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l. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer i tytut kontroli - R/13/008 — Warunki leczenia na Oddziale Pediatrii i Alergologii Szpitala Powiatowego
w Biskupcu w latach 2011-2013

Jednostka  Najwyzsza Izba Kontroli

przeprowadzajaca  Delegatura w Olsztynie
kontrole

Kontrolerzy 1. Piotr Wanic, gtéwny specjalista kontroli pafnstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 88606 z 14 pazdziernika 2013 r.

2. Edyta Piskorz-Zabuj$¢, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr 86450 z 14 pazdziernika 2013 .
(dowdd: akta kontroli str. 1-4)

Jednostka  Szpital Powiatowy im. Jana Mikulicza w Biskupcu (zwany dalej ,Szpitalem”),
kontrolowana | - Armii Krajowej 8, 11-300 Biskupiec

Kierownik jednostki  Marek Pietras, p.o. Dyrektora Szpitala
kontrolowanej

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Ocena ogélna Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie! dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki

w zakresie warunkdéw pobytu i leczenia, prowadzenia listy oczekujacych oraz
utrzymania w sprawnosci technicznej urzadzernh medycznych w latach 2011-2013
(do konca listopada).

Uzasadnienie Podstawg tej oceny jest w szczegdInosci:
oceny ogdinej - nieujecie w ,Programie dostosowania” niektorych elementéw pomieszczen
Oddziatu Pediatrii i Alergologii (,Oddziatu”) i ich wyposazenia, w celu
zapewnienia zgodno$ci z wymogami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r.2,
- brak $rodkoéw stuzacych dezynfekcji i zapobieganiu zagrozeniu sanitarno-
epidemiologicznemu w niektérych pomieszczeniach Oddziatu,
- prowadzenie listy oczekujgcych w Oddziale w sposob nieodpowiadajacy
postanowieniom rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania?,
- niepowotanie zespotu do oceny ww. listy oczekujacych,
- wykonywanie badan i zabiegow z wykorzystaniem wyroboéw medycznych, ktore
nie zostaty poddane wymaganym okresowym przegladom technicznym,
- nieterminowe przekazanie 10 z 34 informacji o kolejce oczekujacych do
Warminsko-Mazurskiego Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia (,NFZ").

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

2w sprawie szczeg6towych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ leczniczg - Dz. U. 2 2012 r., poz. 739 (zwane dalej ,rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r.")
3Dz. U. nr 252, poz. 1697 ze zm.
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faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1.  Warunki udzielania Swiadczen

1.1. Wedtug Regulaminu Organizacyjnego Szpitala (z pazdziernika 2012 r.), do

zadan Oddziatu nalezato:

- diagnostyka i leczenie schorzen typowych dla wieku dzieciecego
i mtodziericzego,

- szczegbtowa diagnostyka i leczenie w przypadku podejrzenia alergologicznego
podtoza objawdw ze strony réznych narzadéw u dzieci,

- leczenie schorzen w ramach terapeutycznych programéw zdrowotnych,

- promocja karmienia naturalnego i zachowan prozdrowotnych ws$rod dzieci
i mtodziezy oraz ich rodzicdw i opiekundw,

- szkolenie personelu medycznego w zakresie propedeutyki pediatrii oraz
diagnostyki i leczenia chordb wieku dziecigcego.

(dowdd: akta kontroli str. 5-9)

W okresie od 1 stycznia 2011 r. do 31 pazdziernika 2013 r. w Oddziale leczonych

byto 2.197 pacjentow, w tym:

- w 2011 r. — 772 dzieci i miodziezy (394 pacjentow w wieku do trzech lat,
172 — od 4 do 7 lat, 78 — od 8 do 12 lat oraz 128 — 13-18 lat); najwiecej
pacjentow przebywato w Oddziale w styczniu, lutym i marcu (od 86 do 88),
a najmniej w lipcu i sierpniu (po 47);

- w2012 r. - 789 dzieci i mtodziezy (286 pacjentow w wieku do trzech lat, 248 —
od 4 do 7 lat, 116 — 8-12 lat oraz 139 — 13-18 lat); najwigcej dzieci i mtodziezy
leczonych byto w Oddziale w styczniu (74), lutym (76), marcu (79) i pazdzierniku
(79), zas najmniej w sierpniu (54), wrzesniu (52) i grudniu (52);

- w okresie od 1 stycznia 2013 r. do 31 pazdziernika 2013 r. - 636 pacjentow
(243 dzieci w wieku do trzech lat, 252 — od 4 do 7 lat, 58 — 8-12 lat oraz 83 -
13-18 lat); najwiece] dzieci byto leczonych w lutym (77) i marcu (101), za$
najmniej w sierpniu (46) i wrzesniu (43).

W 2011 r. obtoZenie t6zek w Oddziale wynosito od 23,9% (w sierpniu) do 67,7% (we

wrzesniu). W 2012 r. - od 32,1% (sierpieni) do 56,1% (pazdziernik), zas w okresie od

1 stycznia do 31 pazdziernika 2013 r. — od 20,3% (kwiecien) do 67,2% (marzec).

(dowod: akta kontroli str. 10)

1.2. Szpital posiadat opracowany 29 czerwca 2011 r. ,Program dostosowania” do
wymogow okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 .
w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym
i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej* (zwany dale;
,Programem dostosowania”’). Obowigzek stworzenia takiego dokumentu, dla
podmiotu leczniczego ktdry nie spetniat wszystkich wymagan okreslonych w ww.
rozporzadzeniu, wynikat z postanowien art. 207 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej.
W programie tym wskazano m.in. ze na Oddziale brudownik nie posiada myjni-
dezynfektora oraz brak jest wentylacji mechanicznej wyciggowej. W ramach
planowanych dziafan ustalono zainstalowanie maceratora oraz wentylacji
mechanicznej wyciggowej do 31 grudnia 2015 r. Program ten zostat pozytywnie
zaopiniowany przez Warminsko-Mazurskiego Panstwowego Wojewodzkiego
Inspektora Sanitarnego.

(dowod.: akta kontroli str.11-15)

4Dz. U. nr 31, poz. 158 (uchylone 1 lipca 2012 r. i zastgpione rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012.)
5Dz.U.z2013r., poz. 217
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1.3. W dniu 23 pazdziernika 2013 r. kontrolerzy NIK przeprowadzili ogledziny
pomieszczen Oddziatu. Wykazaty one, ze:

Oddziat znajdowat si¢ na czwartym pietrze Szpitala. Podzielony byt na dwa
odcinki, tj. dla dzieci miodszych (do trzech lat) oraz starszych (powyzej tego
wieku), ktére byty oddzielone przeszklonymi drzwiami.

W Oddziale znajdowato sie 11 sal chorych (o pow. od 11,5 m? do 15,9 m2).

W odcinku dzieci starszych znajdowaly sie trzy sale chorych, w ktorych
umieszczono od dwdch do trzech tdzek. W odcinku tym zlokalizowano gabinet
koordynatora oddziatu, pokdj lekarzy oraz gabinet badan i aerozoloterapii.

