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P/14/096 — Warunki leczenia na oddziatach pediatrycznych w  wojewddztwie
warminsko-mazurskim w latach 2011-2014

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Olsztynie

1. Joanna tukasik, starszy inspektor kontroli pafstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 88654 z 3 lutego 2014 r.

2. Piotr Wanic, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 88655 z 3 lutego 2014 r.
(dowdd: akta kontroli str. 1-4)

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Dziatdowie, ul. Le$na 1, 13-200
Dziatdowo (zwany dalej ,Szpitalem”)

Elzbieta Lezuchowska, Dyrektor Szpitala
(dowdd: akta kontroli str. 5)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

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

Podstawg tej oceny jest udzielanie $wiadczen w Oddziale Dzieciecym (,0Oddziale”)
zgodnie z warunkami okreslonymi w umowie z Warminsko-Mazurskim Oddziatem
Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia (,NFZ”), stworzenie mozliwosci
pobytu opiekunéw z dzieCmi w godzinach nocnych, opracowanie programu poprawy
jako$ci udzielanych $wiadczen oraz zapewnienie biezacego przyjmowania
pacjentow, a takze fachowej obstugi urzadzen medycznych.

Stwierdzone nieprawidtowo$ci dotyczyty gtéwnie:

- nieuwzglednienia w opracowanym ,Programie dostosowania” niektdrych
wymogow rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r2
w zakresie m.in. utworzenia $luzy umywalkowo-fartuchowej w odcinku dzieci
miodszych oraz przeszklenia drzwi do cze$ci sal chorych w tym odcinku,

- niespetnienia niektérych wymagan sanitarno-epidemiologicznych,
- nieterminowego przekazania do NFZ 15 z 37 informacji o kolejce oczekujacych.

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

2 w sprawie szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ leczniczg — Dz. U. 2 2012 r., poz. 739 (zwanego dalej ,rozporzadzeniem z dnia 26 czerwca 2012 r.”)
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Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1.  Warunki udzielania swiadczen

1.1. Szpital opracowat wewnetrzny program poprawy jako$ci, 0 ktérym mowa w celu
operacyjnym nr 13 Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015 (zwanego
dalej ,NPZ”). Program ten byt cze$cig dokumentaciji pn. ,ISO-9001-2008 Planowanie

i Monitorowanie Proceséw i Ustug Medycznych”. Okre$lono w nim m.in. nastepujace

zadania:

— utrzymanie  wskaznika zakazen  wewnafrzszpitalnych na  poziomie
nieprzekraczajacym 2% (w 2011 r. wskaznik ten wyniost 1%, a w latach 2012-
2013 - 2%),

— zapewnienie 100% bezpieczenstwa pacjentom w trakcie ich przemieszczania
sie w Szpitalu (osiggnieto wskaznik na poziomie 100% w ww. latach),

— utrzymanie wskaznika zdarzen niepozadanych na poziomie nieprzekraczajagcym
5% (w 2011 i 2012 r. nie odnotowano takich zdarzen, a w 2013 r. wskaznik
wyniost 0,1%),

— poprawe jakosci wykonywanych Swiadczen medycznych (100% w ww. latach),

— poprawe warunkdw bytowych pacjentéw (realizowany w systemie ciggtym),

— promocje karmienia piersig i dziatania prozdrowotne (w systemie ciggtym).

(dowad: akta kontroli str. 6-10)

1.2. Szpital nie posiadat akredytacji, o ktorej stanowig postanowienia ustawy z dnia

6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia3. Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze

w 2018 r. zamierza wystapi¢ do Ministra Zdrowia z wnioskiem w tym zakresie.
(dowod: akta kontroli str. 11-14)

1.3. W Szpitalu w okresie od 30.04.2012 r. do 30.06.2012 r. przeprowadzono
badania ankietowe dotyczace warunkéw pobytu i leczenia pacjentow w Szpitalu.
Badaniem tym objeto 400 pacjentéw, otrzymujac 358 wypetnionych ankiet, w tym
17 z Oddziatu (4,75% ogdtem). Wyniki badania wskazaty na potrzebe wyposazenia
sal chorych w rolety przeciwstoneczne oraz zastony w przeszkleniach pomigdzy
salami, a takze na konieczno$¢ dostosowania tazienek do wieku dziecka.

M. Sokdt - Petnomocnik Dyrektora ds. Praw Pacjenta w Szpitalu w ztozonym
wyjasnieniu podata, ze w wyniku analizy wynikow badania ankietowego wyposazono
Oddziat w zastony w oknach i wyremontowano fazienki.

Ww. badanie ankietowe prowadzone byto przez okres dwoch miesiecy (od konca
kwietnia do konca czerwca 2012 r.). Zgodnie jednak z postanowieniami zawartymi
w punkcie 8.2.1. Ksiegi JakoSci Systemu Zarzadzania Jakoscig ISO 9001, badanie
takie powinno by¢ prowadzone przez trzy miesigce w dwuletnich odstepach czasu.
Petnomocnik Dyrektora ds. Praw Pacjenta wyjasnita, ze przyczyng przeprowadzenia
badania ankietowego w okresie krotszym niz wynikato to z Ksiegi Jakosci byto
zambwienie tylko 400 ankiet, a nie 800 — jak w latach poprzednich. Wigzato sie to
z ograniczeniem wydatkéw na ten cel.

(dowdd: akta kontroli str. 15-27)

Organem zatozycielskim Szpitala byt Starosta Dziatdowski. W okresie 2011-2014 r.

(do korica stycznia) Powiat:

- realizowat zadania wynikajace z art. 8 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych4
poprzez zlecanie organizacjom pozarzgdowym wykonania programow:

3Dz. U.z2009r., Nr 52, poz. 418 ze zm.
4Dz.U.z 2008 r., Nr 164, poz. 1027 ze zm. (zwanej dalej ,ustawag o $wiadczeniach opieki zdrowotne]”)
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,Zapobieganie chorobom nowotworowym’, ,Olimpiada Promocji Zdrowego Stylu
Zycia®, ,Powiatowe Mistrzostwa Pierwszej pomocy Przedmedycznej, ,Polski
Czerwony Krzyz”;

- w ramach nadzoru dokonywat — na podstawie corocznie sktadanych informacji
z dziatalnosci Szpitala - oceny jakosci i warunkow leczenia,

- podejmowat dziatania zwigzane z organizacjg, jako$cig oraz warunkami leczenia
dzieci w Oddziale polegajagce na  wspdffinansowaniu  inwestyciji
przeprowadzonych w Szpitalu (m.in. modernizacja instalacji centralnego
ogrzewania, termomodernizacja Szpitala),

- prowadzit konsultacie z NFZ — w ramach konwentu Starostéw wojewddztwa
warminsko-mazurskiego — w sprawie nowych kontraktow oraz wymieniat
informacje na temat zrealizowanych kontraktow.

W trakcie opracowywania w czasie kontroli byt Powiatowy Program Ochrony
Zdrowia Psychicznego, zawierajacy elementy, o ktorych stanowi Narodowy Program
Zdrowia na lata 2007-2015.

