zm.



OCENA CZASTKOWA

Podczas ogledzin w dniu 5.06.2019 r. stwierdzono przechowywanie w loddéwce
dla pacjentéw Oddziatu Internistycznego jogurtu, ktdrego terminu przydatno$ci
do spozycia uptynat przed 38 dniami.
Powyzsze $wiadczyto o nierzetelnym spetnieniu obowigzku, o ktorym mowa
w pkt 6 zatgcznika nr 6 do procedury wewnetrznej P-15/SE3# , tj. przegladania raz
w tygodniu zawarto$ci lodoéwek i usuwania artykutow przeterminowanych.
Kierownik ds. pielegniarstwa tego Oddziatu wyjasnita, ze ,0soba sprawdzajgca
zawarto$¢ lodowki nie zauwazyta, ze artykut spozywczy jest przeterminowany”.
W zwigzku ze stwierdzong nieprawidtowoscig nakazata codzienne sprawdzanie
zawartosci  lodowki  pacjentbw  pod  katem  terminu  przydatnoSci
przechowywanych w niej artykutow spozywczych.

(akta kontroli str. 264, 274, 276, 278-279)

6. Nierzetelne opracowanie Programéw na rok 2017 i 2018, w zwigzku

z nieuwzglednieniem w nich ocen realizacji dziatan za rok poprzedni oraz
przyjeciem Programu na rok 2019 dopiero 1.07.2019 r. (w trakcie kontroli NIK).
W Programie dziatan na rok 2017 nie ujeto np. konkretnych dziatan stuzacych
ograniczeniu liczby rehospitalizacji i reoperacji wynikajacych z oceny Programu
za rok poprzedni, a w cze$ci poSwigconej ocenie jego realizacji podano jedynie,
ze ,Wnioski z analiz w trakcie opracowywania”. W Programie na rok 2018 nie
zaplanowano zadnych dziatan w tym zakresie. Do korica czerwca 2019 r. nie
dokonano tez oceny realizacji tego Programu na rok 2018 i nie opracowano
Programu na rok 2019.
Zgodnie ze standardami PJ 1-1.139, w Szpitalu powinien by¢ opracowany
| zatwierdzony przez kierownictwo pisemny program dziatan dla poprawy jakosci
na okres 12 miesiecy. Realizacja programu podlega cyklicznej ocenie,
uwzgledniajacej przyczyny niezrealizowania dziatan w poprzednim okresie,
awyniki analiz sg przedstawiane kierownictwu i personelowi szpitala.
Z Programéw na lata 2015, 2016, 2017 i 2018 wynikato, ze okreslone w nich
dziatania powinny by¢ ocenione w styczniu kolejnego roku (fj. w Programie na
kolejny rok).

Z wyjasnien Petnomocnik SZJ wynikato, ze z powodu przeoczenia w Programie
na rok 2017 nie zamieszczono wynikow analiz przyczyn rehospitalizacii
i reoperacji. Wyniki takich analiz za 2017 r. oraz oceny dziatan podjetych
w ramach Programu na 2018 r. uzupetniono przy zatwierdzaniu 1.07.2019 r.
Programu na rok 2019. Jako powod opdznien w przygotowaniu i przyjeciu
wynikéw analiz i oceny dziatarn Programu za rok 2018 oraz przyjecia Programu
na rok 2019, wyjasniajaca wskazata m.in. swojg dtugotrwatg absencje w 2019r.,
zmiany kadry zarzadzajacej Szpitala oraz zmiang Przewodniczacego Zespotu
ds. Jakosci.

(akta kontroli str. 135-166, 363-364, 371-395)

Dostrzegajac potrzebe podnoszenia jakosci udzielanych Swiadczen opieki
zdrowotnej Szpital dwukrotnie poddat sie zewnetrznej ocenie w tym zakresie.
Stopien wdrozenia w Szpitalu standardéw akredytacyjnych podmiot certyfikujacy
ocenit na 79% podczas pierwszej certyfikacji w maju 2014 r. i na 87% przy
powtornej w styczniu 2018 r. Z 12 standardéw poddanych pogtebionej analizie
w toku nin. kontroli NIK osiem uzyskato wyzsze oceny punktowe podczas kolejnej
certyfikacji. W ocenie NIK, w Szpitalu podjeto dziatania na rzecz realizacji
wszystkich 12 analizowanych standardéw, polegajace na opracowaniu procedur,
organizacji szkolen, zapewnieniu mozliwosci wykonania szczepien ochronnych.