W odcinku dzieci mtodszych znajdowato si¢ osiem sal chorych (w tym trzy
izolatki), w ktorych znajdowaty sie po dwa tdzka. W odcinku tym umieszczono
takze: punkt pielegniarski, gabinet zabiegowy, bawialnig, aneks kuchenny dla
rodzicow, brudownik, magazynek, pokoj socjalny dla personelu medycznego
z aneksem kuchennym, tazienke dla pacjentow oraz osobng dla rodzicow,
a takze ftazienke przystosowang dla o0s6b niepetnosprawnych, kuchnie
niemowlecg, zmywalni¢ oraz jadalni¢ dla pacjentdéw (ktorg zaadaptowano na ten
cel z sali chorych).

Sciany pomiedzy salami chorych w odcinku dzieci mtodszych byly przeszklone.
W Oddziale zorganizowano tzw. ,telefon do mamy”. W czasie ogledzin sprzet ten
byt sprawny, a w Oddziale przechowywano 13 kart do telefonu (byty one
przekazywane pacjentom), na ktoérych znajdowato sie po 15 impulsow do
wykorzystania jedynie na tym telefonie.

W pododcinku dzieci mtodszych zorganizowano tzw. bawialnie dla dzieci,
w ktdrej znajdowaty sie zabawki i gry dla dzieci w r6znym wieku. W $wietlicy
umieszczono telewizor (z ktdrego istniata mozliwo$¢ bezptatnego korzystania),
z dostepem do programéw dla dzieci.

W salach t6zkowych znajdowaty sie telewizory, z ktérych korzystanie byto ptatne
(Th-22z,3h-42zLb10h-62 16 h-8 2z 24 h — 10 ). W Oddziale zostaty
zainstalowane ponadto dwa routery do udostepniania bezprzewodowego
internetu (w trakcie ogledzin siec ta nie byfa jeszcze uruchomiona).

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

Pokoje t6zkowe w Oddziale wyposazone byly 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 zorganizowano pomieszczenie higieniczno-sanitarne wyposazone
w natrysk dla rodzicow lub opiekundw dziecka.

W pokojach tozkowych potaczenie $cian z podtogami wykonane byto w sposob
umozliwiajacy mycie i dezynfekcje.

W ,Programie dostosowania” nie ujeto niektorych elementow, ktérych wykonanie
umozliwi wywigzanie sie z obowigzku zapewnienia zgodnosci pomieszczen
i urzadzen Oddzialu z wymogami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. Ustalono bowiem, Ze w dniu przeprowadzenia ogledzin:

Brak bylo mozliwosci obserwacji przez przeszklenia $Scienne z punktu
pielegniarskiego pacjentéw umieszczonych w dwdch salach chorych (nr 7 i 8),
z uwagi na lokalizacje tych sal po drugiej stronie korytarza.

Zgodnie z postanowieniami ust. 5 czesci V zatgcznika nr 1 ww. rozporzadzenia,
Sciany oddzielajace pokoje t6zkowe w pododdziale dzieci mtodszych oraz Sciany
pomiedzy pokojami i punktem pielegniarskim muszg by¢ przeszklone w celu
ciggtej obserwacji dzieci.



M. Pietras - p.o. Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze z powodu konstrukcji budynku
nie jest mozliwe zapewnienie obserwacji dzieci przez przeszklenia Scienne
w tych pokojach z punktu pielegniarskiego. Praktycznie za$ nie zdarza sie aby
dzieci mtodsze przebywaty w tych salach bez nadzoru (najcze$ciej sg to rodzice).

* tdézka w odcinku dzieci miodszych nie znajdowaly sie w zespotach

wyposazonych w $luze umywalkowo-fartuchowg, co jest wymagane
postanowieniami ust. 3 cze$ci V zatgcznika nr 1 ww. rozporzadzenia.
M. Pietras — p.o. Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze takie Sluzy nie sg potrzebne we
wszystkich salach chorych, poniewaz w salach tych przy wejSciach znajdujg sie
umywalki. Wydzielenie za$ $luz w tych salach nie poprawitoby warunkéw
hospitalizacji, a jedynie zmniejszytoby powierzchnie tych pomieszczen. Nie ma
réwniez mozliwosci aby przy zmieniajacych sie co 2-3 lata przepisach spetni¢
kazdy wymdg opisany w rozporzadzeniu.

* lzolatki nie byly wyposazone w wentylacje wymuszong dziatajacg na zasadzie
podcisnienia w taki sposob, ze ciSnienie w izolatce jest nizsze niz na korytarzu
I w $luzie. Wyposazenie izolatek w taki rodzaj wentylacji wynika z postanowien
§ 21 ust. 3 ww. rozporzadzenia.
Zdaniem M. Pietrasa — p.o. Dyrektora Szpitala posiadanie takiego rodzaju
wentylacji w izolatkach nie jest bezwzglednym wymogiem wynikajacym wprost
z przepisdw ww. rozporzadzenia.

W zlozonych wyjasnieniach dotyczacych przyczyn nieujecia ww. niezgodno$ci
w ,Programie dostosowania” p.o. Dyrektora Szpitala podat, ze uwazat iz Oddziat
wypetnia wymogi rozporzadzenia, zapewnia pacjentom prawidtowe warunki
hospitalizacji oraz zabezpiecza utrzymanie koniecznych standardow higieniczno-
sanitarnych. Oddziat ten zostat gruntownie zmodernizowany niespetna 10 lat temu
| spetniat wowczas wszystkie wymogi 6wczesnego rozporzadzenia z 21 wrzesnia
1992 r. ,Od tego czasu mamy niekonczace sie zmiany obowigzujacych przepisow,
w efekcie czego tak jak w przypadku naszego oddziatu, po kolejnej zmianie
rozporzadzenia znow musielibySmy dokonywa¢ nowych zmian we wcze$nie
dostosowanym obszarze (...)".

Przeprowadzone ogledziny wykazaty rowniez, ze:

o Wszystkie tozka znajdujace sie w salach chorych ustawione byty dtuzszym
bokiem przy Scianie.
W mys$l postanowien § 18 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca
2012 r. powinny one by¢ natomiast dostepne z trzech stron, w tym z dwdch
dtuzszych.
M. Pietras - p.o. Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze wptyw na takie ustawienie tozek
majg przede wszystkim dzieci i ich rodzice, ktorzy zycza sobie takiego ich
ustawienia, ktory jest zblizony do warunkéw domowych.

» Pomieszczenie higieniczno-sanitarne przeznaczone dla rodzicéw nie bylo
wyposazone w pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia, dozownik
z mydtem w ptynie oraz pojemnik na zuzyte reczniki.
Obowigzek takiego wyposazenia tych pomieszczen wynika z § 2 pkt 4 ww.
rozporzadzenia.
M. Pietras — p.o. Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze wynikato to z niewystarczajacych
srodkow finansowych.

o W S$luzie umywalkowo-fartuchowej w salach chorych nr 5 i 6 brak bylo
zamykanego pojemnika na brudng bielizne oraz miejsca na ubrania
z zachowaniem rozdziatu ubran czystych i brudnych.

Obowigzek posiadania takiego wyposazenia w $luzie wynika z § 22 pkt 5 i 6
ww. rozporzadzenia.
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M. Pietras — p.o. Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze wynikato to z niewystarczajacych
srodkow finansowych.
(dowdd.: akta kontroli str.16-36 i 282-283)

W czasie prowadzonych ogledzin przeszklenia Scienne pomiedzy salami chorych
oraz punktem pielegniarskim byly zastoniete poziomymi Zzaluzjami. Poprzez ich
zastanianie brak byto mozliwo$ci ciggtej obserwacji dzieci w salach chorych.

