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P/14/061 — Dziatalno$¢ szpitali samorzadowych przeksztatconych w spotki kapitatowe

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Olsztynie

Joanna tukasik, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 90858 z dnia 20.05.2014 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Szpital Powiatowy sp. z 0.0. w Pasteku (zwany dalej ,Szpitalem” lub ,Spétka”)

Teresa Cierachowska, Prezes Zarzadu
(dowdd: akta kontroli str. 318-320)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci'
dziatalno$¢ Szpitala samorzadowego przeksztatconego w spotke kapitatowa.

Podstawg tej oceny jest prawidtowe przeprowadzenie procesu przeksztatcenia
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Pasteku (dalej: SP ZOZ)
w spotke kapitatowg, dobra sytuacja finansowa Szpitala w catym badanym okresie
oraz zapewnienie dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych w szerszym zakresie
anizeli przed przeksztatceniem.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty gtownie:

— niewywigzania si¢ z obowigzku powotania w sktad Komitetu Kontroli Zakazen
Szpitalnych  przewodniczacego Zespotu Kontroli Zakazen  Szpitalnych
oraz lekarza medycyny pracy, a takze nieuprawnione powofanie do tego
Komitetu osoby nie bedacej pracownikiem Szpitala,

— nieujmowania w rejestrze czynnikbw alarmowych niektdérych wymaganych
danych, t. o pici zarejestrowanych pacjentdbw oraz charakterystyki
podstawowych objawow klinicznych,

— nieterminowego przekazania raportu okresowego 0 biezacej sytuacji
epidemiologicznej za 2012 r.

"Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna.



Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Przeksztatcenie SP ZOZ w spoétke kapitatowa

1.1. Przeksztatcenie SP ZOZ w spotke kapitatowa nastgpito na podstawie uchwaty
Rady Powiatu w Elblagu nr XXII/40/09 z czerwca 2009 r.2 Zgodnie z tg uchwatg?
zakonczenie dziatalnoSci medycznej SP ZOZ oraz zakonczenie likwidacji ustalono
na dzien 31.12.2009 r. Osobom korzystajgcym ze $wiadczen zdrowotnych
w likwidowanym SP ZOZ zapewniono dalsze nieprzerwane udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w dotychczasowym zakresie przez nowo utworzony Niepubliczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej (zwany dalej ,NZOZ’), dla ktérego organem
zatozycielskim byta spdtka z ograniczong odpowiedzialno$cig zawigzana przez
Powiat Elblgski.

Stosownie do zapiséw art. 53a ust. 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach
opieki zdrowotnej* (zwanej dalej ,ustawg 0 zoz"), w przypadku likwidacji publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej, jego majatek, po zaspokojeniu wierzytelnoSci, staje sie
wiasnoscig (...) wiasciwej jednostki samorzadu terytorialnego (...). W my$l| zapiséw
ww. uchwaty, zobowigzania i naleznosci SP ZOZ po jego likwidacji stajg sie
zobowigzaniami i nalezno$ciami Powiatu Elblaskiego.

Wedtug stanu na dzien zakonczenia procesu likwidacji SP ZOZ, tj. na 31.12.2009 r.,

naleznosci SP ZOZ wynosity 745,7 tys. zt, za§ zobowigzania — 3.012,2 tys. zt.

Z informacji uzyskanych z Powiatu Elblagskiego wynikato, ze Powiat przejat

wszystkie zobowigzania po SP ZOZ w likwidacji, z czego:

— z wiasnych $rodkow sptacit zobowigzania z tytutu kredytu komercyjnego,
podatkow, ubezpieczen i innych Swiadczen tacznie w wysokosci 1.346,9 tys. zt,

— umorzyt udzielone przez siebie pozyczki tacznie w wysokosci 571,7 tys. zt,

— z kwoty sciggnietych przez SP ZOZ w likwidacji naleznosci 745,7 tys. zt Powiat
sptacit 694,9 tys. zt zobowigzan, za$ pozostatg kwote SP ZOZ w likwidacii
przekazat na rachunek bankowy organu zatozycielskiego.

Wedtug stanu na dzien 12.06.2014 r. do spfacenia przez Powiat pozostata pozyczka
Skarbu Panstwa z terminem zapadalno$ci na 31.12.2016 r. w wysokoSci
398,6 tys. zt.

(dowad: akta kontroli str. 3-19)

Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 20 grudnia 1996 r. o gospodarce
komunalnej®, w dniu 11 wrze$nia 2009 r. Rada Powiatu w Elblagu podjeta uchwate
w sprawie utworzenia spotki z ograniczong odpowiedzialnoscig pod nazwag ,Szpital
Powiatowy sp. z 0.0. w Pasteku”. Aktem notarialnym z dnia 23.09.2009 r. podpisano
akt zatozycielski Spotki, w ktorym okreslono m.in. firme, czas trwania Spoki,
przedmiot przedsigbiorstwa Spdtki, kapitat zaktadowy, organy Spétki oraz ich
kompetencije.

Na podstawie ww. uchwaty Spotka w dniu 21.12.2009 r. wpisana zostata do Rejestru
Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Leczniczg, w ktérym okre$lono, ze podmiot
rozpocznie dziatalnos¢ leczniczg od dnia 1.01.2010 .

(dowad: akta kontroli str. 20-50)

2 Szpital ponosit straty nieprzerwanie od 2002 r. do 2008 r. (wynoszace od 1.137,5 tys. zt w 2003 r. do 132,3 tys. zt w 2008 r.).
W 2009 r. SP ZOZ uzyskat dodatni wynik finansowy wynoszacy 527,5 tys. zt, wynikajacy z umorzenia pozyczki Skarbu
Panstwa udzielonej na restrukturyzacje SP ZOZ.

3 Zmieniona uchwatg Nr XXV/60/09 Rady Powiatu w Elblagu z dnia 23.10.2009 r.
4Dz. U.z 2007 r., Nr 14 poz. 89 ze zm. (obowigzujaca do 30 czerwca 2011 r.)
5Dz. U.z2011r., Nr45, poz. 236



Stosownie do zapisow art. 18a ust. 1 i 3 ustawy o0 zoz oraz art. 23 i 24 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej® (dalej: ,ustawa o dziatalnoSci
leczniczej”), organizacje i porzadek procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych
okreslat do 30 czerwca 2011 r. regulamin porzadkowy, zas od 1 lipca 2011 r. -
regulamin organizacyjny, ustalany przez kierownika zaktadu opieki zdrowotne;.

Zarzadzeniem Dyrektora NZOZ z dnia 1 stycznia 2011 r.7 uchwalony zostat
Regulamin Porzadkowy, ktory zawierat wszystkie elementy wymienione w art. 18a
ust. 1a ustawy o zoz, za$ dnia 4.08.2011 r. Zarzadzeniem Prezesa Zarzadu
uchwalony zostat Regulamin Organizacyjny Szpitala, zawierajacy wszystkie
elementy wymienione w art. 23 i 24 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

(dowdd: akta kontroli str. 51-74)

Dnia 28 grudnia 2009 r. SP ZOZ w likwidacji zawart porozumienie ze Szpitalem
i Narodowym Funduszem Zdrowia Oddziatem Wojewddzkim w Olsztynie (zwanym
dalej ,NFZ"), na mocy ktdrego od 1.10.2010 r. scedowat prawa i obowigzki
wynikajace z tresci wszystkich uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej na
rzecz Szpitala.