38 Higiena zywienia pacjentow, wydanie 02 z dnia 6.06.2017 r., opracowana w zwigzku ze standardem OD 4.
3 Podczas przegladow akredytacyjnych w 2014 r. i w 2018 r. spefnienie w Szpitalu tych standardéw ocenione zostato na 5 pkt.
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Nie zawsze byty one jednak wystarczajaco skuteczne, a w konsekwencji trzy z tych
standardow (OP 3, KZ 1.8 i KZ 5) zostaty spetnione tylko czesciowo. Ustalenia
kontroli wskazuja, ze standardy te nie byty w petni spetnione rowniez w czasie
akredytacji. W zwigzku z certyfikacjqg w Szpitalu opracowano i wdrozono
szczegotowe procedury majace bezposredni wptyw na bezpieczenstwo pacjenta
| jakosC opieki nad pacjentem. Nie zawsze byly one jednak bezwzglednie
przestrzegane, co skutkowato przypadkami nieprawidtowosci w zakresie ewidencii
I warunkow przechowywania lekow w apteczkach oddziatowych, terminu zgtaszania
ciezkich NDPL, kontrolowania zywno$ci pacjentéw przechowywanej w loddéwce
Oddziatu Internistycznego. W Szpitalu opracowano tez roczne Programy, o ktorych
mowa w standardach nr PJ 1-1.1. Od 2017 r. zaprzestano jednak zamieszczac
wnich konkretne dziatania naprawcze i dokonywaC oceny ich skutecznosci.
Do konca czerwca nie przygotowano takiego Programu na rok 2019.

2. Wptyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na
sytuacje ekonomiczna podmiotu leczniczego

2.1. W Szpitalu nie sporzadzano analiz dotyczacych planowanych i realizowanych
kosztow zwigzanych z przygotowaniem jednostki do certyfikacji i wdrozeniem
standardéw akredytacyjnych. Wedtug wyjasnien uzyskanych od Petnomocnika SZJ,
.koszty ponoszone przez Szpital wynikaty z potrzeb zwigzanych z biezacq
dziatalnoscig (...) i trudno jest przyporzadkowa¢ je potrzebom wynikajacym
wylacznie z przygotowania Szpitala do poddania sie ocenie akredytacyjnej.” Mimo to
Petnomocnik SZJ podata, Ze:
1) w ramach przygotowania do akredytacji (pierwszej i kolejnej) w latach 2014-2018
poniesiono wydatki na sume 15.773 zt, obejmujacq nastepujgce koszty:
a) szkolenia akredytacyjnego w 2014 r. w kwocie 8.000 zt; b) konferencji
w2014r. w kwocie 2.214 zB7; c) opfat cztonkowskich w Ogolnopolskim
Zrzeszeniu Szpitali Akredytowanych i szkolenia dla cztonkéw tego Zrzeszenia
w kwocie po 1.000 zt w latach 2014, 2016 i 2017, 1.359 zt w roku 2015 i 1.200 zt
w roku 2018;
2) po uzyskaniu akredytacji koszty Szpitala zwigzane z posiadaniem tego statusu
wyniosty 81.252 zt i obejmowaly: a) koszty corocznego badania opinii pacjentow
w kwocie 2.175 zt w 2015 r., po 2.612 zt w 2016 i 2017 r. oraz 2.700 zt w 2018 r.;
b) koszty szkolen w wysokosci 806 zt w 2015 r. i 1.899 zt w 2016 r.; c) koszty
corocznych szkolen z RKO w wysoko$ci 2.960 zt w 2015 r., 2.560 zt w 2016 r.,
2280 zt w 2017 r. i 2.389 zt w 2018 r.; c) koszty konferencji‘?, na ktdre
wydatkowano 984 zt w 2015 r., 3.075 zt w 2016 r., i po 2.952 zt w 2017 i 2018 r.;
d) koszt optaty akredytacyjnej w 2018 r. w kwocie 48.296 zt.
Wskazata tez, ze w zwigzku z przygotowywaniem sie do akredytacji, jak i po jej
uzyskaniu, nie zatrudniano dodatkowego personelu, nie wykonywano zadnych prac
remontowych. Niezbedna dokumentacja zostata przygotowana przez osoby juz
zatrudnione w Szpitalu, z wykorzystaniem juz posiadanych materiatow
pismienniczych. Wykonywane w tym czasie prace remontowe na oddziatach byty
,podyktowane potrzebami biezacej konserwacji, realizacji zalecen oraz spetnienia
przepiséw sanitarnych i Prawa budowlanego, a takze zadan inwestycyjnych”.
taczne koszty zwigzane z przygotowaniem Szpitala do akredytacji (pierwszej
i drugiej) oraz utrzymaniem tego statusu w latach 2014-2018 wyniosty 97.025 z, co
stanowito  0,027% sumy kosztow operacyjnych Szpitala za ten okres
pomniejszonych o koszty amortyzacji.

