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|. Dane identyfikacyjne

Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia,
ul. Kapelanka 60 30-347 Krakow

Halina Kutaj - Wasikowska, Dyrektor Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia, od 15 marca 2017 r. do obecnie.

W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki petnit rowniez Jerzy Hennig,
Dyrektor Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia, od 6 kwietnia 2004 r.
do 14 marca 2017 r.

Realizacja zadan w zakresie monitorowania jakosci $wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez podmioty lecznicze.

Realizacja przez CMJ dziatan projakosciowych w podmiotach leczniczych.

Lata 2016 — 2019 (do czasu zakonczenia czynno$ci kontrolnych), z wykorzystaniem
dowoddw sporzadzonych przed tym okresem.

Art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli!

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Poznaniu

Agata Nowak, doradca ekonomiczny, upowaznienie do kontroli nr LPO/110/2019
z 2 sierpnia 2019 r.
Pawet Siuda, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/57/2019 z 6 maja 2019 r.
Krzysztof Kowalak, inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/58/2019 z 6 maja 2019 r.

(akta kontroli str. 1-2a)

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

Il. Ocena ogdlnaz kontrolowanej dziatalnosci

Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia w Krakowie (dalej: CMJ
lub Centrum) podejmowato w latach 2016 - 2019 dziatania majace na celu
wprowadzenie w podmiotach leczniczych rozwigzan projakosciowych oraz
realizowato zadania zwigzane z akredytacjg, o ktdrej mowa w ustawie z dnia
6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia3. W latach objetych kontrolg
CMJ podejmowato dziatania majace na celu wprowadzenie w podmiotach
leczniczych rozwigzan projakosciowych odnoszacych sie m.in. do wdrazania
standardow akredytacyjnych, poprawy jakosci leczenia i bezpieczenstwa pacjentow
w ciezkim/pogarszajacym sie stanie oraz monitorowania zdarzen niepozadanych,
a sposob wdrazania ww. projektow zmierzat do osiggniecia zaktadanych rezultatow.

Gromadzone w CMJ dane pozwalaty na monitorowanie i dokonywanie przez
Centrum oceny jakosci Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmioty
lecznicze. Dzieki podejmowanym przez Centrum dziataniom promujacym wdrazanie
standardéow akredytacyjnych do procesu certyfikacji, wzrastat odsetek szpitali
i placéwek podstawowej opieki zdrowotnej, ktdre spetniaty standardy akredytacyjne
na poziomie uprawniajgcym do otrzymania certyfikatu. W badanym okresie nie
ulegla zasadniczym zmianom  struktura $rednich ocen  uzyskiwanych
w poszczegdinych dziatach standardéow opublikowanych w drodze obwieszczenia
Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych
w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali4
(zwanymi dalej standardami z 2009 r.). Wyniki osiggane przez podmioty lecznicze
podczas kolejnych przegladdéw akredytacyjnych $wiadczyty, w ponad potowie
przypadkéw, o wzroScie stopnia zgodnosci ich funkcjonowania ze standardami
akredytacyjnymi z 2009 r. Jednocze$nie, odsetek podmiotow przystepujacych po raz
kolejny do certyfikaciji, ktére uzyskaty oceny wymagane do otrzymania certyfikatu
akredytacyjnego byt nie nizszy niz 90%.

Z ustalen kontroli wynika jednak, ze przez blisko 10 lat od wprowadzenia w zycie,
tj. od dnia 20 listopada 2009 r., standardéw akredytacyjnych z 2009 r., CMJ nie
zainicjowato formalnie ich zmiany, pomimo, ze zarébwno CMJ jak i Rada
Akredytacyjnad identyfikowaty takg potrzebe. NIK wskazuje, ze aktualnie
obowigzujgce standardy akredytacyjne nie zawsze sg spdjne w zakresie tresci
wyjasnienia, przedmiotu sprawdzenia oraz zasad punktowania, co spowodowato,
Ze cze$C¢ ocen spetnienia standardéw (sposrdd objetych kontrolg NIK) nie odnosita
sie w petni do wymogow wynikajacych z ich tredci. Skutkowato to przekazywaniem
kierownictwu szpitali informacji, ze placdwki funkcjonujg zgodnie ze standardami,
przy jednoczesnym dokonywaniu przez CMJ oceny tylko niektorych wymogow
okreslonych w wyjasnieniu do standardu.

Centrum prawidtowo przygotowato i przeprowadzito nabory o0séb, ktdre wykonywac
miaty przeglady akredytacyjne w podmiotach leczniczych® oraz zapewnito realizacje
certyfikacji przez osoby posiadajgce wymagane kwalifikacje, jednak w ocenie NIK,
nie zostaly wypracowane narzedzia zapewniajgce jednolitoS¢ ocen i ich
adekwatnos¢ do stwierdzanych standw faktycznych.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0gdling jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo oceng w formie
opisowe;j.

3Dz. U. 22016 1., poz. 2135 (dalej: ustawa o akredytacji).

4 Dz. Urz. MZ Nr 2, poz. 24, Dalej: ,obwieszczenie w sprawie standardow”.

5 Zgodnie z ustawg o akredytacji Osrodek akredytacyjny przedstawia standardy akredytacyjne Radzie

Akredytacyjnej, powotywanej przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

6 Szczegdtowej analizie NIK poddata prowadzenie przegladéw akredytacyjnych w szpitalach, ktére otrzymaty

certyfikat akredytacyjny w zwigzku z osiggnieciem wymaganej zgodno$ci ze standardami z 2009 r.
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Ponadto, nieujmowanie w raportach propozycji oceny punktowej dotyczacej spetnienia
przez szpital poszczegoinych standarddw oraz nieterminowe przesyfanie
harmonogramow przegladéw akredytacyjnych, a takze stwierdzony przypadek
btednego naliczenia optaty za przeprowadzenie procedury akredytacyjnej Swiadczyty
o tym, ze Centrum nie zapewnito petnej zgodno$ci przebiegu procesu akredytacii
z zasadami okreslonymi w ustawie o akredytacji oraz w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury oceniajacej spetnianie przez
podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych standardow akredytacyjnych oraz
wysokosci optat za jej przeprowadzenie’. W CMJ nie dokonywano oceny spetniania
niektorych standardow, w sytuacji braku przestanek do ich wytgczenia. Nie
zagwarantowano takze dokonywania kazdorazowo oceny punktowej w sposob
wynikajacy z ustalen dokonanych w trakcie przegladu akredytacyjnego, co miato
wptyw na uzyskanie ostatecznego wyniku z wizyty akredytacyjnej, a posrednio mogto
wptywac na wysokos¢ srodkdw publicznych przekazywanych przez NFZ8.

Zdaniem NIK, w CMJ nie zapewniono w petni skutecznych metod sprawdzenia
realizacji standardow akredytacyjnych oraz zasad oceny, gwarantujgcych
punktowanie adekwatne do stwierdzonych w szpitalach stanéw faktycznych, a takze
jednolitosci ocen w trakcie wizytacji przy niezmienionym stanie faktycznym podczas
kolejnych przegladdw akredytacyjnych w tym samym podmiocie leczniczym.

Wplyw na niejednolitoS¢ dokonywania przez wizytatorow CMJ ocen podmiotow
leczniczych, a w konsekwenciji, przyznawanie réznej liczby punktéw poszczegdinym
szpitalom, w ktorych wystepowat analogiczny stan faktyczny, miato réwniez
niewypracowanie systemowego podejécia do interpretacji standardéw, przy
jednoczesnym brzmieniu czesci z nich w sposob niejednoznaczny i pozwalajacy
na stosowanie nieostrych kryteriow oceny.

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

1. Realizacja zadan w zakresie monitorowania jakosci
swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmioty
lecznicze

1.1. Realizacja zadan zwigzanych z przygotowaniem
i prowadzeniem analiz dziatalnosci podmiotéw leczniczych
zwigzanych z jakoscia udzielanych swiadczen zdrowotnych

W  Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (dalej; CMJ)
nie opracowano wewnetrznych instrukcji, procedur, ktére regulowatyby kwestie
zwigzane z gromadzeniem danych, prowadzeniem analiz na ich podstawie, czy tez
czestotliwosci ich  wykonywania.  Gtdwnymi  miernikami  wypracowanymi
i wykorzystywanymi do oceny jako$ci udzielanych $wiadczen, w szczegoInosci
przez szpitale byly standardy akredytacyjne. Ponadto Dziat Standaryzacji CMJ
opracowat w 2013 r. dokument ,Wybor wskaznikéw™10, z ktbrego zgodnie

7Dz. U poz. 1216, dalej: Rozporzadzenie.

8 W zwigzku z prowadzonymi kontrolami NIK, nie stwierdzono takiego przypadku.

9 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

10 Zgodnie z informacjg zawartg we wstepie dokumentu, wybér wskaznikow majacych stuzyé monitorowaniu

jakosci ochrony zdrowia, zostat oparty o analize standardéw akredytacyjnych oraz funkcjonujace w krajach

europejskich systemy monitorowania wskaznikéw.
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z wyjasnieniami Dyrektora oraz Zastepcy Dyrektora CMJ, cze$¢ wskaznikow
wykorzystywana byta w pracach analitycznych jednostki'".

W latach objetych kontrolg NIK Centrum nie prowadzito badan z wykorzystaniem
ww. wskaznikow, poniewaz jak wskazata Dyrektor CMJ, istniata mozliwo$¢
przygotowywania zestawien, ale z uwagi na ograniczenia czasowe i naktad pracy
zwigzany z takim badaniem podjeto decyzje o niewykonywaniu tego typu badan
corocznie. Planowane jest przeprowadzenie takiego badania w 2019 r. dla danych
22018 r. Pod wzgledem technicznym i merytorycznym Centrum byto jednostkg
gotowg na prowadzenie tego typu badan w szpitalach. W odniesieniu do badan
podmiotow podstawowej opieki zdrowotnej (dalej: POZ) praca ta wymagataby
doprecyzowania zakresu wskaznikow, bowiem w chwili obecnej dziatania w zakresie
POZ skoncentrowane s na budowaniu potencjatu tego typu jednostek
charakteryzujacych sie kulturg organizacyjng i $wiadomoscig w zakresie jako$ci.
(akta kontroli str. 13-17, 329-348)

CMJ w 2016 r. przeprowadzito analize spetniania przez szpitale standardow
akredytacyjnych za lata 2010 — 2014 obejmujaca 271 przegladow akredytacyjnych. Jej
wyniki byly podstawg do wdrozenia dwdch programéw: Zespoly Szybkiego
Reagowania w Szpitalach (program ZSR) oraz Zarzgdzanie Bezpieczeristwem Opieki
w Szpitalach (program ZN - Zdarzen Niepozadanych). Czas trwania obu
realizowanych projektow, kierowanych tacznie do 50 szpitali, przewidziany byt na lata
2016 - 2020.

(akta kontroli str. 74-75, 329-348)

W badanym okresie CMJ gromadzito dane nt. spetnienia przez szpitale oraz podmioty
Swiadczace podstawowg opieke zdrowotng (dalej: POZ) poszczegdlnych standardow
akredytacyjnych w postaci opracowan pn. ,Poziomy spetniania standardéw
akredytacyjnych w 2016 r., 2017 r. oraz 2018 r. dla szpitali” oraz ,Poziomy spetniania
standardéw akredytacyjnych w 2018 r. dla POZ”.

(akta kontroli str. 17, 538-1282)

W latach 2016 - 2018 CMJ przeprowadzito badania, rankingi (,Bezpieczny Szpital
za2016 r., 2017 r., 2018 r.") oceniajace szpitale w zakresie niemedycznych
wskaznikéw dotyczacych warunkow sanitarnych, liczby i kwalifikacji personelu, czy tez
obrazujgce dane szpitali akredytowanych w okreslonych obszarach (struktura,
personel, zakazenia szpitalne), jak i medycznych wskaznikéw dotyczacych
np. diagnostyki, polityki lekowej. Powyzsze badania opieraly sie¢ na bazie
opracowanych przez CMJ ankiet, ktore przesytane byly do wszystkich podmiotow
leczniczych i dobrowolnie przez nie uzupetniane i odsytane. Dziatania projakosciowe
obejmowaty publikacje wynikdw osigganych przez szpitale, zaprezentowanie
najwazniejszych zmian i ewentualnych trendow w obserwowanych szpitalach podczas
szkolen i konferenciji, udostepnianie ich wynikéw na stronie internetowej CMJ. Byty
one zrodtlem wiedzy m.in. dla pacjentow w wyborze podmiotu leczniczego, czy tez dla
menedzerow opieki zdrowotnej i personelu medycznego w dokonywaniu zmian
w szpitalach.

(akta kontroli str.13-17, 329-348)

W latach 2016 - 2018 CMJ, w zwigzku z promowaniem zewnetrznych systemoéw
oceny jakosci, zrealizowato fgcznie siedem konsultacji, na 20 zaplanowanych, oraz
20 szkolen, na 37 zaplanowanych. Obejmowaty one zagadnienia zwigzane m.in.
z procedurg akredytacyjng, oméwieniem i interpretacjq standardéw akredytacyjnych,
czy tez oceny dokumentacji medycznej i analizy zdarzen niepozadanych oraz praw

11 Badania pn. ,Wskazniki jakosci 2014 i 2015”.



pacjenta i bezpieczenstwa opieki. CMJ wydato takze 101 ekspertyz'2 oraz dwa
zalecenia, ktore przekazane byly do Ministerstwa Zdrowia w zwigzku z raportem
,Uwolnijmy Pacjenta od Bolu” oraz Konsultantowi Krajowemu ds. Patomorfologii
w zwigzku z raportem ,Patomorfologia w szpitalach 2018". Powodem niezrealizowania
zaplanowanych konsultacji i szkolen byto niezgtaszanie sie szpitali lub minimalna
liczba zgtoszen szpitali, ktdre wybieraty udziat w bezptatnych szkoleniach w ramach
projektow unijnych.

(akta kontroli str. 73, 306-310)

W CMJ, w zwigzku z realizacjgq zadan statutowych w obszarze przygotowywania
metod do analiz, poréwnywania wynikow oraz oceny jakosci $wiadczen
zdrowotnych, gromadzone bylty dane pozwalajace na okreslenie spetniania przez
podmioty lecznicze standardow w poszczegolnych dziatach lub wskaznikow
nieodnoszacych sie bezposrednio do brzmienia standardéw. Na potrzeby
monitorowania poziomu spetniania standardéow akredytacyjnych CMJ wypracowato
autorski system pozwalajacy na prezentacje dowolnego zakresu danych z obszarow
standardéw akredytacyjnych w odniesieniu do zadanego okresu — w sposéb online.
Dyrektor podata, ze np. w ramach projektu Bezpieczny szpital zestawiano dane
dotyczace wynikow rankingu w latach (odrebnie) 2016 r., 2017 r., 2018 r.,
a generowane przez CMJ zestawienia danych o wynikach osigganych w trakcie
przegladow akredytacyjnych, byly dyskutowane w trakcie posiedzen Rady
Akredytacyjnej lub prezentowane podczas konferencji iszkolen. Informacje
wynikajace z danych prezentowanych w raportach dotyczacych akredytacii
za poszczegblne lata byly omawiane na podstawie wynikdw zawartych
w dokumentacji. Analizy sporzadzane byly w sposdb biezacy, wnioski byly
formutowane zaréwno na spotkaniach o charakterze roboczym, jak i zawierane
w raportach, rowniez tych upublicznianych np. dotyczacych zdarzen niepozadanych,
opinii spoteczenstwa o bezpieczenstwie opieki czy rozpatrywania spraw przez
komisje do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych. Przy czym, same analizy
dotyczace czestoSci wystepowania zdarzen niepozadanych (w  oparciu
o dokumentacje medyczng) byly prowadzone przed 2016r., ale skutkowaty
realizacjg aktualnych projektow np. ZN i ZSR. W latach 2016 i 2017
nie sporzadzano dokumentu dotyczacego wynikow analiz odnoszacych sie
do efektéw akredytacji w latach poprzednich. Dokument w takim uktadzie
sporzadzono tylko w 2018 r. Interpretacja wynikow byta przedstawiana ustnie i byto
to wystarczajgce dla odbiorcow. Taka forma prezentacji danych — zbiorczo za jeden
rok bez odniesienia do lat poprzednich, byta wystarczajaca. Przyjeto w CMJ,
ze informacje z baz danych w konkretnym obszarze opieki zdrowotnej pozyskiwane
sq doraznie na potrzeby prowadzonych szkoleri/konferencji/komisji sejmowych. Nie
byto potrzeby opracowywania wytycznych na poziomie CMJ, wskazujacych jakie
dane (wskazniki) majg by¢ zestawiane w ramach monitorowania jako$ci $wiadczen
ijaki ma by¢ zakres poréwnan. Zakres pordéwnan jest dynamiczny, zalezny
od zidentyfikowanych potrzeb i bazujacy na danych agregowanych w sposob ciagty
w CMJ na bazie projektow wieloletnich i inicjatyw projakosciowych realizowanych
przez Centrum, wtym akredytacji, bezpieczny szpital, PASAT'. Wyniki prac
zwigzanych z monitorowaniem jakosci udzielanych Swiadczen zdrowotnych i oceny
dziatan podejmowanych przez zaktady opieki zdrowotnej, majgcych na celu
podniesienie jakosci udzielanych $wiadczenn zdrowotnych, prezentowane byty

12 Dotyczyly przede wszystkim badania satysfakcji w systemie PASAT zlecanych przez podmioty dziatalnosci leczniczej jak
i osoby fizyczne na potrzeby prac naukowych) i obejmowaty: pacjentéw hospitalizowanych (PASAT HOSPIT), pacjentow
przychodni (PASAT POZ), pacjentdw hospitalizowanych w szpitalach psychiatrycznych (PASAT OPS), personelu szpitala
(PASAT SAPER). Byty to réwniez badania ,Uwolnijmy pacjenta od bolu”, ,Patomorfologia w szpitalach 2018” czy tez
coroczne rankingi bezpieczny szpital.

13 System badania satysfakcji pacjentow, https://www.cmj.org.pl/pasat/
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na posiedzeniach komisji sejmowych i senackiej oraz w trakcie biezacej wspdtpracy
z przedstawicielami resortu zdrowia i wojewodzkimi  konsultantami, w zakresie
bedacym przedmiotem aktualnego zainteresowania np. zwigzanych z czasem
oczekiwania na badania patomorfologiczne.

(akta kontroli str. 2512-2610)

1.2. Ksztaltowanie narzedzi oceny zewnetrznej podmiotow
leczniczych

Wedtug stanowiska CMJ prezentowanego na stronie www'# Centrum: standardy
majq charakter dynamiczny, podlegajq okresowej modyfikacji, zaleznie od szybkoSci
wywotywania pozgdanych efektow. Dzieki temu spetnione jest zatozenie akredytacji
polegajgce na statym stymulowaniu do osiggania poziomu optimum, jaki wyznaczajq
standardy akredytacyjne.

W okresie objetym kontrolg nie zmodyfikowano obowigzujacych standardow
akredytacyjnych.  Probe modyfikacji w CMJ podjeto raz (w 2016 r.). Nie
doprowadzita ona jednak do zmiany istniejacych standardow akredytacyjnych.

W 2016 r., CMJ przedstawito Radzie Akredytacyjnej wyniki pilotazu standardéw
w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania podmiotow
leczniczych wykonujgcych inwazyjne procedury zabiegowe i operacyjne oraz wyniki
badania samooceny poziomu ich spetniania.