(dowad: akta kontroli str. 75-78)

1.2. W okresie objetym kontrolg Szpital, w celu dalszego udzielania $wiadczen

zdrowotnych, dysponowat majatkiem po SP ZOZ w likwidacji, i tak:

— na podstawie umowy uzyczenia z dnia 27.11.2009 r. zawartej z Zarzadem
Powiatu  Elblaskiego  Szpital ~ dysponowat  nieodptatnie  piecioma
nieruchomo$ciami. Umowa zawarta zostata na okres 2 lat, t. do dnia
1.01.2012 r., pod warunkiem zakoriczenia do 31.12.2009 r. likwidacji SP ZOZ,

— na podstawie umowy z dnia 1.01.2010 r. dotyczacej dzierzawy Srodkéw
trwatych, aparatury, sprzetu medycznego i pozostatego majatku ruchomego,
zawartej z Zarzadem Powiatu Elblaskiego, Szpital dzierzawit caty majatek
ruchomy, wykazany wg stanu na dzien 31.12.2009 r. Z tytutlu dzierzawy,
stosownie do zapiséw § 3 ww. umowy, Szpital zobowigzany byt ptacic,
w terminie do korica nastepnego miesigca za dany miesiac, czynsz dzierzawny
w wysokos$ci 100 zt miesiecznie.

W okresie od stycznia do sierpnia 2011 r. Szpital wywigzat si¢ z obowigzku
terminowego regulowania czynszu dzierzawnego. Kwota zaptaconego w ww.
okresie czynszu wyniosta 800 zt.

(dowad: akta kontroli str. 79-83)

Majatek pozostaty po zlikwidowanym SP ZOZ, bedacy wiasnoscig Powiatu

Elblagskiego, w wyniku podjetych przez Rade Powiatu Elblgskiego uchwat, wniesiony

zostat aportem do majatku nowopowstatej Spdtki i stuzyt udzielaniu $wiadczen

zdrowotnych, i tak:

— wedtug stanu na dzien 31.12.2009 r., warto$¢ bilansowa 17 nieruchomosci
wykazanych w ksiegach rachunkowych likwidowanego SP ZOZ na koncie 011,
wynosita 1.740,5 tys. zt. W wyniku przeprowadzonej przez rzeczoznawce
majatkowego wyceny, nieruchomosci te oszacowano na kwote 4.074,4 tys. zi,
a nastepnie w dniu 16.08.2011 r. wniesiono je do majatku Spétki w postaci
aportu;

— wedtug stanu na dzien 31.12.2009 r., wartos¢ bilansowa $rodkow trwatych,
wykazanych w ksiegach rachunkowych na kocie 011, wynosita 3.296,1 tys. zt.

6Dz. U.z2013r., poz. 217 ze zm. (obowigzuje od 1 lipca 2011 r.)
7 Zmienionego zarzadzeniem Nr 3/2011 z dnia 18.04.2011 r.
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W okresie od 1.01.2010 r. do 16.08.2011 r. zakupiono osiem Srodkow trwatych
0 wartosci 526,2 tys. zt, za§ skasowano dziewie¢ o wartosci 113,5 tys. zt.
W trakcie wyceny majatku 75 $rodkéw trwatych o wartosci 102,1 tys. zt
przeklasyfikowano na wyposazenie, za$ trzy sktadniki wyposazenia o wartosci
20,2 tys. zt — na $rodki trwate. Dwa skfadniki tych aktywéw o wartoSci
11,9 tys. zt przekazano do organu zatozycielskiego. Ostatecznie 48 Srodkow
trwatych o wartosci 1.598,9 tys. zt netto wniesiono aportem do majatku Spotki;

— wedlug stanu na dzien 31.12.2009 r., wartoS¢ bilansowa wyposazenia,
wykazanego w ksiegach rachunkowych na koncie 013, wynosita 361,9 tys. zt.
W okresie od 1.01.2010 r. do 16.08.2011 r. zakupiono wyposazenie 0 wartoSci
43,4 tys. zl, zas skasowano wyposazenie o wartosci 2,7 tys. zt. W wyniku
przeklasyfikowania warto§¢ wyposazenia wyniosta 519,5 tys. zt i wniesiona
zostata aportem do majatku Spotki.

W wyniku przeprowadzonej przez rzeczoznawce majgtkowego wyceny,
ruchomosci te oszacowano tacznie na kwote 2.364,6 tys. zt (w tym 1.776 tys. zt
srodki trwate i 588,6 tys. zt wyposazenie) i z dniem 16.08.2011 r. wniesiono do
majatku Spotki w postaci aportu.

W okresie od 1.06.2009 r. do 31.12.2009 r. (tj. w okresie likwidacji) nie sprzedano
zadnego sktadnika majatku nieruchomego i ruchomego, bedacego w posiadaniu SP
Z0Z w likwidacii.

(dowdd: akta kontroli str. 84-118, 316-317)

1.3. W art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowo$ci® zapisano,
ze inwentaryzacje, o ktorej mowa w ust. 1, przeprowadza sie na dzien zakoriczenia
dziatalnosci przez jednostke oraz na dzieh poprzedzajacy postawienie jej w stan
likwidacji lub ogtoszenia upadtosci. Stwierdzono, ze w SP ZOZ przeprowadzono
inwentaryzacje majatku likwidowanego zaktadu w terminach wynikajacych z ww.
ustawy. W wyniku inwentaryzacji majatku SP ZOZ w likwidacji, przeprowadzonych
na dzien 30.06.2009 r. i 31.12.2009 r., nie stwierdzono niezgodnosci. Prawidtowos¢
przeprowadzenia inwentaryzacji potwierdzona zostata réwniez przez biegtego
rewidenta, badajacego sprawozdania finansowe Szpitala za pierwsze i drugie
pdtrocze 2009 .

(dowdd: akta kontroli str. 119-128)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

2. Sytuacja finansowa Szpitala

21. W latach 2011-2014 (do 30 kwietnia) Spotka uzyskata przychody ogdtem
w facznej wysokosci wynoszacej 32.965,5 tys. zi, i tak:
1) w2011 r. przychody ogotem wyniosty 9.312,3 tys. zt, w tym:
— przychody ze sprzedazy wyniosty 8.748,9 tys. zt, w tym: przychody z NFZ -
8.217,7 tys. z, przychody z odpfatnych $wiadczenn zdrowotnych -
408,5 tys. zt, przychody z tytutlu czynszéw i dzierzaw - 109,7 tys. zi,
sprzedaz pozostata — 13 tys. zt,
— przychody finansowe z tytutu odsetek wyniosty 14,5 tys. z,
— przychody operacyjne wyniosty 548,9 tys. zt (w tym 423,7 tys. zt z tytutu
umorzenia wyposazenia);
2) w2012 r. przychody ogdtem wyniosty 9.894,2 tys. zt, w tym:

8Dz. U.z2013r., poz. 330 ze zm.