1.4. Najwyzsza Izba Kontroli w dniu 7 listopada 2013 r. zlecita Wojewddzkiej Stacii

Sanitarno-Epidemiologicznej w Olsztynie przeprowadzenie kontroli warunkow

higieniczno-sanitarnych Oddziatu oraz spetnienia niektorych wymagan okreslonych

w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r.

Przeprowadzona w dniu 22 listopada 2013 r. przez Wojewddzkq Stacje Sanitarno-

Epidemiologiczna kontrola wykazata m.in., ze:

» Naruszone zostaty postanowienia art. 11 ust. 1i 2 pkt 3 ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. o zapobieganiu i zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi®
poprzez:

- wystepowanie ubytkdw farb na $cianach w salach chorych dzieci starszych,

- niezabezpieczenie przed dzieCmi niektorych lekow w  gabinecie
diagnostyczno-zabiegowym oraz w pokoju badan i aerozoloterapii,

- brak pojemnika z recznikami jednorazowego uzycia w pomieszczeniu
higieniczno-sanitarnym dla pacjentéw (naruszono w tym zakresie réwniez
§ 2 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r.),

- brak dozownika ze Srodkiem dezynfekcyjnym uruchamianego bez kontaktu
z dtonig, pojemnika z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnika na zuzyte
reczniki w $luzie umywalkowo-fartuchowej przy salach chorych 5 i 6
(naruszono takze postanowienia § 22 pkt 3 i 4 ww. rozporzadzenia)

- zbyt ogdlne zapisy w Instrukcji postepowania z zabawkami w Oddziale oraz
niewystarczajgca czestotliwos¢ dezynfekcji i mycia zabawek pluszowych
opisana w tej Instrukcji.

» W strukturze Oddziatu brak byto pokoju przygotowawczego pielegniarskiego co
stanowito naruszenie pkt 2 czesci Il zatacznika nr 1 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 .

Ponadto kontrola przeprowadzona przez Wojewddzkg Stacje Sanitarno-

Epidemiologiczng potwierdzita nieprawidtowo$ci ujawnione w toku kontroli NIK,

wykazane w punkcie 1.3. niniejszego wystgpienia pokontrolnego.

M. Pietras — p.o. Dyrektora Szpitala przedtozyt 4 grudnia 2013 r. Warminsko-

Mazurskiemu  Panstwowemu  Wojewddzkiemu  Inspektorowi  Sanitarnemu

wyjasnienia i uwagi dotyczace nieprawidtowosci wskazanych w protokole

z ww. kontroli. Podat m.in., ze w zakresie zarzutéw dotyczacych:

- instrukcji postepowania z zabawkami — zredukowano ilo$¢ zabawek w Oddziale
oraz zobowigzano pielegniarke koordynujacg do opracowania nowej procedury
w tym zakresie,

- ubytkow farby na Scianach — remonty we wszystkich salach chorych w Oddziale
beda przeprowadzone do konca 2014 r.,

- braku zabezpieczenia lekéw — zostang dokupione dodatkowe zamykane szafki,

- braku wyposazenia pomieszczen w $rodki stuzace m.in. dezynfekcji — zostang
zakupione do konca 2013 .,

- zastoniecia przeszklen Sciennych — wynikato to z m.in. z potrzeby przestrzegania
praw pacjenta do poszanowania godnosci i intymno$ci,

- niewladciwego ustawienia t6zek — w wiekszosSci przypadkow spowodowane to
byto preferencjami chorych dzieci i ich opiekundw,

6Dz.U.z2013 ., poz. 947
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- braku pokoju przygotowawczo-pielegniarskiego — do konca stycznia 2014 r.
zostanie wyodrebnione takie pomieszczenie,

- braku $luzy umywalkowo - fartuchowej przy trzech salach chorych w odcinku
dzieci miodszych - $luzy we wszystkich salach chorych nie sg potrzebne z uwagi
na fakt, ze nie wszyscy pacjenci stanowigq zagrozenie epidemiologiczne,
a decyzije o umieszczeniu chorych w odpowiednich pomieszczeniach
podejmowane sg przez lekarzy indywidualnie,

- Dbraku wentylacji wymuszonej w izolatkach — nie zaplanowano wykonania takiej
wentylacji z uwagi m.in. na wysokie naktady finansowe konieczne do poniesienia.

(dowdd: akta kontroli str.269-280)

1.5. Zarzadzeniem nr 36/2007 z 17 sierpnia 2007 r. Dyrektor Szpitala ustalit
regulamin odwiedzin w Szpitalu. W dokumencie tym okreslono, ze odwiedziny
w Szpitalu odbywajq sie w godzinach od 13:00 do 19:00 od poniedziatku do soboty
oraz od 11:00 do 19:00 w niedziele i $wigta. W regulaminie tym zapisano réwniez,
ze rodzic lub inny opiekun ma prawo do catodobowego pobytu przy chorym dziecku
oraz do zapewnienia mu opieki pielegnacyjnej, ponoszac koszt wiasnego pobytu
w wysokosci ustalonej zarzadzeniem Dyrektora Szpitala. Pobyt bezptatny w Szpitalu
ma zapewniona matka karmigca dziecko.

Cena pobytu w Szpitalu osoby towarzyszacej pacjentowi wynosita od 1 wrze$nia
2011 r. - 15 zt za kazdg dobe’. Na koszt ten sktadato sie: koszt centralnego
ogrzewania (1,30 zt), koszt zuzycia wody (0,60 zt), koszt ogrzania cieptej wody
(0,64 zt), koszt utrzymania czystosci (3,85 zt), koszt prania poscieli (3,00 zt), odpady
komunalne (0,80 zt), zuzycie energii elekirycznej (1,20 zi), koszt transportu
wewnatrzszpitalnego (0,50 zt), koszt dozoru (0,30 zt) oraz podatek VAT (2,81 z1).
Przed wejSciem w zycie ww. zarzadzenia cena za pobyt wynosita 10 z#.

M. Pietras - p.o. Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze ww. sktadniki kosztow zostaty
wyliczone w oparciu 0 m.in. szacunkowe przewidywane zuzycie m.in. wody i energii
elektrycznej ceny zakupu towarow i ustug.

W 2011 r. Szpital uzyskat dochody z tytutu pobytu rodzicow z dziecmi w Oddziale
w wysokosci 12,5 tys. zt. W 2012 r. dochody z tego tytutu wyniosty 16,0 tys. zt,
a w okresie od stycznia do konca wrzesnia 2013 r. — 14,1 tys. zt. Wplywy w tym
zakresie ewidencjonowane byly na koncie zespotu 7 — ,Przychody i koszty zwigzane
z ich osiggnieciem” — 702 ,Sprzedaz dziatalno$ci biezacej”.

(dowod: akta kontroli str. 37-39, 50-59)

Stwierdzono rozbieznosci miedzy zapisami Regulaminu odwiedzin, a informacjami

udostepnionymi pacjentom, tj.:

* Na stronie internetowej Szpitala, w zakfadce ,Informacje dla odwiedzajgcych™
(wg stanu na 14 listopada 2013 r.), zamieszczono ,Regulamin odwiedzin
w Szpitalu Powiatowym im. Jana Mikulicza w Biskupcu”. W informacii tej podano
m.in., ze odwiedziny odbywajg sie miedzy godzing 7:00 i 22:00, a poza tymi
godzinami odwiedziny sg mozliwe po uzyskaniu zgody ordynatora / koordynatora
lub lekarza dyzurnego.