(dowdd: akta kontroli str. 28-36)

1.4. Szpital opracowat program dostosowania do wymogow rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod
wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki
zdrowotnejs, ktory zostat pozytywnie zaopiniowany 18 czerwca 2012 r. przez
Warminsko-Mazurskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego.
Ponadto, w grudniu 2012 r., w zwigzku z wejéciem w zycie rozporzadzenia z dnia
26 czerwca 2012 r., opracowano ,Program dostosowania pomieszczen i urzadzen”
(zwany dalej ,Programem dostosowania”) do wymagan okreslonych w tym
rozporzadzeniu. Program ten, stosownie do zapisow art. 10 ust. 3 ustawy z dnia
14 czerwca 2012 r. o zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niektorych
innych ustawé, nie wymagat opiniowania. W Programie dostosowania wskazano
m.in., ze w Oddziale:

— brak jest pomieszczenia higieniczno-sanitarnego przystosowanego do potrzeb

0s0b niepetnosprawnych (realizacje zaplanowano do korica 2014 r.),

— brudownik nie jest wyposazony w ptuczke-dezynfektor oraz wentylacje
mechaniczng wyciggowa (realizacje inwestycji zaplanowano do 31.12.2016 r.),

— brak jest izolatki (przebudowe 3-t6zkowej sali chorych na izolatke zaplanowano
do 31.12.2016r.).

(dowdd: akta kontroli str. 37-48)

Dyrektor Szpitala oszacowata, ze koszty dostosowania pomieszczen i urzadzen

w zakresie wskazanym w Programie dostosowania wyniosg ok. 8.640 tys. zt, w tym

koszty dostosowania Oddziatu — 117,4 tys. zt (1,4% wszystkich kosztow). | tak:

— przebudowa sali chorych na izolatke — szacunkowy koszt 65 tys. zt,

— wyposazenie brudownika w ptuczke-dezynfektor — 30 tys. zt,

— dostosowanie  pomieszczenn  higieniczno-sanitarnych  do  potrzeb  0sdéb
niepetnosprawnych — 22,4 tys. zt.

W latach 2013 i 2014 informowano Staroste Powiatu Dziatdowskiego
o0 inwestycjach, ktore powinny by¢ zaplanowane do realizacji m.in. w Oddziale.

Dyrektor Szpitala zawarta umowe z 30 grudnia 2013 r. z Powiatem Dziatdowskim
o dofinansowanie projektu w ramach ,Programu wyréwnywania réznic migdzy
regionami |’ w obszarze B. Przedmiotem umowy byta przebudowa wezta

5Dz. U. Nr 31, poz. 158 — uchylone 1 lipca 2012 .
6Dz. U.z22012r., poz. 742 ze zm.



sanitarnego w Oddziale i adaptacja pomieszczen na wezly sanitarne w Oddziale
Dializ. Koszt projektu oszacowano na 74,5 tys. zt, w tym 22,4 tys. zt stanowity koszty
przebudowy sanitariatow w Oddziale. Termin ztoZenia dokumentdw rozliczeniowych
z przeprowadzonej inwestycji ustalono na 31 sierpnia 2014 r.
Dyrektor Szpitala nie wystepowata za$ z wnioskiem o Srodki finansowe na realizacje
pozostatych zadan ujetych w Programie dostosowania, gdyz zadania te
przewidziane sg do realizacji do kofca grudnia 2016 .

(dowdod: akta kontroli str. 12-14, 49-62)

1.5. Wedtug Regulaminu Organizacyjnego Szpitala z 30 czerwca 2012 r., Szpital
sktadat sie z trzech pionéw, w tym m.in. Pionu Opieki Zdrowotnej, w sktad ktorego
wchodzit m.in. Oddziat. Do zadan Oddziatu nalezato m.in.:
— planowanie oraz wykonywanie procesu diagnostyczno-leczniczego,
— leczenie i kompleksowa opieka nad chorymi,
— zapewnienie catodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej,
— prowadzenie dokumentacji w sposob staranny i zgodny z przepisami,
— dbanie o bezkolizyjne przyjecia chorych i racjonalne wykorzystanie 16zek,
— realizacja programéw zdrowotnych i promocja zdrowia,
— utrzymywanie w nalezytym stanie aparatury medycznej i sprzetu medycznego,
— terminowe i dokfadne sporzadzanie i przekazywanie danych statystycznych,
— prowadzenie liczby oczekujacych na udzielenie Swiadczenia.
(dowdd: akta kontroli str. 63-64, 68, 82-83)

W okresie od 1.01.2011 r. do 31.01.2014 r. w Oddziale leczonych byto tacznie

3.091 dzieci i mtodziezy, w tym:

— w2011 r. — 956 (528 pacjentéw w wieku do trzech lat, 232 — od 4 do 7 lat,
95 — od 8 do 12 lat oraz 101 — 13-18 lat); najwiecej pacjentow przebywato
w Oddziale w styczniu, lutym i marcu (od 99 do 131), a najmniej w czerwcu,
lipcu i sierpniu (od 41 do 60);

- w2012 r. — 981 (520 pacjentéw w wieku do trzech lat, 240 — od 4 do 7 lat,
103 — od 8 do 12 lat oraz 118 — 13-18 lat); najwiecej dzieci i mtodziezy
leczonych byto w Oddziale w marcu, pazdzierniku i grudniu (od 105 do 129),
a najmniej w czerwcu, lipcu i sierpniu (od 51 do 58);

— w2013 r. - 1.036 (546 pacjentéw w wieku do trzech lat, 267 — od 4 do 7 lat,
126 — od 8 do 12 lat oraz 97 — 13-18 lat); najwiecej dzieci i mtodziezy leczonych
bytlo w Oddziale w styczniu, marcu i listopadzie (od 98 do 135), a najmniej
w czerwcu, lipcu i sierpniu (od 62 do 64),

— w styczniu 2014 r. — 118 (53 pacjentow w wieku do trzech lat, 31 — od 4 do 7 lat,
12— od 8 do 12 lat oraz 22 - 13-18 lat).

W 2011 r. obtozenie t6zek w Oddziale wynosito od 22,1% (w lipcu) do 96,1%

(w marcu), w 2012 r. od 32,8% (sierpien) do 92,4% (grudzien), zas w 2013 r. od

34,7% (sierpien) do 85,4% (styczen).

Sredni czas pobytu pacjentéw w Oddziale w latach 2011 i 2012 wynosit 4,9 dnia,

za$ w latach 2013 i w styczniu 2014 r. — 4,7 dnia.

(dowdd: akta kontroli str. 105-106)

1.6. W celu zapewnienia wiasciwej diagnostyki oraz hospitalizacji pacjentow Szpital

wspotpracowat z Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalem Dzieciecym w Olsztynie

(,WSSD"). Przeprowadzona w toku kontroli analiza przeniesienia pacjentow

w trakcie leczenia lub po jego zakonczeniu do tego Szpitala w miesigcach: marcu

i listopadzie z okresu 2011-2013 r. wykazata, ze w:

— 2011 r. pacjenta z podejrzeniem posocznicy skierowano do WSSD; pacjent ten
przetransportowany zostat Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym,



2012 r. dwdch pacjentdéw skierowano do WSSD; powodem skierowan byt stan
po wielokrotnych napadach padaczkowych oraz ospa wietrzna; pacjentéw
przetransportowano karetkq transportowg Szpitala;
2013 r. szeSciu pacjentéw skierowano do WSSD; gtownymi przyczynami tych
skierowan byto: podejrzenie neuroinfekcji, nadczynnosci tarczycy, infekcja
uktadu moczowego szczepem bakterii opornym na leczenie, zapalenie ptuc
I uogoinione powigkszenie weztéw chtonnych; pacjentéw przetransportowano
karetkg transportowg Szpitala.