— przychody ze sprzedazy wyniosty 9.776,4 tys. zt, w tym: przychody z NFZ -
9.206,8 tys. z, przychody z odpfatnych $wiadczenn zdrowotnych -
4434 tys. zt, przychody z tytutu czynszéw i dzierzaw - 110,8 tys. zi,
sprzedaz pozostata — 15,4 tys. zt,

— przychody finansowe z tytutu odsetek wyniosty 32 tys. zt,

— przychody operacyjne wyniosty 85,8 tys. zt;

3) w 2013 r. przychody ogdtem wyniosty 10.481,6 tys. zt, w tym:
przychody ze sprzedazy wyniosty 10.140 tys. z, w tym: przychody z NFZ -
9.5479 tys. z, przychody z odpfatnych $wiadczenn zdrowotnych -
472,6 tys. zt, przychody z tytutu czynszéw i dzierzaw - 109,4 tys. zi,
sprzedaz pozostata — 10,1 tys. zt,

— przychody finansowe wyniosty 42 tys. zt (w tym z tytutu odsetek 36,9 tys. z),
przychody operacyjne wyniosty 299,6 tys. zt;

4) w 2014 r. (do 30 kwietnia) przychody ogdtem wyniosty 3.277,4 tys. zt, w tym:
przychody ze sprzedazy wyniosty 3.226,5 tys. zt, w tym: przychody z NFZ -
3.005,9 tys. z, przychody z odpfatnych $wiadczenn zdrowotnych -
181 tys. zt, przychody z tytutu czynszéw i dzierzaw — 37 tys. zt, sprzedaz
pozostata — 2,6 tys. zt,

— przychody finansowe z tytutu odsetek wyniosty 5,2 tys. zt,

— przychody operacyjne wyniosty 43,7 tys. zt,

— darowizny otrzymane - 2 tys. zt.

(dowdd: akta kontroli str. 129-138)

W Regulaminie Organizacyjnym Szpitala okreslono zasady udostepniania
dokumentacji medycznej w formie wyciggéw, odpiséw i kopii, a takze, ze
udostepnienie jej podlega optacie, ktdra nie mogta by¢ wyzsza niz:

1) 0,002 przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale — za jedng strone
wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej,

2) 0,0002 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale — za jedng strong
kserokopii dokumentacji medycznej,

3) 0,002 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale - za sporzadzenie
wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym nosniku
danych.

Wysoko$¢ tych optat byta zgodna z postanowieniami art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®.

W badanym okresie Szpital uzyskat z ww. tytutu taczne przychody w kwocie
12 tys. zt, w tym w 2011 r. 3,4 tys. zt, w 2012 r. 4,1 tys. zt, w 2013 r. 3,7 tys. zt
iw 2014 r. (do 30 kwietnia 2014 r.) 0,8 tys. zt.

(dowdod: akta kontroli str. 55-56, 130-138)

2.2. Szpital wdrozyt system informatyczny umozliwiajacy prowadzenie i wymiang
dokumentacji medycznej w formie elektronicznej, w mys$l art. 11 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia'®.

Dnia 29.01.2013 r. Prezes Szpitala podpisata z Zarzadem Wojewodztwa
Warminsko-Mazurskiego umowe na realizacje projektu pn. ,E-pacient -
informatyzacja w zakresie obstugi pacjenta oraz wdrozenie e-ustug w Szpitalu
Powiatowym w Pasteku’, sfinansowanego ze S$rodkéw Regionalnego Programu
Operacyjnego Warmia i Mazury 2007-2013 (dalej: ,RPO”). Warto$¢ projektu

9Dz. U.z2012r., poz. 159 ze zm.
10Dz U.z2011r., Nr113, poz. 657 ze zm.



wyniosta 800,5 tys. zt (w tym 680,4 tys. zt — dotacja z Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego). System, wdrozony 7.03.2014 r., umoZliwia m.in.
prowadzenie dokumentacji pacjenta w formie elektronicznej, jak tez wymiane
dokumentacji z innymi podmiotami prowadzacymi dziatalnos¢ lecznicza, pod
warunkiem posiadania przez te podmioty systemu informatycznego kompatybilnego
z systemem Szpitala, a takze mozliwosci odczytywania zaszyfrowanych danych
wrazliwych.

(dowod: akta kontroli str. 140-143)

2.3. W badanym okresie Szpital podpisat pie¢ uméw dotyczacych dofinansowania
inwestycji ze Srodkéw publicznych. WartoS¢ projektow wyniosta tacznie
1.261,8 tys. zt, w tym warto$¢ dofinansowania — 937,6 tys. z, i tak:

1) ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
(dalej: ,PFRON”) Szpital uzyskat dofinansowanie realizacji trzech projektow
wynoszgce facznie 35 tys. zt, w tym na:

— zakup sprzetu rehabilitacyjnego do Zakifadu Rehabilitacji Leczniczej -
8 tys. zt, projekt zakonczyt sie w 2013 r.,

— wykonanie pochylini i dojScia do wejscia gtdwnego Szpitala — 26,9 tys. zt,
projekt zakoriczony w 2013 .,

— montaz platformy hydraulicznej w budynku oddziatu pediatrycznego -
projekt jest w trakcie realizacji, termin zakonczenia zaplanowano na
31.07.2014 r,;

2) ze srodkow RPO Szpital uzyskat dofinansowanie realizacji dwoch projektow,
ktére wyniosto fgcznie 902,7 tys. zt, w tym na:
— ucyfrowienie pracowni radiologicznej — 256,3 tys. zt, projekt zakonczony,
— informatyzacje w zakresie obstugi pacjenta oraz wdrozenie e-ustug -
646,4 tys. zt, projekt jest w trakcie realizacji, ztozono wniosek o ptatnos¢
koricowg na kwote 28,4 tys. zt.

Ze srodkow PFRON zakupiono sprzet rehabilitacyjny, zas ze Srodkow RPO - zestaw
posredniej radiografii cyfrowej. W badanym okresie Szpital nie wykorzystywat ww.
urzadzen do udzielania odptatnych $wiadczen medycznych.

(dowdd: akta kontroli str. 139, 144-152)

2.4. Przychody ogdtem uzyskane w badanym okresie przez Szpital (m.in. ze
sprzedazy swiadczen NFZ) w catosci pokrywaty koszty jego funkcjonowania (m.in.
koszty udzielenia Swiadczenn zdrowotnych, wynagrodzen, amortyzacji). Szpital
osiggnat dodatni wynik finansowy, ktdry w poszczegdlnych latach wyni6st
odpowiednio: w 2011 r. — 13,7 tys. zt, w 2012 r. - 98,5 tys. z}, w 2013 r. - 119 tys. zt
iw 2014 r. (do 30 kwietnia) - 14,9 tys. zt.