(akta kontroli str.13-17, 162-163, 182-185, 536 — 536¢)

Dyrektor CMJ, odnosnie koniecznosci modyfikowania standardéw, podata, ze CMJ
obserwuje takg potrzebe. Podkreslita przy tym, Ze system akredytacji stanowi
obecnie jedyny, najbardziej kompleksowy system oceny zewnetrznej szpitali.
Nadmienita, Zze na potrzebe aktualizacji standardéw nie wskazat Zaden
z akredytowanych. Szpital, po zakonczeniu procedury akredytacyjnej ocenia
przebieg wizyty i moze zgtasza¢ watpliwosci np. w zakresie interpretacji standarddw,
a do 24 czerwca 2019 r. w tym zakresie nie wptynety do CMJ zadne watpliwosci
interpretacyjne odnos$nie standardow, jak i skargi czy uwagi dotyczace wyjasnien
do standardow.

(akta kontroli str. 317-324)

W przypadku opisanych nizej standardéw obowigzujacych w okresie objetym kontrolg
na mocy obwieszczenia w sprawie standarddw, istniaty niespdjnosci pomiedzy trescig
wyjadnienia brzmienia standardu a zasadami punkiowania oraz zakresem
sprawdzenia. Mianowicie:

- sposdb dokonywania oceny punktowej nie odnosit sie do catosci brzmienia opisu
standardu akredytacyjnego prezentowanego w formie wyjasnienia do standardu:

a) KZ1.8 Szczepienia personelu - tzn. nie bylo punktowane, wskazane
w wyjasnieniu do standardu, zbieranie danych o absencji chorobowej z powodu
arypy, przyznanie 5 punktéw nie odnosito si¢ do zapewnienia szczepien (tylko
do danych o poziomie wyszczepienia 80% personelu medycznego), ponadto sposéb
punktowania odnosit sie tylko do personelu medycznego (a wg wyjasnienia
do standardu dotyczy on wszystkich osob zatrudnionych w obszarach $wiadczenia
opieki).

Dyrektor CMJ wskazata, ze ocenie podlegata liczba wyszczepionego personelu,
ale rbwniez promowanie szczepien — jest to jednoznacznie odzwierciedlone
w wyjasnieniu do standardu i jego punktacji. Istotne jest wyszczepienie, dlatego tez
ocena przewiduje 5 punktéw, gdy szczepienie obejmuje 80% personelu.

14 http://www.cmj.org.pliakredytacja/cotojest.php



(akta kontroli str. 321)

W 11 szpitalach'® wizytatorzy uznali ten standard za spetniony, mimo ze w czasie
prowadzenia przegladu akredytacyjnego bedacego podstawg wydania aktualnie
obowigzujacych certyfikatow akredytacyjnych nie byto danych o absencji chorobowej
ztytulu grypy. JednoczeSnie brak jest podstaw prawnych do gromadzenia
w szpitalach informacji o absencji z powodu grypy i pozyskiwania przez podmiot
leczniczy (pracodawce) informacji na temat absencji chorobowej pracownikéw oraz
brak instrumentow po stronie szpitala do egzekwowania zalecen kierownictwa
w zakresie skorzystania z mozliwo$ci szczepienia.

(akta kontroli str. 3117, 3148, 3153, 3168, 3212, 3243, 3247, 3271, 3272, 3324-3327)

Wizytatorzy wiodacy podali, ze z powodu niemozno$ci oceny danych dotyczacych
absencji, obszar ten nie byt brany pod uwage w chwili dokonywania oceny.
Watpliwosci dotyczace oceny tego standardu omawiane bylty w trakcie spotkania
wizytatoréw. Standard oceniono na podstawie zapewnienia przez szpital mozliwosci
szczepienia przeciwko grypie, odstgpiono od oceny czesci standardu dotyczacej
gromadzenia danych o absencji z powodu grypy, z uwagi na brak zastosowania tego
wymogu w szpitalach i ograniczone mozliwosci prawne szpitala dotyczace
pozyskiwania oraz gromadzenia informacji o absencji chorobowej z powodu grypy.
Dlatego to kryterium nie stanowito podstawy do wuznania tego standardu
za niespetniony.

(akta kontroli str. 134, 385-387, 391, 395, 397)

b) DO 3 Pacjenci otrzymujg praktyczne informacje na temat badan radiologicznych —
tzn. nie jest punktowany, wskazany w wyjasnieniu do standardu, wymdg zapewnienia
informacji w oddziatach i w ambulatorium oraz dochowania formy pisemne;j.

Dyrektor CMJ wskazata, ze ocena dotyczy poinformowania pacjenta w miejscu
Swiadczenia o badaniu. Pacjenci kierowani z oddziatdw szpitalnych powinni by¢
poinformowani o0 badaniu w momencie wyrazania na nie Swiadomej zgody.

(akta kontroli str. 320-322)

Wobec powyzszego ww. wskazany sposob dokonywania oceny nie uwzgledniat
zapewnienia pisemno$ci informowania o badaniu, przy czym byt uznawany
za spetniony w petni.

(akta kontroli str. 387, 2475)

c) ZZ53 Plan szkolen uwzglednia tematyke zarzadzania jakoScig, ktérego
punktowanie odnosi sie do tresci planu szkolen, a z wyjasnienia do tego standardu
wynika, Ze personel szpitala, wtym kadra kierownicza, powinien przejs¢
ww. przeszkolenie.

NIK stwierdzita, Ze w czasie prowadzenia przegladu akredytacyjnego we wszystkich
szpitalach, w ktérych NIK w toku kontroli badata realizacje zadan zgodnie
ze standardem ZZ 5.3, a CMJ uznat ten standard za w petni spetniony, nie byli
przeszkoleni wszyscy pracownicy.

(akta kontroli str. 3361-3364)

Dyrektor wskazata, ze standard dotyczy planu szkoler uwzgledniajacego tematyke
jakosci. W szpitalnym planie szkolen uwzgledniono tematyke jakosci, dlatego
oceniono standard na 5 pkt.

(akta kontroli str. 2467b)

15 Z 12, w ktérych NIK w toku kontroli P/19/095 badata prowadzenie dziatalnosci z uwzglednieniem standardu KZ 1.8.
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d) OP 3 Pracownicy szpitala sq szkoleni w resuscytacji krazeniowo oddechowey,
ktorego punktowanie nie odnosito si¢ do wskazanego w wyjasnieniu wymogu
dokumentowania szkoleh w aktach osobowych pracownikéw. Opisano w obszarze
drugim na str. 23 niniejszego wystapienia.

e) PJ 1.2 W szpitalu funkcjonuje zespot ds. jakoSci, ktdrego punktowanie nie odnosito
sie do wskazanego w wyjasnieniu wymogu, by spotkania zespotu odbywaty sie
regularnie, nie rzadziej niz raz w miesigcu.

(akta kontroli str. 2144, 2471e, 2471f)

- sposob dokonywania sprawdzenia i oceny realizacji standardu (punktowania) nie
korespondowat z brzmieniem opisu standardu akredytacyjnego prezentowanego
w formie wyjasnienia do niego oraz sposobem punktowania:

a) PP 5 Okreslono liste procedur wymagajacych dodatkowej zgody pacjenta —
sprawdzenie obejmowato m.in. przeglad dokumentacji medycznej (o ktorej nie
ma mowy w wyjasnieniu do standardu i do ktorej nie odnosi sie jego tre$¢), a sposdb
punktowania nie odnosi sie do wynikow sprawdzenia w tym zakresie.

Dyrektor CMJ wskazata, ze przy ocenie analizowany jest m.in. fakt wyrazenia
pisemnej zgody na procedury ujete na liscie, o ktorej mowa w standardzie oraz
znajomo$c listy przez personel.

Zdaniem NIK, aktualne wyjasnienie do standardu wskazuje jedynie na konieczno$¢
opracowania listy procedur i okreSlenia sposobu uzyskiwania na nie zgody
od pacjenta, a punktowanie - okreslenia tej listy i jej znajomosci przez personel, co nie
Swiadczy jeszcze o faktycznym wdrozeniu tych zasad w praktyce (jak z kolei sugeruje
sposob sprawdzenia). Wyjasnienie do standardu powinno odnosi¢ sie réwniez
do kwestii zakresu wykonywanych procedur, co bytoby mozliwe do weryfikacji poprzez
wskazany w sprawdzeniu przeglad dokumentacji medyczne;.

(akta kontroli str. 320-322)

- sposob dokonywania sprawdzenia realizacji standardu nie korespondowat
z brzmieniem opisu standardu akredytacyjnego prezentowanego w formie wyjasnienia
do standardu oraz sposobem punktowania:

a) ZZ 3 Swiadczenia zdrowotne sq udzielane przez osoby o udokumentowanych
kwalifikacjach, odpowiednich do wykonywanych czynno$ci — sprawdzenie
nie obejmowato dokumentacji medycznej, bez ktdrej nie ma mozliwosci odniesienia
sie przy punktowaniu do posiadania kwalifikacji odpowiednich do wykonywanych
czynnosci (zakres zrealizowanych czynno$ci wynika z dokumentacji medycznej);

Dyrektor CMJ wskazata, ze na podstawie dokumentacji szpitala i prowadzonych
wywiadow oceniana jest mozliwoS¢ udzielenia $wiadczenia przez osobe
o odpowiednich kwalifikacjach. Zdaniem NIK, z wyjasnienia do standardu i opisu jego
punktowania wynika konieczno$¢ powigzania faktu udzielenia konkretnego
Swiadczenia ze zidentyfikowanym w trakcie wizyty akredytacyjnej zakresem
kwalifikacji osoby je wykonujacej.

(akta kontroli str. 320-322)

b) ZI 1.3 Szpital okre$lit zasady dostepu do zewnetrznych medycznych baz danych
dla pracownikow medycznych - sprawdzenie obejmowato analize¢ dokumentacii
medycznej, conie bytlo zwigzane z brzmieniem opisu standardu akredytacyjnego
prezentowanego w formie wyjasnienia do standardu oraz sposobem punktowania.
W cze$ci wyjadnienia zawartego w standardzie, poprzez dookreslenie w 2017 r. przez
CMJ, przyjeto interpretacje, ze okre$lenie zasad dostepu dotyczy wytacznie ptatnych
baz danych.



Dyrektor CMJ wskazata, ze przeglad dokumentacji medycznej ma wptyw na ocene
tego standardu, poniewaz dostep do aktualnej wiedzy ma przefozenie na sposob
leczenia dokumentowanego w historii choroby. Zdaniem NIK, ktora nie podwaza
koniecznoSci wykorzystywania w leczeniu zewnetrznych zrodet informacji, tre$¢
wyjasnienia i punktowania standardu nie odnosi si¢ do prowadzenia procesu leczenia.

(akta kontroli str. 320-322)

Zgodnie, z kolei zinformacjg z 19 kwietnia 2017 r. skierowang do Wizytatoréw
w zakresie interpretacji standardu PP 5, Zespdt Osrodka Akredytacji CMJ wyjasnit,
ze ww. standard dotyczy zasad dostepu do ptatnych baz danych. Literalne brzmienie
ww. standardu nie wskazuje natomiast na rozroznienie zasad dostepu do baz danych
bezptatnych i ptatnych, ani tez nie wskazuje na jego ograniczenie wytacznie do baz
danych ptatnych. Skoro wiec ww. tre$¢ standardu, wymagajaca doprecyzowania,
budzita watpliwosci po stronie wizytatordw, zdaniem NIK, mogly sie one pojawia¢
rowniez po stronie szpitali przygotowujacych sie do akredytacji i w konsekwenci,
powodowac podejmowanie zbednych — z punktu widzenia tego standardu dziatan.

(akta kontroli str. 142, 320-322)

Zgodnie z wyjasnieniami z 17 maja 2019 r. Zastepcy Dyrektora CMJ, w badanym
okresie, ostatecznie nie przedstawiono propozycji zmodyfikowanych standardow
akredytacyjnych. Przyczyng nieprzedstawiania Radzie Akredytacyjnej propozycii
zmian w standardach akredytacyjnych bylo podjecie prac nad ustawg o jakoSci
w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta, w ktdrej miato dojs¢ do podziatu
standarddw dotyczacych autoryzacji i akredytacji. Pomimo powyzszego, podjeto prace
zmierzajace do wprowadzenia akredytacji dla szpitali waskoprofilowych.

W informacji z 30 sierpnia 2019 r. Dyrektor Centrum, zadeklarowata, ze CMJ
rozpocznie w czwartym kwartale 2019 r. prace nad aktualizacjg standardéw z 2009 r.

(akta kontroli str. 16-17, 184-185, 2604-2610, 3273-3274, 3400)

1.3. Zapewnienie realizacji przegladéw akredytacyjnych przez
wizytatoréw posiadajacych wymagane kwalifikacje

Przeglady akredytacyjne w latach 2016 - 2018 prowadzito odpowiednio pieciu, szesciu
i pieciu pracownikéw CMJ. W tym okresie wizytatorzy ,wewnetrzni"1® uczestniczyli
w23 % przegladdow akredytacyjnych przeprowadzonych w szpitalach w 2016 r.,
w 99% przegladéw akredytacyjnych przeprowadzonych w szpitalach w 2017 r. oraz
89% z 2018 r. Jednoczesnie przy akredytacjach dla POZ, wizytatorzy ,wewnetrzni”
uczestniczyli we wszystkich przegladach z roku 2017 (przeprowadzono tylko
jeden przeglad akredytacyjny) oraz w 2% przeprowadzonych akredytacji w 2018 r.17

(akta kontroli str.10-11)

W kontrolowanym okresie CMJ przeprowadzito cztery nabory na wizytatorow
akredytacyjnych'8. Nabory realizowane byty w oparciu o: ,Zarzadzenia Dyrektora CMJ
w sprawie powofania Komisji w celu ustalenia warunkéw naboru na wizytatoréw
przegladow akredytacyjnych w szpitalach, przeprowadzenia formalnej i merytoryczne;
oceny zgtoszonych kandydatur oraz dokonania wyboru wizytatoréw”, ,Regulaminu
Pracy Komisji powotanej w celu ustalenia warunkéw naboru na wizytatorow
przegladow akredytacyjnych w szpitalach, przeprowadzenia formalnej i merytoryczne;
oceny zgtoszonych kandydatur oraz dokonania wyboru wizytatorow”.

16 Tj. pracownicy zatrudnieni w CMJ w Dziale Akredytagji.

17\W 2016 . nie zaplanowano oraz nie zrealizowano przegladu akredytacyjnego w POZ.

18 Trzy nabory (1w 2016 r., 1 w 2017 r. oraz 1 w 2018 r.) dotyczyly wizytatorow akredytacyjnych dla przeprowadzenia
procedury oceniajacej w szpitalach. Jeden (z 2016 r.) dotyczyt wizytatoréw akredytacyjnych dla przeprowadzenia procedury
oceniajacej w podmiotach podstawowej opieki zdrowotne;.
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Do zadan powotanej przez Dyrektora CMJ Komisji nalezato przede wszystkim:
ustalenie warunkow naboru na wizytatorow przegladoéw akredytacyjnych oraz
dokonanie formalnej i merytorycznej oceny zgtoszonych kandydatur i wyboru.
Szczegotowy zakres zadan Komisji oraz tryb jej pracy okreslat ,Regulamin Pracy
Komisji..."9.

(akta kontroli str. 13-14, 18-30, 476-487)

W toku kontroli NIK stwierdzono, na podstawie analizy dokumentacji postepowan
rekrutacyjnych dotyczacych 10 oséb wytonionych w naborach na nowych wizytatorow
akredytacyjnych przeprowadzonych w badanym okresie20 i majacych prowadzié
przeglady w programie akredytacji szpitali, ze wszystkie osoby spetniaty wymogi
stawiane kandydatom w ogtoszeniach o naborze, t. m.in. posiadaty prawo
wykonywania zawodu lekarza/pielegniarki, byty czynne zawodowo, posiadaty
odpowiednio diugi staz pracy (10 lat lub 5 lat2"), braty czynny udziat w zespotach
zadaniowych przygotowujacych szpital do akredytacji lub/i szkolenia z zakresu
poprawy jakoSci lub/i udziat w konferencjach nt. jakosci opieki zdrowotnej. Wymagania
z zakresu aktualnej wiedzy medycznej, znajomosci regulacji prawnych dotyczacych
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia oraz Programu Akredytacji Szpitali rowniez
zostaly spetnione, a weryfikacja w tym zakresie przeprowadzona zostata w trakcie
rozméw kwalifikacyjnych, na podstawie testow wiedzy uzupetnianych przez
kandydatow oraz probnych przegladdw akredytacyjnych.

Wszyscy badani kandydaci zostali wpisani na liste wizytatorow po uzyskaniu,
zgodnie z procedurg naboru, pozytywnej oceny wydanej na podstawie udziatu
w trzech przegladach akredytacyjnych.

(akta kontroli str. 13-14, 18-30, 101-105, 415-444b)

Na liscie wizytatorow akredytacyjnych spoza CMJ, wg stanu na koniec grudnia
2016r., 2017 r. i 2018 r. oraz 30 kwietnia 2019 r., znajdowaly sie odpowiednio:
33 osoby, 450s6b, 47 osob i 51 o0séb, prowadzacych przeglady akredytacyjne
w szpitalach oraz 93 osoby dla kazdego z przywotanego roku, prowadzace przeglady
akredytacyjne w POZ.

(akta kontroli str. 198-226)

Dyrektor CMJ podata, ze wpis osoby na liste wizytatordw nie jest jednoznaczny z tym,
ze osoba znajdujaca sie na liscie, bedzie w przysziosci dokonywata przegladéw
akredytacyjnych, bowiem przed przeprowadzeniem przegladu akredytacyjnego,
wizytator zobligowany jest do uczestnictwa w procesie wynikajacym z ustawy z dnia
29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien publicznych??, ktéry odbywa sie w dwoch
etapach t. postepowania ramowego?® oraz postepowania wykonawczego
na poszczegdlne wizyty.

(akta kontroli str. 13-14, 18-30)

Dyrektor CMJ, odnoszac sie do kwestii nieprowadzenia wizyt akredytacyjnych
wylacznie przez pracownikow CMJ, wskazata, ze Centrum nie realizuje wizyt
akredytacyjnych wtasnymi sitami, bowiem zatozenia programu akredytacji opracowane
w 1995 r. stanowity, ze ww. wizyty oprécz ekspertow do spraw jakosci

19 Do przyktadowych zadan Komisji nalezaly w szczegdinosci: ustalenie warunkow naboru i przygotowanie materiatow
do poszczegdlnych etapdw naboru; przygotowanie i opublikowanie ogtoszenia naboru; przeprowadzenie czynnoSci
selekcyjnych w oparciu 0 wymagania, wynikajace z ogtoszenia o naborze, z wykorzystaniem metod i technik wskazanych
w ogfoszeniu o naborze, z uwzglednieniem progow zaliczajacych dla ustalonych etapdw naboru; sporzadzenie protokotu
z przeprowadzonego naboru i przedstawienie Dyrektorowi CMJ wynikow wyboru i listy wytonionych kandydatéw.

20 Dziewig¢ 0sob wylonionych w naborze z 2016 . oraz jedna osoba z naboru przeprowadzonego w 2017 r.

2110 letni staz pracy wymagany byt w naborze przeprowadzonym w 2016 r., z kolei 5 letni staz pracy w naborze z 2017 r.
Zmiana zostata wprowadzona m.in. z uwagi na ,obawe”, ze do konkursu nie zgtosi sie dostateczna liczba kandydatow”.
22Dz, U.z 2018 . poz. 1986 ze zm., dalej zwana ustawg PZP.