(dowdod: akta kontroli str. 107-110)

1.7. W dniu 11 lutego 2014 r. kontrolerzy NIK przeprowadzili ogledziny pomieszczen
Oddziatu. Wykazaty one, ze:

Oddziat znajdowat si¢ na pierwszym pietrze budynku Szpitala. Podzielony byt
na dwa odcinki, {j. dla dzieci mtodszych (do trzech lat) oraz starszych (powyzej
tego wieku), ktdre byty oddzielone przeszklonymi drzwiami.

W Oddziale znajdowato sie 14 sal chorych (o pow. od 9 m?do 20,2 m?).

W odcinku dzieci starszych znajdowato si¢ siedem sal chorych (w tym sala
intensywnego nadzoru, wspélna dla obu odcinkdw), w ktdrych umieszczono od
dwoch do czterech t6zek. W odcinku tym zlokalizowano réwniez pok¢j zabaw
(wspdlny dla obu odcinkéw), tazienke dla rodzicdw, brudownik z tazienka, punkt
pielegniarski, gabinet pielegniarki oddziatowej i gabinet zabiegowy.

W odcinku dzieci mtodszych znajdowato sie siedem sal chorych (w tym sala
intensywnego nadzoru, wspéina dla obu odcinkow), w ktdrych znajdowato sie od
dwoch do czterech tozek. W odcinku tym umieszczono takze punkt
pielegniarski, gabinet zabiegowy, pomieszczenie do przygotowywania positkdéw
oraz fazienke dla rodzicow.

W Oddziale znajdowat sie réwniez sekretariat, gabinety lekarskie, gabinet
koordynatora oddziatu, kuchnia oraz jadalnia dla pacjentow.

W Oddziale zorganizowano tzw. ,telefon do mamy”. W trakcie ogledzin
urzadzenie byto sprawne, a Oddziat posiadat trzy karty do telefonu (kazda po
15 impulséw do wykorzystania jedynie na tym telefonie). Karty wydawane byty
pacjentom na ich zadanie.

W pododcinku dzieci starszych zorganizowano tzw. pok¢j zabaw, w ktorym
znajdowaly sie zabawki i gry dla dzieci w réznym wieku. W pokoju tym
umieszczono rowniez telewizor (z ktorego istniata mozliwoS¢ bezptatnego
korzystania), z dostepem do programow dla dzieci, a takze dwa komputery
z bezptatnym dostepem do internetu. Szpital nie zapewniat mozliwosci
korzystania z telewizji ptatnej w salach chorych.

W salach chorych istniata mozliwo$¢ nieodptatnego dostepu do internetu.

W toku ogledzin ustalono réwniez, ze zgodnie z postanowieniami rozporzadzenia
z dnia 26 czerwca 2012 r.:

Pokoje tozkowe w Oddziale wyposazone byty w umywalke z cieptg i zimng
wodg, dozownik z mydtem w ptynie oraz pojemnik z recznikami jednorazowego
uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki.

W pokojach zapewnione byty dodatkowe t6zka dla rodzicow lub opiekundw.

W Oddziale (w odcinkach: dzieci mtodszych i starszych) zorganizowano
pomieszczenia higieniczno-sanitarne wyposazone w natrysk dla rodzicow lub
opiekundw dziecka.

Sciany oddzielajace pokoje t6zkowe w odcinku dzieci miodszych oraz $ciany
pomiedzy pokojami i punktem pielegniarskim byty przeszklone.

Cztery sale chorych w odcinku dzieci mtodszych, przeznaczone dla niemowlat,
wyposazone byly w urzadzenia umozliwiajgce ich mycie i pielegnacie.
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W odcinku dzieci starszych okna w pieciu salach chorych zabezpieczone byty
przed mozliwoscig ich otwarcia przez dzieci.
(dowdd: akta kontroli str. 111-127)

W ,Programie dostosowania” nie ujeto niektorych elementow, ktérych wykonanie
umozliwi wywigzanie sie z obowigzku zapewnienia zgodnosSci pomieszczen
I urzadzen Oddziatu z wymogami rozporzadzenia z dnia 26 czerwca 2012 r.
Ustalono bowiem, ze w dniu przeprowadzenia ogledzin (11 lutego 2014 r.):

Lozka w pieciu salach chorych w odcinku dzieci mtodszych nie znajdowaty sie
w zespotach wyposazonych w $luze umywalkowo-fartuchowa, wymagang ust. 3
czesci V zatacznika nr 1 do ww. rozporzadzenia.

G. Zurawski - Zastepca Dyrektora ds. Techniczno-Administracyjnych w Szpitalu
podat, ze przy opracowywaniu Programu dostosowania uznat, ze Szpital spetnia
wymogi okreslone w ww. rozporzadzeniu z uwagi na umieszczenie w odcinku
dzieci miodszych trzech sal chorych, ktére sg wyposazone w $luzy
umywalkowo-fartuchowe. Uznat jednak, Ze dokonat bfednej interpretacii
i jeszcze w trakcie kontroli NIK podjat dziatania majace na celu utworzenie takiej
$luzy w ciggu komunikacyjnym przy wejsciu do wydzielonego odcinka dzieci
miodszych.

Okno w jednej sali chorych w odcinku dzieci starszych oraz okna we wszystkich
salach w odcinku dzieci mtodszych nie byty zabezpieczone przed ich otwarciem,
co byto niezgodne z postanowieniami ust. 9 ww. zatgcznika.

G. Zurawski - Zastepca Dyrektora ds. Techniczno-Administracyjnych
w zlozonym wyjasnieniu podat, ze w czasie tworzenia Programu dostosowania,
wszystkie skrzydta okien w odcinku dzieci starszych wyposazone byty w klamki
z dodatkowym zamknieciem na klucz. Brak takiego wyposazenia w trakcie
przeprowadzonych ogledzin wynikat za$ najprawdopodobniej z dokonanym
jesienig 2013 r. sezonowym przegladem okien i zamontowaniem klamki bez
takiego zabezpieczenia. W odcinku dzieci mfodszych, klamki w oknach sg
zamontowane na wysokosci ok. 155 cm od podiogi, zatem uznano, ze
umieszczone sg na wysokosci, ktdra zabezpiecza przed mozliwoscig otworzenia
okna przez dzieci ponizej 3 roku zycia.

Drzwi do szesciu sal chorych w odcinku dzieci mtodszych nie byty przeszklone.
Wymaog przeszklenia drzwi wynikat z postanowien ust. 5 ww. zatgcznika.

G. Zurawski - Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Techniczno-Administracyjnych
wyjasnit, ze w czasie tworzenia Programu dostosowania uznano, ze Szpital
spetnia te wymogi, bowiem w Oddziale nie wyodrebniono pododdziatu dzieci
miodszych.

Przeprowadzone ogledziny wykazaty rowniez, ze:

Wszystkie t6zka znajdujace sie w salach chorych (za wyjatkiem sali nr 105)
ustawione  byly  dluzszym  bokiem przy Scianie. Zgodnie  za$
z § 18 rozporzadzenia z dnia 26 czerwca 2012 r. t6zka powinny by¢ dostepne
z trzech stron, w tym z dwoch dtuzszych. Koordynator Oddziatu wyjasnita, ze
wynikato to m.in. z petnego obtozenia Oddziatu.