Zobowigzania Szpitala (w tym rezerwy na zobowigzania i rozliczenia
miedzyokresowe) w poszczegolnych latach wyniosty odpowiednio:

- w2011 r.-1.139,6 tys. zt (w tym zobowigzania krotkoterminowe 608,6 tys. zt),
- w2012r.-1.313,4 tys. zt (665,7 tys. zt),

- w2013r.-1.212,1 tys. zt (658 tys. z),

— w2014 r. (do 30 kwietnia) — 1.603 tys. zt (648,6 tys. z1).

W ramach ww. zobowigzan nie wystapity zobowigzania wymagaline.
(dowdd: akta kontroli str. 129, 313)

Sposrod 17 komorek organizacyjnych, udzielajacych $wiadczern zdrowotnych,
w czterech przypadkach przychody z NFZ i z tytutu udzielenia odptatnych Swiadczen
zdrowotnych nie pokrywaty kosztow udzielenia tych Swiadczen. Przyktadowo



nastepujace komorki organizacyjne w latach 2011-2014 (do 30 kwietnia) osiggnety
ujemne wyniki finansowe:

— pracownia RTG odpowiednio: 188,2 tys. zt, 235,2 tys. zt, 251,2 tys. zti 64 tys. z,
— pracownia USG - 41,7 tys. zt, 53,2 tys. zt, 12,8 tys. z}i 7 tys. z,

— oddziat pediatryczny — 119,5 tys. zt, 53,1 tys. zt, 58,6 tys. zti 24,4 tys. zt,

Prezes Szpitala wyja$nita, ze przychody poszczegdinych pracowni diagnostycznych
dotycza wytacznie $wiadczen odpfatnych, natomiast pracownie te wykonujg réwniez
$wiadczenia na rzecz innych komérek organizacyjnych Szpitala. Woéwczas
wykonane $wiadczenie wykazane jest w kosztach oddziatu szpitalnego.

W Szpitalu nie szacowano kosztéw jednostkowych udzielonych $wiadczen
zdrowotnych, gdyz nie ma mozliwosci wyodrebnienia kosztow dziatalnoSci
komercyjnej od finansowanej ze $rodkéw NFZ. Analizie poddawane sg wytgcznie
koszty dziatalno$ci poszczegdinych komorek organizacyjnych.

Ponadto analiza podstawowych wskaznikow finansowych Szpitala wskazywata na
to, ze Szpital nie miat probleméw ze sptatq biezacych zobowigzan (warto$¢
wskaznika ptynno$ci biezacej w badanym okresie wyniosta odpowiednio 2,6%, 3,5%
i 3,4%), zas udziat dlugow Spotki w majatku ogotem wynosit odpowiednio 15%, 16%
i 15%.

(dowdd: akta kontroli str. 153-159, 219)

2.5. Wedtug stanu na dzien 4 lipca 2014 r. kwota naleznosci za wykonane
$wiadczenia zdrowotne na rzecz 0sdb nieubezpieczonych wyniosta tacznie 4.374 zt,
z tego:
- w2011 r. — 2142 zt (w wyniku prowadzonego postepowania komorniczego
nalezno$¢ umorzono),

- w2012 r. - 2.142 zt (uzyskano nakaz zaptaty w postepowaniu upominawczym),
— w2013 r.-90 zt (wystano przedsadowe wezwanie do zaptaty).

(dowdd: akta kontroli str. 160)

2.6. W Szpitalu w latach 2011-2014 (do 30 kwietnia) nie wystapity przypadki
fakturowania $wiadczen zdrowotnych wykonanych ponad limit okre$lony w umowie
zawartej z NFZ. Swiadczenia ponadlimitowe fakturowane byly w momencie
podpisania z NFZ ugody.

(dowdd: akta kontroli str. 161-172)

2.7. Koszty ogotem poniesione w badanym okresie przez Szpital wyniosty facznie

32.628 tys. zt, w tym:

- w 2011 r. - 9.268,5 tys. zt, z czego 54% (5.015,9 tys. zl) stanowity
koszty udzielonych Swiadczen zdrowotnych, za$ 34% (3.153,6 tys. zt) — koszty
wynagrodzen wraz z pochodnymi (w tym 2.430,7 tys. zt wyniosty koszty
wynagrodzen personelu medycznego),

- w2012r. - 9.762,3 tys. zt, z czego 51% (5.027,9 tys. zt) - koszty udzielonych
Swiadczen zdrowotnych, za$ 38% (3.773,2 tys. zt) - koszty wynagrodzen (w tym
2.444 3 tys. zt personelu medycznego),

- w2013 r. - 10.339,3 tys. zt, z czego 55% (5.755 tys. zt) - koszty udzielonych
Swiadczen zdrowotnych, za$ 36% (3.796,9 tys. zt) — koszty wynagrodzen (w tym
2.713,8 tys. zt personelu medycznego),

— w 2014 r. (do 30 kwietnia) - 3.257,9 tys. zt, z czego 58% (1.920,6 tys. zt) -
koszty udzielonych Swiadczen zdrowotnych, za$ 34% (1.136,2 tys. zt) — koszty
wynagrodzen (w tym 958,2 tys. zt personelu medycznego).

(dowdd: akta kontroli str. 129, 173, 314-315)



2.8. W badanym okresie w Szpitalu zatrudnionych byto facznie 63 lekarzy i 67
pielegniarek. W badanym okresie nie zmieniata si¢ forma zatrudnienia personelu
medycznego. Stwierdzono bowiem, ze obowigzujace przed przeksztatceniem formy
zatrudnienia lekarzy na podstawie uméw cywilnoprawnych i pielegniarek na
podstawie umdéw o prace nadal sg stosowane w Szpitalu. Sposérdd 63 lekarzy, 61
zatrudnionych bylo na podstawie kontraktéw, za$ spoéréd 67 pielegniarek, 52
zatrudniono na podstawie uméw o prace.

Wedtug stanu na dzien 30.04.2014 r. w Szpitalu zatrudnionych byto:

— 47 lekarzy, sposrdd ktorych 12 miato ponad 50 lat, za$ 18 miato ponizej 35 lat,

— 55 pielegniarek, sposrod ktorych 21 miato ponad 50 lat i jedna miata ponizej 35
lat.

Sredni wiek w obu grupach zawodowych wyniést odpowiednio 47 i 48 lat.
(dowdd: akta kontroli str. 174-187)

2.9. Szpital prowadzit okresowo rachunek kosztow udzielania niektérych procedur
medycznych. Dotyczyto to np. kosztu sterylizacji pojedynczego pakietu, mycia
i dezynfekcji endoskopdw, wykonania badania RTG. Analizie poddawany byt
rowniez koszt osobodnia w zaktadzie opiekunczo-leczniczym (dalej: ,ZOL”),
w odniesieniu do pacjenta o0golnego, pacjenta odzywianego zywieniem
przemystowym oraz pacjenta wentylowanego mechanicznie. Szczegoétowej analizie
poddawane byly natomiast koszty poszczegolnych komorek organizacyjnych oraz
koszty rzeczowe. W wyniku tych analiz zlikwidowano dziatalnoS¢ poradni
neurologicznej dla dzieci, poradni chordb ptuc dla dzieci oraz oddziatu ginekologii
w trybie jednodniowym. Powodem zrezygnowania z udzielania ww. Swiadczen byta
ich niska rentownosc.