23 W wyniku ktorego wylaniane sa osoby, ktdre zostajg wpisane na liste wizytatorow.
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| bezpieczenstwa opieki zdrowotnej zatrudnionych w CMJ prowadzi¢ bedg lekarze
i pielegniarki zatrudnione w szpitalu. Dodata przy tym, Ze takie zatozenia byty znane
i uznane za oczekiwane przez wszystkich ministrow nadzorujgcych jednostke oraz
cztonkéw Rady Akredytacyjnej, co bylo zwigzane z tworzeniem funkcjonujgcych
w Polsce programéw akredytacji opartych na podobnych zasadach jak na swiecie —
jako ,przeglad réwiesniczy/ocena réwiesnicza” - zwane ,peer-review”.

(akta kontroli str. 339, 347)
1.4. Sposob organizacji przegladow akredytacyjnych

W CMJ nie wprowadzono uregulowan wewnetrznych precyzujacych zasady
prowadzenia przegladow akredytacyjnych, tworzenie harmonograméw i tryb
prowadzenia przegladow z uwzglednieniem zaktadanych termindw. Realizacja zadan
we wskazanym zakresie prowadzona byta na podstawie przepisdbw powszechnie
obowigzujacych?4, komunikatu umieszczonego na stronie CMJ dotyczacego ustalania
terminow przegladdw akredytacyjnych?s, a takze Przewodnika po procesie akredytacii
dostepnego rowniez na stronie internetowej CMJ26, w ktorym wskazano Sciezke
postepowania dla podmiotdw ubiegajacych sie o uzyskanie certyfikatu
akredytacyjnego oraz wynikajace z ustawy o akredytacji i przepisow wykonawczych
zasady procedury oceniajacej.

(akta kontroli str. 13-14, 31-47)

W 2018 r. zrealizowano jeden przeglad akredytacyjny w szpitalu wykonujgcym
inwazyjne procedury zabiegowe i operacyjne (tzw. szpital waskoprofilowy). W CMJ
na lata 2016 — 2018 dla szpitali zaplanowato tacznie 19027 przegladéw, natomiast
dla POZ w 2018 r. 120 przegladow. Zrealizowato z kolei w szpitalach tgcznie 22928
przegladow, a w POZ, 1112, Ponadto jeden przeglad zrealizowato w szpitalu
waskoprofilowym w 2018 r. W stosunku do ww. przegladow akredytacyjnych
Ztozono 35 zastrzezen. tacznie, na podstawie ww. przegladéw wydano 196
certyfikatbw akredytacyjnych dla szpitali®0, 100 dla POZ (w tym 19 podpisanych
w | kwartale 2019 r.) oraz jeden dla szpitala waskoprofilowego.

(akta kontroli str. 12)

W badanych latach, fgczna liczba postepowar akredytacyjnych, w ktérych podmiot
leczniczy wnibst zastrzezenia wyniosta 35, w tym 24 zastrzezenia ztozone zostaty
przez szpitale3!, dziesie¢ przez POZ w 2018 r. oraz jeden, takze w 2018 r., przez
szpital waskoprofilowy. Zastrzezenia wnosity zaréwno szpitale, ktdre nie osiagnety
zgodnie z § 8 ust. 6 Rozporzadzenia, co najmniej 75% mozliwej do uzyskania liczby
punktow (2016 r. — dwa przypadki, 2017r. — cztery przypadki, 2018 r. —
11 przypadkow), jak i szpitale, ktdre osiagnety wynik pozytywny (2016 r. — cztery
przypadki, 2017 r. — dwa przypadki, 2018 r. — jeden przypadek).

(akta kontroli str. 12)
Na podstawie dokumentéw otrzymanych od CMJ, stwierdzono, Zze w latach

2016 — 2018 szpitale na podstawie art. 3 ust. 10 ustawy o akredytacji ztozyly tacznie
dziewie¢ sprzeciwdw32, W toku kontroli analizie poddano pie¢ z nich. W dwdch

24 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury oceniajacej spefnianie przez podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych oraz wysokosci optat za jej przeprowadzenie.

25 https://www.cmj.org.pl/akredytacja/ustalanie-terminow.php

% https://www.cmj.org.pl/akredytacja/przewodnikakredytacjaszpiali.pdf

21\W 2016 .- 40, w 2017 r.— 60, 2 w 2018 r.— 90.

8\W2016r.—56,w 2017 r.—73,aw 2018 .- 100.

29 Jeden przeglad akredytacyjny zrealizowano w 2017 r.

30W2016r.—54, w2017 r.— 59, w 2018 .- 81.

31 Tj. w 2016 r. szes¢, w 2017 r. szesé; w 2018 1. 12 (w tym jedenascie dotyczyto wyniku z przegladu akredytacyjnego na
poziomie <75%, a jeden 275%).

327Tj. jeden w 2016 1. oraz po cztery w 2017 .i 2018 r.



https://www.cmj.org.pl/akredytacja/ustalanie-terminow.php
https://www.cmj.org.pl/akredytacja/przewodnikakredytacjaszpiali.pdf

przypadkach sprzeciw uznany zostat za zasadny, w trzech przypadkach utrzymano
wczes$niejsze stanowisko.

(akta kontroli str. 537, 1881-1886a, 1903-1924a, 1947-1952, 2479, 2480)

W badanym okresie istniaty dwa zrodta finansowania przegladow akredytacyjnych.
Pierwszy z budzetu panstwa, gdzie liczba przegladow akredytacyjnych
przeprowadzanych w danym roku kalendarzowym uzalezniona byta od wysokosci
Srodkéw budzetowych pozostajacych w dyspozycji CMJ. Drugi, wspoffinansowany
przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, ktorej Srodki
przeznaczono na projekt ,Wsparcie procesu akredytacji zaktadow opieki zdrowotnej”,
stanowigcego cze$¢ ,Programu Akredytacji Szpitali” prowadzonego w ramach
Projektu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020 (PO WER).

W przypadku przegladéw tzw. ,budzetowych”, ich realizacja przeprowadzana byta
na podstawie dobrowolnie ztozonego przez podmiot leczniczy ,Wniosku o udzielenie
akredytacji dla szpitala®, ktéry wpisywany byt na liste oczekujacych3. Z kolei,
planowany termin przegladéw akredytacyjnych dla podmiotéw leczniczych bioracych
udziat w projekcie, okreslany byt w kazdym przypadku w porozumieniach zawartych
pomiedzy CMJ, a podmiotem leczniczym.

(akta kontroli str. 39, 239-348, 1868-1952)

Analiza danych o terminach udzielania akredytacji po raz kolejny szpitalom
recertyfikowanym w latach 2016 — 2018 dotyczaca 168 szpitali wykazata, ze czas
pomiedzy ztozeniem kompletnego wniosku o akredytacje34, a datg rozpoczecia
przegladu wzrastat z Srednio 282,55 dni w 2016 r. do 373,23 dni w 2018 r., przy czym
w 2017 r. warto$¢ ta wynosita 408,16 dnia.

(akta kontroli str. 83-94)

Dyrektor Centrum wyjasnita, ze podstawowg przyczyng dtugiego czasu oczekiwania
byta znaczna liczba szpitali zgtoszonych do akredytacji przy ograniczonych
mozliwo$ciach budzetowych CMJ zwigzanych z liczbg pracownikéw. Konieczno$¢
dostosowywania si¢ do zmieniajacych sie wymogéw ustawy PZP oraz wzrost
zainteresowania akredytacjg w 2017 r.35 mialy negatywny wplyw na szybko$¢
rozpoczecia przegladoéw. Na powyzszg sytuacje miata takze wptyw realizacja zadan
zwigzanych z wprowadzeniem ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej
i bezpieczenstwie pacjenta. Miato ono zapewni¢ wzrost zatrudnienia o 100%.
W 2017 r., w zwigzku ze $miercig Dyrektora CMJ, nastapity zmiany organizacyjne,
w wyniku ktérych dotychczasowi pracownicy zaangazowani w prace merytoryczng
podjeli rbwnoczes$nie dziatania zarzadcze. Nastepnie podjeto dziatania majace na celu
zwiekszenie liczby wizytatordw o 21 osob, co umozliwito wzrost liczby przegladdw
w 2018 r. 0 38% w stosunku do 2017 r., a 0 az 74% w stosunku do 2016 .

(akta kontroli str. 331, 344, 345)

W badanym okresie wizytacje akredytacyjne prowadzili wizytatorzy — pracownicy
CMJ, petnigcy w zespotach wizytatorow funkcje wizytatora wiodgcego oraz
wizytatorzy zewnetrzni, $wiadczacy dla Centrum ustuge w tym zakresie. Ich wyboru
CMJ dokonywato w trybie ustawy PZP w ramach prowadzonego postepowania

33 Prowadzona jest odrebnie dla poszczegdinych zestawdw standardéw akredytacyjnych tj.: standardéw akredytacyjnych
w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali, standardéw akredytacyjnych w zakresie
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania podmiotéw leczniczych wykonujacych inwazyjne procedury
zabiegowe i operacyjne oraz standardéw akredytacyjnych wzakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
oraz funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej.

34 Tj. nazwe podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, siedzibe albo adres podmiotu, rodzaj i zakres udzielanych
$wiadczen, informacje o strukturze podmiotu oraz imig i nazwisko osoby odpowiedzialnej za przygotowanie do procedury
oceniajace.

35 W zwigzku z wprowadzeniem ustawy o systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej i wprowadzeniu ryczattu uwzgledniajacego czynnik jakosciowy.
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wykonawczego, do ktérego dobrowolnie przystepuja wykonawcy, ktdrzy ztozyli oferte
w postepowaniu ramowym. Jednym z warunkéw udziatu w postepowaniu ramowym
jest posiadanie statusu wizytatora lekarza/pielegniarki. W latach objetych kontrolg
NIK tgcznie CMJ przeprowadzito 10 postepowan nazawarcie umowy ramowej,
106 postepowan prowadzonych na podstawie art. 99-101 ustawy PZP na zawarcie
uméw wykonawczych na przeglady akredytacyjne dla szpitali, 39 postepowan
prowadzonych na podstawie art. 99-101b ustawy PZP na przeglady akredytacyjne
w POZ, a takze 17 postepowan prowadzonych w trybie art. 6a ustawy PZP.

(akta kontroli str. 13-24, 49-72, 399-401)

Na podstawie akt 16 postepowan przetargowych ustalono, ze do prowadzonych
przegladdéw akredytacyjnych, wytypowano osoby spetniajace kryteria okre$lone
w ogtaszanych przetargach tj. cena, okres zatrudnienia w szpitalu, termin realizacji
zamowienia (raport), liczba ocenianych dokumentacji medycznych.

(akta kontroli str. 399-401)

1.4.1 W toku kontroli analizie poddano prawidtowo$¢ przeprowadzenia przez CMJ
przegladow akredytacyjnych w 14 szpitalach.

W wyniku szczegotowej analizy ww. przegladéw akredytacyjnych przeprowadzonych
przez CMJ w badanym okresie stwierdzono, ze wszystkie podmioty lecznicze ztozyty
,Whnioski o udzielenie akredytacji dla szpitala”, ktore zawieraty elementy wymienione
w art. 3 ust. 2 ustawy o akredytacii.

(akta kontroli str. 1867-1952)

Sposrdd badanych postepowan, dziewie¢ byto finansowanych z budzetu panstwa,
aczas oczekiwania szpitala na przeglad od momentu wptywu do CMJ wniosku
0 przeprowadzenie akredytacji wynosit od 129 dni do 505 dni.

(akta kontroli str. 1867-1952)

W pieciu przypadkach, pomimo ztozenia przez podmioty lecznicze we wiasciwym
czasie tj. szeSC miesiecy przed utratg wazno$ci certyfikatu, kolejnych wnioskéw celem
zachowania przez podmiot ciggtosci posiadania akredytacji, przeglad akredytacyjny
nie odbyt sie w terminie umozliwiajagcym jego posiadanie z zachowaniem ciggtosci.
Wskazany termin wynika z dokumentu opracowanego przez CMJ tj. ,Program
akredytaciji szpitali. Przewodnik po procesie”, w ktérym wskazano, ze ,na okoto szes¢
miesiecy przed uptywem terminu waznosci certyfikatu akredytacyjnego szpital
pisemnie potwierdza wole poddania sie¢ ponownemu przegladowi sktadajac wniosek
do Os$rodka Akredytacyjnego”.

(akta kontroli str. 83 -94, 1867-1952)

Na podstawie szczegbtowej analizy sposobu przygotowania harmonograméw
ustalono, ze wszystkie, zgodnie § 2 ust. 3 pkt 1, 2, 3 Rozporzadzenia, wskazywaty
wprost terminy: rozpoczecia przegladu, wizytacji pomieszczen podmiotu udzielajgcego
Swiadczen zdrowotnych oraz oceny dokumentacji medycznej oraz innej dokumentacii
niezbednej do przeprowadzenia przegladu wywiadéw z pracownikami oraz pacjentami
podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych. W harmonogramach nie podawano
w sposéb bezposredni, termindw wywiaddéw z pracownikami oraz z pacjentami

36 Szpital Centrum Onkologii - Instytut Oddziatu w Krakowie, Instytut Gruzlicy i Chordb Pluc - Szpital w Warszawie, Krajowa
Fundacja Medyczna-Mazowiecki Szpital Onkologiczny w Wieliszewie, Mazowiecki Szpital Wojewddzki w Siedicach
Sp. z0.0., Specjalistyczny Szpital Miejski im. M. Kopemika w Toruniu, Szpital Migjski im. Franciszka Raszei w Poznaniu,
Szpital Choréb Pluc w Orzeszu, Szpital Neuropsychiatryczny w Lublinie, Szpital Specjalistyczny nr 2 w Bytomiu, Szpital
Wojewodzki im. Sw. tukasza SPZOZ w Tamowie, Szpital Wojewodzki w Poznaniu - Szpital Rehabilitacyjno -
Kardiologiczny w Kowanéwku, Szpital Wolski im. Dr Anny Gostyriskiej SPZOZ w Warszawie, Wojewddzki Szpital Dzieciecy
im. J. Brudzifskiego w Bydgoszczy, Zagtebiowskie Centrum Onkologii - Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza
w Dabrowie.
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podmiotu udzielajacego Swiadczen zdrowotnych, o ktorych stanowi § 2 ust. 3 pkt4i5
Rozporzadzenia. Dyrektor Centrum podata, Ze wywiady z pracownikami oraz
z pacientami  zaplanowane byly w czasie wizytacji poszczegoélnych komorek
organizacyjnych Szpitala. Wskazata, Zze ten sposéb prowadzenia przegladu wynika
z doswiadczen innych krajow, w ktorych funkcjonuje system akredytacji oraz
z dwudziestoletniego  doswiadczenia CMJ i pozwala on na gromadzenie
jednoczasowo informacji z roznych zrodet.

(akta kontroli str. 1867-1952, 329-348)

CMJ wysytato do podmiotéw leczniczych informacje o wyznaczeniu terminu wizyty, jak
rowniez harmonogramy przegladu akredytacyjnego. W pieciu przypadkach, CMJ nie
wywigzato si¢ z terminu 14 dni przewidzianego na przekazanie podmiotowi
udzielajgcemu $wiadczen zdrowotnych harmonogramu przegladu przed rozpoczeciem
przegladu’’, co bylo niezgodne z § 2 ust. 2 Rozporzadzenia.

(akta kontroli str. 490-491f, 491m-491p, 1881-1886, 1903-1916, 1936-1946)

Dyrektor CMJ wyjasnita, Zze przyczynami ww. opOznien byly: nagromadzenie
obowigzkow stuzbowych pracownikow, w tym realizacja innych wizyt akredytacyjnych
oraz, w pojedynczym przypadku, nowozatrudnienie odpowiedzialnego za to zadanie
pracownika, w pofgczeniu z dniem wolnym od pracy.

(akta kontroli str. 491a - 491c)

W 13 analizowanych przypadkach szpitale wniosty optate w wysoko$ci wynikajacej z §

10 Rozporzadzenia. Stwierdzono jeden przypadek wniesienia przez szpital optaty za
przeprowadzenie procedury akredytacyjnej w niewtadciwej wysokosci, tj. 32.429,68 z,
zamiast 44.590,81 zt (kwota zanizona 0 12.161,13 zt).

(akta kontroli str. 331, 345, 402-414f, 2611)

Dyrektor CMJ wskazata, ze przyczyna zaistniatej sytuacji byto btedne wprowadzenie
wartosci optaty przez pracownika podczas redagowania noty ksiegowe;.

(akta kontroli str. 345)

W trakcie trwania czynno$ci kontrolnych, CMJ podjat dziatania w celu uzyskania
brakujacej kwoty. Dnia 10 czerwca 2019 r. CMJ przestato do szpitala pismo wraz
znotg ksiegowg na kwote 12.161,13 zi, ktora stanowi uzupetnienie pierwotnie
naliczonej kwoty, a 15 lipca 2019 r. wezwanie do zapfaty. W dniu 23 lipca 2019 r.
na konto CMJ wptyneta zadana kwota. W toku kontroli wprowadzono instrukcje
dotyczacq postepowania w sprawie naliczania opfaty za przeprowadzenie procedury
oceniajgcej spetnianie standardow.

(akta kontroli str. 331, 345, 402-414f, 2611)

Wizytatorzy wywigzali sie z obowigzku, wynikajagcego z brzmienia § 6 ust. 1
Rozporzadzenia, sporzadzenia protokotdw (arkuszy ocen wizytatordw), ktére
zawieraty omowienie poszczegdinych standardow akredytacyjnych wraz z propozycjq
oceny punktowej spetnienia kazdego z nich i komentarzem. Wizytatorzy ,zewnetrzni”
realizowali obowigzek wynikajacy ze Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamédwienia
(dalej: SIWZ) w zakresie sprawdzenia co najmniej 10 dokumentacji medyczne;j.

Zadania tego nie realizowali wizytatorzy ,wewnetrzni”, ktorzy (za wyjatkiem jednej
0soby) nie posiadajg uprawnien do wykonywania zawodu lekarza/pielegniarki.

(akta kontroli str. 1867-1952)

37 Harmonogramy przekazano na 13 oraz (w dwoch przypadkach) 12, osiem i siedem dni przed rozpoczeciem przegladu
akredytacyjnego.

15



Zgodnie z wyjasnieniami Dyrektora CMJ, obowigzujacy art. 26 ust. 3 pkt 8 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta® wskazuje,
ze dokumentacje medyczng udostepnia sie osobom wykonujgcym zawod medyczny
w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie zdrowia. Odnoszac sie
do kwestii sposobu przygotowania, dokumentacji medycznej pacjentow, z ktorg
zapoznawali sie wizytatorzy prowadzacy w latach 2016 — 2019 (do chwili obecnej)
przeglady akredytacyjne i pozyskiwania przez nich od podmiotéw leczniczych
zanonimizowanej dokumentacji medycznej pacjentow, Dyrektor CMJ podata, ze
wymaganie od szpitala zanonimizowania cafosci dokumentacji medycznej
przekazywanej w trakcie wizyty akredytacyjnej jest niemozliwe do przeprowadzenia ze
wzgledow technicznych, kazdy wynik badania zawiera dane pacjenta
i uniemozliwitoby to przeprowadzenie wizyty w zaktadanym terminie. Zaktadano,
ze wglad do dokumentacji medycznej pacjentéw ze strony wizytatorow CMJ majq
jedynie osoby posiadajace wyksztatcenie medyczne. Ponadto, nie wymagano od
wizytatorow zapoznawania sie w trakcie wizyt akredytacyjnych wytgcznie ze
zanonimizowang dokumentacjg medyczng pacjentéw podmiotu leczniczego bioracego
udziat w procesie certyfikacji prowadzonym przez CMJ tym bardziej, ze wymdg
anonimizacji nie dotyczy certyfikacji w innym zakresie np. ISO.