Wyjscie ewakuacyjne z Oddziatu zamknigte byto na klucz, co naruszato zapisy
§ 4 ust. 1 pkt 14 rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracii
z dnia 7 czerwca 2010 r. w sprawie ochrony przeciwpozarowej budynkow,
innych obiektdw budowlanych i terenéw’. Zgodnie z tym przepisem zabronione
jest zamykanie drzwi ewakuacyjnych w sposéb uniemozliwiajgcy ich

7Dz. U.z2010 r., Nr 109, poz. 719 (zwane dalej ,rozporzadzeniem Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z 7 czerwca
20101.)
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natychmiastowe uzycie w przypadku pozaru lub innego zagrozenia
powodujacego konieczno$¢ ewakuacji. Koordynator Oddziatu wyjasnita, ze
drzwi te zamykane sg sporadycznie, za$ klucz umieszczony jest w widocznym
miejscu w punkcie pielegniarskim, ok. 10 m od drzwi. Dziatanie takie
spowodowane jest konieczno$ciq zapewnienia bezpieczenstwa 0séb
przebywajacych na Oddziale oraz uniemozliwienia migracji chorych pomiedzy
oddziatami.

W czasie prowadzonych ogledzin przeszklenia $cienne pomiedzy salami chorych
oraz punktem pielegniarskim byly zastoniete poziomymi Zaluzjami. Poprzez ich
zastanianie brak byto mozliwo$ci ciggtej obserwacji dzieci w salach chorych.
Koordynator Oddziatu wyjasnita, ze zaluzje byty chwilowo zastonigte, gdyz czesto
dzieciom przeszkadza Swiatto i ruch 0s6b bedacych w punkcie pielegniarskim.
(dowdd: akta kontroli str. 38-48, 111-137)

W trakcie kontroli NIK Szpital dostosowat cze$¢ pomieszczen i urzadzen Oddziatu

do wymogdw rozporzadzenia z dnia 26 czerwca 2012 r. | tak:

— przed odcinkiem dzieci mtodszych utworzono $luze umywalkowo-fartuchowa,
wyposazong W umywalke z baterig uruchamiang bez kontaktu z dtonia,
dozownik z mydiem w plynie, dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym
uruchamiany bez kontaktu z dtonig, pojemnik z recznikami jednorazowego
uzycia oraz pojemnik na zuzyte reczniki,

— w drzwiach do sal chorych w odcinku dzieci mitodszych zamontowano
przeszklenia,

— wszystkie okna w salach chorych zabezpieczone zostaty przed ich otwarciem
przez dzieci,

— uszczelniono potaczenie listwy przypodiogowej z podtogg w celu umozliwienia
odpowiedniego mycia i dezynfekcji posadzki.

(dowdd: akta kontroli str. 370-371)

1.8. W Szpitalu uregulowano zasady dotyczace przebywania w Oddziale rodzicow

| opiekundw dzieci. | tak:

— zarzadzeniem z 30.09.2013 r. Dyrektor Szpitala wprowadzita ,Regulamin dla
0sob odwiedzajgcych pacjentow w Szpitalu”, w ktorym okreslono, ze odwiedziny
w Szpitalu odbywajg sie codziennie w godz. od 12:00 do 19:00, a jednego
pacjenta mogg odwiedza¢ jednoczes$nie dwie osoby;

— zarzadzeniem z 1.10.2009 r. okre$lono odptatno$¢ za nocleg (15 z)
i wyzywienie (14 zt) dla opiekuna dziecka przebywajacego w Oddziale;

— opracowano ,Informacje dla rodzicéw”, w ktdrych poinformowano o mozliwosci
skorzystania z noclegu i catodziennego wyzywienia, a takze o fakcie, ze matki
karmigce zwolnione sg z optat za nocleg.

W okresie 2011-2014 r. (do konca stycznia) cena pobytu w Szpitalu osoby

towarzyszacej pacjentowi wynosita — zgodnie z ww. zarzgdzeniem z 30.09.2013 r. -

15 zt za dobe. Na koszt ten sktadato sie: koszt centralnego ogrzewania (3,75 i),

koszt zuzycia wody (1,09 zt), koszt energii elektrycznej (1,11 zt), koszt utrzymania

czysto$ci (6,68 zt), koszt prania (1,12 zt), koszt dezynfekciji (0,09 zt), wywdz Smieci

(0,29 zt), srodki czystosci i dezynfekcii (0,87 zt).

W ww. okresie Szpital uzyskat przychody z tytutu pobytu rodzicow z dzie¢mi
w Oddziale w wysokosci 96,1 tys. zt, w tym: w 2011 r. — 29,8 tys. zt, w 2012 r.
- 31,0 tys. zt, w 2013 r. — 32,7 tys. zt, a w styczniu 2014 r. — 2,6 tys. zt. Wptywy
z tego tytutu ewidencjonowane byty na koncie zespotu 7 — ,Przychody i koszty
zwigzane z ich osiggnieciem” — 708 ,Sprzedaz dziatalnoSci bytowe;".



Ustalone
nieprawidtowosci

Opis stanu
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Nie wystapity przypadki zakwestionowania przez rodzicéw lub opiekunéw dzieci
wysokosci optat za pobyt w Oddziale w godzinach nocnych, ani tez wptynety wnioski
0 zwolnienie z kosztéw ich pobytu w Oddziale.

(dowdd: akta kontroli str. 138-162)

Stwierdzono rozbieznoSci miedzy zapisami ww. Regulaminu odwiedzin,

a informacjami udostepnionymi pacjentom, tj.:

» Na stronie internetowej Szpitala, w zaktadce ,0Oddziat Dziecigcy” (wg stanu na
24.02.2014 r) oraz w Oddziale umieszczono ,Regulamin dla o0s6b
odwiedzajacych pacjentow w Szpitalu’, w ktérym podano, Ze odwiedziny
w Oddziale mozliwe sg codziennie w godz. 12:00 - 19:00. Na drzwiach
wejsciowych do Oddziatu umieszczono za$ informacje, ze odwiedziny odbywajg
sie w godz. 14:00 — 19:00. Jak podata w ztozonym wyjasnieniu Koordynator
Oddziatu, zapis widniejacy na drzwiach wynikat z zarzadzenia dyrekcji i zostat
juz usuniety.

» Na stronie internetowej Szpitala zamieszczono informacje, ze jedno dziecko
moze odwiedzi¢ jedna osoba. Informacja taka widniata rowniez na drzwiach
wejsciowych do Oddziatu z dopiskiem, ze zasada ta nie obowigzuje
w pomieszczeniach dziennego pobytu. W ww. Regulaminie dla oséb
odwiedzajacych podano natomiast, ze jednego pacjenta mogg odwiedzac
jednoczesnie dwie osoby. Jak wyjasnita Koordynator Oddziatu, zapis
w Regulaminie dotyczacy mozliwosci odwiedzania pacjenta przez dwie osoby
dotyczyt tacznej liczby oséb dorostych przebywajacych z pacjentem, tj. jedne;
osoby bedacej z pacjentem na state i jednej osoby odwiedzajace;.