» Na tablicy informacyjnej znajdujacej sie przy wejsciu do Oddziatu zapisano, ze
odwiedziny mozliwe sg codziennie w godzinach 10:00-20:00, a w uzasadnionych
przypadkach mozliwy jest pobyt poza ustalonym czasem, po uzyskaniu zgody
lekarza dyzurujacego lub ordynatora. Okre$lono réwniez, ze:

- jednorazowo u jednego dziecka w Oddziale mogg przebywa¢ maksymalnie
dwie osoby odwiedzajace,

7 zarzadzenie Dyrektora Szpitala nr 55/2011 z 18 sierpnia 2011 r.
8 zarzadzenie Dyrektora Szpitala nr 36/2006 z 19 wrze$nia 2006 r.
9 http://www.szpital-biskupiec.pl/informacjeOdwiedzajacych.php
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- matki karmigce niemowleta do dsmego miesigca zycia majg zapewnione
bezpfatne 16zko szpitalne, a w pozostatych przypadkach mozliwy jest
catodobowy pobyt rodzica za odptatnoscig i mozliwo$cig wykupienia positkdw.

M. Pietras - p.o. Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze ww. réznice wynikajgq z braku
skoordynowania dziata koordynatora Oddziatu z osobami obstugujacymi strone
internetowa.

(dowod: akta kontroli str.37-53)

1.6. W badanym okresie do Szpitala nie wplynety skargi rodzicow w zakresie
opfacania przez nich kosztow pobytu w godzinach nocnych. Skargi takie nie
wptynety rowniez do NFZ.

(dowdd: akta kontroli str.60-62, 281 i 286)

1.7. Wedtug Regulaminu organizacyjnego Szpitala, w Sekcji gospodarcze;
funkcjonowata kuchnia. Positki na Oddziat wydawane byty w godzinach: 7:35 -
$niadanie, 12:15 — obiad oraz 16:45 - kolacja.

Osoba zatrudniona w Szpitalu na stanowisku dietetyka opracowywata jadtospisy
dekadowe (zatwierdzane przez naczelng pielegniarke), ktdre zawieraty m.in. wykaz
czterech positkdw przygotowywanych w ciggu dnia w podziale na diete 0golna, diete
lekkostrawng oraz zupe bezmleczna.

Dietetyk w Szpitalu wyjasnita, ze ww. jadtospisy ustalane sa w oparciu o wytyczne
Instytutu Zywnosci i Zywienia w Warszawie. W wytycznych tych ustalono
zapotrzebowanie kaloryczne dla dzieci z uwzglednieniem m.in. ich wzrostu, wagi
oraz wieku. W Szpitalu dokonuje sie uérednienia tych norm z uwagi na niewielkg
roznice w kalorycznos$ci positkow dla dzieci w przedziale 1-3 lata. W odniesieniu za$
do dzieci starszych stosuje sie diete podstawowa, w ktérej réwniez dokonuje sie
usrednienia zapotrzebowania kalorycznego.

(dowod: akta kontroli str. 63-71)

W dniu 26 listopada 2013 r. kontrolerzy NIK dokonali ogledzin positkéw
przygotowanych dla pacjentow Oddziatu, ktore wykazaty, ze byly one zgodne
z ustalonym jadtospisem. Dania wchodzace w sktad positkow podzielone byty na
trzy grupy diet lekkostrawnych, tj. duza, $rednig oraz dziecka matego. Kierownik
kuchni wyjasnita, ze ww. podziat zwigzany jest z wiekiem dzieci i wynika z zalecen
Instytutu Zywnosci i Zywienia w Warszawie.

(dowdd: akta kontroli str. 72-77)

Zarzadzeniem nr 34/2006 Dyrektora Szpitala z 8 wrzesnia 2006 r. ustalono, ze
pacjentom Szpitala w dniu przyjecia przystuguje zupa i kolacja, a w dniu wypisu —
$niadanie i zupa na obiad.

Pielegniarka koordynujgca w Oddziale wyjasnita, ze pacjenci skierowani do
Oddziatu zakwalifikowani do kategorii ,przypadek stabilny” przyjmowani sg na
Oddziat od ok. godz. 8:00 do ok. godz. 10:00. Wypisywani sg natomiast z Oddziatu
od godz. 11:00, nawet do godz. 18:00.

M. Pietras - p.o. Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze ustalenie takich zasad wynikato
z szukania oszczednosci. Celem tych dziatan byto unikniecie sytuacji, w ktérych po
wypisie pacjenta i wyjSciu ze Szpitala pozostawaty positki, ktore byly spozywane
przez personel Szpitala.

(dowod: akta kontroli str. 50-53, 78-79 i 282-283)

1.8. W okresie objetym kontrolg Szpital nie organizowat zaje¢ dla dzieci w $wietlicy
(bawialni) w Oddziale. Ustalono jednak, Ze zajecia takie byty prowadzone przez
podmioty zewnetrze. Dotyczyto to np. ,akcji mikotajkowych” — 6 grudnia kazdego



roku, konkursu plastycznego ,telefon do mamy” oraz ,Cata Polska czyta dzieciom”.
W zajeciach takich uczestniczyto $rednio od 5 do 10 dzieci w wieku 5-12 lat.
(dowdd: akta kontroli str. 80-81)

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

przebywaty w Oddziale w okresie sierpien — pazdziernik 2013 r. (badaniem tym

objeto 33,1% dzieci leczonych w tym okresie). Do zakonczenia kontroli wptyneto 18

ankiet (36% wystanych), ktére zwigzane bylty z pobytem w Oddziale dzieci do

trzeciego roku zycia (11 ankiet), od 3 do 7 roku zycia (4) oraz powyzej 12 lat (3).

Wedtug przestanych ankiet, zdaniem rodzicow lub opiekundw dzieci:

» W 16 przypadkach oceniono jako odpowiednie warunki sanitarne w Oddziale
(88,9%), zaS w dwdch przypadkach jako nieodpowiednie (11,1%) gtéwnie
z uwagi na brak cieptej wody oraz brak czystosci w sali chorych.

» Positki przygotowane dla pacjentow byty w 82,4% w odpowiedniej wielkoSci,
a w 17,6% w porcjach zbyt matych. We wszystkich przypadkach temperatura
positkow byta odpowiednia, a w 76,5% positki byly dostosowane do wieku
dziecka. Positki te byty w 11,8% przestanych ankiet ubogie w sktadniki, a 82,3%
badanych ocenito positki jako smaczne.

o W 33,3% ankiet negatywnie oceniono kontakt personelu medycznego
z rodzicami lub opiekunami. Zastrzezenia dotyczyly np. nieuprzejmego
i niezyczliwego zachowania personelu (ktoremu ,przeszkadzat ptacz (...)
dziecka”), braku pomocy, niewystarczajacych informacji dotyczacych stanu
zdrowia dziecka, wydawania roznych zalecen przez poszczegdlne osoby (czesto
negujace poprzednie zalecenia) oraz przypadkéw palenia tytoniu w Oddziale
przez jego personel.

* W 941% ankiet podano, ze istniata mozliwo$¢ przebywania z dzieémi
w godzinach nocnych. W 61,1% naliczono opfate za pobyt w tym czasie.