(akta kontroli str. 2604-2610)

,Wewnetrzni liderzy”, ktérzy sporzadzali raporty w zakresie standardéw nieocenianych
(w aktach postepowania), nie uzasadniali — w sposob pisemny, powoddéw odstapienia
od oceny. Taki sposob postepowania jest przyjety w SIWZ dla ,liderow zewnetrznych”.
Tylko w przypadku dwoch na czternascie postepowan akredytacyjnych, w aktach
postepowania razem zwydrukiem standardow nieocenianych znajdowaty sie
uzasadnienia odstgpienia od oceny poszczegolnych standardow. Przebieg przegladu
akredytacyjnego wizytatorzy dokumentowali poprzez wypetnienie przygotowanych
wcze$niej szablondw: ,Arkusz oceny dokumentacji medycznej®®” oraz ,Protokét
z przegladu akredytacyjnego™o.

(akta kontroli str. 1867-1952)

W wyjasnieniach Dyrektor CMJ zaznaczyta, ze ,ustawodawca nie przewidziat innego
sposobu dokumentowania przebiegu procedury oceniajacej szpitala®. Wskazata takze,
Ze aktualne przepisy nie przyznajq wizytatorom uprawnien do utrwalania przebiegu
wizyty akredytacyjnej np. poprzez sporzadzanie zdje¢ dokumentacji medycznej.

(akta kontroli str. 330, 342)

Kazde zpostepowan akredytacyjnych zakonczone zostato (sporzadzonym przez
wizytatora wiodacego) raportem z wizyty akredytacyjnej, ktdry przestano podmiotowi
leczniczemu, zawierajgcym m.in. oceng podmiotu udzielajgcego Swiadczen
zdrowotnych, poprzez wskazanie, jaki procent mozliwej do uzyskania liczby punktow
stanowig zsumowane oceny punktowe spetnienia poszczegoélnych standardéw
akredytacyjnych.

Raporty z wizyt akredytacyjnych zawieraty informacje dotyczace: czasu trwania
przegladu, imion i nazwisk wizytatordw, okre$lenia celu przegladu, opisu systemu
punktowania (bez wskazania podstaw do wytaczenia spod oceny okreslonych
standardéw),  propozycji oceny punktowej  poszczegolnych  standardéw

38Dz U.z2019r. poz. 1127 ze zm.

39 Formularz przegladu dokumentacji medycznej opracowany zostat przez CMJ. Ostatnia jego modyfikacja zostata
wprowadzona wraz z wprowadzeniem standardéw akredytacyjnych w 2010 r. W latach 2016-2019 formularz
nie byt modyfikowany. Nie ma mozliwo$ci jego modyfikaciji pod katem kazdego przegladu.

40 W badanych postepowaniach stwierdzono, ze poszczegdine tresci umieszczane przez wizytatoréw w dokumentacii
z przegladu, czesto sa nieczytelne, niestaranne i moga rodzi¢ trudno$ci w ich odczytaniu i dalszej interpretacii.
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akredytacyjnych niespetnionych i spetnionych w czesci wraz z ich oméwieniem, oceny
podmiotu udzielajacego Swiadczen zdrowotnych, poprzez wskazanie, jaki procent
mozliwej do uzyskania liczby punktow stanowig zsumowane oceny punktowe
spetnienia poszczegdlnych standardow akredytacyjnych; informacji o mozliwosci
whniesienia zastrzezen do raportu, o ktorych mowa w art. 3 ust. 6 ustawy o akredytacji,
co byto zgodne w petni z § 7 ust. 2 i pkt 1-4, 7-9 oraz cze$ciowo z § 7 ust. 2 pkt 5-6
Rozporzadzenia.

We wszystkich skontrolowanych przez NIK sprawach, raporty z wizyty akredytacyjnej
nie zawieraty informacji o standardach akredytacyjnych wytaczonych z oceny oraz
propozycji oceny punktowej spetnienia poszczegoinych standardow akredytacyjnych
zrealizowanych w petni, co byto niezgodne z § 7 ust. 2 pkt 5 i 6 Rozporzadzenia.

(akta kontroli str.1867-1952)

Dyrektor CMJ poinformowata, ze od poczatku funkcjonowania systemu akredytacii
w Polsce przyjeto taki schemat postepowania. Model taki, zdaniem kierownictwa
Centrum, obejmowat ocene punktow krytycznych i wynikat z zatozenia, ze szpital
winien skupi¢ si¢ na dziataniach nakierowanych na poprawe tych obszaréw, jakie
wyszczegolniono w raporcie z wizyty akredytacyjnej.

(akta kontroli str. 344)

W toku czynno$ci kontrolnych, tj. w dniu 16 lipca 2019 r., kierownik Dziatu Akredytacji
poinformowat, ze od 1 czerwca 2019 r. raport z przegladu wysytany do placowki
uzupetniony zostat o wykaz standardow nieocenianych. Natomiast od 16 sierpnia
2019 r. CMJ, dokonato zmiany wzoru ww. raportu, w ktorym w opisie systemu
punktowania, dodano tre$¢ wskazujaca, ze standardy nieopisane w raporcie CMJ
uznato za w petni spetnione.

(akta kontroli str. 475, 475a, 3030-3333)

W jednym przypadku, raport z przeprowadzonego postepowania akredytacyjnego
CMJ przekazato Radzie Akredytacyjnej przed uptywem 14 dni na ztozenie zastrzezen,
pomimo ze wediug art. 3 ust. 6 ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, w terminie 14 dni od dnia otrzymania raportu,
moze wnie$¢ do niego zastrzezenia. Rada Akredytacyjna tego samego dnia podjefa
uchwate o rekomendowaniu Ministrowi Zdrowia udzielenia szpitalowi akredytacj.

(akta kontroli str. 491g-4911, 1942-1646)

Dyrektor CMJ wyjasnita, Ze przyczyng ww. dziatania byta che¢ usprawnienia procesu
wydania certyfikatu. Podkreslita takze, ze kolejna Rada Akredytacyjna odbywata sie
27 pazdziemnika 2017 r., a certyfikaty z tej Rady Akredytacyjnej podpisane zostaty
przez Ministra Zdrowia 14 listopada 2017 r., co wigzatoby sie z op6znieniem procesu
wydania certyfikatu o 29 dni.

(akta kontroli str. 490, 491a)

Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze $redni czas pomigdzy
otrzymaniem raportu z przegladu przez szpitale, a zwotaniem Rady Akredytacyjnej
oraz jej posiedzeniem i wydaniem certyfikatu akredytacyjnego w2017 r. wynosit
odpowiednio 35 i 32 dni4!.

(akta kontroli str. 83-94a)
W siedmiu przypadkach podmioty lecznicze skorzystaty z uprawnien przewidzianych

w art. 3 ust. 2 ustawy o akredytacji i wniosty zastrzezenia (w jednym przypadku
zastrzezenia zlozono po terminie). Wszystkie zastrzezenia wraz ze stanowiskiem

41 Dane dotyczg podmiotow recertyfikowanych w latach 2016-2018.
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opracowanym przez wizytatora wiodacego (we wspdtpracy z pozostatymi
wizytatorami) byty przekazane do Rady Akredytacyjnej.

(akta kontroli str. 1867-1952)

Czas rozpatrywania zastrzezen w badanych postepowaniach wyniést od 7 do 110 dni,
przy czym, zgodnie z wyjasnieniami Dyrektor Centrum, mediana czasu rozpatrywania
zastrzezen liczona od momentu wptywu zastrzezen do CMJ do terminu posiedzenia
Rady Akredytacyjnej wyniosta 54 dni. Jak wyjasnita Dyrektor, wptyw na dtugotrwatos¢
rozstrzygania zastrzezen miata przede wszystkim ich obszernos¢ (nawet
kilkusetstronicowa), ale takze nieregularno$¢ posiedzen Rady Akredytacyjne;.

W wyniku rozpatrzenia zastrzezen, zmiana oceny punktowej nastgpita w czterech
przypadkach. W trzech nie wplyneta jednak ona na rekomendowanie, badz
nierekomendowanie Ministrowi Zdrowia udzielenia akredytacji; w jednym przypadku
natomiast, pomimo oceny na poziomie powyzej 75%, nie rekomendowano udzielenia
akredytacji, co byto spowodowane zmianami, ktore nastapity w szpitalu juz po jego
przegladzie. Natomiast w trzech przypadkach nie dokonano zmiany oceny punktowej

pierwotnie przydzielonej szpitalowi.
(akta kontroli str. 342-343, 1868-1875, 1890-1908, 1917-1924a, 1936-1941, 1947-
1952, 2606, 2607)

Wszystkie badane postepowania zakonczyty sie zgodnie z art. 3 ust. 9 ustawy
o akredytacji decyzjq podjetq w formie uchwaty. W stosunku do o$miu, Rada
Akredytacyjna rekomendowata Ministrowi Zdrowia udzielenie akredytacji, natomiast
w szesciu przypadkach jej odmowe.

(akta kontroli str. 1867-1952)

Dyrektor CMJ odnoszac sie do kwestii informowania szpitala o wyniku rozpatrzenia
przez CMJ zastrzezen w sytuacji, gdy w trakcie ich rozpatrywania mozliwa jest zmiana
oceny punktowej na niekorzy$¢ szpitala — mogaca skutkowa¢ podjeciem uchwaty
o braku rekomendacji do udzielenia akredytacji lub zmiang poziomu finansowania
szpitala ze srodkdw publicznych, podata, ze jezeli szpital zwrdci sie do CMJ, to uzyska
informacje w tym zakresie. Musi jednak wykaza¢ takg inicjatywe. Ostatecznie
przyznana ocena punktowa moze by¢ zaprezentowana szpitalowi przez Rade
Akredytacyjna, ktora rozstrzyga o liczbie przyznanych punktow.

(akta kontroli str. 2604-2610)

W aktach kazdego z badanych postepowan, znajdowaty sie pisma Ministra Zdrowia
skierowane do podmiotu leczniczego oraz do wiadomosci CMJ z informacjg
0 udzieleniu badz nie akredytacji. W przypadkach odmowy przyznania akredytacji —
w pismach znajdowato sie pouczenie 0 mozliwosci ztozenia sprzeciwu.

(akta kontroli str. 1867-1952)

W zwigzku z wniesieniem sprzeciwu przez jeden z podmiotdéw leczniczych, CMJ
nawniosek Rady Akredytacyjnej podjeto dodatkowe czynnosci polegajace
na przeprowadzeniu wizyty w szpitalu. Dyrektor CMJ podata, ze podjecie dziatan
polegajacych na zwizytowaniu szpitala byto wynikiem pisma Rady Akredytacyjnej,
w ktorym wskazata ona na potrzebe ponownego przegladu (w ograniczonym
zakresie), ktory odbyt sie przy aprobacie (wyrazonej réwniez w tresci sprzeciwu)
kierownictwa szpitala. Istnieje jej zdaniem potrzeba wypracowania rozwigzania
systemowego, ktdre pozwoli na podejmowanie czynnosci akredytacyjnych w toku
procesu odwotawczego, w tak trudnych i specyficznych sytuacjach — rozpatrywania
zastrzezen lub sprzeciwow.

(akta kontroli str. 2604-2610)



1.4.2 NIK na podstawie danych dotyczacych 19 szpitali*2 objetych kontrolg P/19/095
przeprowadzita analize w zakresie prawidtowo$ci dokonywania przez CMJ oceny
spetniania przez poszczegdlne podmioty lecznicze standardow akredytacyjnych.

1.4.2.1 W dwaoch skontrolowanych przez NIK raportach ze szpitali akredytowanych
wskazano inng ocene punktowg, niz wynikajgca zdokumentacji z wizyty
akredytacyjnej. W czesci uwagi szczegotowe w dziale (DO - Diagnostyka Obrazowa,
ZA - Zabiegi i Znieczulenia) wskazano, ze wszystkie standardy z tego dziatu zostaty
spetnione®3, natomiast wg danych z systeméw CMJ, z oceny wytgczonych byto
10 standardéw w tych dziatach44.

W jednym z ww. przypadkéw ocena zgodno$ci ze standardami akredytacyjnymi,
stanowigca podstawe wydania certyfikatu akredytacyjnego, nie ulegtaby zmianie przy
prawidtowym jej obliczeniu tj. uwzgledniajacym standardy nieoceniane.

W drugim przypadku nieuwzglednienie w punktacji ocen standardéw wytaczonych
skutkowato zawyzeniem oceny. Wobec powyzszego szpital uzyskat ocene
na poziomie 90% zamiast 89,3% zgodnosSci ze standardami akredytacyjnymi.
Przy czym, ww. btad nie skutkowat otrzymaniem dodatkowych srodkéw finansowych
z tytutu udzielania $wiadczen zdrowotnych.

(akta kontroli str. 192-196, 2045-2052, 2203-2212)

Wizytator wiodacy podat, ze blagd w zakresie standardow ZA byt omytkq
we wprowadzaniu ocen do bazy, z ktdrej generowany jest raport. Odnosnie,
wskazania innej oceny punktowej standardow DO, niz wynikajagca z materiatéw
zebranych w toku wizyty akredytacyjnej podat, ze jego zdaniem, zapis ,wszystkie
standardy z tego dziatu zostaty spetnione” nalezy rozumiec tak, ze wszystkie oceniane
standardy zostaty ocenione.

(akta kontroli str. 493-494)

Zdaniem NIK, uwzgledniajac fakt, ze ww. biad nie wptynat na zmiane oceny koncowej,
nie mozna zgodzic sie z pogladem, Zze wobec braku informacji w raporcie
o standardach wytaczonych z oceny, jego tre$¢ byta zgodna z ustaleniami
dokonanymi w trakcie wizyty akredytacyjnej.

Odnoszac sie do kwestii prowadzenia nadzoru nad prawidlowo$cig sporzadzania
raportow w procesie certyfikacji oraz weryfikacji zgodno$ci danych wprowadzanych
do systemu elektronicznego z  dokumentacjg  zrodtowa bedacq podstawg
sporzadzenia raportu z wizytacji, a takze zgodnosci oceny koricowej danego podmiotu
leczniczego z dokumentacjg zrodiowa bedacq podstawa sporzadzenia raportu
z wizytacji, Dyrektor CMJ podata, ze w 2018 r. takg kontrole raportéw, wydrukéw
realizowali wybrani pracownicy Dziatu Akredytacji. Aktualnie wprowadzane sg zmiany
w systemie informatycznym, ktére majg zapobiega¢ btednemu wprowadzaniu danych
np. w polach odnoszacych sie do standardow wytgczonych. Wszystkie raporty,
od lipca biezacego roku, majg by¢ wprowadzane do systemu informatycznego, ktdry

42 \Wojewodzki Szpital Dzieciecy im. J. Brudzifskiego w Bydgoszczy, Kujawsko-Pomorskie Centrum Pulmonologii
w Bydgoszczy, Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. Janusza Korczaka w Stupsku sp. z 0.0., Szpital Uniwersytecki
nr2im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy; Szpital Wojewddzki w Poznaniu, 6. Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie,
Szpital Specjalistyczny im. Jozefa Dietla w Krakowie, "Repty" Gémoslaskie Centrum Rehabilitacji im. gen. Jerzego Zietka
w Tamowskich Gérach, Szpital Wojewddzki im. Sw. Lukasza w Tamowie SPZOZ w Tamowie, Zespdt Zakladow Opieki
Zdrowotnej w Ostrowie Wielkopolskim, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Miedzyrzecu Podlaskim,
Mazowiecki Szpital Specjalistyczny im. dr. Jézefa Psarskiego w Ostrotece, Slaskie Centrum Rehabilitacji i Prewend
w Ustroniu, Zespét Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z 0.0., Szpital Specjalistyczny im. Henryka Klimontowicza
w Gorlicach, Samodzielny Publiczny Szpital Wojewddzki im. Jana Bozego w Lublinie, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Bochni "Szpital Powiatowy" im. bt. Marty Wieckiej, 7 Szpital Marynarki Wojennej z Przychodnia Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej im. Kontradmirata prof. Wiestawa tasinskiego w Gdarisku, Mazowiecki Szpital
Wojewodzki w Siedicach sp.z 0.0.

43 W konsekwencji otrzymaty 5 pkt..

44 dla DO: DO 6, DO 7, DO 9 — w jednym z podmiotow; dla ZA: ZA 5, ZA 6, ZA 9, ZA 121 ZA 122, ZA 12.3, ZA 13 -
w drugim podmiocie.
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posiada formuty automatycznie przenoszace dane z badania dokumentacii
do formularza raportu.

(akta kontroli str. 2604-2610)

1.4.2.2 W trzech podmiotach leczniczych sposrod 13 szpitali, ktdre otrzymaty po raz
kolejny certyfikat akredytacyjny, wizytatorzy réznie ocenili ten sam stan faktyczny,
niezmieniony na przestrzeni lat pomigdzy wizytami akredytacyjnymi.

W jednym z podmiotéw leczniczych dotyczyto to dziatalno$ci szpitala w obszarach:
-standardu OS 4 W szpitalu okreSlono zasady konsultowania pacjentow -
ocenionego w 2017 r. jako nie w petni wdrozony z uwagi na nieokreslenie czasu
dostepu do konsultacji pilnych i planowych - a podmiot ww. zasad nie zmienit wobec
uznania przy poprzedniej wizycie akredytacyjnej w 2013 r. standardu za spetniony“®.

(akta kontroli str. 2966-2968, 2972)

Wizytator uznajgcy standard za w petni wdrozony podat, ze oceny dokonano
na podstawie wywiadu z personelem i obserwacji bezposredniej, idea standardu
zostata spetniona, konsultacje nie stanowity zadnego problemu.

(akta kontroli str. 394)

Jako uzasadnienie obnizenia oceny przy kolejnej wizycie akredytacyjnej wizytator
wiodacy podat, ze z zebranych w trakcie wizyty danych wynikato, iz w 2017 r. czas
dostepu do konsultacji pilnych i planowych nie byt okre$lony. Standardy
sq aktualizowane, zmienia sie personel, konsultanci i ich dostepno$¢, co ma wptyw
na oceng standardu w trakcie wizyty i roznice w ocenie standardow w wizytowanych
okresach.

(akta kontroli str. 382)

- standardu ZA 9 Szpital posiada sale wybudzen z odpowiednio wyszkolonym
personelem — ocenionego jako w petni wdrozony w 2013 r. w sytuacji, gdy w szpitalu
nie wprowadzono zadnych zmian w tym zakresie w oddziale ginekologiczno-
potozniczym, a w raporcie z wizyty akredytacyjnej w 2017 r. wskazano, ze ww.
oddziat nie posiada sali wybudzen dla pacjentek po cieciach cesarskich (standard
uznany za niewdrozony46);

(akta kontroli str. 2966-2968, 2972)

Wizytator uznajacy standard za w petni wdrozony podat, ze oceny dokonano
na podstawie obserwacji bezposredniej i rozmow z pracownikami. W jego ocenie,
istniata mozliwos$¢ obserwacji pacjentek w sali wybudzen bloku operacyjnego.

(akta kontroli str. 394)

Jako uzasadnienie obnizenia oceny przy kolejnej wizycie akredytacyjnej wizytator
wiodacy podat, ze w trakcie wizyty uzyskano informacje, ze pacjentki po cieciach
cesarskich nie byly przekazywane na sale wybudzen, z uwagi na brak takich
stanowisk przy sali cie¢. Rdznica w ocenie mogta wynika¢ ze zmiany praktyki albo
informacji przekazywanych wizytatorom.

(akta kontroli str. 382)
- standardu SO 2 Infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb 0séb
niepetnosprawnych - ocenionego w 2013 r. jako w petni wdrozony w sytuacii,
gdy w szpitalu  nie wprowadzono pomiedzy wizytami akredytacyjnymi zmian
infrastruktury w tym zakresie, a w 2017 r. w raporcie wskazano (uznajac standard

45 Punktacja: 5 - w szpitalu wdrozono zasady konsultowania pacjentow z konsuitacji planowych jak i nagtych, 3 - w szpitalu
wdrozono zasady konsultowania pacjentow w sytuacjach planowych, 1- - w szpitalu nie wdrozono zasad konsultowania
pacjentow.