(dowdod: akta kontroli str. 156-159)

2.10. W Szpitalu opracowano i wdrozono receptariusz szpitalny, ktory zawierat spis
lekbw w uktadzie anatomiczno-terapeutyczno-chemicznym  (tzw.  ATC),
z uwzglednieniem nazwy miedzynarodowej i handlowej danego leku oraz jego ceny
za opakowanie. Kazdorazowe dopisanie, modyfikacja i skreSlenie leku
z receptariusza, a takze zamowienie leku spoza spisu odbywato za zgodg komitetu
terapeutycznego, na wniosek lekarza prowadzacego.

Spotka podejmowata rowniez inne dziatania majace na celu ograniczenie kosztow

dziatalno$ci Szpitala, i tak m.in.:

— w wyniku rozszerzenia badan diagnostycznych o USG, USG Doppler Duplex
i endoskopie zrezygnowano ze $wiadczen wykonywanych w tym zakresie przez
podwykonawcow,

— zwigkszono efektywno$¢ wykorzystywanych tozek,

— ograniczono zatrudnienie personelu pomocniczego,

— wykorzystano wolng powierzchnie w budynku gtéwnym Szpitala na potrzeby
Zakfadu Rehabilitacji Leczniczej,

— wycofano awaryjny sprzet, za$ w jego miejsce zakupiono nowy.

(dowdd: akta kontroli str. 189)

2.11. Zarzad oraz czlonkowie Rady Nadzorczej posiadali kwalifikacje niezbedne do
zarzadzania Spotka. Stwierdzono bowiem, ze Prezes Zarzadu miata ukonczone
kursy i szkolenia w zakresie organizacji i zarzadzania w stuzbie zdrowia, za$
cztonkowie Rady Nadzorczej Szpitala spetniali warunek wynikajacy z art. 41 ust. 2
ustawy o dziatalno$ci leczniczej, bowiem posiadali certyfikaty potwierdzajgce zdanie
egzaminu dla kandydatéw na cztonkdw rad nadzorczych.

(dowdod: akta kontroli str. 190-191)
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Ocena czastkowa
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faktycznego

2.12. W zwigzku z likwidacjq SP ZOZ, Rada Powiatu w Elblagu w dniu 5.02.2010 r.
przyjeta do realizacji ,Program reorganizacji w systemie ochrony zdrowia na
obszarze Powiatu Elblaskiego”, ktdry zaktadat m.in.: rozszerzenie zakresu
Swiadczen oferowanych w Oddziale Chirurgii Jednego Dnia o jednodniowe
procedury laryngologiczne i ortopedyczne, rozszerzenie dziatalnosci Oddziatu
Wewnetrznego o $wiadczenia z  zakresu hematologii i  endoskopii
cholangiopankreatografii, zwiekszenie liczby t6zek na ZOL, utworzenie Oddziatu
Rehabilitacji, poradni kardiologicznej i urazowo-ortopedycznej, rozszerzenie
$wiadczen NSOZ o porady wyjazdowe oraz utworzenie ratownictwa medycznego.
(dowdd: akta kontroli str. 192-215)

Sposrod powyzszych siedmiu zatozen zwigzanych z reorganizacjg Szpitala nie
zrealizowano  czterech, dotyczacych utworzenia poradni  kardiologicznej
i ratownictwa medycznego oraz nie wprowadzono nowych $wiadczen zdrowotnych
z zakresu hematologii i zabiegdw laryngologicznych.

Prezes Szpitala wyjasnita, ze w przyczyng nie utworzenia poradni kardiologiczne;
byt brak kadry medycznej, spetniajacej wymogi NFZ. W przypadku ratownictwa
medycznego — ze wzgledu na integrowanie systemu ratownictwa medycznego —
NFZ nie podpisat umowy ze Szpitalem. Swiadczenia w zakresie hematologii
i zabiegdw laryngologicznych, po dokonanej analizie potrzeb i naktadow
finansowych, okazaty sie nierentowne.

(dowod: akta kontroli str. 156-159, 192)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

3. Udzielanie swiadczen zdrowotnych

3.1. Spdtka zapewnita pacjentom dostep do dotychczas udzielanych $wiadczen
zdrowotnych w wigkszo$ci w niezmienionym zakresie. Stwierdzono bowiem, ze
sposréd 25 udzielanych w 2011 r. $wiadczen zdrowotnych z dniem 31.12.2011 r.
zaprzestano udzielania trzech $wiadczen w zakresie: gruzlicy i chordb ptuc dla
dzieci, neurologii dziecigcej oraz ginekologii — zespdt chirurgii jednego dnia. Jak
podata Prezes Szpitala, dziatalno$¢ poradni zakonczono z powodu niskiej
rentownosci zakontraktowanych przez NFZ swiadczen oraz matej liczby pacjentow,
za$ dziatalno$¢ oddziatu ginekologii z powodu zmniejszenia kontraktu zawartego
z NFZ oraz znacznego spadku liczby swiadczeniobiorcow.

Natomiast na $wiadczenia w zakresie dermatologii i wenerologii NFZ nie podpisat ze
Szpitalem umowy na ich udzielanie (oferta Szpitala nie zostata wybrana).
Dziatalnos¢ w tym zakresie zakoriczona zostata 31.12.2011 .

Szpital rozszerzyt natomiast swa dziatalno$¢ o Swiadczenia, ktore byty rentowne, {j..

— w kwietniu 2010 r. dziatalnoS¢ rozpoczeta pracownia endoskopii przewodu
pokarmowego. Warto$¢ kontraktu w 2010 r. wyniosta 30,8 tys. zt, za§ w 2014 r.
- 779 tys. zt;

— w czerwcu 2010 r. dziatalnos¢ rozpoczety: poradnia ortopedyczna, ortopedia-
oddziat chirurgii jednego dnia oraz ZOL dla pacjentow wentylowanych
mechanicznie. Warto$¢ kontraktéw zawartych z NFZ w 2010 r. w poréwnaniu do
2014 r. wyniosta odpowiednio: poradnia ortopedyczna - 68,4 tys. zt
I 164,2 tys. zt, oddziat ortopedii — 400,9 tys. zt i 980,1 tys. zt oraz ZOL -
88,7 tys. zt 1 438,7 tys. zk,

— w styczniu 2012 r. dziatalno$¢ rozpoczeta fizjoterapia ambulatoryjna. Warto$¢
kontraktu w 2012 r. wyniosta 267 tys. zt, zas w 2014 r. — 280,2 tys. zt.
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Sposrod czerech ww. $wiadczen jedynie pracownia endoskopii w 2012 r. osiggneta
ujemny wynik finansowy, co spowodowane byto wysokimi kosztami naprawy sprzetu
endoskopowego.