(dowod: akta kontroli str. 82-117)

Ocena czastkowa Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziafalnos¢ kontrolowanej jednostki

w  zakresie nierzetelnie sporzadzonego ,Programu dostosowania” oraz
nieprzestrzegania wymogdw ustawy o zapobieganiu i zwalczaniu zakazen i chordb
zakaznych u ludzi.

2. Prowadzenie listy oczekujacych

Opis stanu 2.1. W Oddziale od 31 stycznia 2012 r. prowadzona byta lista oczekujacych. Wedtug
faktycznego stanu na 19 listopada 2013 r. odnotowano w niej 427 wpisow.

Formularz, na ktérym prowadzono liste oczekujgcych uwzgledniat wszystkie
kategorie danych wymaganych postanowieniami art. 20 ust. 2 pkt 3 ustawy
0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych'©,
Zgodnie z tymi przepisami, na liscie oczekujacych wpisuje sie za zgodg
Swiadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawowego: numer kolejny, date
i godzing wpisu, imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy, numer PESEL (w przypadku
jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ Swiadczeniobiorcy),
rozpoznanie lub powod przyjecia, adres $wiadczeniodawcy, numer telefonu lub
oznaczenie innego sposobu komunikacji ze $wiadczeniobiorcg lub jego opiekunem,
termin udzielenia $wiadczenia oraz imig i nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej
wpisu.

10Dz. U.z 2008 r. nr 164, poz. 1027 ze zm. (zwana dalej ,ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej’)
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Ustalono, ze sposrod 427 pacjentow zapisanych na tej liscie:

w 30 przypadkach nie wpisano ich numeru PESEL (co stanowito 7,0%),

- w 15 przypadkach nie odnotowano adresu pacjenta (3,5%),

- W 69 przypadkach nie wpisano numeru telefonu do pacjenta lub nie okreslono
innej formy kontaktu z pacjentem (16,2%),

- w7 przypadkach nie wpisano rozpoznania (1,6%),

- wtrzech przypadkach nie odnotowano kodu kategorii medycznej (0,7%),

- w132 przypadkach nie ujeto godziny dokonania wpisu (30,9%),

- w 27 przypadkach (6,3%) nie podano informacji dotyczacej osoby dokonujacej
wpisu na liste (w pozostatych 400 przypadkach wskazano jedynie inicjaty tych
0sob).

(dowdd: akta kontroli str.118-119)

B. Piotrowska-Wrébel — koordynator Oddziatu wyjasnita, ze:

* Lista oczekujgcych prowadzona jest od lutego 2012 r. z uwagi na bezwzgledny
wymog jej prowadzenia wynikajacy z zarzadzenia Prezesa NFZ z 2012 r.
Z uwagi na brak personelu pomocniczego w Oddziale oraz narzedzi
informatycznych, a takze wobec braku praktyki w tym zakresie, przez pierwsze
3-4 miesigce wdrazany byt nowy system prowadzenia listy oczekujacych.

 Brak niektérych danych osobowych pacjentéow na liscie oczekujacych wynikat
z braku dostepnoéci do tych danych gtéwnie z powodu rezygnacji z udzielenia
Swiadczenia.

* Niewpisanie w 132 przypadkach godziny dokonania wpisu w liscie wynikato
z braku odnotowania tego czasu przez osobe przyjmujacq zgtoszenie. Z tego
powodu nie zostaty takze wpisane w siedmiu przypadkach rozpoznania.
Whpisanie jedynie inicjatow osob dokonujacych wpiséw w licie oczekujacych
wynika z mozliwosci fatwej identyfikacji oséb, ktére dokonaty wpisow. Brak
podpisdw tych osob wynikat za$ z niedopatrzenia.

(dowdd: akta kontroli str.120-1295)

2.2. Lista oczekujacych prowadzona byta w Oddziale w postaci papierowej, w formie
tabelarycznej. Wpisy na liscie dokonywane byty za pomocg oféwka.

Poszczegodlne strony tej dokumentacji nie byly numerowane. W niektorych
pozycjach listy znajdowaly sie $lady po dokonaniu odrecznych poprawek, tj. m.in.
W pOzycji:
- 223 w kolumnie ,ustalony termin przyjecia” zmieniono date z 11 grudnia 2012 r.
na 5 grudnia 2012r.,
- 2451246 poprawiono date i godzine wpisu (nieczytelne poprzednie zapisy),
- 289 w kolumnie ,ustalony termin przyjecia” dokonano poprawienia daty na
5 sierpnia 2013 r. (nieczytelny poprzedni zapis).
(dowod: akta kontroli str. 118-119)

Zgodnie z postanowieniami art. 20 ust. 4 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej,
lista oczekujacych na udzielenie $wiadczenia stanowi integralng czes¢ dokumentacii
medycznej prowadzonej przez Swiadczeniodawce.

W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacii

medycznej oraz sposobu jej prowadzenia zapisano, ze:

- wpisu w dokumentacji dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu Swiadczenia
w sposob czytelny i w porzadku chronologicznym (§ 4 ust. 1),

- wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat
dokonany btednie, zamieszcza sie przy nim adnotacje o przyczynie btedu oraz
date i oznaczenie osoby dokonujacej adnotacii (§ 4 ust. 3),

- strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej sg numerowane
i stanowig chronologicznie uporzadkowang catos¢ (§ 5).
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B. Piotrowska-Wrdbel - koordynator Oddziatu wyjasnita, Ze, ,prowadzenie listy
oczekujacych za pomocy ofdwka wynika z tatwosci wprowadzania ewentualnych
poprawek, ktore zdarzyly sie w trakcie dokonywania wpiséw i dotyczyty np.
numeracji PESEL, numerdw telefondw, albo tez btednego spisania z prowadzonego
w Oddziale zeszytu kolejnosci zgtoszenia”. ,Dokonywanie poprawek na liscie
oczekujacych poprzez nadpisanie btednie naniesionej np. daty wynikato z braku
Swiadomosci, iz nie nalezy dokonywaC poprawek w ten sposob”. ,Nie miatam
Swiadomosci, ze strony listy oczekujacych musza by¢ ponumerowane”.

(dowod: akta kontroli str. 120-122)

2.3. Stwierdzono przypadki, ze osoby ktdre zostaty zaewidencjonowane na liscie

oczekujacych w dalszej kolejnosci, miaty wyznaczone wcze$niejsze (krétsze)

terminy na przyjecie do Oddziatu, niz osoby ujete przed nimi na tej liscie (dotyczyto
to pacjentdw, ktorzy mieli takie same rozpoznanie). | tak, np.:

- w pozycji 313 listy oczekujacych dokonano wpisu 1 pazdziernika 2013 r.
| wyznaczono termin przyjecia na 23 pazdziernika 2013 r. (22 dni oczekiwania),
a w pozycji 315 dokonano wpisu 7 pazdziernika 2013 r. i wyznaczono termin na
15 pazdziernika 2013 r. (8 dni oczekiwania),

- w pozycji 295 dokonano wpisu 1 sierpnia 2013 r. i wyznaczono termin przyjecia
na 26 sierpnia 2013 r. (25 dni oczekiwania), a w pozycji 297 dokonano wpisu
13 sierpnia 2013 r. i wyznaczono termin przyjecia na 21 sierpnia 2013 r. (8 dni).