(dowdd: akta kontroli str. 145, 159-162)

1.9. W okresie 2011-2014 r. (do konca stycznia) Szpital organizowat zajecia
Swietlicowe dla dzieci przebywajacych w Oddziale. Byly one prowadzone przez
podmioty zewnetrze i dotyczyty np. ,akcji mikotajkowych” (Urzad Miasta Dziatdowo),
,Swiatowego Dnia Chorych” (Caritas) oraz akeji czytania ksiazek (wolontariusze).
W zajeciach takich mogty uczestniczy¢ wszystkie dzieci przebywajace w Oddziale.
(dowdod: akta kontroli str. 163)

1.10. Wedtug Regulaminu organizacyjnego Szpitala, w ramach samodzielnych
komorek pomocniczych funkcjonowat Blok Zywienia, do zadan ktdrego nalezato
m.in. wykonywanie czynnoSci zwigzanych z Zzywieniem chorych, prowadzenie
dokumentacji zwigzanej z planowaniem positkow, przygotowywanie positkow
zgodnie z ilocig i rodzajem zaplanowanych diet, nadzér i kontrola wydawania
positkéw z kuchni na oddziaty i kontrola wydawania positkow na oddziatach. W sktad
Bloku Zywienia wchodzita kuchnia wraz z pomieszczeniami pomocniczymi,
magazyny zywno$ciowe, chtodnie i stotéwka.

W Oddziale wydawanych byto codziennie pie¢ positkow: pierwsze $niadanie o godz.
8:00, drugie $niadanie — 10:30, obiad — 13:00, podwieczorek — 15:00 i kolacja —
18:00. Informacja o godzinach wydawania positkébw wywieszona byta na drzwiach
stotowki, a jadtospis na dany dzier — na tablicy informacyjnej przy stotowce.

Za wyzywienie pacjentow - zgodne z zaleceniami lekarskimi - odpowiadata osoba
zatrudniona na stanowisku starszego dietetyka. Opracowywata ona jadiospisy
dekadowe, ktore zawieraty m.in. wykaz pieciu positkow przygotowywanych w ciggu
dnia w podziale na diete podstawowg i diete lekkostrawng. Pracownik ten
w zlozonym wyjasnieniu podat, ze przy opracowaniu jadtospisu okresowego dla
diety podstawowej modyfikuje jg w zaleznoSci od przypadkdéw wystepujacych
w Oddziale zgodnie z zaleceniami lekarskimi (np. dieta bezglutenowa,
hipoalergiczna, lekkostrawna). Przy planowaniu diety uwzgledniana jest réwniez
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Ustalone
nieprawidtowosci

warto$¢ energetyczna positku, normy zywieniowe oraz limit pienigzny. Jadtospisy
ustalane sg w oparciu o Normy Zywienia Chorych w Zaktadach Stuzby Zdrowia.
(dowod: akta kontroli str. 63-64, 70, 87, 161-162, 164-175)

W dniu 10 marca 2014 r. kontroler NIK dokonata ogledzin positkow przygotowanych
dla pacjentow Oddziatu. Wykazaty one ze byty one zgodne z jadtospisem.
(dowdod: akta kontroli str. 177-186)

Dzienny koszt wyzywienia jednego pacjenta przebywajacego w Oddziale wynosit
ok. 6,20 zt. Rodzice przebywajacy w Oddziale w godzinach nocnych mogli korzystac¢
z mozliwo$ci wykupienia positkow w cenie 14 zt za dobe.

(dowod: akta kontroli str. 141, 176)

1.11. Najwyzsza Izba Kontroli w dniu 11 lutego 2014 r. zlecita Wojewodzkiej Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej w Olsztynie (,WSSE”) przeprowadzenie kontroli
warunkéw higieniczno-sanitarnych  Oddziatu, spetnienia niektérych wymagan
okre$lonych w rozporzadzeniu z dnia 26 czerwca 2012 r., a takze warunkéw
zwigzanych z przygotowywaniem i wydawaniem positkow.
W protokole z kontroli przeprowadzonej 25 lutego 2014 r. wykazano nastepujace
nieprawidtowosci:
* W odcinku dzieci mtodszych:
— W pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym dla pacjentéw stwierdzono ubytki
farby na $cianach i ubytki w wykonczeniu przy brodziku,
— brak byto pokoju przygotowawczego pielegniarskiego,
— brak byto przeszklenia $cian miedzy pokojami i punktem pielegniarskim,
— Dbrak byto przeszklenia $cian miedzy pokojami 101a i 101b oraz przeszklenia
miedzy tymi pokojami i punktem pielegniarskim, a takze pokojem 179
i punktem pielegniarskim,
— brak byto przeszklenia drzwi sali nr 178,
— f{6zka (poza salami nr 101 i 178) nie znajdowaly sie w zespotach
wyposazonych w §luze umywalkowo-fartuchowa,
— nie wszystkie sale wyposazone byly w zestaw urzadzeh umozliwiajgcych
pielegnacje niemowlat,
— w czesci pomieszczen potaczenie $cian z podtogami nie umozliwiato mycia
i dezynfekcji.
» W odcinku dzieci starszych:
— W gabinecie diagnostyczno-zabiegowym znajdowaty sie zniszczone szafki
z ubytkami politury,
— Dbrak pokoju przygotowawczego pielegniarskiego,
— w salach chorych nr 105-109 zniszczone byty $ciany (z ubytkami farby).

Kontrola wykazata ponadto, ze:

— W pomieszczeniach higieniczno-sanitarnych, ktore znajdowaty sie przy
pokojach chorych, brak byto dozownikdw na mydto w ptynie, pojemnikdw
z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnikdw na zuzyte reczniki,

— cze$¢ materacy f6zkowych byta zniszczona.

W zwigzku z przestanym protokotem kontroli WSSE, Dyrektor Szpitala pismem
z 13 marca 2014 r. ztozyt uwagi i zastrzezenia. Zakwestionowano tam ustalenia
dotyczace braku w odcinku dzieci mtodszych:

- przeszklenia $cian migdzy pokojami i punktem pielegniarskim,

- przeszklenia $cian miedzy pokojami nr 101A i 101B oraz braku przeszklenia
pomiedzy tymi pokojami i punktem pielegniarskim oraz pokojem nr 179 i punktem
pielegniarskim,

- przeszklenia drzwi przy sali nr 178.
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W uzasadnieniu wniesiono o podanie przepisu nakazujgcego stosowanie wymogow
dotyczacych oddziatu i pododdziatu dzieciecej do odcinka dla dzieci.
W zakresie pozostatych nieprawidtowo$ci poinformowano WSSE, Ze podjete
zostang dziatania w celu ich usuniecia.

(dowod: akta kontroli str. 372-379)

Kontrola dotyczaca przestrzegania wymogdw  sanitarno-epidemiologicznych

w procesie przygotowywania i wydawania positkow wykazata, ze:

— w kuchni brak byto skutecznej wentylacji, nad stanowiskiem obrobki termiczne;
sufit i Sciany byly miejscami zniszczone i zawilgocone, stdt produkcyjny na
stanowisku sporzgdzania potraw macznych byt zniszczony, a jego powierzchnia
byta nieréwna i trudna do czyszczenia,

— w kuchence oddziatowej sufit i Sciany byty miejscami zniszczone, z widocznymi
zaciekami,

— szafka znajdujaca sie w boksie niemowlecym byta zniszczona i posiadata ubytki
okleiny, parapet okienny byt zniszczony z widocznymi odpryskami farby

(dowdod: akta kontroli str. 380-385)