Szpital nie ograniczat liczby badan diagnostycznych w badanym okresie.
(dowdd: akta kontroli str. 216-218, 220-226)

3.2. W Sgzpitalu prowadzono liste pacjentdw oczekujgcych na udzielenie
poszczegolnych rodzajow Swiadczen medycznych wytgcznie dla pacjentow
korzystajacych ze $wiadczen udzielanych w ramach kontraktu zawartego z NFZ.
Pacjentom korzystajacym ze Swiadczen odptatnych udzielano ich zwykle w dniu
zgtoszenia sie do Szpitala, poza godzinami pracy poradni, wyznaczonymi
w umowach zawartych z NFZ.

Listy oczekujacych zawieraty wszystkie elementy okreslone w art. 20 ust. 2 pkt 3
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych (dalej ,ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej”)!.

W Szpitalu w 2011 r. i 2012 r. stwierdzono kolejke oczekujgcych na planowg
hospitalizacje w oddziale chirurgii jednego dnia (w ramach umowy zawartej z NFZ),
wynoszacg od 21 do 103 dniw 2011 r.io0d 2 do 100 dniw 2012.

Prezes Szpitala wyjasnita, ze w ramach hospitalizacji w oddziale wykonywany byt
rowniez zabieg kolonoskopii. W zwigzku z tym, realizowanie tej procedury na
biezaco znacznie ograniczytoby dostep pacjentow do innych procedur
chirurgicznych podjeto decyzje o ograniczeniu miesiecznej liczby kolonoskopii, co
spowodowato powstanie listy oczekujacych na wykonanie tego $wiadczenia.

W dwoch pracowniach, w catym badanym okresie, wystgpita kolejka oczekujacych
na udzielenie Swiadczenia, i tak w pracowni endoskopii wynosit on od 23 do 34 dni,
za$ w zaktadzie rehabilitacji leczniczej — od 18 do 28 dni.

Przyczyng powstania listy oczekujacych, jak wyjasnita Prezes Szpitala, byta zbyt
niska warto$¢ kontraktu i w zwigzku z tym wystepowanie $wiadczen
ponadlimitowych. Obecnie prowadzone sg rozmowy z NFZ dotyczace zwigkszenia
kontraktu.

W badanym okresie wystapity przypadki odmowy przyjecia pacjenta do Szpitala, jak

tez przekierowania do innych szpitali, i tak:

- w 2011 r. 1479 pacjentom odmowiono udzielenia $wiadczenia, w tym 67
z powodu braku miejsc (zostali oni skierowani do innych szpitali), 175
zakwalifikowano do przyjecia do Szpitala w trybie planowym w wyznaczonym
terminie, za$ 1237 udzielono porad w warunkach ambulatoryjnych,

— w 2012 r. odpowiednio: 1596 odmdw, w tym 64 — brak miejsc, 112 — tryb
planowy i 1420 — porady ambulatoryjne,

— w2013 r. - 1783 odmdw, w tym 57 z powodu braku miejsc, 128 — tryb planowy
i 1598 — porady ambulatoryjne,

— w2014 r. (do 30 kwietnia) — 860 odmow, w tym 18 — brak miejsc, 422 - tryb
planowy i 420 — porady ambulatoryjne.

(dowdd: akta kontroli str. 224-245)

3.3. Wyposazenie oraz obsada kadrowa w oddziatach wewnetrznym
i pediatrycznym odpowiadaty obowigzujacym wymogom, bowiem Szpital:

"Dz U.z2008r., Nr 164 poz. 1027 ze zm.
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— posiadat sprzet i aparature medyczng, ktére wymagane byly przez NFZ na dzien
ztozenia oferty dotyczacej udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach choréb
wewnetrznych i pediatrii w zakresie hospitalizacji,

— zatrudniat na kazdym z ww. oddziatbw po minimum dwdch specjalistow
z dziedziny pediatrii i choréb wewnetrznych, zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.12 oraz z dnia 29 sierpnia 2009 r.
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego™s.

(dowdd: akta kontroli str. 188, 246-251)

3.4. W wyniku analizy 80.000 peseli pacjentéw wykazanych przez Szpital
w rozliczeniach z NFZ stwierdzono, iz pacjenci ci faktycznie byli leczeni w szpitalu.

(dowdod: akta kontroli str. 252-263)

3.5. Spdtka nie korzystata w badanym okresie z optymalizatora JGP, ani tez nie
prowadzita rozpoznania potrzeb zdrowotnych populacji objetej dziataniem Szpitala.
W Szpitalu do rozliczern z NFZ stosowane byto oprogramowanie, ktére zawiera
gruper JGP, w zwigzku z czym nie byto potrzeby zakupu ww. programu. Natomiast
pomimo tego, ze Szpital nie prowadzi rozpoznania potrzeb zdrowotnych populacii
objetej dziataniem Szpitala, co spowodowane jest gtéwnie brakiem
wyspecjalizowanej kadry i matym obszarem dziatania, to $ledzi i korzysta z ogolnie
dostepnych danych epidemiologicznych i statystycznych.

(dowdd: akta kontroli str. 234-236, 264-265)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

4. Kontrola wewnetrzna i zewnetrzna w Spétce

41. W latach 2011-2014 (kwiecien) zewnetrzne instytucje kontrolne
przeprowadzity w Szpitalu tacznie 24 kontrole, sposrod ktérych w dziewigciu
przypadkach stwierdzono istotne nieprawidtowosci, i tak m.in.

1) NFZ stwierdzit nieprawidtowe kwalifikowanie do leczenia pacjentow z zawatem
serca z uniesieniem odcinka ST i STEMI oraz btedach w zakresie udzielania
Swiadczenn ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, skutkiem czego bylo
natozenie na Szpital kar umownych w facznej wysokosci 2,9 tys. zt oraz
zwrotem nienaleznie otrzymanych srodkow wynoszacych 14,3 tys. zt;

2) Wojewodzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w  Olsztynie w  trzech
przypadkach wydata decyzje nakazujgce usuniecie nieprawidtowosci,
dotyczacych zapewnienia wiasciwych warunkéw przyjmowania i wydawania
positkow dla pacjentéw, usuniecia usterek technicznych i wykonanie prac
remontowych oraz usuniecia nieprawidtowo$ci w dokumentacji BHP;

3) Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Olsztynie w dwoch
przypadkach wydato zalecenia pokontrolne dotyczace m.in. dokumentowania
przekazywania preparatow krwi na oddziaty oraz prawidtowego dokonywania
poprawek w dokumentaciji.

W okresie objetym kontrolg podmiot witascicielski nie przeprowadzat w Spdice
zadnych kontroli.
Szpital terminowo wywigzat sie z obowigzku wykonania wszystkich zalecen
pokontrolnych.