46 Punktacja: 5 - szpital posiada odpowiednio wyposazong sale wybudzen z wykwalifikowanym personelem, 1 - szpital
nie posiada Sali wybudzer lub brak odpowiedniego wyposazenia lub brak wykwalifikowanego personelu.
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za nie w petni wdrozony#7), ze na jednym z oddziatow nie dostosowano sanitariatow
dla potrzeb os6b niepetnosprawnych.
(akta kontroli str. 2966-2968, 2972)

Jako uzasadnienie obnizenia oceny przy kolejnej wizycie akredytacyjnej wizytator
wiodacy podat, ze réznica z oceny wynikata albo z informacji przekazywanych
wizytatorom albo z zakresu obserwacji bezposredniej przeprowadzonej w trakcie
wizyty.

(akta kontroli str. 382)

W innym z podmiotow leczniczych, ww. zjawisko dotyczyto dziatalnosci szpitala
w obszarze standardu FA 1 Szpital posiada receptariusz szpitalny - ocenionego jako
w petni wdrozony w 2014 r., a w raporcie z wizyty akredytacyjnej w 2017 r.
wskazano, ze szpital posiada jedynie liste lekow, a nie receptariusz (standard
uznany za niewdrozony48).
Z dokumentacji pozyskanej przez NIK w trakcie kontroli szpitala wynika, ze posiadat
on receptariusz wprowadzony w grudniu 2013 r. i aktualizowany rokrocznie
do 2018 r.

(akta kontroli str.2224-2242, 3054-3108)

Wizytator uznajacy standard za w petni wdrozony podat, ze w odniesieniu do oceny
tego standardu, poza istnieniem samego receptariusza, konieczna jest rowniez jego
znajomos$¢ we wszystkich oddziatach. W trakcie przegladéw nie stwierdzono takich
brakow w tym zakresie.

(akta kontroli str. 386)

Jako uzasadnienie obnizenia oceny przy kolejnej wizycie akredytacyjnej wizytator
wiodacy podat, ze podczas wizyty przedstawiono jedynie liste lekow, a szpital
nie odwotat sie od oceny tego standardu.

(akta kontroli str. 494-495a)
Zdaniem NIK, w powyzszych przypadkach, szpitale nie otrzymywaty jasnych
wskazowek co do kierunku wprowadzenia zmian w swojej dziatalnoSci, w sytuacii
gdy uzyskiwaty podczas pierwszej wizyty akredytacyjnej informacje, ze dziatajg
zgodnie z wymaganiami okreslonymi w standardach akredytacyjnych.
1.4.2.3 W toku przegladdéw akredytacyjnych, na podstawie ktorych wydane zostaty
aktualnie obowigzujace certyfikaty akredytacyjne w 12 szpitalach, standard KZ 1.8
wizytatorzy uznali za spetniony, mimo Zze w czasie prowadzenia przegladu
akredytacyjnego Zadnego z tych szpitali, poziom wyszczepienia personelu
przeciwko grypie nie osiggnat wymaganych tym standardem 80%.

1) (akta kontroli str. 3117, 3148, 3153, 3168, 3212, 3243, 3247, 3271, 3272, 3324-
3327)

Z wyjasnien wizytatorow wynika, ze przy dokonywaniu oceny brano pod uwage
deklarowane przez szpital zapewnienie szczepieh przeciwko grypie, przy zatozeniu,
Ze sq to szczepienia dobrowolne, w listopadzie 2018 r. podczas szkolenia wizytatorow
ustalono stanowisko podtrzymujace wymog wyszczepienia na poziomie 80%.

(akta kontroli str. 380, 383, 386, 398)

CMJ w toku procesu akredytacyjnego ocenito, ze standard KZ5 Personel
Systematycznie uczestniczy w szkoleniach dotyczacych zakazen szpitalnych nie byt
w petni spetniony w czterech szpitalach. Tym podmiotom leczniczym przyznano,

47 Punktacja; 5 — infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb oséb niepetnosprawnych, 3- infrastruktura szpitala jest
dostosowana do potrzeb oséb niepetnosprawnych w ograniczonym zakresie, 1 - infrastruktura szpitala nie jest
dostosowana do potrzeb oséb niepetnosprawnych.

48 Punktacja: 5 — szpital posiada receptariusz, a zasady stosowania lekéw sg znane we wszystkich oddziatach, 3 - - szpital
posiada receptariusz, ale zasady stosowania lekow nie sg znane we wszystkich oddziatach, 1 — szpital posiada liste lekéw.
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wedtug raportow z wizyt akredytacyjnych, 3 punkty. W raportach, jako uzasadnienie
tej oceny wskazano odpowiednio, ze: w szkoleniach na temat zakazen uczestniczyt
gtownie personel pielegniarski, natomiast personel lekarski interesowat sie nimi
w niewielkim stopniu; brakowato efektywnych szkolen z tego zakresu adresowanych
do lekarzy; szkolenia w ww. zakresie organizowano raz w roku i uczestniczyty
w nich gtownie pielegniarki. Lekarze uczestniczyli w ww. szkoleniach w znikomym
stopniu.  Wizytatorzy ~wiodacy, w ztozonych wyjasnieniach  podtrzymali
te argumentacje.

(akta kontroli str. 1997, 1998, 2022, 2023, 2031, 2121, 2122, 2467-2470)

W toku kontroli NIK ustalono, ze we wszystkich 10 szpitalach, w ktérych objeto
szczegOtowym badaniem dziatalno$¢ jednostek w obszarze KZ 5% w zadnym
szkoleniu nie brat udziatu, z wymagang czestotliwoscig, caty personel szpitala.
Za spetienie tego standardu szpitale te uzyskaty jednak w trakcie akredytacii
maksymalng liczbe punktow.

(akta kontroli str. 1956, 1957, 2196, 2271, 2286, 2287, 2228, 2247, 2248, 2919,
2922-2930, 3208-3211, 3218, 3349, 3364)

Uzasadniajgc uznanie standardu KZ 5 za w petni spetniony wizytatorzy wskazywali,
ze:

- wynikato to z faktu, iz organizowano w szpitalu systematyczne szkolenia z zakresu
zakazen, w ktorych uczestniczyt personel medyczny, a personel niemedyczny
szkolony byt stanowiskowo, co potwierdzaty wywiady z personelem,

(akta kontroli str. 2467-2470)

- oceny dokonano na podstawie sprawozdania z przeprowadzonych szkolen,
wywiadu z pracownikami szpitala oraz przegladu dokumentacji. Wizytatorzy uzyskali
potwierdzenie, ze w ciggu ostatnich szesciu miesigcy personel uczestniczyt
w szkoleniach z zakresu zakazen,

(akta kontroli str. 2474)

- w szpitalu organizowano regularnie szkolenia w zakresie zakazen, w trakcie
wywiadéw z pracownikami na oddziatach potwierdzali oni znajomos¢ aktualnych
zasad zapobiegania zakazeniom, znajomo$¢ danych o zakazeniach i o zasadach
leczenia zakazen.

(akta kontroli str. 2471c)

CMJ, w toku procesu akredytacyjnego poprzedzajacego wydanie certyfikatow
akredytacyjnych (aktualnie obowigzujacych) ocenito, ze standard OP 3% nie byt
spetniony w o$miu szpitalach, z 19 objetych kontrolg przez NIK. Jako uzasadnienie,
w raportach wskazywano nieprzeszkolenie catego personelu lekarskiego lub fakt,
iz lekarze zatrudnieni w oparciu 0 umowy cywilno-prawne nie byli szkoleni lub szpital
nie posiadat informacji na temat umiejetnosci personelu w tym zakresie.

(akta kontroli str. 1963 — 1972, 2016- 2035, 2060-2070, 2089-2100, 2116-2126,
2191-2202, 2267-2276, 2467b)

Jednoczesnie, we wszystkich 11 szpitalach, w ktorych objeto szczegdtowym badaniem
dziatalnos¢ jednostek w obszarze OP 351, wizytatorzy uznali ten standard za spetniony,

49 Wedtug raportéw akredytacyjnych bedacych podstawa wydania aktualnie obowigzujacych certyfikatow CMJ nie obnizyt
im oceny punkfowej.

50 Pracownicy szpitala s szkoleni z resuscytacji krazeniowo-oddechowey.

51 Wedhug raportow akredytacyjnych bedacych podstawa wydania aktualnie obowiazujacych certyfikatow CMJ nie obnizyt
im oceny punktowej, 5 pkt. — personel medyczny jest regulamie, przynajmniej raz w roku, szkolony w resuscytacii
krazeniowo-oddechowej, 3 pkt — wiekszo$¢ personelu medycznego jest regulamie, przynajmniej raz w roku, szkolona
w resuscytacii krazeniowo-oddechowej.

22



pomimo ze wzadnymz ww. podmiotow leczniczych nie byli w momencie wizyty
akredytacyjnej przeszkoleni wszyscy%2 pracownicy szpitala, awtrzech z nich nie
dokumentowano szkolenia w sposdb okreslony w wyjasnieniu do standardu.

(akta kontroli str. 1953-1962, 1985--1992, 2045-2052, 2071-2079, 2141-2150, 2166-
2177, 2203-2212, 2224-2233, 2243-2253, 2283-2291, 2915-2917, 2916, 2986,
2993, 3030, 3204, 3209, 3237, 3260, 3116, 3117, 3309-3311, 3352-3360)

Wizytatorzy wiodacy, w toku kontroli NIK wskazywali, ze wystarczajgcym do uznania
standardu za spetniony byto to, ze szkolenia w zakresie resuscytacji organizowano
regularie, a w trakcie wywiadow, pracownicy potwierdzali znajomos¢ aktualnych
zasad resuscytacji, za$ losowo wybrana dokumentacja pracownicza potwierdzita,
kompletno$¢ dokumentaciji szkoleniowej w tym zakresie. Podstawg ocenienia byta
analiza list obecnosci i informacje uzyskane od pracownikéw w trakcie wywiadow
na temat szkolen o reanimacji i ich jakoSci. Przy ocenie spetniania tego standardu
za najwazniejsze uznano brzmienie punktowania, tj. ze personel medyczny jest
regularnie szkolony w zakresie resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Przeszkolenie
catego personelu w ciggu szesciu miesiecy bytoby duzym przedsiewzigciem
organizacyjnym dla szpitala, ktéry pozostawat w fazie przygotowania do procesu
akredytacji, dlatego na podstawie danych z potrocza poprzedzajacego
rok akredytacyjny ustalono, ze personel zostat przeszkolony.

(akta kontroli str. 386, 394, 495a, 2467b, 2471c, 2474)

Odnoszac sie do kwestii podejmowania w Centrum dziatan w celu zapewnienia
jednolitodci  oceny standw faktycznych analizowanych pod katem spetniania
standardow dotyczacych przeszkolenia pracownikéw np. OP 3, KZ5, w sytuacji,
gdyw CMJ nie opracowano wskazoéwek odnoszacych sie do wielkosci proby
do badania, a takze dopuszczalnego marginesu tolerancji w zakresie odstepstw
od spetniania standardu, Dyrektor podata, ze wiedza w tym zakresie pozyskiwana byta
od personelu i wybranych oséb i miato to na celu oszacowanie czy personel zna
problematyke z tego zakresu. Przy kazdej wizycie wykorzystywana jest wiedza
ekspercka pozwalajgca na ocene czy znany jest personelowi przedmiot szkolen.

(akta kontroli str. 2607-2608)

Standard FA 3 Okre$lono i wdrozono zasady pozyskiwania lekow w trybie nagtym,
wg ktérego w szpitalu powinno sie opracowac¢ procedure pilnego dostarczania
na oddziaty lekow w godzinach nocnych, podczas swigt itp. CMJ uznato
za spetniony®3, mimo Zze w czasie prowadzenia przegladu akredytacyjnego w jednym
ze szpitali®4, obowigzujace w nim procedury nie regulowaty kompleksowo kwestii
pozyskiwania lekéw w trybie nagtym9s.

(akta kontroli str. 3367-3390)

Wizytator wiodacy wskazat, ze wywiad z kierownictwem, personelem oraz przeglad
dokumentacji potwierdzit spetnienie wymagan. W trakcie wizyty nie stwierdzono
uchybient w tym zakresie.

(akta kontroli str. 2447-2475)

CMJ, w 13 szpitalach, uznato standard FA7 W szpitalu opracowano i wdrozono
procedure nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach za spetniony
nie dokonujgc analizy w zakresie spetnienia przez podmiot leczniczy wymogu
wdrozenia nadzoru nad lekami (innymi niz psychotropowe i narkotyczne),
obejmujacego  kontrole ich ilosci (identyfikowanych, co do nazwy-serii-daty

52 \W dwoch podmiotach odsetek przeszkolonego personelu medycznego przekraczat 90%.
53 5 pkt W szpitalu wdrozono zasady pozyskiwania lekow w trybie nagtym.

54 79, w ktérych NIK w toku kontroli badata realizacje standardu FA 3

55 CzeSciowe uregulowania w tym zakresie, odnosity sie do antybiotykow z grupy IV.
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wazno$ci). W punktowaniu standardu FA 7, podano, Zze standard uznaje sie
za spetniony jezeli w szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach i jest ona stosowana zgodnie z przyjetymi
zasadami. Nadzor — zdefiniowany w wyjasnieniu do standardu - obejmowac
ma kontrole ilosci lekow.

Dyrektor CMJ odnosnie tego standardu podata, Ze jego ocena nigdy nie dotyczyta
stanu ewidencyjnego lekdéw, a sprawdzeniu w tym zakresie podlegajgq zasady
i ich wdrozenie w oddziatach — w zakresie warunkdéw przechowywania lekéw,
dat waznosci, rozchodow oraz systematycznych kontroli opracowanych zasad przez
apteke szpitalng. Ocena stosowania przyjetej procedury tj. praktycznego wdrozenia
procedury nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach obejmowata
zapoznanie sie z zakresem kontroli apteczek oddziatowych (m.in. sprawdzenie
zabezpieczenia przed dostepem 0sob nieuprawnionych, warunki przechowywania,
dokumentowanie rozchodowania opioidowych lekéw przeciwbdlowych itd.).

(akta kontroli str. 1953-2304, 492a)

W wyjasnieniu do ww. standardu wskazano, ze w szpitalu funkcjonuje system
nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach. Polega on na okresowej
kontroli sposobu przechowywania lekow w oddziatach, ich ilosci, sposobu
stosowania, przyjetych w szpitalu zasad utoZenia lekow oraz sprawdzaniu terminu
wazno$ci lekow, a takze zgodno$ci stanu z dokumentacjg wydawania (w odniesieniu
do lekow, dla ktorych przyjeto zasady kontroli wydawania, np. lekéw narkotycznych).
Wizytatorzy uznali ten standard za spetniony, mimo ze np. w czasie prowadzenia
przegladu akredytacyjnego w dwdch szpitalach%6, system ewidencjonowania danych
0 zasobie lekow uniemozliwiat wdrozenie nadzoru nad lekami przechowywanymi
w oddziatach.

W jednym z ww. szpitali, system ewidencyjny lekow nie umozliwiat w catym okresie
objetym kontrolg rozchodowania lekdw z apteczki oddziatowej z podaniem numeréw
serii lekow, a tym samym uniemozliwiat wdrozenie kontroli ilosci lekow
przechowywanych w oddziatach, a kontrola apteczek oddziatowych, o ktérej mowa
w wewnetrznej procedurze szpitala dot. nadzoru nad lekami przechowywanymi
w oddziatach, nie obejmowata ilosci lekow (identyfikowanych co do serii - nazwy-
daty wazno$ci). W drugim ze szpitali nie wdrozono procedury zapewniajace;
skuteczny nadzér nad lekami przechowywanymi w oddziatach szpitala.
Obowigzujaca od 2011 r. procedura nie obejmowata nadzoru nad iloScig lekow
przechowywanych w oddziatach — poza lekami narkotycznymi i psychotropowymi.
Funkcjonujgca w podmiocie ewidencja zasobu lekow nie umoZliwiata
wygenerowania raportdbw wedtug stanu na dany dzien, obejmujacych stan lekow
przechowywanych w oddziatach szpitala. Wobec powyzszego, kierownik apteki
szpitalnej nie sprawdzat w toku kontroli apteczek oddziatowych, ilosci lekéw w nich
przechowywanych — innych niz narkotyczne i psychotropowe.

(akta kontroli str. 3185-3187, 3240- 3244)

Tym samym w ww. szpitalach nie funkcjonowaty w petni wiarygodne narzedzia
zawierajace rzetelne dane o ich rzeczywistym stanie magazynowym, co pozbawiato
podmiot leczniczy mozliwo$ci monitorowania posiadanych zapaséw lekéw oraz
prowadzenia kontroli ich ilo$ci w oddziatach.

Wizytatorzy wiodacy w ww. szpitalach, wskazali, ze ocena ww. standardu nie odnosi
sie do ilosci lekdw, ale do sposobu kontroli dat waznosci, utozenia lekdw i sposobu
prowadzenia ewidencji lekéw na oddziatach oraz kontroli zgodnosci stanu lekéw
z zapisanymi (np. w ksigzce $rodkow psychotropowych).

5 Z 13, w ktorych NIK w toku kontroli badata FA 7 jak standard w pefni wdrozony.
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(akta kontroli str. 386, 496a)

Wedtug raportow z wizyt akredytacyjnych, przy ocenie spetnienia standardu FA 11
Niepozgdane dziatania stosowanych lekow i preparatow krwiopochodnych
Sq dokumentowane, jako uzasadnienie oceniania przez CMJ standardu
za niewdrozony w 11 szpitalach, objetych kontrolg NIK, wskazano jednostkowe
przypadki zgtoszen dziatan niepozadanych lekéws? lub niezgtaszanie takich dziatan
przez personel szpitalass:

Jednoczes$nie, kontrolerzy NIK stwierdzili, ze zgtaszalno$¢ dziatan niepozadanych
lekéw5® pozostawata na poziomie od braku zgtoszen, poprzez zgtoszenia w liczbie
od dwoch do szesciu, do 30 i 46 zgtoszen. W tych podmiotach leczniczych CMJ
uznato standard za w petni wdrozony.

(akta kontroli str. 1989, 1990, 1999, 2067, 2095, 2096, 2123, 2173, 2209, 2210,
2249, 3030, 3264-3270, 3312-3322)

Dyrektor CMJ podata, ze z uwagi na istote problemu i czestotliwos¢ wystepowania
niepozadanych dziatan lekéws® pojedyncze przypadki zgtoszen sg niewystarczajace.
Standard jest weryfikowany w trakcie wywiadow z personelem i kierownictwem,
przegladu dokumentacji medycznej, szpitala, w trakcie spotkania z zespotem
do spraw farmakoterapi. W CMJ nie opracowano wskazowek/wytycznych
zawierajacych informacje o wymaganym do uznania standardu za spetiony
postulowanego poziomu zgtoszen dziatan niepozadanych lekow. W zwigzku z tym,
Dyrektor wskazata, ze na podstawie literatury fachowej, wizytatorzy majg wiedze
otym jaka jest liczba dziatanh niepozadanych, ktore statystycznie powinny
by¢ odnotowane (zaleznie od profilu leczonych pacjentéw i liczby hospitalizacji)
| powinni jg stosowac.