40 Wszystkie konferencje miaty charakter ogéinopolski i byty organizowane przez CMJ.
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Wedtug Petnomocnika SZJ, posiadanie aktualnego certyfikatu akredytacyjnego
skutkowato wymierng korzyscig dla Szpitala, w formie dodatkowych Srodkéw
finansowych w kwocie 326.683 zI, stanowigcej ,1,5% zaplanowanych $rodkéw
w ryczatcie Szpitala na Il pétrocze 2018 r. Na rok 2019 (...) warto$¢ dodatkowych
$rodkéw finansowych z tytutu posiadania akredytacji wynosi 653.708 zt i moze ulec
zwiekszeniu badz zmniejszeniu, gdyz wylicza sie jg w oparciu o 1,5%
zaplanowanych  $rodkéw finansowych w  ryczalcie™!. Wymienione kwoty
dodatkowych $rodkow stanowity odpowiednio: w 2018 r. — 4,75%, w 2019 r. - 9,5%
przychoddéw uzyskanych przez Szpital w 2017 r., poprzedzajacym uzyskanie
certyfikatu.
Posiadanie poprzedniego certyfikatu akredytacyjnego nie miato wplywu na
wysoko$¢ Srodkdéw finansowych przeznaczonych na realizacje Swiadczen
zdrowotnych, gdyz po jego uzyskaniu (2014 r.) Szpital nie zawierat dodatkowych
uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia“2.

(akta kontroli str. 181-182, 204-206)

2.2. Stosownie do standardéw PJ 2.4 i 2.5, od 2015 r. w Szpitalu co pdt roku
monitorowano i analizowano przyczyny nieplanownych rehospitalizaciji i reoperacji.
Analizy w tym zakresie byly skfadowymi potrocznych analiz klinicznych,
opracowywanych w Dziale Jakosci w formie prezentacji, przekazywanej do
kierownikéw komérek medycznych i publikowanej na stronie intranetowej Szpitala.
Analizy sporzadzano na podstawie miesiecznych lub kwartalnych informacji
przygotowanych w poszczegolnych oddziatach Szpitala przez ordynatoréw i/lub
cztonkow Zespotu ds. Jakosci. Czestotliwo$¢ opracowania analiz klinicznych byfa
zgodna z okreslong w ww. standardach. Z analiz wynikato, ze liczba powtdrnych
hospitalizacji zmalata ze 196 w roku 2015 do 129 w 2016 r., 137 w 2017 r. i 105
w roku 2018. Liczba reoperacji utrzymywata si¢ na tym samym poziomie — po 63
w latach 2015-2017, a w roku 2018 zmalata do 46. Szpital nie agregowat danych
o0 kosztach finansowych powtérnych hospitalizacji i reoperacji, co ttumaczono
brakiem takiego wymogu w ww. standardach akredytacyjnych.

(akta kontroli str. 182, 206-208)

W roku 2017, poprzedzajacym uzyskanie obowigzujacego certyfikatu, zgtoszonych
zostato pie¢ roszczen i pozwdw przeciwko Szpitalowi, z ktorych trzy dotyczyty
niezapewnienia oczekiwanej przez pacjentow jakosci udzielanych $wiadczen, jedno
nieprawidtowej organizacji pracy podmiotu leczniczego, a kolejne nie dotyczyto
obszaru objetego akredytacja. W roku 2018 odnotowano trzy kolejne roszczenia,
z tego dwa dotyczace nieprawidtowej organizacji pracy podmiotu leczniczego, jedno
nie dotyczyto obszaru objetego akredytacja.
W obydwu tych latach Szpital nie ponidst kosztow zwigzanych z wniesionymi
roszczeniami/pozwami, gdyz nie uznat ich zasadnosci i wysokosci. W dwdch
przypadkach w 2017 r. ubezpieczyciel wyptacit natomiast pacjentom odszkodowania
z tytutu urazéw doznanych wskutek ich upadkow.
W roku 2013, poprzedzajagcym uzyskanie pierwszego certyfikatu akredytacyjnego,
jak i w roku 2014 odnotowano takg samg liczbe roszczeh/pozwéw przeciwko
Szpitalowi. Z o8miu roszczen zgtoszonych w tych latach, po trzy dotyczyty
niezapewnienia oczekiwanej przez pacjentow jakosci udzielanych Swiadczen, po
jednym — obszaru nieobjetego akredytacjq. W zadnym przypadku Szpital nie poniost
kosztéw zwigzanych z tymi roszczeniami.