(dowdd: akta kontroli str. 266-268)

2Dz, U.z2013r., poz. 1520
13Dz, U.z 2009 r., Nr 140, poz. 1143
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Ustalone
nieprawidtowosci

4.2. W badanym okresie do Szpitala wptyneto tacznie dziewie¢ skarg, w tym
siedem bezposrednio od pacjentow lub ich rodzin, zas dwie za posrednictwem
organdéw samorzadu terytorialnego, tj. Burmistrza Pasteka i Starosty Elblaskiego.
Tre$¢ skarg dotyczyta gtownie nieprawidtowego - zdaniem pacjentow -
postepowania personelu medycznego. Wszystkie skargi objete byty postepowaniem
wyjasniajacym, opartym gtéwnie na zapisach zawartych w dokumentacji medycznej
pacjentow i wyjasnieniach lekarzy. W wyniku tych postepowan skargi te uznane
zostaly za bezzasadne, a osobom skarzacym udzielone zostaty stosowne
odpowiedzi.

(dowdd: akta kontroli str. 269-271)

4.3. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu powotany zostat Zespdt Kontroli
Zakazen Szpitalnych (dalej: ,Zespdt’) oraz Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych
(dalej: ,Komitet”), i tak:

— w skiad Zespotu od lutego 2011 r. wchodzili: lekarz epidemiolog, pielegniarka
epidemiologiczna oraz diagnosta laboratoryjny, co zgodne byto z art. 15 ust. 1
ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi'* (dalej: ,ustawa o zwalczaniu zakazen”);

— w sklad Komitetu wchodzili: dyrektor Szpitala, wyznaczeni przez niego
kierownicy komérek organizacyjnych oraz osoba kierujaca pracg pielegniarek
w Szpitalu, co zgodne byto z art. 15 ust. 3 pkt 1 i 3 ustawy o zwalczaniu
zakazen.

(dowdod: akta kontroli str. 272-276)

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

1) zarzadzeniem nr 1/2010 z 2.01.2010 r. na przewodniczacego Zespotu powotano
lekarza posiadajacego specjalizacje z pediatrii i chordb ptuc, co bylo niezgodne
z §2 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2004 r. w sprawie
kwalifikacji cztonkéw zespotu kontroli zakazen zaktadowych's, ktéry stanowit, ze
przewodniczacym moze by¢ lekarz posiadajacy specjalizacje z epidemiologii,
mikrobiologii, choréb zakaznych lub ze zdrowia publicznego. Lekarz ten nie
spetniat tez warunku wynikajacego z §2 ust. 2 ww. rozporzadzenia, gdyz nie
miat ukonczonego kursu specjalistycznego prowadzonego przez m.in. jednostki
organizacyjne, o ktérych mowa w art. 19 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
0 zawodach lekarza i lekarza dentysty'S.

Zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt 1 ustawy o zwalczaniu zakazen, za powotanie Zespotu
i Komitetu odpowiadata Prezes Szpitala (wowczas bedaca Dyrektorem NZOZ), ktéra
wyjasnita, ze spowodowane to byto pomytka, gdyz lekarz ten powinien by¢ powotany
w sktad Komitetu, nie zas Zespotu.

(dowdd: akta kontroli str. 272-273, 277, 285-286)

2) skiad osobowy Komitetu niezgodny byt z zapisami art. 15 ust. 3 ustawy
0 zwalczaniu zakazen, poniewaz:

— w okresie od lutego 2011 r. do lutego 2012 r. w sktad Komitetu nie powotano
przewodniczacego Zespotu, co wymagane byto zapisami art. 15 ust. 3 pkt 2 ww.
ustawy,

— w catym badanym okresie nie powotano lekarza wykonujgcego zadania stuzby
medycyny pracy, co wymagane byto zapisami art. 15 ust. 3 pkt 4 ww. ustawy,

14Dz.U.z2013r., poz. 947 ze zm.
5Dz, U.z 2004 r., Nr 285 poz. 2869
16Dz, U.z 2002 r., Nr 21 poz. 204 ze zm.
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— Zzaden z powotanych w sktad Komitetu lekarzy ZOL nie byt kierownikiem te;
komoérki organizacyjnej, podczas gdy art. 15 ust. 3 ww. ustawy stanowit, ze
w sktad Komitetu powotuje sie wybranych kierownikéw tych komorek,

— w styczniu 2011 r. cztonkiem Komitetu byt lekarz, ktory nie byt pracownikiem
Szpitala, co byto niezgodne z art. 15 ust. 3 ww. ustawy.

Prezes Szpitala, wyjasnita, ze nie powotanie w sktad Komitetu przewodniczacego
Zespotu spowodowane byto btedem pisarskim. Brak w sktadzie Komitetu lekarza
medycyny pracy wynikat z trudno$ci w pozyskaniu lekarza tej specjalnosci. Lekarz,
ktéry udzielat Swiadczen z zakresu badan profilaktycznych pracownikdw nie wyrazit
zgody na udziat w pracach Komitetu. Powotanie w sktad Komitetu lekarzy ZOL
wynikato z tego, ze kierownikiem ZOL byta osoba z wyksztatceniem pielegniarskim,
a nie lekarskim, wobec czego nie mogta ona by¢ powotana do sktadu Komitetu.
Powotanie za$ w skfad Komitetu osoby spoza Szpitala wynikato z omytki, gdyz
lekarz ten, specjalista choréb zakaznych, powinien by¢ powotany w sktad Zespotu.

(dowod: akta kontroli str. 274-276, 279-283, 285-286)

W trakcie trwania czynnosci kontrolnych zarzadzeniem nr 1/06/2014 z dnia
16.06.2014 r. zmieniono sktad Komitetu, powotujgc do niego osoby spetniajace
wymogi okreslone w art. 15 ustawy o zwalczaniu zakazen.

(dowod: akta kontroli str. 284)

W Szpitalu prowadzono dokumentacje z realizacji dziatarn zapobiegajacych
szerzeniu sie zakazen i chordb zakaznych, stosownie do zapiséw rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu dokumentowania
realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych oraz
warunkéw i okresu przechowywania tej dokumentaciji'’. Stwierdzono bowiem, Ze:

1) zgodnie z §1 pkt 1 ww. rozporzadzenia opracowano i wdrozono:

— procedure postepowania w przypadku podejrzenia lub stwierdzenia ogniska
epidemicznego chorowania na szczegoinie zakazng chorobe,

— zasady postepowania w przypadku podejrzenia lub rozpoznania choroby
zakaznej lub zakazenia oraz w przypadku stwierdzenia zgonu z powodu
choroby zakaznej,

— procedure do schematu postepowania lekarza lub felczera, ktdry
podejrzewa lub rozpoznaje zakazenia, chorobe zakazng lub zgon z powodu
zakazenia lub choroby zakaznej, zakazenie szpitalne, drobnoustrdj
alarmowy oraz wymagane formularze zgtoszeniowe;