1.12. Kontrola przeprowadzona we wrze$niu 2013 r. przez Komende Powiatowg
Panstwowej Strazy Pozarnej w Dziatdowie dotyczaca przestrzegania przepisow
przeciwpozarowych wykazata, ze w Szpitalu nie zostaty spetnione wszystkie wymogi
okreSlone m.in. w rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji
z 7 czerwca 2010 r. W Szpitalu brak byto bowiem systemu sygnalizacji pozarowe;,
dzwigkowego sygnatu ostrzegawczego umozliwiajgcego rozgtaszanie sygnatow
ostrzegawczych i komunikatow glosowych oraz urzadzen zapobiegajacych
zadymieniu lub stuzacych do usuwania dymu na klatkach schodowych. Ponadto,
dtugos¢ dojs¢ ewakuacyjnych byta wieksza o ponad 100% od dtugosci okreslonej
w przepisach techniczno-budowlanych.
Decyzja z 26.09.2013 r. Komendant Powiatowy Panstwowej Strazy Pozarne;
w Dziatdowie nakazat Szpitalowi usunigcie ww. uchybien do 30.09.2015 r. Wg stanu
na 25.02.2014 r. Szpital nie podjat zadnych dziatan w tym zakresie. Zastepca
Dyrektora ds. Techniczno-Administracyjnych podat, ze w planie finansowym na
2014 r. nie ujeto wydatkow na ten cel z powodu braku $rodkéw finansowych.
W kwietniu 2014 r. przez rzeczoznawce ds. ppoz przeprowadzony zostanie audyt,
w ktorym szczegdtowo okreslone zostang minimalne wymagania techniczne, jakie
muszg by¢ spetnione, aby wywigzac sie z ww. obowigzku.

(dowaod: akta kontroli str. 187-193)

1.13. W toku kontroli skierowano ankiete do 50 rodzicow lub opiekundw dzieci, ktdre

przebywaty w Oddziale w okresie od 1.11.2013 r. do 31.01.2014 r. (badaniem objeto

17% dzieci leczonych w tym okresie). Do zakoriczenia kontroli wptyneto 14 ankiet

(28% wystanych), ktére zwigzane byty z pobytem w Oddziale dzieci do trzeciego

roku zycia (6 ankiet), od 3 do 7 roku zycia (6) oraz powyzej 12 lat (2).

Wedtug przestanych ankiet:

» W 10 przypadkach oceniono jako odpowiednie warunki sanitarne w Oddziale
(71,4%), za$ w czterech przypadkach jako nieodpowiednie (28,6%) gtownie
z uwagi na zbyt wysokg temperature w salach chorych oraz brak zmiany
poscieli.

» Positki przygotowane dla pacjentéw byly w 92,3% w odpowiedniej wielkoci,
a w 7,7% w porcjach zbyt duzych. We wszystkich przypadkach temperatura
positkow byta odpowiednia, a w 83,3% positki byty dostosowane do wieku
dziecka. Positki te byty w 15,4% ubogie w sktadniki, a 83,3% badanych ocenito
positki jako smaczne.
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* W 60,7% ankiet kontakt personelu medycznego z rodzicami lub opiekunami
oceniono jako dobry, a w 39,3% jako bardzo dobry.

* W 100% ankiet podano, Ze istniata mozliwo$¢ przebywania z dzie¢mi
w godzinach nocnych. W 92,9% naliczono opfate za pobyt w tym czasie.
(dowdod: akta kontroli str. 194-223)

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

2. Prowadzenie listy oczekujacych

2.1. Pacjenci do Oddziatu przyjmowani byli na biezaco, nie prowadzono zatem listy
oczekujacych. Jak wyjasnita Koordynator Oddziatu, kolejno$¢ wykonywania
planowych zabiegdw ustalana jest na podstawie kolejno$ci przyjecia w Izbie Przyjec.
Planowe zabiegi w Oddziale to czynnosci pielegniarskie, realizowane zgodnie
z zaleceniem lekarskim w zleconych godzinach.

(dowad: akta kontroli str. 161-162, 224-226)

2.2. Stosownie do zapisow § 8 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez
Swiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze $rodkéw
publicznych8, Szpital obowigzany byt do przekazywania do NFZ danych
0 oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej.

W okresie od 1 stycznia 2011 r. do 4 marca 2014 r. Szpital przekazat
37 komunikatow o kolejce oczekujacych.

Ustalono, ze w 15 przypadkach (40,5%) komunikaty o kolejce oczekujacych zostaty
przekazane do NFZ z op6znieniem wynoszacym od 1 do 14 dni. Zgodnie z § 8 ust.
4 ww. rozporzadzenia dane takie powinny by¢ przekazane do NFZ nie pdzniej niz
w terminie 10 dni od zakonficzenia miesigca.
Osoba zatrudniona na stanowisku starszego statystyka medycznego,
odpowiedzialna m.in. za przygotowywanie ww. raportow wyjasnita, ze opdznienia
wynikaty m.in. z awarii programu do wysytania tych komunikatow oraz
nieterminowego otrzymywania danych o kolejkach z poszczegoinych komorek
organizacyjnych Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 227-236)

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

3. Nabywanie oraz wykorzystanie urzadzen medycznych

3.1. Wedtug stanu na koniec 2013 r. Oddziat wyposazony byt w 36 urzadzen
medycznych, w tym m.in.: dwa kardiomonitory (z 2004 i 2013 r.), sze$¢ pomp
infuzyjnych (cztery z 2004 r. oraz dwa z 2009 r.), aparat EKG (2004 r.), cztery
pulsoksymetry (jeden z 1998 r., dwa z 2004 r. i jeden z 2008 r.), defibrylator
(2011 r.) i inkubator (2004 r.).

(dowdod: akta kontroli str. 237-241)

8Dz.U.z2013 ., poz. 1447
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3.2. Szpital posiadat tzw. ,umowe serwisowq” zawartg 25.06.2012 r. z podmiotem

wybranym w trybie przetargu nieograniczonego (Naprawa Sprzetu Medycznego

A. Gorzka w Dziatdowie). W my$| zapiséw tej umowy, wykonawca zobowigzat

sie do:

— zapewnienia statej gotowos$ci do wykonywania ustug objetych umowg
| dostepnosci wykonawcy w dni robocze w godzinach od 7:00 do 15:00,

— utrzymania w petnej sprawno$ci techniczno-eksploatacyjnej sprzetu i aparatury
medycznej, wykazanej w zataczniku do umowy,

— wykonywania dodatkowych napraw oraz zakupu czesci i materiatow
niezbednych do ich przeprowadzenia,

— oceny stanu technicznego urzadzen oraz informowania o koniecznosci
przekazywania sprzetu innym podmiotom,

— dokonywania zapiséw w paszportach technicznych urzadzen.

Warto$¢ ustug $wiadczonych w ramach umowy ustalono na kwote 159,4 tys. zt

brutto za okres 36 miesiecy (poczawszy od 30.06.2012r.).

W umowie nie okre$lono maksymalnego czasu przewidzianego na naprawe.