B. Piotrowska-Wrébel - koordynator Oddziatu wyjasnita, ze wynikato to z decyz;i

rodzicow o wyborze terminu leczenia, podyktowanej nie tylko potrzebami

zdrowotnymi dzieci, ale takze mozliwosciami rodzicow.
(dowdd: akta kontroli str.118-122)

2.4. W kazdym przypadku S$wiadczeniobiorcy byli informowani o wyznaczonym
terminie przyjecia do Oddziatu.

Pacjenci nie byli jednak informowani o tym terminie w formie pisemnej ze
wskazaniem uzasadnienia przyczyny wyboru tego terminu.
Stanowito to naruszenie art. 20 ust. 2 pkt 2 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotne;j.
B. Piotrowska-Wrobel - koordynator Oddziatu wyjasnita, ze nie jest praktykowane
pisemne powiadamianie 0 wyznaczonym terminie przyjecia ze wskazaniem
uzasadnienia tego terminu. Jej zdaniem kontakt telefoniczny jest wystarczajacy do
informowania o ustalonym terminie udzielenia Swiadczenia.

(dowod.: akta kontroli str. 120-122)

2.5. Wedtug stanu na 19 listopada 2013 r. w Oddziale udzielono $wiadczen lub
dokonano skreslenia pacjentow z listy oczekujgcych w odniesieniu do wszystkich
425 pacjentéw. Pacjenci zostali skresleni z listy oczekujacych z:
- powodu wykonania $wiadczenia przez $wiadczeniodawce (kod 1) w 326
przypadkach (76,7%),
- powodu powiadomienia przez osobe wpisang na liste oczekujacych o rezygnacii
(kod 2) — 21 przypadkow (4,9%) - wszystkie miaty miejsce do czerwca 2012 .,
- innego powodu (kod 9) — w 78 przypadkach (18,4%).
(dowod: akta kontroli str. 118-119)

2.6. W art. 21 ust. 1 pkt 1 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej zapisano, ze
listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia podlegajg okresowej, co najmniej raz
W miesigcu, ocenie zespotu oceny przyje¢ powotanego przez $wiadczeniodawce.
Do zadan tego zespotu (ust. 4) nalezy przeprowadzenie oceny list pod wzgledem
prawidtowo$ci prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie
Swiadczenia oraz zasadnosci i przyczyn zmian termindw udzielenia Swiadczenia.
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Opis stanu
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Kwestie w tym zakresie zostaty uregulowane ponadto zarzadzeniem nr 21/2012
Dyrektora Szpitala z 4 kwietnia 2012 r. W dokumencie tym zapisano, ze listy
oczekujacych podlegajg okresowej ocenie o najmniej raz w miesigcu przez Zespét
Oceny Przyje¢. Wskazano ponadto, ze wpisanie pacjenta na liste kazdorazowo
wymaga przekazania mu pisemnej informacji o planowanym terminie udzielenia
$wiadczenia oraz pisemnego uzasadnienia przyczyny wyboru tego terminu.

W Szpitalu nie zostat powotany zespdt do oceny listy oczekujgcych.
M. Pietras — p.o. Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze powotanie takiego zespotu
wigzatoby sie z konieczno$cig zbierania sie jego cztonkdw przynajmniej dwa razy
w tygodniu w celu biezacej weryfikacji listy i bytaby to ,strata czasu”. Zatrudnienie
za$ dodatkowych osdb nie jest mozliwe z uwagi na obecny stan finansowania stuzby
zdrowia.

(dowdd: akta kontroli str. 50-53, 126-128)

2.7 Szpital wywigzat sie z obowigzku okreslonego w § 8 ust. 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych
informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcdw, szczegdtowego sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do
finansowania $wiadczen ze $rodkéw publicznych'!, dotyczacego przekazywania do
NFZ danych o oczekujacych na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotne;.

W okresie od 1 stycznia 2011 r. do 21 listopada 2013 r. facznie przekazano do NFZ
wszystkie 34 komunikaty o kolejce oczekujacych.

Ustalono jednak, ze w 10 przypadkach (29,4%) zostaly one przekazane
z opoznieniem wynoszacym od 1 do 62 dni. Zgodnie z § 8 ust. 4 ww.
rozporzadzenia dane takie powinny by¢ przekazane do NFZ nie pozniej niz
w terminie 10 dni od zakonficzenia miesigca.

Statystyk medyczny zatrudniony w Szpitalu wyja$nita, ze opdznienia w przekazaniu
ww. informacji w pierwszych miesigcach 2012 r. zwigzane byly przede wszystkim ze
zmiang sposobu obliczania czasu oczekiwania wynikajacego ze zmiany
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 13 wrze$nia 2011 r. Przekazanie za$ niektdrych
informacji z opdznieniem w pozostatych okresach wynikato z pdznego przekazania
danych z komorek organizacyjnych Szpitala.

(dowod: akta kontroli str. 129-133)

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

3. Utrzymanie w sprawnosci technicznej urzadzen (wyrobow??)
medycznych

3.1. Wedtug prowadzonej w Szpitalu ewidencji Srodkow trwatych, w Oddziale
znajdowaly sie 24 urzadzenia medyczne, w tym: dwa kardiomonitory, sze$¢ pomp
infuzyjnych oraz dwie objeto$ciowe, aparat EKG, trzy pulsoksymetry oraz 10 t6zek
szpitalnych. Ponadto, wedtug stanu na 30 wrze$nia 2013 r., Szpital zgtosit do
umowy z NFZ rowniez szes¢ inhalatorow oraz nebulizator.

(dowdd: akta kontroli str. 134-139)

3.2. W toku kontroli analizie poddano wykorzystanie, dokonywanie przegladéw
i konserwacji oraz wystapienie ewentualnych awarii:
- aparatu EKG AsCARD A4/D, ktorego eksploatacje Szpital rozpoczat w 2004 .,

"Dz U. nr123, poz. 801 ze zm.
12 pojecie wyrobu medycznego definiuje art. 2 ust. 1 pkt 38 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. nr
107, poz. 679 ze zm.), zwanej dalej ,ustawg 0 wyrobach medycznych”
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- dwoch kardiomonitoréw, tj. o numerze seryjnym USC 2001951 (2004 r.) oraz
DASH 4000 (2004 r.),
- szesciu pomp infuzyjnych oraz dwéch objetosciowych.

Szpital posiadat dokumentacje okreSlajaca m.in. terminy wykonanych instalaci,
napraw, dziatan serwisowych, a takze terminy dokonania nastepnych przegladow
technicznych, stosownie do postanowien art. 90 ust. 6 i 7 ustawy o wyrobach
medycznych. Wedtug danych przekazanych kontrolerom NIK przez pracownika
zajmujacego sie w Szpitalu sprawami informatycznymi, ww. sprzet wymagat
corocznych przegladow technicznych, za wyjatkiem dwdch pomp infuzyjnych,
ktorych okres pomiedzy przegladami wynosit dwa lata.

Z informaciji uzyskanych przez kontroleréw NIK od producentéw lub autoryzowanych
serwisOw urzadzen medycznych wynikato, ze corocznym wymaganym przegladom
podlega: aparat EKG AsCARD A4/D, kardiomonitor Dash 4000, dwie pompy
infuzyjne Alaris oraz pompa infuzyjna Duet 20/50. W przypadku za$ kardiomonitora
(USC 3001951) oraz pomp strzykawkowych Pilot A producenci zalecajg
wykonywanie corocznych przegladéw, a w przypadku pomp infuzyjnych Infusomat
Space - zalecajg wykonanie takich przegladow co 2 lata.