(akta kontroli str. 318, 323, 2608)
NIK, nie podwazajac argumentacji dotyczacej istotno$ci i wagi zgtaszania dziatan
niepozadanych lekdw, wskazuje, ze stanowisko to nie znajduje potwierdzenia
w ustaleniach kontroli. Wynika z nich, Zze sposéb weryfikacji spetnienia tego
standardu  przez  poszczegdlnych  wizytatorow  skutkowat — uznawaniem
go za niezrealizowany:

- pomimo nieodnotowania w raportach przez wizytatorow w zadnym z ww. szpitali
przypadkdw zaistnienia dziatania niepozadanego leku, ktore nie zostato zgtoszone,

- w przypadkach jednostkowych zgtoszen dziatan niepozadanych lekow, ktore innym
podmiotom leczniczym pozwolity na uzyskanie pieciu punktow.

W badanym okresie, standard LA 3 W szpitalu opracowano liste wykonywanych
badan laboratoryjnych, uznany zostat za spetniony®!, mimo ze w dwoch szpitalach
lista badan nie byta aktualna (zaréwno w czasie prowadzenia akredytacj,
jak i w czasie kontroli NIK).

(akta kontroli str. 2467, 3335-3348)

5 W jednym z podmiotéw -dwa zgloszenia dziatar niepozadanych na 22 tys. hospitalizacji; w innym szpitalu -
zarejestrowano w 2018 r. cztery przypadki zgtoszenia niepozadanego dziatania lekdw, wszystkie dotyczyly powiktan
po podaniu lekéw cytostatycznych, w kolejnym podmiocie - w 2016 r. mialo miejsce jedno zgloszenie niepozadanego leku
na 25 tys. hospitalizacji, brak zgloszer z onkologii, w innej placdwce - zgtoszono dwa niepozadane dziatania lekéw,
wkolejnej - pojedyncze zgloszenia niepozadanych dziatar lekdw, a w innym szpitalu - niepozadane dziafania lekéw
nie sg zgtaszane: w 2015 r. zgloszono tylko dwa takie przypadki.

5 W raportach dotyczacych dwoch podmiotéw wskazano: niepozadane dziatania lekow nie sg zglaszane, - szpital
nie zgtasza niepozadanych dziatar lekdw.

59} gcznie w roku poprzedzajacym wizyte akredytacyjng i w roku jej prowadzenia do dnia wizyty.

60 Wskazata rowniez, ze z publikowanych w pismiennictwie danych wynika, ze niepozadane dziatania lekow sg przyczyng
okoto 3-6% hospitalizacji i wystepujg u okoto 5-14% pacjentéw hospitalizowanych, w populacji 0séb starszych problem jest
wigkszy. W szpitalach, w ktdrych stosowane sg leki oznaczone tréjkatem liczba zgtoszen niepozadanych dziatar lekow
powinna by¢ wyzsza. Liczba zgoszen jest rézna w réznych szpitalach i zalezna od profilu leczonych pacjentéw.

61'W 9, w ktérych NIK w toku kontroli badata LA 3.
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Dyrektor podata, ze standard zostat oceniony na pie¢ z uwagi na przedstawiong
przez jeden ze szpitali dokumentacje i informacje, jakie uzyskano od personelu
na temat wykonywanych w szpitalu badan, trybie ich zlecania, czasie oczekiwania
na wynik, zakresach referencyjnych i stosowanych metodach analitycznych.

(akta kontroli str. 2467b)

W drugim podmiocie leczniczym, lista badan laboratoryjnych prowadzona w Szpitalu
pomijata dwa badania wykonywane w laboratorium szpitalnym, a badania
wykonywane dla Szpitala od 2014 r. przez jednego z wykonawcow nie zawieraty
wymaganych standardem, informacji dotyczacych metody wykonywania badan,
poziomoéw referencyjnych oraz poziomu bteddw.

(akta kontroli str. 2472, 3222-3232)

Wizytator wiodacy podata, ze z wywiadu z personelem wynikato, iz przedstawiona
lista wykonywanych badan jest aktualna. Zespot wizytatorow nie dysponowat
informacjami, ze miesigc przed wizytg akredytacyjng zawarto umowe na dwa
kolejne badania. Przeglad losowo wybranych badan potwierdzit, Ze szpital
dysponuje informacjami okreslonymi w standardzie LA 3.

(akta kontroli str. 2472, 2475)

W jednym z 16 szpitali, w ktérych kontrolerzy NIK analizowali spetnienie standardu
ZZ 9 W szpitalu prowadzi sie badania satysfakcji zawodowej personelu, CMJ uznato
standard za w petni wdrozony pomimo, ze badan wskazanych w standardzie
podmiot leczniczy nie prowadzit ani w okresie poprzedzajacym wizyte akredytacyjng
(od 2013 r.), ani w roku jej przeprowadzenia.

(akta kontroli str.103-208, 3365, 3366)

Wizytator wiodacy podat, ze z dokumentacji przegladu akredytacyjnego
nie wynikato, iz wizytatorzy mieli zastrzezenia do standardu ZZ 9. Oceny dokonano
na podstawie informacji uzyskanych od kierownictwa szpitala.

(akta kontroli str. 387)

Wedtug art. 1 ust. 2 ustawy o akredytacji, akredytacja ma na celu potwierdzenie
spetniania przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych standardow
akredytacyjnych, ktére zgodnie z art. 2 ust. 5 ww. ustawy publikowane sg w drodze
obwieszczenia w Dzienniku Urzedowym Ministra Zdrowia.

Dyrektor CMJ, odnoszac sie do kwestii eksperckiego podejscia wizytatoréw do oceny
stopnia spetniania przez podmiot leczniczy standardéw akredytacyjnych oraz
prowadzenia przegladow z uwzglednieniem brzmienia aktualnie obowigzujgcych
standardéw akredytacyjnych i opisu ich punktowania, wskazata, ze z zatozenia
akredytacja jest przegladem rowiedniczym, do ktoérego podmioty przystepujq
dobrowolnie, a wizytatorami sg osoby majace doSwiadczenie w obszarze opieki
zdrowotnej, ktdre oceniajac funkcjonowanie podmiotu w poszczegdlnych obszarach
muszq mie¢ na uwadze nie tylko formalne spetnienie norm wskazanych
w wyjasnieniach do standardow czy punktacji ale takze zatozenie wskazujace, czemu
dany standard ma stuzyC i jakie korzySci zjego przestrzegania majg ptynaC.
W sprawie rozwazenia przygotowania zbioru instrukcji postepowania w tym zakresie
dla wizytatorow, Dyrektor wyjasnita, ze oczywiscie podejmowano takie dziatania.
Na szkoleniach omawiane sg standardy w celu ujednolicenia ocen podczas wizytacji.
Jezeli pojawiajg sie watpliwosci, przekazuje si¢ je na biezaco wizytatorom. CMJ
przystepuje teraz do zmiany standardoéw dla POZ w zwigzku z dynamikg zmian w tym
obszarze opieki.

(akta kontroli str. 2604-2610)
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NIK nie podziela zaprezentowanego wyzej stanowiska CMJ, bowiem z brzmienia
przytoczonych przepisdw wynika wprost, ze standardy akredytacyjne wprowadzone
obwieszczeniem Ministra Zdrowia sg dla 0séb realizujacych przeglady akredytacyjne
wigzacym wyznacznikiem dokonania oceny w trakcie procedury oceniajacej.

14.24 W szpitalach objetych niniejszg analiza, w trakcie wizyt akredytacyjnych
nie byla oceniana czes¢ standardéw akredytacyjnych, przy czym raporty z wizyt
akredytacyjnych nie zawieraty adnotacji 0 wylgczeniu z badania niektorych z nich
(omowiono na str. 17 niniejszego wystapienia).

Zgodnie z § 8 pkt 7 Rozporzadzenia, standardy akredytacyjne, ktore nie majg
zastosowania do ocenianego podmiotu udzielajgcego $wiadczer zdrowotnych, nie sg
brane pod uwage i nie sg ujete w ocenie.

(akta kontroli str. 192-196, 325-326)

Dyrektor wskazata, Zze o wytaczeniu standardéw akredytacyjnych z oceny decyduje
zespot wizytatorbw w trakcie przegladu akredytacyjnego, nie jest to decyzja
jednoosobowa. Decyzja podejmowana jest w oparciu o: zgromadzone przez szpital
dokumenty, strukture szpitala, zakres prowadzonej dziatalno$ci leczniczej, outsourcing
ustug, wywiad z kierownictwem i personelem szpitala.

(akta kontroli str. 328)

W zadnym z podmiotow leczniczych kontrolowanych przez NIK nie dokonywano
oceny spetnienia standardu SO 13.3 Wszystkie odpady w szpitalu sq utylizowane
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
Dyrektor podata, ze standard byt wytgczany z oceny z uwagi na to, ze szpitale
nie prowadzity utylizacji odpadow, ktdre przekazywane byly wyspecjalizowanym
firmom, a szpitale posiadaty stosowne umowy. Standard odnosi sie wprost
do utylizacji, badz nie, przez szpital. Wyzej zaprezentowang argumentacje powielili
rowniez wizytatorzy prowadzacy przeglady akredytacyjne w tych jednostkach.

(akta kontroli str. 364, 368-377)

NIK nie podziela wskazanej wyzej argumentacji, bowiem grupa standardow
odnoszacych sie do problematyki gospodarowania odpadami SO 13 Szpital posiada
polityke dotyczacg odpadow, obejmujacq segregacje, transport, przechowywanie
i utylizacje i 13.1 Wszystkie odpady w szpitalu sq segregowane zgodnie z przyjetymi
zasadami, 13.2 Wszystkie odpady w szpitalu sq transportowane i przygotowywane
zgodnie z przyjetymi zasadami i 13.3 odnosi si¢ do dziatan szpitala obejmujacych
segregacje, transport, przechowywanie i utylizacje, a ww. zagadnienia majg zawiera¢
sie w polityce dotyczacej odpadow. Powyzsze trzy elementy stanowig, w ocenie NIK,
pewien funkcjonalny fancuch dziatan. W wyjaénieniach do standardu SO 13, ani
80 13.3, jak réwniez w zasadach punktowania, nie zostaly zamieszczone zapisy
wskazujgce na ograniczenie stosowania tych wytycznych tylko w podmiotach
prowadzacych utylizacie w ramach wiasnej struktury organizacyjnej. Podstawg
wytaczen z oceny SO 13.3, jak podali wizytatorzy wiodacy, byto nieposiadanie przez
szpitale wiasnej spalarni odpadow. Natomiast, zdaniem NIK, w przypadku zlecania
realizacji zadan ,nazewnatrz” (tzw. outsourcing) — cojest zasadq w aktualnych
realiach, ocenie w ramach tego standardu powinno by¢ poddane opracowanie
i wdrozenie zasad ikryteriow kontroli wykonywania zadah wtym zakresie oraz
wyznaczenie osoby odpowiedzialnej za nadzér nad jakoscig dostarczanych ustug.
NIK wskazuje dodatkowo, Ze zgodnie z trescig art. 27 ust. 5 ustawy z dnia 14 grudnia
2012 r. o odpadach®?, wytworca zakaznych odpadéw medycznych jest zwolniony
z odpowiedzialno$ci za zbieranie lub przetwarzanie tych odpadéw dopiero z chwilg

62 Ustawa z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (Dz. U. z 2019 . poz. 701 ze zm.).
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

dokonania ich unieszkodliwienia przez nastepnego posiadacza poprzez termiczne
przeksztatcenie w spalarni odpadéw niebezpiecznych.

W jednym z podmiotow leczniczych, w trakcie wizyty akredytacyjnej w 2017 r., z oceny
wytgczono standard OD 2 Positki przygotowywane sq zgodnie z zasadami higieny
i bezpieczenstwa.

(akta kontroli str. 325-326, 2224-2232)

Wizytator wiodacy wskazat, ze po stwierdzeniu na podstawie wywiadu z osobg
odpowiedzialng za nadzér nad jakoScig ustug i po przegladzie szpitalnych
dokumentéw oraz wynikow ankiet satysfakcji pacjentow, ze positki przygotowywane
sq zgodnie z zasadami higieny i bezpieczenstwa, standard wytgczono z oceny, chcac
podkreslic, ze kuchni zewnetrznej firmy nie wizytowano. Gdyby wizytatorom
nie udokumentowano odpowiedniego nadzoru szpital otrzymatby jeden punkt.

(akta kontroli str. 375, 495a)

NIK nie podziela stanowiska wizytatora, bowiem z tre$ci wyjasnienia do standardu
wynika wprost, ze w przypadku korzystania z ustug zewnetrznych, w szpitalu powinny
zosta¢ okreSlone zasady i kryteria kontroli bezpieczenstwa i higieny przygotowywania
positkow oraz wyznaczona osoba odpowiedzialna za nadzor nad jakoScig
dostarczanych ustug.

W dwoch szpitalach, w trakcie wizyty akredytacyjnej w 2017 r. i 2018 r., z oceny
wytgczono standard KZ 1.11 Identyfikacja i wygaszenie ogniska epidemiologicznego.

(akta kontroli str. 325-326, 2089-2100, 2191-2202)

Wizytator wiodacy wskazat, ze odstgpiono od oceny spetniania ww. standardu,
poniewaz nie wystapito ognisko epidemiczne.
(akta kontroli str. 369-373)

Nie sposob jest uzna¢ stanowiska wizytatora za zasadne, bowiem z treSci wyjasnienia
do standardu wynika wprost, ze nie odnosi si¢ on do faktu identyfikacji ogniska
epidemicznego. W ww. wyjasnieniu podano, ze w szpitalu powinna zosta¢ wdrozona
procedura szybkiej identyfikacji ogniska epidemicznego, jego potwierdzenia,
okreslenia rezerwuaru i drdg przenoszenia drobnoustroju epidemicznego. Powinna tez
zostaC okreslona procedura wygaszania ogniska epidemicznego obejmujaca:
powotanie zespotu odpowiedzialnego za przygotowanie planu monitorowania
I wygaszania ogniska, wspdtprace z jednostkami zewnetrznymi oraz wiasciwe
dokumentowanie. Ponadto zasady punktacji tego standardu odnoszg sie wytacznie
do opracowania ww. procedury.

W szpitalach, ktoére nie posiadaty w swojej strukturze laboratorium, z oceny
wytaczeniu podlegaty w toku wizyt akredytacyjnych standardy LA 4.1 Laboratorium
prowadzi wewnetrzng kontrole poprawnosci oznaczen, LA 4.2 Laboratoria
uczestniczg w zewnetrznym programie kontroli jako$ci oznaczen, ktére odnoszg sie
do laboratoriéw szpitalnych. Jednak w jednym z podmiotdéw leczniczych, w trakcie
wizyty akredytacyjnej w 2017 r., z oceny nie wytgczono ww. standardow LA 4.1
iLA4.2 (CMJ uznato je za w petni spetnione), pomimo, ze z uwagi na brak
w strukturze szpitala laboratorium, spetniaty one przestanki wskazywane przez
wizytatoréw jako podstawa wytgczen. Szpital otrzymat po 5 punktéw za kazdy z ww.
standarddw, ktory powinien zosta¢ wytgczony z oceny.

Wizytator wiodacy wskazat, ze ocena spetniania tych standardéw zostata dokonana
na podstawie dokumentaciji dostarczonej przez firme zewnetrzna.

(akta kontroli str. 325-326, 364, 368, 372, 3307-3308, 3394-3397)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:
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- niepodejmowanie w trybie okreslonym w ustawie o akredytacji dziatan w zakresie
zmiany standardow akredytacyjnych jako narzedzi oceny zewnetrznej podmiotow
leczniczych majacych wptyw na jako$¢ swiadczen zdrowotnych w sytuaciji istnienia
ewidentnych rozbieznosci pomiedzy treScig wyjasnienia, sprawdzenia lub
punktowania standardu,

(akta kontroli str. 162, 184, 185, 317-324, 2609)

- sporzadzanie raportéw z przegladdw akredytacyjnych w sposob niezgodny z § 7
ust. 2 pkt 5 i 6 Rozporzadzenia;
(akta kontroli str. 1867-1952, 475, 475a, 3030-3333)

- niedochowanie obowigzku przekazania harmonograméw wizyt akredytacyjnych
w terminie okreslonym w § 2 ust. 2 Rozporzadzenia;

(akta kontroli str. 490-491f, 491m-491p, 491, 492, 1881-1886, 1903-1916, 1936-1946)

- dokonywanie oceny punktowej w sposob niewynikajacy z ustalert dokonanych
w trakcie przegladu akredytacyjnego;

(akta kontroli str. 493-494, 2045-2052, 2203-2212)

- niezapewnienie w petni skutecznych metod sprawdzenia realizacji standardéw
akredytacyjnych oraz zasad oceny, gwarantujgcych punktowanie adekwatne
do stwierdzonych w szpitalach stanow faktycznych, a takze jednolitosci ocen w trakcie
wizytacji przy niezmienionym stanie faktycznym podczas kolejnych przegladéw

akredytacyjnych w tym samym podmiocie leczniczym;
(akta kontroli str. 192-196, 318, 323, 382, 394, 494-495a, 1953 - 1972, 1985—1992,
1997- 1999, 2016- 2035, 2045-2052, 2060-2100, 2116-2126, 2141-2150, 2166-2177,
2191-2212, 2224-2253, 2267-2282, 2286, 2287, 2228, 2247, 2248, 2467-2475a,
2283-2291, 2915, 2916, 2919, 2922-2930, 2966-2972 2986, 3030, 3054-3108, 3116,
3117, 3204, 3208-3211, 3218, 3260, 3264, 3270, 3307-3322, 3394-3397)

- nierzetelne realizowanie zadan zwigzanych z kontrolg dokumentow bedacych
podstawg ustalenia optaty za przeprowadzenie procedury oceniajacej (jeden
przypadek);

(akta kontroli str. 331, 345, 402-414f, 2611)

- niedokonywanie oceny spetniania standardéw w sytuacji braku przestanek
do ich wyfgczenia.

(akta kontroli str. 325-327, 364, 368-377, 415a, 2089-2100, 2191- 2202, 2224-223)

W objetym kontrolg okresie, dzieki podejmowanym przez Centrum dziataniom
promujagcym  wdrazanie  standardow  akredytacyjnych ~ wzrastata liczba
przeprowadzanych przegladéw akredytacyjnych oraz liczba szpitali i placowek
podstawowej opieki zdrowotnej, ktdre spetniaty standardy akredytacyjne
na poziomie uprawniajgcym do otrzymania certyfikatu. Pomimo, ze w Centrum nie
opracowano wewnetrznych uregulowan zwigzanych z gromadzeniem danych,
prowadzeniem analiz na ich podstawie, czy tez czestotliwosci ich wykonywania,
to CMJ gromadzito informacje wykorzystywane do monitorowania jakosci $wiadczen
zdrowotnych, ktére postuzyly np. do wdrozenia dwdch programéw zwigzanych
z poprawg jako$ci w ochronie zdrowia®s.

W okresie od wprowadzenia standardéw akredytacyjnych dla Szpitali (funkcjonujacych
od 2010 r.) oraz dla POZ (funkcjonujacych od 2011 r.), Centrum nie zainicjowato
formalnie ich zmiany czy doprecyzowania, mimo sygnalizowanych przez Rade
Akredytacyjng i stwierdzonych w toku kontroli NIK przestanek do takiego dziatania.

63 Zespoly Szybkiego Reagowania w Szpitalach (program ZSR) oraz Zarzadzanie Bezpieczeristwem Opieki (program ZN —
Zdarzenia Niepozadane).
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NIK wskazuje takze, Zze potrzeba okresowych modyfikacji standardow wynika z
zatozenia systemu akredytacji stanowigcego, Ze standardy majg charakter
dynamiczny.