(dowdd: akta kontroli str. 242-248)

Wedtug danych zamieszczonych w paszportach technicznych urzadzen
medycznych uzytkowanych na Oddziale, w okresie 2011 — 2014 r. (do konca
stycznia) wystapito dziewie¢ awarii oSmiu urzadzen. Dotyczyly one:

— monitora nieinwazyjnego C-3 —w 2011 r. wystapita awaria akumulatora zasilania
awaryjnego (awaria usunieta w dniu zgloszenia), a w 2013 r. — modutu
zasilajacego (13 dni),

— aparatu EKG Ascard A-4 — w 2011 r. zgtoszono awarie akumulatora zasilania
awaryjnego (usunieto w dniu zgtoszenia) oraz awarie pakietu (czas naprawy —
jeden dzien),

— ssaka (num. ser. SN-940) — w 2012 r. zgtoszono awari¢ uktadu zasilania
(usunieto w dniu zgtoszenia),

— pulsoksymetru (num. ser. 77-13680) — w 2012 r. zgtoszono awarie akumulatora
oraz uszkodzong obudowe (czas naprawy - 43 dni),

— pompy infuzyjnej PILOT A-2 (18485434) — w 2013 r. zgloszono awarie
akumulatora zasilania awaryjnego (usunieto w dniu zgtoszenia),

— pompy infuzyjnej PILOT A-2 (18484995) — w 2013 r. zgtoszono uszkodzenie
elektroniki oraz konieczno$¢ skonfigurowania urzadzenia (6 dni),

— inkubatora ATOM - w 2014 r. zgtoszono awarig silnika nawiewu (15 dni),

— pulsoksymetru (num. ser. A03227) — awaria wystapita w 2014 r. (15 dni).

Pielegniarka Oddziatowa wyjasnita, ze na czas naprawy aparat EKG wypozyczany

jest z Oddziatu Wewnetrznego lub pacjenci badani sg na tym oddziale. Oddziat

dysponuje ponadto kilkoma pulsoksymetrami i pompami, wiec na czas awarii
wykorzystywane sg te, ktére akurat nie sg uzywane. W przypadku za$ np.
inkubatora — wypozyczany jest on z Oddziatu Noworodkdw.

(dowod: akta kontroli str. 249-253)

W okresie 2011 r. - styczen 2014 r. Szpital wydatkowat na naprawy, konserwacje
i przeglady urzadzen medycznych znajdujacych sie w Oddziale 15,3 tys. zt, w tym:
w2011 r. - 34 tys. z, w 2012 r. - 3,8 tys. zt, w 2013 r. — 7 tys. zt, za$ w styczniu
2014 r. - 1,1 tys. zt. Kierownik Sekcji Technicznej wyjasnita, ze wzrost wydatkow na
naprawy sprzetu w 2013 r. w stosunku do 2011 i 2012 r. wynikat z koniecznosci
zakupu czujnikéw do dwdch pulsoksymetrow.

(dowdd: akta kontroli str. 254-280)
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3.3. W toku kontroli analizie poddano dokonywanie przegladoéw i konserwacii

dziesieciu urzadzen medycznych znajdujacych sie na Oddziale, {j.:

— monitora nieinwazyjnego C-3 (ktorego eksploatacje Szpital rozpoczat w 2005 r.)
oraz kardiomonitora C-80 (2013 r.),

— inkubatora ATOM (2004 r.),

— pomp infuzyjnych Kwapisz (1) i PILOT A-2 (3) - ktorych eksploatacje Szpital
rozpoczat w 2004 r. oraz pomp AP-14 (2009 .),

— aparatu EKG AsCARD A-4 (2004 r.).

Zgodnie z punktem 4 Procedury dotyczacej nadzoru nad infrastruktura, bedacej
czescig obowigzujacej w Szpitalu dokumentacji 1ISO, opracowano harmonogramy
przegladéw aparatury medycznej na poszczegdine lata objete kontrola. Posiadat
rowniez dokumentacje okre$lajacq m.in. terminy wykonanych instalacji, napraw,
dziatan serwisowych, a takze terminy dokonania nastepnych przegladow
technicznych, stosownie do postanowien art. 90 ust. 6 i 7 ustawy z dnia 20 maja
2010 r. o wyrobach medycznych?. Zgodnie z tg dokumentacja, ww. sprzet wymagat
corocznych przegladdw technicznych.

Wedtug stanu na koniec stycznia 2014 r. wszystkie ww. urzadzenia posiadaty wazne
przeglady techniczne. W okresie 2011 r. — styczen 2014 r. przeglady tych urzadzen
wykonane byly przed podmiot ,Naprawa Sprzetu Medycznego A. Gorzka”
w Dziatdowie (na podstawie uméw z: 28.06.2009 i 25.06.2012 r.), za wyjatkiem
pomp infuzyjnych AP-14, ktorych badanie techniczne w 2011 12012 r. przeprowadzit
autoryzowany serwis producenta. Przeglad tych pomp Zzlecono jednak
z pieciomiesiecznym opdznieniem w stosunku do terminu okre$lonego
w harmonogramie przegladow aparatury medycznej na 2011 r. (w lutym 2012 r.,
zamiast w pazdzierniku 2011 r.). Z uzyskanych w toku kontroli wyjasnien wynikato,
ze w okresie tym nie byly wykonywane zabiegi na tych urzadzeniach.

(dowad: akta kontroli str. 252-253, 260-261, 264-323)

3.4. Szpital dysponowat danymi dotyczacymi wykonania badan i zabiegéw przy
wykorzystaniu dwoch urzadzen medycznych. | tak, za pomoca;
— aparatu EKG wykonano tacznie 444 badan, w tym w 2011 r. — 116, w 2012 r. -
140, w 2013 r. = 173 i w styczniu 2014 r. - 15,

— inkubatora - 28 zabiegow, w tymw 2011 r.- 11, w2012 r. - 9 oraz w 2013 . - 8.
Jak podata w ztozonym wyjasnieniu Pielegniarka Oddziatowa, w przypadku pomp
infuzyjnych w latach 2011-2013 wykonano ok. 300 zabiegéw rocznie, po ok. 50 na
kazdq z szeSciu posiadanych pomp, natomiast w styczniu 2014 r. przeprowadzono
okoto 10 zabiegéw. W przypadku za$ kardiomonitora C-3 bytfo to okoto 1.200 badan
rocznie i ok. 50 w styczniu 2014 r., za$ z udziatem kardiomonitora C-80 w styczniu
2014 r. wykonano pie¢ badan.

(dowod: akta kontroli str. 252-253, 324)

3.5. W okresie 2011 r. — styczen 2014 r. Szpital zapewnit fachowaq i ciggtg obstuge
urzadzen medycznych znajdujgcych si¢ w Oddziale. Wszystkie badania i zabiegi
przeprowadzane byly przez 15 pielegniarek, ktére zostaty przeszkolone w zakresie
ich obstugi. Pielegniarka Oddziatowa wyjasnita, ze nie wystapit zaden przypadek
opdznienia lub niewykonania badania. Wszystkie badania wykonywane bylty na
biezgaco zgodnie ze zleceniami lekarskimi.

(dowad: akta kontroli str. 252-253, 325-326)

9Dz. U. Nr 107, poz. 679 ze zm.
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

3.6. W ww. okresie Szpital zakupit na potrzeby Oddziatu dwa urzadzenia, tj.
defibrylator o wartosci 9,9 tys. zt (w 2011 r.) oraz kardiomonitor - 6,3 tys. zt (2013 r.).
Zakupdw dokonano zgodnie z postanowieniami zarzadzenia nr 9A Dyrektora
z 15 lutego 2008 r. w sprawie ustalenia procedur zamowien publicznych
realizowanych w Szpitalu (zamdwienia o warto$ci ponizej 14 tys. euro).

(dowdod: akta kontroli str. 327-329)

3.7. W okresie objetym kontrolg Szpital nie otrzymat nieodptatnie zadnego sprzetu
ani aparatury medycznej na potrzeby Oddziatu.
(dowdod: akta kontroli str. 330-335)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ w badanym obszarze.