(akta kontroli str. 120-122, 182, 208-209)

41 Zasady wyliczania wartosci wspotczynnika jakosci QI okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzesnia 2017 r.
w sprawie sposobu ustalania ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczer opieki zdrowotnej
(Dz.U.z 2017 r. poz. 1783, ze zm.)

42 Umowy zawarte w 2011 r. aneksowane byly na kolejne lata, az do IV kwartatu 2017 r., kiedy utworzono Sie¢ Szpitali.
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2.3. Analizy wplywu wdrozenia standardow akredytacyjnych na efektywnosc¢
ekonomiczno-finansowg i techniczng funkcjonowania Szpitala dokonano poprzez
poréwnanie parametréw osiggnietych w roku 2018, w ktérym uzyskano certyfikat
akredytacyjny, z uzyskanymi w roku 2017, poprzedzajacym rok uzyskania
akredytacji. Do analizy wplywu wdrozenia standardow akredytacyjnych na
efektywno$¢ ekonomiczng funkcjonowania Szpitala wykorzystano wskazniki ujete
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikdéw
ekonomiczno-finansowych niezbednych do sporzadzenia analizy oraz prognozy
sytuacji ekonomiczno-finansowej samodzielnych publicznych zaktaddéw opieki
zdrowotnej*3. Na podstawie danych Szpitala ustalono, ze wskaznik zyskownosci
netto zmniejszyt si¢ z 0,3% w roku 2017 do minus 20,5% w roku 2018; wskaznik
zyskowno$ci dziatalnoSci operacyjnej zmniejszyt sie odpowiednio z 3% do minus
17%; wskaznik zyskowno$ci aktywow zmniejszyt sie odpowiednio z 0,4% do minus
26,9%; na niskim i niezmienionym w tych latach poziomie 0,4 (przy optymalnym
1 lub wiecej) utrzymywaty sie wskazniki ptynnosci biezacej i szybkiej; wskaznik
rotacji nalezno$ci wzrést odpowiednio z 35,1 do 35,3 dni (przy optymalnym 7-10
dni); wskaznik rotacji zobowigzan wydtuzyt sie odpowiednio z 33,2 do 45,2 dni;
zadtuzenie aktywow Szpitala wzrosto odpowiednio ze 123,8% do 134,7% (przy
akceptowalnym do 50%), a wskaznik wyptacalno$ci zmniejszyt sie odpowiednio
z minus 1,5 do minus 1,4.

W ramach analizy efektywno$ci technicznej stwierdzono, ze:

— liczba pacjentow przypadajgcych na jedno t6zko wzrosta z 49,23 w roku 2017 do
49,77 w roku 2018,

— przecietny czas pobytu chorego w Szpitalu wzrést odpowiednio z 5,37 dnia do
5,47 dnia,

— S$rednie wykorzystanie t6zek wzrosto odpowiednio z 264,49 dnia do 274,27 dnia
oraz z 72,46% do 74,60%.

Osiggniete w Szpitalu powyzsze wskazniki byly korzystniejsze od Srednich
uzyskanych w 2017 r. w wojewoddztwie lubelskim: liczba pacjentow na jedno tdzko
wynosita 43,8; przecigtny czas pobytu chorego w szpitalu — 5,9 dnia; $rednie
wykorzystanie t6zek — 260,1 dnia i 71,3%.
Opracowane w Szpitalu co roku Programy dziatan na rzecz poprawy jako$ci nie
okre$laty miernikow  efektywnos$ci  wdroZenia poszczegdlnych — standardow
akredytacyjnych w odniesieniu do kosztéw ich wprowadzenia.