2) wszyscy lekarze pracujacy w Szpitalu, ztozyli odwiadczenia o zapoznaniu sie
z ww. dokumentacja;

3) opracowano raporty z kontroli wewnetrznych w zakresie zapobiegania
zakazeniom, za$ zakres, sposob i czestotliwoSC przeprowadzenia kontroli
wewnetrznych zgodny byt z wymogami ww. rozporzadzenia;

4) monitorowano zakazenia i czynniki alarmowe poprzez prowadzenie rejestru
czynnikow alarmowych i rejestru zakazen i chorob zakaznych, ktdre zawieraty
wiekszoS¢ danych wymaganych zapisami art. 14 ust. 5 ustawy o zwalczaniu
zakazen;

5) monitorowano stan zdrowia pracownikéw Szpitala poprzez prowadzenie na
kazdym oddziale rejestru zaktu¢, w ktérym odnotowywano wszystkie przypadki
ekspozycji zawodowej. Osobom, ktéry ulegty takim zdarzeniom (w badanym
okresie byly to cztery przypadki), wykonywano badania laboratoryjne w kierunku

7Dz.U.z2010r., Nr 100, poz. 645
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choréb zakaznych. Jednoczesnie w celu zapobiegania zakazeniom wsrod
pracownikéw w badanym okresie przeprowadzono tacznie 27 szkolen.

(dowdd: akta kontroli str. 287-290, 292-295)

Stwierdzono, ze w prowadzonym rejestrze czynnikow alarmowych w catym
badanym okresie nie ujmowano niektorych wymaganych art. 14 ust. 5 ustawy
0 zwalczaniu zakazen danych, tj. o pici zarejestrowanych pacjentdw (wymaganych
art. 14 ust. 5 pkt 4) oraz charakterystyki podstawowych objawéw klinicznych (art. 14
ust. 5 pkt 6).
Osobg odpowiedzialng za prowadzenie rejestru, zgodnie z upowaznieniem
Dyrektora z dnia 1.01.2010 r., byta pielegniarka epidemiologiczna, ktora wyjasnita,
ze dane te pominieto z powodu ich matej istotnosci lub zapisow w indywidualnej
dokumentacji pacjenta.

(dowod: akta kontroli str. 291, 296-300)

W trakcie trwania czynno$ci kontrolnych rejestr czynnikdéw alarmowych uzupetniony
zostat 0 dane wymagane art. 14 ust. 5 ww. ustawy.
(dowdod: akta kontroli str. 301-302)

W badanym okresie Szpital przekazat Wojewddzkiemu Panstwowemu Inspektorowi
Sanitarnemu w Olsztynie trzy raporty roczne o biezacej sytuacji epidemiologiczne;
Szpitala. Raporty za 2011 r. i 2013 r. przekazano odpowiednio 15.02.2012 r.
i 3.02.2014 r. {j. w terminie zgodnym z § 5 ust. 2 pkt 3 rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikéw alarmowych, rejestrow
zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych oraz raportéw o biezacej sytuacii
epidemiologicznej szpitala’® (dalej: ,rozporzadzenie w sprawie czynnikdw
alarmowych”).

Raport okresowy o biezacej sytuacji epidemiologicznej za 2012 r. wystano
20.02.2013 r., co niezgodne byto z § 5 ust. 2 pkt 3 ww. rozporzadzenia, ktory
stanowit, ze raport ten nalezy wysta¢ nie pdzniej niz do dnia 15 lutego nastepnego
roku kalendarzowego.

Osobg odpowiedzialng za wysytanie ww. raportbw byta pielegniarka
epidemiologiczna, ktora wyjasniajac przyczyne opOznienia w wystaniu ww. raportu
podata, ze wynikato to z btedu w trakcie wysytania poczty elektronicznej.

(dowdd: akta kontroli str. 299-300, 302-306)

4.4. W okresie objetym kontrolg wystapit jeden przypadek dotyczacy dochodzenia
przez pacjenta odszkodowania za popetniony btad lekarski. Kwota odszkodowania,
o ktore wnioskowat poszkodowany, wynosi 40 tys. zt. Wedtug stanu na dzien
23.06.2014 r. sprawa jest w trakcie rozpatrywania przez firme ubezpieczeniowa,
w ktorej Szpital posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej.

(dowdd: akta kontroli str. 307)

8Dz, U.z2011r., Nr 294, poz. 1741
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4.5. W Szpitalu nie zostat powotany zespdt odpowiedzialny za prowadzenie
kontroli wewnetrznych. Stwierdzono jednakze, Ze kontrole takie — pomimo braku
ww. zespotu - byly prowadzone, co zdaniem NIK uzna¢ nalezy za dobrg praktykg
stosowang w Szpitalu. Kontrole te prowadzili kierownicy komoérek organizacyjnych
lub pielegniarka epidemiologiczna. W latach 2011-2014 przeprowadzono tgcznie 85
kontroli wewnetrznych, z czego w 27 przypadkach stwierdzono nieprawidtowo$ci,
za$ w jednym przypadku stwierdzono razace zaniedbanie obowigzkow stuzbowych,
bowiem kontrola dotyczaca sprawdzenia waznosci lekow i narzedzi na bloku
operacyjnym wykazata m. in., ze cze$¢ lekow bylo przeterminowanych,
przeterminowany byt rowniez sprzet do wktuc, iniekcji oraz intubacji, ptyny infuzyjne
oraz zestawy narzedziowe wielokrotnego uzytku. Naruszenia te skutkowaty
udzieleniem personelowi kary nagany z wpieciem do akt, za$ nieprawidtowosci
nastepnego dnia zostaty usuniete.
Zalecenia pokontrolne kazdorazowo omawiane bylty z personelem zatrudnionym
w komoérce organizacyjnej poddanej kontroli i natychmiastowo byty usuwane.
(dowdod: akta kontroli str. 308-311)

4.6. Szpital nie posiadat akredytacji, o ktorej stanowig postanowienia ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia'®, gdyz — jak podata
Prezes Szpitala - od momentu przeksztatcenia w Spotke wszystkie dziatania
poswiecone byly reorganizacji i rozszerzeniu dziatalnosci statutowej oraz
dostosowaniu potencjatu kadrowego i sprzetowego do wymagan i standardéw
niezbednych do ubiegania si¢ 0 akredytacje. Planowany termin ztozenia wniosku to
2016 .

(dowod: akta kontroli str. 285-286, 312)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

IV. Wnioski

Przedstawiajgc powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli20, wnosi o:

1) terminowe przekazywanie raportow okresowych 0o biezacej sytuacii
epidemiologiczne;j,

2) ujmowanie wszystkich wymaganych danych w prowadzonym rejestrze
czynnikow alarmowych.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Olsztynie.

9Dz, U.z2009r., Nr52, poz. 418 ze zm
20Dz, U.z2012r., poz.82 ze zm.
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Olsztyn, dnia 25 lipca 2014 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Olsztynie

Dyrektor
Joanna tukasik
starszy inspektor kontroli pafistwowe;
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