CMJ zapewnito przeprowadzanie certyfikacji przez osoby posiadajace wymagane
kwalifikacje, nie wypracowato natomiast narzedzi zapewniajacych jednolito$¢ ocen
i ich adekwatno$¢ do standw faktycznych. Do czasu kontroli NIK, CMJ nie zapewnito,
w petni zgodnego zzasadami okreslonymi w ustawie o akredytacji oraz
w Rozporzadzeniu, przebiegu procesu akredytacji, z uwagi na nieujmowanie
w raportach propozycji oceny punktowej spetnienia przez szpital poszczegolnych
standarddbw oraz nieterminowe przesytanie  harmonograméw  przegladdéw
akredytacyjnych. Stwierdzono takze btedne naliczenie optaty za przeprowadzenie
procedury akredytacyjnej. Ponadto w CMJ nie zapewniono dokonywania
kazdorazowo oceny punktowej w sposdb wynikajacy z ustalen dokonanych w trakcie
przegladu akredytacyjnego, co miato wptyw na uzyskanie ostatecznego wyniku
z wizyty akredytacyjnej w szpitalu, a potencjalnie mogto wptywa¢ na wysoko$¢
srodkéw publicznych przekazywanych przez NFZ. Nie dokonywano takze oceny
spetniania standardow w sytuacji braku przestanek do ich wytaczenia. Zdaniem NIK,
nie zapewniono rowniez jednolitoSci ocen w trakcie wizytacji przy niezmienionym
stanie faktycznym podczas kolejnych (nastepujacych po sobie) przegladow
akredytacyjnych w tym samym podmiocie leczniczym. W trakcie wizytacji wtym
samym podmiocie leczniczym podczas kolejnych przegladow wizytatorzy roznie
oceniali spetnienie poszczegdlnych standardéw akredytacyjnych przy niezmienionym
stanie faktycznym. Nie zapewniono takze w petni skutecznych metod sprawdzenia
realizacji standardow akredytacyjnych oraz zasad oceny, gwarantujgcych
punktowanie adekwatne do stwierdzonych w szpitalach stanéw faktycznych. Wobec
powyzszego podmioty lecznicze otrzymywaly niekiedy zapewnienie, ze funkcjonujg
zgodnie ze standardami akredytacyjnymi, pomimo, Ze nie realizowaty one zadan
w sposob w nich okreslonych.

2. Wptyw realizowanych przez CMJ projektéow w zakresie
jakosci ustug zdrowotnych na funkcjonowanie
podmiotéw leczniczych

21. Zakres i skala dziatan realizowanych przez Centrum
w kontekscie podnoszenia jakosci Swiadczen zdrowotnych

CMJ w ramach dziatan projakosciowych tj. poprawy jako$ci leczenia i bezpieczerstwa
pacjentow, w badanych latach realizowato sze$¢ projektow:

1) ,Wdrozenie programu akredytacji szpitali”, ktéry za cel miat poprawe jakosci
leczenia i bezpieczenstwa pacjentow w podmiotach leczniczych, ktore $wiadczg
szpitalne ustugi medyczne poprzez wdrozenie wymogow standardow akredytacyjnych.
Oczekiwanym rezultatem projektu byto uzyskanie przez co najmniej 85 szpitali (ze 100
uczestniczacych w  projekcie), do czasu jego zakonczenia, certyfikatu
akredytacyjnego. Warto$¢ projektu finansowanego z budzetu panstwa oraz $rodkéw
unijnych wynosita 9 826,7 tys. zt.

W lutym 2019 r. CMJ zidentyfikowato zagrozenie w realizacji ww. projektu, polegajace
na ryzyku niespetnienia wskaznika dotyczacego liczby szpitali, ktére uzyskajg
certyfikat akredytacyjny. W zwigzku z tym wystapito do Ministerstwa Zdrowia
o wydtuzenie czasu realizacji projektu. W marcu 2019 r. Ministerstwo Zdrowia
zaakceptowato ww. wniosek i przediuzyto realizacje projektu do 31 grudnia 2020 r.
Ponadto, z uwagi na wysoki stopien otrzymywania przez szpitale, uczestniczace
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w projekcie, ocen negatywnych z przegladu akredytacyjnego%4, CMJ przeprowadzito
dodatkowg rekrutacie szpitali do projektu oraz ztozyto propozycje ponownego
przegladu akredytacyjnego szpitalom, ktore uzyskaty negatywng ocene przy
spetieniu standardéw akredytacyjnych na poziomie co najmniej 70%. Powyzsze
dziatania, w ocenie CMJ, mialy przyczyni¢ sie do zrealizowania zatozonych
wskaznikow.

Wedtug danych sprawozdawczych za okres od 1 kwietnia 2019 r. do 30 czerwca
2019 .85, 35 podmiotow otrzymato certyfikat akredytacyjny, a stopien jego wdrozenia
wynikajacy z zatozonych miemikdw, w czesci juz zostat zrealizowany?®6.

2) ,Wdrozenie programu zarzadzania bezpieczenstwem opieki w szpitalach”, ktory
bazowat na identyfikacji i analizie danych na temat zdarzen niepozadanych, w tym
zdarzen niedosztych. Zgodnie z wyjasnieniami  Dyrektor CMJ, projekt
ten byt konsekwencjgq m.in. osigganych przez szpitale niskich ocen w standardach
akredytacyjnych: PJ 5.1., PJ 5.2. PJ 5.3, PJ 4.1 i PJ 4.267. Uczestniczylo w nim
25 szpitali, a wartos¢ projektu finansowanego z budzetu panstwa oraz $rodkéw
unijnych to 1739, 4 tys. zt. Powyzszy projekt byt w trakcie realizacji (do kohca
2020r.), a stopien jego wdrozenia wynikajacy z zatozonych miernikow, w cze$ci
juz zostat zrealizowany?®8,

3) ,Wdrozenie programu Zespolty Wczesnego Reagowania w szpitalach”, bedacy
odpowiedzig m.in. na osiggane przez szpitale niskie wyniki w standardach
akredytacyjnych: PJ 2.1, PJ 2.2, PJ 2.3, ZA 12.2, OP 59, Jego gtéwnym zatozeniem
byta poprawa jakosci leczenia i bezpieczenstwa pacjentdw w cigzkim/pogarszajacym
sie stanie, poprzez wprowadzenie jednolitych kryteriow wczesnego wezwania
wyspecjalizowanego zespotu, a takze poprawe komunikacji interpersonalnej
w szpitalu. W projekcie finansowanym z budzetu panstwa oraz Srodkéw unijnych
uczestniczyto 25 szpitali, a jego warto$¢ wynosita 2 066,8 tys. zt. Projekt byt w trakcie
realizacji (do konca 2020 r.), a stopien jego wdrozenia wynikajacy z zatozonych
miernikdw, w czesci juz zostat zrealizowany0:

4) ,\Wsparcie podmiotow POZ we wdrazaniu standardéw jako$ci i bezpieczenstwa
opieki’, ktdry za cel miat poprawe jakosci leczenia i bezpieczenstwa opieki
w podmiotach  leczniczych  $wiadczacych POZ przez wdrozenie programu
akredytacyjnego utatwiajacego dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jako$ci
ustug zdrowotnych. Oczekiwanym rezultatem projektu byto uzyskanie certyfikatu
akredytacyjnego przez 250 POZ oraz 290 POZ, ktére wdrozg dziatania projakosciowe
w ramach projektu do 31 grudnia 2020 r., a warto$¢ projektu finansowanego z budzetu
panstwa oraz Srodkow unijnych wynosi 9 601,4 tys. zt.

64 Wg stanu na koniec grudnia 2018 r. z przeprowadzonych 58 przegladéw tylko 58% z nich uzyskalo wynik pozytywny.

85 Dane w sprawozdaniach za kolejne kwartaty, prezentowane byty narastajaco od poczatku realizacji projektu.

8 Dotyczy liczby osob przeszkolonych w zakresie bezpieczefistwa, opieki i zdarzen niepozadanych; liczba oséb
przeszkolonych w zakresie standardow akredytacyjnych; liczba warsztatow w szpitalach w zakresie wdrozenia standardéw
akredytacyjnych; liczba seminariow dla kadry zarzadzajacej w zakresie wdrazania standardow.

67 Tj. PJ 5.1 — W szpitalu identyfikuje sie i gromadzi dane na temat zdarzen niepozadanych, PJ 5.2 — W szpitalu analizuje
sie zdarzenia niepozadane dotyczace pobytu pacjentéw, PJ 5.3 — W szpitalu wykorzystuje sie wnioski z przeprowadzonych
analiz zdarzen niepozadanych, PJ 4.1 — W oparciu 0 dane uzyskane z monitorowania jakosci w szpitalu prowadzone
sq projekty poprawy, PJ 4.2 — W szpitalu ocenia sie efekty wprowadzonych zmian.

6 Dotyczy np. liczby podmiotow wykonujacych szpitalng dziatalno$¢ lecznicza objetych programem zarzadzania
bezpieczenstwem opieki w ramach projektu czy tez liczby oséb przeszkolonych z zakresu bezpieczeristwa opieki i zdarzen
niepozadanych.

69 PJ 2.1 - W szpitalu regulamie analizuje sie przyczyny przedtuzonego pobytu pacjentéw, PJ 2.2 — W szpitalu regulamie
analizuje sie przyczyny zgonéw pacjentéw, PJ 2.3 — W szpitalu regulamie analizuje sie przyczyny zgonéw
okotooperacyjnych, ZA 12.2 — Przebieg i skutki wykonywanych znieczulen sg analizowane, OP 5 — Leki i materiaty
stosowane w stanach nagtego zagrozenia zycia sg stale dostepne w migjscach $wiadczenia opieki.

70 Dotyczy np. liczby podmiotow wykonujacych szpitalng dziatalnos¢ lecznicza objetych programem restrukturyzacyjnym
w ramach projektu czy tez liczba osob przeszkolonych z zakresu zespotdw szybkiego/wczesnego reagowania.
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Wedtug danych sprawozdawczych za okres od 1 kwietnia 2019 r. do 30 czerwca
2019r.,, 133 POZ otrzymaly certyfikat akredytacyjny, a 262 z nich zostaty objete
dziataniami projakosciowymi. Projekt byt w trakcie realizacji (do korca 2020 r.),
a stopien jego wdrozenia wynikajacy z zatozonych miemnikow, w czesci juz zostat
zrealizowany’".

) ,Rejestr Decubitus” polegajacy na gromadzeniu danych na temat czestoSci
wystepowania odlezyn w szpitalach. Projekt finansowany z budzetu CMJ"2
realizowany w latach 2016 — 2019, ktdrego celem byto wdrozenie systemu rejestracii
odlezyn w jak najwigkszej liczbie szpitali. W latach 2016 — 2018 w projekcie
uczestniczyto 140 szpitali’s.

6) ,Bezpieczenstwo pacjenta. Przewodnik i wskazowki dla kadry dydaktycznej” majacy
na celu wyposazenie kadry medycznej w umiejetnosci i kwalifikacje umozliwiajace
bezpieczniejsze Swiadczenie opieki nad pacjentem, realizowany w latach 2016 — 2017
i finansowany z budzetu CMJ oraz WHO"4, ktérego elementy wprowadzone zostaty
przez cztery uczelnie w Polsce.

(akta kontroli str. 74-75a, 329-338, 508-521, 2628-2634)

CMJ na mocy porozumien zawartych z podmiotami leczniczymi o udziale w projekcie
,Wsparcie szpitali we wdrazaniu standardow jakosci i bezpieczenstwa opieki” w latach
2017 — 2019 (do 30 kwietnia) przeprowadzito w 91 szpitalach wizyty testowe. Z tego,
64 podmioty przystapity do certyfikacji. Wizyty testowe przeprowadzono takze w 240
POZ, zktorych po wizycie poprzedzajgcej rozpoczecie procedury akredytacyjnej,
do procesu certyfikacji przystapito 156.

2.2. Wplyw realizacji zadan zwigzanych z promowaniem
i wdrazaniem standardow akredytacyjnych przez CMJ
napoziom zgodnosci z ich wymogami w podmiotach
leczniczych.

Liczba szpitali oraz POZ, w ktorych przeprowadzono w latach 2016-2018 wizyty
akredytacyjne wyniosta odpowiednio 56, 73 i 100 oraz zero, jeden i 110.

W latach 2016 — 2018 liczba szpitali recertyfikowanych wynosita odpowiednio 51, 47,
59, a POZ zero, jeden oraz dwa.’®.

W latach 2016 - 2018 rost odsetek szpitali (wzrost z 3,6%, poprzez 15,1% do 19%),
ktore uzyskaty wynik ponizej 75% oraz liczba wydanych szpitalom certyfikatow
akredytacyjnych (wzrost z 54 poprzez 61 do 81). Wzrést réwniez odsetek szpitali
(z 21% poprzez 17,8% do 23%), w ktorych przeglad zakonczyt sie wynikiem od 76%
do 79,99% oraz odsetek szpitali’8, ktére osiggnety wynik na poziomie minimum (75%-
75,99%). Natomiast odsetek przegladéw zakoriczonych wynikiem od 80% do 89,99%
oraz od 90% do 95%, w zaleznosci od roku ksztattowat sie nastepujaco: 57,1%,
60,3% i 43% oraz 14,3%, 4,1% i 5%. Jedynie odsetek szpitali, ktore uzyskaty wynik
powyzej 95% byt w latach 2017-2018 nizszy niz 2016 r.77

(akta kontroli str. 12, 350, 537, 537a,)

™ Dotyczy liczby pracownikow POZ, kidrzy uzyskali wsparcie szkoleniowo-konsultacyjne w zakresie standardow
akredytacyjnych i przygotowania jednostki POZ do ich wdrozenia.

2 CMJ nie okreslito wartosci realizacji projektu.

3 Tj. W 2016 r. — 38 szpitali, w 2017 r. — 50 szpitali, w 2018 r. — 52 szpitale.

74 World Health Organization — Swiatowa Organizacja Zdrowia; Projekt o wartosci 7,6 tys. $.

75 Dalszych analiz dotyczacych wynikow akredytacji POZ nie dokonywano, ze wzgledu, ze w 2016 r. nie zrealizowano
zadnego takiego przegladu, w 2017 r. jeden, a dane za 2018 r. wskazujace, ze z 110 przegladow POZ, 99 zakoriczylo sie
wynikiem uprawniajgcym przyznanie i przyznaniem certyfikatu oraz ze 11 z nich uzyskalo wynik nieuprawniajacy jego
przyznanie, nie majg punktu odniesienia.

76 Odpowiednio 1%, 2% i 10%.

77 Spadek z 1,8% do zera w kolejnych latach.
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Osiagniete przez szpitale’™ wyniki z przeprowadzonych postepowan akredytacyjnych
w poszczegdlnych latach ksztattowaty sie nastepujaco:

- w2016 r. dwa szpitale uzyskaty wynik ponizej 75%, jeden szpital otrzymat ocene
w przedziale 75%-75,99%, 12 szpitali z przedziatu 76%-79,99%, 32 szpitale
z przedziatu 80%-89,99%, osiem z przedziatu 90%-94,99% oraz jeden z oceng
powyzej 95%;

- w 2017 r. 11 szpitali uzyskato wynik ponizej 75%, dwa szpitale otrzymaty ocene
w przedziale 75%-75,99%, 13 szpitali z przedziatu 76%-79,99%, 44 szpitale
z przedziatu 80%-89,99% oraz trzy z przedziatu 90%-94,99%;

- w 2018 r. 19 szpitali uzyskato wynik ponizej 75%, 10 szpitali otrzymato ocene
w przedziale 75%-75,99%, 23 szpitale zprzedziatu 76%-79,99%, 43 szpitale
z przedziatu 80%-89,99% oraz pie¢ z przedziatu 90%-94,99%.

NIK wskazuje, ze odsetek szpitali, ktore otrzymujg wynik akredytacyjny ponizej 75%
wzrasta z 3,5% w roku 2016 do 15% w 2017 r. i 19% w 2018 r. Maleje takze liczba
szpitali, ktére otrzymaty wynik w przedziale 90%-94,99% z 14% w 2016 r. do 4%
w 2017 r., natomiast w 2018 r. odnotowano wzrost do 5%.

Z kolei, ze 111 przegladéw akredytacyjnych w POZ w latach 2017-2018, blisko 10%
uzyskato wynik ponizej 75%. Pozostate uzyskaly poziom spetniania standardéw
akredytacyjnych wyzszy niz 75%.

(akta kontroli str. 12, 537, 537a)

W 2016 r. 51 szpitali uzyskato ponowng akredytacje, przy czym najwyzszy wynik
osiggniety wyniost 95,43%, a najnizszy 75,89%°. Z 51 szpitali recertyfikowanych
w2016 r. 21 szpitali®® uzyskato wynik nizszy, anizeli przy poprzedniej akredytacii,
a 30 szpitali poprawito osiggniety poprzednio rezultat. Ponadto w 2016 r., wsrod
szpitali recertyfikowanych, nie bylo przypadkéw uzyskania wyniku przegladu ponizej
75%.

W 2017 r. szpitali, ktorym przyznano ponowng akredytacie byto 47. Odméwiono
udzielenia akredytacji pieciu szpitalom, ktére osiagnety wynik w przedziale od 68,9%
do 73,45%, przy czym spadek wyniku osiggnietego przy poprzedniej akredytacii
miescit sie w przedziale od 3,84% do 11,82%. Wsrdd szpitali recertyfikowanych
najwyzej oceniony szpital osiggnat wynik na poziomie 94,58%, z kolei najnizszy wynik
wynidst 75,34%. Wynik minimalny (75%-75,99%) osiagnety w tym roku dwa szpitale.
Z powyzszych 47 szpitali osiggnigty wynik w poréwnaniu do wyniku poprzedniej
akredytacji byt wyzszy w 23 przypadkach, a nizszy dla 24 szpitali, co stanowito 51%
szpitali recertyfikowanych w 2017 r.

W 2018 r. recertyfikowano 59 szpitali, a odmdéwiono przyznania akredytacji dwém
szpitalom, ktore osiggnety wynik na poziomie 71,8% i 71,69% (poprzednio
odpowiednio 75,08% oraz 85,28%). Wsrdd szpitali recertyfikowanych najwyzej
oceniony szpital osiggnat wynik na poziomie 91,75%, z kolei najnizszy wynik wynidst
75,2%. Wynik minimalny (75%-75,99%) osiagnety w tym roku trzy szpitale. W 2018 r.
26 szpitali®! w poréwnaniu do poprzedniej certyfikacji osiagnety nizszy wynik,
pozostate 33 szpitale poprawity wynik z poprzedniej akredytacji. Sposrod szpitali
recertyfikowanych w 2018 r. najwyzej oceniony szpital osiggnat wynik na poziomie
91,75%, z kolei najnizszy wynik wynidst 75,2%.

Wsréd szpitali recertyfikowanych w latach 2016-2018 54 szpitale braty udziat
w procesie akredytacyjnym co najmniej trzykrotnie. 26% szpitali sposrod wyzej

78Tj. zaréwno te ktdre byty recertyfikowane jak i te ktdre do procesu akredytacyjnego przystapity po raz pierwszy.

™ Wynik na poziomie 95% i powyzej osiagniety byt przez jeden szpital, rowniez wynik na poziomie minimalnym f. 75-
75,99% osiggnat jeden szpital.

80 41% ogdtu szpitali recertyfikowanych w tym roku.

81 44% ogotu szpitali recertyfikowanych w danym roku.
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wskazanych wykazato statg poprawe w kazdym kolejnym przegladzie akredytacyjnym.
W kazdym z badanym lat blisko potowa recertyfikowanych szpitali uzyskiwata gorszy
wynik w tym byly szpitale, ktdre odnotowaty kilkunastoprocentowy spadek wyniku
w stosunku do poprzedniej akredytacii.