(akta kontroli str. 123-124, 135-166)

P.o. Z-ca Dyrektora wyjasnit, Ze:

— wazrost w 2018 r. przecietnego czasu pobytu chorego w Szpitalu wynikat gtéwnie
ze stanu zdrowotnego hospitalizowanych pacjentow. Cze$ciowo mogt mieé
rowniez zwigzek z realizacjg w tym roku umowy wramach podstawowego
systemu zabezpieczenia $wiadczen zdrowotnych na Il poziomie. W ramach tej
umowy finansowanie $wiadczen odbywato sie poprzez ryczatt ifinasowanie
Swiadczen  wyodrebnionych, a ,wzrost $redniej wartosci hospitalizacii
w jednostkach sprawozdawczych o ponad 3% stanowit podstawe wzrostu
ryczattu 0 0,015”

— pogorszenie w 2018 r. wskaznikdw efektywnosci ekonomiczno-finansowej nie
miato zwigzku z procesem wdrazania standardéw akredytacyjnych.
Spowodowane zostato wzrostem w 2018 r. o 18,9 min zt kosztow, gtownie
wynagrodzen z pochodnymi oraz z tytutu podwyzki stawek ustug Swiadczonych
przez kontraktowych lekarzy anestezjologéw. Koszty te nie nie znalazty pokrycia

43 Dz. U. poz. 832.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

w przychodach z NFZ, sfinansowane zostaty pozyczkami iw konsekwencii
spowodowaty strate w ww. wysokosci.
(akta kontroli str. 363, 367-368)

Petnomocnik SZJ wyjasnita, Zze w Programach nie okreslano miernikow
efektywno$ci wdrozenia poszczegolnych standardéw akredytacyjnych w odniesieniu
do kosztéw ich wprowadzania, gdyz obowigzujace standardy akredytacyjne nie
okre$laty wymogu w tym zakresie.

(akta kontroli str. 363, 371)

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

Przeprowadzenie procesu akredytacyjnego i uzyskanie przez Szpital certyfikatu
w kwietniu 2018 r. nie wptyneto na zmiane wskaznikéw ekonomicznych Szpitala, jak
rowniez podstawowych parametréw dotyczacych $wiadczen zdrowotnych. Niemniej
jednak, wymiernym rezultatem akredytacji byto m.in. uzyskanie w 2018 r.
326,7tys.zt  dodatkowych  $rodkéw  finansowych,  ponad  trzykrotnie
przewyzszajacych dotychczasowe koszty zwigzane z przygotowaniem jednostki do
akredytacji i utrzymaniem tego statusu. Proces certyfikacji niewatpliwie skutkowat
tez wdrozeniem w Szpitalu okre$lonych procedur, nawykéw i analiz wymuszajacych
dziatania przyczyniajace sie do poprawy jakosci swiadczonych ustug zdrowotnych
i posrednio ograniczajacych koszty ich udzielania. Dwa razy w roku analizowano
m.in. przyczyny rehospitalizacji i reoperacji. W rezultacie tych analiz i podjetych
dziatan liczby rehospitalizacji i reoperacji w latach 2015-2018 wykazywaty tendencje
spadkowg. Nie skorzystano jednak z mozliwosci powigzania efektywnosci
poszczegoinych standardow akredytacyjnych z kosztami ich wdrozenia. W tym
aspekcie nie analizowano bowiem np. kosztéw rehospitalizacji i reoperacii.

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:

1. Zapewnienie rzetelnego prowadzenia ewidencji lekéw w apteczkach
oddziatowych oraz przestrzeganie procedur wewnetrznych dotyczacych
przechowywania lekow.

2. Terminowe zgtaszanie do URPL przypadkow cigzkich NDPL.

3. Przedstawianie kierownictwu i osobom zatrudnionym w Szpitalu rzetelnych
wynikéw badania opinii pacjentow.

4. Rzetelne kontrolowanie zawartoSci lodéwek z zywnoscig pacjentow.

5. Terminowe i rzetelne przygotowywanie i ocenianie programéw dziatan dla
poprawy jakosci.

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 pisSmie 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 tre$cig uchwaty w sprawie zastrzezen.
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

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

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informaciji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Lublin, 11 wrze$nia 2019r.

Kontroler Dyrektor
Gtowny specjalista kontroli panstwowej Delegatury Najwyzszej Izby Kontroli
w Lublinie
Jerzy tukaszuk Edward Lis
"""""""""""" Podpis O Podps
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