Uwzgledniajgc ww. wytyczne producentdw lub autoryzowanych —serwisow
wynikajace z otrzymanych od nich informacji, w okresie od 1 stycznia 2011 r.
do 28 listopada 2013 r. Szpital nie przeprowadzit wymaganych przegladow
w odniesieniu do:

- aparatu EKG AsCARD A4/D — w okresie od 1 stycznia 2011 r. do 11 lipca 2012.
oraz od 13 lipca 2013 r. do 11 listopada 2013 r. sprzet ten nie byt objety
wymaganym przegladem,

- kardiomonitor DASH 4000 - od 24 wrzesnia 2011 r. do 30 listopada 2013 r. do
dnia zakonczenia kontroli nie zostat jeszcze wystany do serwisu),

- pompy objeto$ciowej Alaris 0 numerze ser. 250437740 - od 7 stycznia 2011 r. do
16 wrzesnia 2013 r. oraz pompy o numerze 250437745 - od 7 stycznia 2011 r.
do 28 listopada 2013 r.,

- pompy infuzyjnej DUET 20/50 — od 26 czerwca 2011 r. do 4 listopada 2013 r.

Wymagane przeglady techniczne trzech z ww. pieciu urzadzehn medycznych zostaty

przeprowadzone w trakcie trwania kontroli NIK.

Informatyk w Szpitalu wyjasnit, ze nieprzeprowadzanie ww. przegladéw wynikato
z otrzymania ustnego polecenia Dyrektora Szpitala, a wigzato sie z brakiem Srodkow
finansowych na zlecenie takich czynno$ci.

Przestuchana w charakterze $wiadka pielegniarka koordynujgca w Oddziale
zeznata, ze w zwigzku z trwajacg kontrolg NIK, w Oddziale oznakowano urzadzenia
medyczne informacjami o tym, czy sprzet w danej chwili posiada wazny przeglad
techniczny. Wczesniej za$ takie informacje nie byly umieszczone. Urzadzenia
medyczne znajdujace sie na ww. Oddziale byty uzytkowane, pomimo, ze niektére
z nich nie miaty aktualnych przegladéw. Byty one traktowane jako sprawne i byty
wykonywane na nich zabiegi lub czynnoSci majace na celu monitorowanie
podstawowych parametrow zyciowych.

(dowod: akta kontroli str. 135-182)

W Szpitalu sporzadzano ,raporty nadzoru nad aparaturg” dotyczace urzadzen

medycznych uzytkowanych zarowno w Oddziale, jak i w calym Szpitalu.

W dokumentaciji tej ustalono, ze wedtug stanu na:

- 8 sierpnia 2011 r. 346 sposrod 491 urzadzen nie posiadato waznych przegladow
technicznych (70,5%),

- 22 sierpnia 2012 r. 439 z 482 urzadzen nie posiadato przegladoéw (91,1%),
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalno$ci

Opis stanu
faktycznego

- 30 czerwca 2013 r. — odpowiednio 477 z 517 urzadzen (92,3%).
(dowdd: akta kontroli str. 183-205)

M. Pietras — p.o. Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze z uwagi na trudng sytuacje
finansowg Szpitala dokonywano zleceri wykonania prac serwisowych tylko w takim
zakresie w jakim byly one konieczne. Ponadto odroczenia przeprowadzenia badan
zwigzane byly z wysokimi stawkami roboczogodzin w podmiotach zajmujacych sie
tego typu czynnosciami.

(dowdd: akta kontroli str. 30-36)

Uwzgledniajac wytyczne producentéw lub autoryzowanych serwiséw wynikajace
z otrzymanych od nich informacji, w okresie od 1 stycznia 2011 r. do 30 listopada
2013 r., zalecanych przegladéw nie posiadaty:

- kardiomonitor (USC 3001951) — od 15 stycznia 2011 r. do 4 listopada 2013 r.,

- pompy PILOT A o numerach: 18484966 - od 29 pazdziernika 2011 r. do 22
pazdziernika 2013 r., 18484842 - od 12 pazdziernika 2011 r. do 22 pazdziernika
2013 r. oraz 18484906 - od 24 sierpnia 2011 r. do 22 pazdziernika 2013 r.,

- pompy Infusomat Space o numerach: 54395 — od 1 stycznia 2011 r. do
13 listopada 2013 r., 54413 — od 1 stycznia 2011 r. do 29 listopada 2012 .,

Zalecane przeglady ww. pieciu z szesciu wyrobow medycznych zostaty

przeprowadzone w czasie trwania kontroli NIK.

(dowod: akta kontroli str. 135-139)

Izba zwraca uwage, ze wykonywanie badan i zabiegbw na urzadzeniach
medycznych, ktére nie posiadajg wymaganych przegladow okresowych, nie
gwarantuje zapewnienia bezpieczenstwa dla pacjentow, a takze dla personelu
medycznego Szpitala. Wykorzystywanie do badan i zabiegbw urzadzen
medycznych, ktbre nie zostaly poddane przegladom okresowym, moze réwniez
powodowac niewtasciwe odczyty np. parametrow zyciowych pacjentow.

3.3. W badanym okresie wystapity dwie awarie urzadzen medycznych

uzytkowanych w Oddziale, ktore uniemozliwity korzystanie z nich, tj.:

- pompy infuzyjnej o numerze seryjnym 54413 (uszkodzony zatrzask drzwiczek),
ktérg wystano do serwisu 12 listopada 2012 r. (urzadzenie odebrano jako
sprawne 10 grudnia 2012r.),

- pompy objetosciowej o numerze seryjnym 250437740 (komunikat btedu), ktorg
wystano do serwisu 19 lipca 2013 r. (data zwrotu sprawnego urzadzenia —
18 wrzesnia 2013 r.).

Informatyk w Szpitalu wyjasnit, Zze w czasie przekazania urzadzeh medycznych,
w celu wykonania wymaganych przegladéw lub napraw nie wystepuje si¢ do tych
podmiotow o uzyczenie lub wypozyczenie na czas naprawy wyrobu zastepczego.
W razie potrzeby taki wyrdb wypozycza sie¢ z innego oddziatu Szpitala.

(dowod: akta kontroli str. 206, 231-232)

3.4. Szpital nie posiadat zawartych tzw. uméw serwisowych. Informatyk w Szpitalu
wyjasnit, ze ,w chwili zaistnienia sytuacji, ze wyrob medyczny nalezy wysta¢ do
serwisu, sporzadzane jest zlecenie wykonania naprawy, konserwacji lub przegladu”.