4. Sporzadzanie ofert w postepowaniach konkursowych
NFZ

4.1. Warto$¢ zakontraktowanych $wiadczen dotyczacych leczenia szpitalnego

w Oddziale wynosita:

- w2011 r.-1.7453 tys. zt (co stanowito 6,7% warto$ci kontraktu Szpitala),

- w2012r.-1.938,7 tys. zt (6,6% wartosci kontraktu Szpitala i 111,1% wykonania
w roku poprzednim),

- w2013 r. - 21178 tys. zt (7,4% wartosci kontraktu Szpitala oraz 109,2%
wykonania w roku poprzednim),

- w2014 r. - 2.268,8 tys. zt (8,2% wartoSci kontraktu Szpitala oraz 107,1%
wykonania w roku poprzednim).

W ziozonej ofercie Szpital wykazat sprzet i aparature medyczng, ktérg faktycznie

posiadat na dzien ztozenia oferty.

(dowod: akta kontroli str. 336-345)

4.2. W postepowaniu konkursowym zorganizowanym przez NFZ w rodzaju leczenie

szpitalne w zakresie pediatria — hospitalizacja, na okres od 1.01.2012 r. do

31.12.2016 r., Szpital zlozyt oferte, w ktdrej wykazat m.in. sprzet oraz personel

medyczny niezbedny do realizacji umowy, {j.:

— zgodnie z ewidencjq Srodkéw trwatych wg stanu na 30.11.2011 r. 36 urzadzen
medycznych, ktore faktycznie przypisane byty do Oddziatu, natomiast pozostate
urzadzenia wykazane w ofercie dostepne byty w pracowniach specjalistycznych
Szpitala (np. ultrasonografy w Pracowni USG, tomograf i aparaty RTG -
w Pracowni RTG, zas gastroskop i kolonoskop — w Pracowni Endoskopowe;),

— personel niezbedny do realizacji $wiadczen medycznych - czterech lekarzy
i 14 pielegniarek, ktorzy na dzien skfadania oferty zatrudnieni byli
w Szpitalu; wszyscy lekarze wykazani w ofercie posiadali specjalizacje
w dziedzinie pediatrii, za$ sposrod 14 pielegniarek: cztery posiadaty ukoficzony
kurs w zakresie wykonania i interpretaciji zapisu elektrokardiograficznego, trzy —
resuscytacji, siedem - pielegniarstwa pediatrycznego, cztery — szczepien
ochronnych u dzieci i mfodziezy oraz jedna — onkologii.

(dowdd: akta kontroli str. 325-326, 338, 346-349)

W ztozonej ofercie Szpital wykazat czterech podwykonawcow, z ktdrymi zawarto
umowy na Swiadczenia m.in. w zakresie badan diagnostycznych i laboratoryjnych
oraz tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego.

Szpital dysponowat wtasnym transportem sanitarnym wraz z zespotem ratownictwa
medycznego. Do oferty dotagczono - zgodnie z wymogami postepowania
konkursowego — wszystkie umowy zawarte z podwykonawcami.

W latach 2011 - 2014 (do konca stycznia) na badania i zabiegi zlecone
podwykonawcom wydatkowano 2,5 tys. zt.
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Whioski pokontrolne

W latach 2011-2013 Szpital zlecit wykonanie badan podmiotom niewykazanym
w umowie z NFZ jako podwykonawcy. Dotyczyto to zlecenia w 201112012 r. facznie
dwém podmiotom badan laboratoryjnych oraz konsultacji okulistycznych za kwote
1.654 zt, a w 2013 r. — badan toksykologicznych laboratoryjnych (dwém pomiotom)
za 110 zt.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze konsultacje okulistyczne zlecano w czasie kiedy
lekarze okulisci zatrudnieni w Szpitalu byli nieobecni w pracy, badania laboratoryjne
byly zlecane w sytuacji awarii okreSlonego sprzetu badz choroby personelu
wykonujgcego okreslone badania, zas badanie toksykologiczne zlecono dlatego, ze
zaréwno laboratorium Szpitala jak i podwykonawcy wykazani w umowie nie
wykonywali tego badania.

(dowod: akta kontroli str.350-362, 386-388)

4.3. Szpital nie byt kontrolowany ani wizytowany przez NFZ w celu sprawdzenia
zgtoszonych przez Szpital warunkéw w ztozonej ofercie.
(dowaod: akta kontroli str. 363-364)

4.4. Na podstawie analizy grafikébw dyzuréw lekarzy i pielegniarek za grudzien
2013 r. stwierdzono, ze nie wystapity przepadki udzielania $wiadczen medycznych
w Oddziale przez lekarzy i pielegniarki, ktorzy nie byli wykazani w umowie z NFZ.

W badanym okresie Szpital zatrudniat trzech lekarzy posiadajacych specjalizacje
z pediatrii, co zgodne byto z punktem 35 czesci | zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.1 oraz z dnia 29 sierpnia 2009 r.
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego™".

(dowdd: akta kontroli str. 365-367)

4.5. Koszty funkcjonowania Oddziatu wynosity w latach:

- 2011 -1.711,9 tys. z}, przychody za$ 1.828,8 tys. zt, zysk wynidst 116,9 tys. zt,
- 2012 -1.855,9 tys. z}, przychody za$ 2.003,2 tys. zt, zysk -147,3 tys. zt,

- 2013 -1.854,4 tys. zt, a przychody 2.222,8 tys. zt, zysk — 368,4 tys. zt.

Jak wyjasnit Gtowny Ksiegowy Szpitala, wzrost kosztow w 2012 r. w stosunku
do 2011 r. spowodowany byt wzrostem kosztéw posrednich komorek
organizacyjnych, ktore S$wiadczyly ustugi wewnetrzne na rzecz Oddziatu
(np. laboratorium, RTG, USG). Wzrost przychoddw tacznie spowodowany byt
wykonaniem wigkszej ilosci $wiadczer zdrowotnych zakontraktowanych z NFZ,
natomiast spadek pozostatych przychodéw wynikat z mniejszych wptywéw z tytutu
opfat za pobyt i wyzywienie opiekundw dzieci.

(dowdod: akta kontroli str. 368-369)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
dziatalnos¢ w badanym obszarze.

IV. Wnioski

Przedstawiajgc powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustaler kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli'2, wnosi o:

1. Zapewnienie wiasciwych warunkéw sanitarnych w Oddziale oraz w miejscach
przygotowywania positkow.

2. Ujednolicenie informacji dotyczacych godzin odwiedzin pacjentow w Oddziale
Dziecigcym oraz liczby os6b odwiedzajgcych.

10Dz U.z2013r., poz. 1520
1Dz U.z2009r., Nr 140, poz. 1143 (uchylone 2 stycznia 2014 r.)
2Dz.U.z2012r., poz.82 ze zm.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

3. Terminowe przekazywanie do NFZ informacji w zakresie kolejki oczekujacych.

4. Podijecie dziatan zmierzajgcych do wyeliminowania przypadkéw zlecenia badan
diagnostycznych podwykonawcom niewskazanym w umowie z NFZ.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie 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.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, 0 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 catosci lub zmienionego wystgpienia pokontrolnego.

Olsztyn, dnia ~ kwietnia 2014 r.

Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Olsztynie
Kontrolerzy: Dyrektor
Joanna tukasik
Starszy inspektor kontroli panstwowej
"""""""""""" podpis O podps

Piotr Wanic
Gtéwny specjalista kontroli panstwowej

podpis
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