(dowod.: akta kontroli str. 231-233)

W okresie 2012 r. - pazdziernik 2013 r. Szpital wydatkowat na naprawy,
konserwacje i przeglady techniczne urzadzeh medycznych znajdujacych sie
w Oddziale 7.437,30 zt (w 2011 r. nie wydatkowano $rodkéw na ten cel), w tym:
- w2012r. - 1.144,55 zt (naprawa pompy infuzyjnej oraz elektrokardiografu),
- w2013 r. (do konca pazdziernika) — 6.292,75 zt (m.in. naprawa kardiomonitora,
naprawa i przeglad pompy infuzyjnej, przeglad pomp).
(dowdd: akta kontroli str. 207-230)
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Ustalone
nieprawidtowosci

3.5. Szpital nie dysponowat danymi dotyczacymi liczby badan lub zabiegow
wykonanych na urzgdzeniach medycznych znajdujgcych sie na wyposazeniu
Oddziatu (elektrokardiograf, kardiomonitor oraz pompy). Jak podat w ztozonym
wyjasnieniu informatyk, w przypadku tych urzadzen brak jest mozliwosci ustalenia
lub odczytania z urzadzenia liczby przeprowadzonych badan lub zabiegdw, a takze
czasu uzytkowania danego urzadzenia.
Przestuchana w charakterze $wiadka pielegniarka koordynujgca w Oddziale
zeznata, ze na elektrokardiografie wykonywanych jest ok. 100 badan
diagnostycznych w ciggu danego roku. Kardiomonitory sg wykorzystywane do
monitorowania standw cigzkich i sg uzytkowane ok. 40-50 razy w roku. Pompy
uzytkowane sg natomiast codziennie.

(dowod: akta kontroli str. 182, 231-232)

3.6. W badanym okresie Szpital nie dokonywat zakupdw urzadzen medycznych na
potrzeby Oddziatu. Nie otrzymat takze takiego sprzetu nieodptatnie (np. w formie
darowizny).

(dowdd: akta kontroli str. 234)

3.7. W okresie 2011 r. — 13 listopada 2013 r. nie wystapity w Oddziale wypadki
zwigzane z uzytkowaniem urzadzen medycznych.
(dowdd: akta kontroli str. 235)

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

4. Sporzadzanie ofert w postepowaniach konkursowych NFZ

4.1. Warto$¢ zakontraktowanych $wiadczern dotyczacych leczenia szpitalnego

w Oddziale wynosita w:

- 2011 r. — 1.698,9 tys. zt (warto$¢ po ugodach z NFZ), co stanowito 7,8%
kontraktu Szpitala,

- 2012 r. - 1.780,1 tys. zt, co stanowito 8,4% kontraktu Szpitala oraz 106,4%
wykonania w roku poprzednim,

- 2013 r. (do konca pazdziernika) — wartoS¢ umowna $wiadczen wynosita
1.780,1 tys. zt, co stanowito 7,5% kontrakiu Szpitala wedtug stanu na
31 pazdziernika 2013 r. oraz 100,0% wykonania w roku poprzednim.

M. Pietras — p.o. Dyrektora Szpitala w ztozonym wyjasnieniu podat, ze finansowanie

z NFZ wystarcza jedynie na biezace funkcjonowanie oddziatow szpitalnych. Bez

pomocy finansowania z zewnatrz (organy zatozycielskie) prowadzenie inwestycji

remontowo-odtworzeniowych (sprzet) jest niemozliwe.
(dowod: akta kontroli str. 236 i 282-283)

4.2. W postepowaniu konkursowym zorganizowanym przez NFZ w rodzaju leczenie
szpitalne w zakresie pediatria — hospitalizacja, na okres od 1 stycznia 2012 r. do
31 grudnia 2016 r., Szpital ztozyt oferte, w ktorej wykazat m.in. sprzet oraz personel
medyczny do realizacji umowy. Kontrola NIK wykazata, ze zgtoszony sprzet
faktycznie byt przypisany do tego Oddziatu.

W ofercie tej (w czesci ,wykaz zasobow”) podano réwniez, ze ww. sprzet posiada
tzw. ,umowy serwisowe”. Kontrola wykazata jednak, ze umowy takie nie byty przez
Szpital zawierane.
M. Pietras - p.o. Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze nie zwrdcit uwagi na fakt, ze
w ofercie do NFZ wskazano, ze zawarte sg takie umowy.

(dowdd: akta kontroli str. 30-36, 237-243 i 282-283)

Analiza miesiecznych grafikow pracy pielegniarek w Oddziale w latach 2011 — 2013
(do 30 wrzesnia), uméw z NFZ (obowigzujacych takze w 2011 r.) oraz zapiséw
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Ocena czastkowa

Whioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

zawartych w udostepnionym przez NFZ m.in. Szpitalowi Systemie Zarzadzania

Obiegiem Informacji (,SZOI") wykazata, ze:

» Osiem pielegniarek petnito dyzury (jedna przez 19 miesiecy, druga przez trzy
miesigce, dwie przez dwa miesigce oraz cztery przez jeden miesigc), mimo ze
nie byly zgtoszone do SZOI, a w zwigzku z tym nie byly wykazane w zasobach
kadrowych Oddziatu w zatgczniku do umowy z NFZ. Na wynagrodzenia dla tych
0s6b w ww. okresach wydatkowano 103,5 tys. zt.

* W jednym przypadku dyzur petnita pielegniarka (przez 10 miesiecy) zgtoszona
do SZOI, ale nie wykazana w zasobach kadrowych Oddziatu w zatgczniku do
umowy z NFZ.

Zgodnie z § 12 ust. 1 zarzadzenia nr 72/2011/DSOZ Prezesa Narodowego

Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2011 r. w sprawie okreslenia warunkow

zawierania i realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne'3, Swiadczenia opieki

zdrowotnej, na wykonanie ktérych NFZ zawart umowe ze $wiadczeniodawca,
udzielane sg przez osoby zgodnie z zatgcznikiem do umowy.

Z uzyskanych w toku kontroli wyjasnien'® wynika ze przyczyng ww. rozbieznosci

byta gtownie niewiedza oraz przeoczenie pracownikdéw Szpitala przy wprowadzaniu

danych do SZOI oraz tworzeniu grafikbw pracy pielegniarek.
(dowod: akta kontroli str. 244-261 i 284)

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

IV. Wnioski

Przedstawiajac 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 Kontroli'®, wnosi o:

1. Zaktualizowanie ,Programu dostosowania” w czeSci dotyczacej Oddziatu
Pediatrii i Alergologii.

2. Dokonywanie wymaganych przegladow okresowych urzadzen medycznych
w terminach wskazanych przez ich producentow.

3. Prowadzenie listy oczekujgcych w Oddziale zgodnie z postanowieniami
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacii
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, a takze powotanie zespotu do oceny
tej listy.

4. Wyposazenie Oddzialu w srodki stuzace zapewnieniu dezynfekcji oraz

wiasciwych warunkéw sanitarnych.

Udzielanie Swiadczen przez personel medyczny wykazany w umowie z NFZ.

Ujednolicenie informacji dotyczacych godzin odwiedzin w Szpitalu.

7. Terminowe przekazywanie do NFZ informacji w zakresie listy oczekujgcych oraz
czasu oczekiwania na wykonanie Swiadczen.

o o

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

3 Dz. Urz. Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia nr 42, poz. 72 ze zm.

14 wyjasnienia w tym zakresie uzyskano od: naczelnej pielegniarki, gtdwnego specjalisty ds. organizacyjno-administracyjnych
oraz kierownika Sekcji Analiz i Statystyki Medycznej

5 Dz.U.z2012r., poz. 82 ze zm. (zwanej dalej ,ustawg o NIK")
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

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 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 wystgpienia pokontrolnego.

Olsztyn, dnia  grudnia 2013 .

Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Olsztynie
Kontrolerzy: Dyrektor
Piotr Wanic
gtéwny specjalista kontroli pafistwowej
........................ s S

Edyta Piskorz-Zabujs¢
starszy inspektor kontroli paristwowe;
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