Dyrektor CMJ odnoszac sie do ww. wynikdw podata, ze CMJ szczeg6towo
przeanalizowato osiem przypadkow szpitali, ktore uzyskaty wynik gorszy (réznica
wigksza niz 5% w stosunku do poprzedniej tacznej oceny szpitala zawartej w raporcie)
i wskazafa, ze na pogorszenie wynikow wptyw mogly mie¢ nastepujace czynniki:
zmiany organizacyjne, w tym taczenie oddzielnie funkcjonujacych podmiotéw; zmiany
personalne ws$rod kadry zarzadzajacej; wdrazanie elektronicznej dokumentacji
medycznej; rotacja personelu i braki kadrowe; trudno$ci zwigzane z systematycznym
prowadzeniem analiz dziatalno$ci klinicznej. Jednoczesnie podkreslita, ze pomimo,
iz znaczaca czes¢ szpitali uzyskata ww. ocene gorszg niz poprzednio, $wiadczy
to o tym, ze pomimo wielu trudno$ci na ktore napotykajg te jednostki w codziennym
funkcjonowaniu, dziatania w zakresie jakoSci i bezpieczenstwa pacjenta sg dla nich
istotne.

(akta kontroli str. 77-82, 2476, 3273-3274)

W 2016 r. stopien wdrozenia standardow jako wysoki®2 oceniany byf3
dla nastepujacych dziatow/obszarow: Ciggtos¢ Opieki (CO)84, Prawa Pacjenta (PP)®,
Laboratorium (LA)8, Diagnostyka Obrazowa (DO)®’, Zarzadzanie Ogdlne (ZO)%,
Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi (ZZ)®, Zarzadzanie Srodowiskiem Opieki (SO)%;
w2017 r. dla dziatdw/obszaréw: Ciggtos¢ Opieki (CO)', Laboratorium (LA)%2,
Diagnostyka Obrazowa (DO)%, Zarzgdzanie Ogolne (ZO)%, Zarzadzanie Zasobami
Ludzkimi  (ZZ)%, Zarzadzanie Srodowiskiem Opieki (SO)%; w 2018r.
dla dziatéw/obszaréw: Ciggtos¢ Opieki (CO)%, Laboratorium (LA)%, Diagnostyka
Obrazowa (DO)%, Zarzadzanie Ogolne (ZO)190.

Z przedstawionych danych wynikato, ze w kazdym kolejnym roku malata liczba
dziatbw/obszaréw, w ktorych poziom (osiggniety przez co najmniej 50%
akredytowanych szpitali) otrzymanych wynikéw bytby =90.

Dziatami/obszarami, w ktdrych wdrozenie standardéw oceniono na mniej niz 50%
chociazby w jednym przypadku byty w 2016 r.: Ocena Stanu Pacjenta (0S)'01, Zabiegi
i Znieczulenia (ZA)'92, Diagnostyka Obrazowa (DO)'%3, Poprawa Jakosci
i Bezpieczeristwa Pacjenta (PJ)1%; w 2017 r.. Opieka nad Pacjentem (OP)105,

827Tj. takich, dla ktérych udziat procentowy osiagnietych wynikéw na poziomie =90 byt powyzej 50%.

83 Zgodnie z przedstawionymi przez CMJ raportami za lata 2016 — 2018 o wynikach osiaganych dla poszczegdinych
standardéw akredytacyjnych jak i catych dziatow/obszaréw.

84\ 48 przypadkach ocena = 90. 85,71% ocen w danym dziale stanowig oceny = 90.

85 W 30 przypadkach ocena = 90. 53,57% ocen w danym dziale stanowig oceny = 90.

8 W 40 przypadkach ocena = 90. 71,43% ocen w danym dziale stanowig oceny = 90.

87'W 37 przypadkach ocena = 90. 67,27% ocen w danym dziale stanowig oceny = 90.

88 W 36 przypadkach ocena = 90. 64,29% ocen w danym dziale stanowig oceny = 90.

89 W 34 przypadkach ocena = 90. 60,71% ocen w danym dziale stanowig oceny = 90.

90 W 36 przypadkach ocena = 90. 64,29% ocen w danym dziale stanowig oceny = 90.

91'W 58 przypadkach ocena = 90. 79,45% ocen w danym dziale stanowig oceny = 90.

92\ 46 przypadkach ocena = 90. 63,01% ocen w danym dziale stanowig oceny = 90.

93 \W 52 przypadkach ocena = 90. 72,22% ocen w danym dziale stanowia oceny = 90.

9 \W 60 przypadkach ocena = 90. 82,19% ocen w danym dziale stanowia oceny = 90.

9 \W 37 przypadkach ocena = 90. 50,68% ocen w danym dziale stanowia oceny = 90.

9 \W 37 przypadkach ocena = 90. 50,68% ocen w danym dziale stanowia oceny = 90.

97\ 65 przypadkach ocena = 90. 64,36% ocen w danym dziale stanowia oceny = 90.

98 \W 75 przypadkach ocena = 90. 74,26% ocen w danym dziale stanowia oceny = 90.

99 W 57 przypadkach ocena = 90. 56,44% ocen w danym dziale stanowia oceny = 90.

100 W 70 przypadkach ocena = 90. 69,31% ocen w danym dziale stanowig oceny = 90.

101 W jednym przypadku ocena ponizej 50%. 17,87% ocen w danym dziale stanowig oceny ponizej 70%.
102\ czterech przypadkach oceny ponizej 50%. 40,38% ocen w danym dziale stanowig oceny ponizej 70%.
103 W jednym przypadku ocena ponizej 50%. 5,46% ocen w danym dziale stanowig oceny ponizej 70%.
104 W omiu przypadkach oceny ponizej 50%. 37,5% ocen w danym dziale stanowig oceny ponizej 70%.
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Kontrola Zakazen (KZ)'%, Zabiegi i Znieczulenia (ZA)'97, Poprawa JakoSci
i Bezpieczenistwa Pacjenta (PJ)198; w 2018 r.: Ocena Stanu Pacjenta (0S)'%9, Kontrola
Zakazen (KZ)"0, Zabiegi i Znieczulenia (ZA)'"', Diagnostyka Obrazowa (DO)''2,
Odzywianie (OD)''3, Poprawa Jako$ci i Bezpieczenstwa Pacjenta (PJ)1'4.

Dyrektor CMJ wyjasnita, ze wszystkie dziaty standardow akredytacyjnych byty
oceniane systematycznie i w latach 2016 — 2018 nie bylo przypadku dziatu, ktdrego
Sredni wynik bytby ponizej 50%, a oceny ponizej 50% odnotowane byty tylko
w odniesieniu do pojedynczych szpitali. Dyrektor wskazata takze, ze w badanym
okresie najnizsze srednie oceny wystapity w 2018 r. i dotyczyty dziatow: Poprawa
Jakosci i Bezpieczenistwa (PJ — 66%), Zabiegi i Znieczulenia (ZA — 71%) oraz
Zarzadzanie Informacjg (Z1 - 71%).

Sporzadzona przez NIK analiza uzyskiwanych przez szpitale w latach 2016 — 2018
Srednich wartosci dla wszystkich objetych kontrolg 15 obszarow wskazuje
na jednoznaczny trend spadkowy osigganych wynikéw, bowiem w kazdym kolejnym
roku uzyskiwany przez szpitale $Sredni wynik jest nizszy od poprzedniego.
W powyzszym okresie wystapity tylko dwa odchylenia od przedstawionego trendu,
tj. w obszarze Diagnostyka Obrazowa w 2017 r.\'5 oraz Zarzgdzanie Ogolne takze
w 2017 r.16 osiggnieto lepszy $Sredni wynik w poréwnaniu do roku poprzedniego.
W obu przedstawionych przypadkach osiggnieta Srednia wartos¢ w roku nastepnym
byla nizsza.

(akta kontroli str. 182-185, 538-1166)

2.3. Zmiany w funkcjonowaniu podmiotéw leczniczych w zakresie
jakosci udzielanych ustug zdrowotnych zidentyfikowane przez
CMJ w zwigzku z przeprowadzonymi inicjatywami
projakosciowymi.

CMJ w toku kontroli NIK dokonato interpretacji danych o poziomie spetniania
wybranych 27 standardéw akredytacyjnych dla szpitali w latach 2016-2018.

Z analizy danych zaprezentowanych w rankingach szpitali — Bezpieczny Szpital
zalata 2016 - 2018 wynikalo, ze z 20 pierwszych szpitali zabiegowych,
wielospecjalistycznych i onkologicznych, az 75% posiadato certyfikat akredytacyjny'”.

Dziat Standaryzacji CMJ, dziatajac z inicjatywy NIK, na podstawie danych z ww.
rankingu za 2018 r. przedstawit interpretacje danych, z ktérej wynikato m.in.,
Ze zaobserwowano poprawe w zakresie stosowania polityki przeciwbolowej, szpitale
podjety dziatania zmierzajagce do gromadzenia danych o wystepowaniu zdarzen
niepozadanych oraz Ze zwigkszala si¢ liczba akredytowanych szpitali, ktdre
uczestniczg w rankingu.

(akta kontroli str. 538-1166, 1562-1721, 3401-3412)

105 \W dwdch przypadkach ocena ponizej 50%. 31,51% ocen w danym dziale stanowig oceny ponizej 70%.
106 \W jednym przypadku ocena ponizej 50%. 15,07% ocen w danym dziale stanowia oceny ponizej 70%.

107 W dwoch przypadkach ocena ponizej 50%. 44,29% ocen w danym dziale stanowig oceny ponizej 70%.
108 W jedenastu przypadkach oceny ponizej 50%. 54,8% ocen w danym dziale stanowig oceny ponizej 70%.
109 W dwoch przypadkach ocena ponizej 50%. 28,71% ocen w danym dziale stanowia oceny ponizej 70%.
110 W jednym przypadku ocena ponizej 50%. 28,71% ocen w danym dziale stanowig oceny ponizej 70%.
W o$miu przypadkach oceny ponizej 50%. 41,05% ocen w danym dziale stanowig oceny ponizej 70%.
112 W jednym przypadku ocena ponizej 50%. 5,94% ocen w danym dziale stanowig oceny ponizej 70%.

113 W trzech przypadkach ocena ponizej 50%. 29,7% ocen w danym dziale stanowig oceny ponizej 70%.

114 W 27 przypadkach ocena ponizej 50%. 54,45% ocen w danym dziale stanowig oceny ponizej 70%.

115 Srednia warto$¢ w obszarze DO osiggnietaw 2016 r. to 88,13, w 2017 r. 90,62, aw 2018 r. 87,6.

116 Srednia warto$¢ w obszarze ZO osiagnieta w 2016 r.t0 93,73, w 2017 r. 98,18, aw 2018 r. 92,28.

"7 Sprawdzenia dokonano wg stanu na koniec roku, ktorego dotyczyt ranking — i. np. ranking za 2016 — szpitale
posiadajace certyfikat akredytacyjny wg stanu na 31 grudnia 2016 r.
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W toku kontroli NIK, CMJ sporzadzito zestawienie danych o wynikach, w obszarze
miernikow (zwigzanych z wybranymi 27 standardami akredytacyjnymi) uzyskanych
w toku wizyt akredytacyjnych zrealizowanych w latach 2016 — 2018 w szpitalach18
za prowadzenie przez nie dziatalnoSci zgodnie z wybranymi standardami
akredytacyjnymi z 2009 r. wraz z interpretacjg uzyskanych danych.

Szczegotowq analizg CMJ objeto spetianie w latach 2016 - 2018 wymagan
okre$lonych w wybranych standardach akredytacyjnych?'.

- w dziale Prawa Pacjenta

Standard PP 1 Kazdy pacjent jest informowany o przystugujgcych mu prawach
i obowigzkach zostat wysoko oceniony w ponad 90% szpitali akredytowanych
w kazdym z badanych lat, co wskazywato, Zze jednostki poddawane ocenie
w zdecydowanej wigkszosci nie majg probleméw z informowaniem pacjentéw
0 przystugujacych im prawach. W zdecydowane] wigkszo$ci szpitali stwierdzono,
ze osoby zatrudnione znajg prawa pacjenta, o ktérych mowa w standardzie PP 2120,
agtownym problemem nizszej punktacji w wizytowanych szpitalach byto
organizowanie szkolen/spotkan, w ktorych uczestniczyly osoby majace kontakt
zpacientem. W zdecydowanej wiekszosci podmiotow leczniczych pacjenci
otrzymywali zrozumiate informacje o stanie zdrowia (standard PP 3'21). Podczas
wizytacji nie bylo sytuacji uznania standardu za niespetniony, bowiem w trakcie
wywiadow z pacjentami i ich rodzinami potwierdzono, ze wymagania standardu byty
realizowane. W niemal wszystkich szpitalach wdrozono zasady okre$lone standardem
PP 14 Pacjenci majg zapewniong moZzliwo$¢ odwiedzin catkowicie lub w petni,
aczesciowe niespetnienie tego standardu wynikato najczesciej z faktu,
ze w niektérych  komorkach  organizacyjnych  stosowane byly  ograniczenia
w mozliwosci odwiedzin.

- W dziale Opieka nad Pacjentem

W ponad potowie podmiotdw personel, w zwigzku z realizacjg zadan wskazanych
w standardzie OP 3, byt przeszkolony z zasad resuscytacji krazeniowo-oddechowej
(co najmniej raz w roku). W przypadku 30-44% szpitali, szkolenia si¢ odbywaly, ale nie
obejmowaty wszystkich pracownikéw. W mniej niz 10% ocenianych podmiotow
szkolenia z resuscytacji krazeniowo- oddechowej nie miaty miejsca lub nie byty
prowadzone co najmniej raz w roku. W niemal wszystkich sprawdzanych szpitalach
okre$lono, ktore leki, sprzet i materialy muszg byC dostepne w stanach nagtego
zagrozenia zycia, a w wiekszosci podmiotow zestawy stosowane w stanach nagtego

118 W 2016 r. przeprowadzono przeglady akredytacyjne w 56 szpitalach; w 2017 r. w 73 szpitalach; w 2018 r. w 101
szpitalach.

19 Analiza obejmowata standardy: PP 1 Kazdy pacjent jest informowany o przystugujgcych mu prawach i obowigzkach,
PP 2 Osoby zatrudnione w szpitalu znajq prawa pacjenta, PP 3 Pacjenci ofrzymujq zrozumiafe informacje o stanie zdrowia,
PP 14 Pacjenci majq zapewniona mozliwo$¢ odwiedzin, OP 3 Pracownicy szpitala sq szkoleni w resuscytacji krazeniowo-
oddechowej, OP4 W szpitalu okre$lono, ktére leki, sprzety i materiaty musza by¢ dostepne w stanie nagfego zagrozenia
Zycia, OP 4.1. Leki i materiaty stosowane w stanach nagtego zagrozenia Zycia sq stale dostepne w migjscach $wiadczenia
opieki, OP5 W szpitalu prowadzona jest analiza czestosci i skutecznosci podjetych czynnosci reanimacyjnych,
KZ 1.8 Szczepienia personelu, KZ 5, Personel systematycznie uczestniczy w szkoleniach dotyczacych zakazen
szpitalnych, FAT W szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach,
FA 3 Okre$lono iwdrozono zasady pozyskiwania lekow w trybie naglym, FAG W szpitalu funkcjonujg procedury
bezpiecznego przechowywania lekow, FA 9 W szpitalu opracowano System oznakowania przygotowanych lekéw,
FA 11 Niepozadane dziafania stosowanych lekéw i preparatéw krwiopochodnych sq dokumentowane, LA 1.1 W szpitalu
funkcjonujgq procedury pobierania i transportu materiatu do badan, LA 2 W szpitalu prowadzi sie ocene bfedéw
przedlaboratoryjnych, DO 3 Pacjenci ofrzymujg praktyczne informacje na temat badar radiologicznych, OD 1.1 W szpitalu
opracowano diety, OD 4 W szpitalu zapewniono warunki do higienicznego przechowywania Zzywnosci pacjentow,
PJ 2.3 W szpitalu requlamie analizuje sie przyczyny zgondw okotooperacyjnych, PJ 2.4 W szpitalu regulamie analizuje sie
nieplanowane, powtéme hospitalizacje, PJ 3 W szpitalu prowadzi sie ocene opinii pacjentéw, PJ 4.1 W oparciu o uzyskane
dane z monitorowania jakoSci w szpitalu prowadzone sq projekty poprawy, ZZ 5.3 Plan szkole uwzglednia tematyke
Zarzadzania jakoscia, ZZ 9 W szpitalu prowadzi sig badanie satysfakcji zawodowej personelu.

120 PP 2 Osoby zatrudnione w szpitalu znajq prawa pacjenta.

121 PP 3 Osoby zatrudnione w szpitalu znajq prawa pacjenta.
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zagrozenia zycia byly dostepne, funkcjonalne oraz kontrolowane w miejscach
Swiadczenia opieki. W przypadku 21-38% jednostek stwierdzono, ze zestawy
stosowane w stanach nagtego zagrozenia zycia sg dostepne, lecz niefunkcjonalne
(m.in. leki i materiaty w réznych miejscach oddziatu, trudny dostep do zestawu).
W niewielkim odsetku szpitali standard byt uznany za niespetniony, gtownie z powodu
braku lekéw w miejscach $wiadczenia opieki m.in. w pracowni RTG, gdzie
wykonywane byty badania z uzyciem kontrastu (zgodnie ze standardami OP 4 i OP
4.1122). W ponad potowie szpitali akredytowanych w kazdym z badanych lat nie
prowadzono dziatalnosci w zakresie standardu OP 523 w sposdb $wiadczacy
0 petnym wdrozeniu ww. standardu.

- w dziale Kontrola Zakazen

W zdecydowanej wigkszoSci szpitali standard KZ 1.8 byt uznawany za spetniony
czesciowo lub w petni. Problem dla szpitali stanowito szczepienie personelu przeciwko
grypie. Zaczynata przewazac sytuacja, gdy pomimo zapewnienia, czesto bezptatnych
szczepionek przeciwko grypie, personel nie korzystat z tej propozycji. Niemal
we wszystkich szpitalach standard KZ 5 byt uznawany za spetniony cze$ciowo lub
w petni. Przyczyng niespetnienia lub czeSciowego spetnienia standardu jest
nieuczestniczenie personelu lekarskiego w szkoleniach z zakresu zakazen, gtéwnie
z powodu braku stosownej oferty szkoleniowej dla tej grupy zawodowej.

- w dziale Farmakoterapia

W ponad potowie szpitali opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziale i byta ona stosowana zgodnie z przyjetymi zasadami
(standard FA7). Brak nadzoru nad lekami obserwowany w trakcie wizyt
akredytacyjnych oraz brak kontroli apteki byt przyczyng niespetnienia tego standardu.
Standard FA 3 jest spetniany blisko w 100%. Oznacza to, ze praktycznie okre$lono
i wdrozono zasady pozyskiwania lekéw w trybie nagtym. Szpitale nie miaty problemow
z wdrozeniem procedury pozyskiwania lekow w trybie nagtym. Nie mniej niz 90%
jednostek spetniato w kazdym roku standard FA 6 W szpitalu funkcjonujg procedury
bezpiecznego przechowywania lekow, a czestym powodem czeSciowego spetnienia
standardu jest brak zapewnienia witasciwych warunkéw przechowywania lekow
w oddziatach, polegajacy na przechowywaniu ich w otwartych szafkach,
przechowywaniu niezgodnym z zaleceniami producenta, nieodseparowywaniu lekow
stezonych. W zdecydowanej wiekszosci przypadkéw opracowano system
oznakowania przygotowanych lekdw, o ktérym mowa w standardzie FA 9124,
Problemem w szpitalach byt brak wystarczajacej liczby czytnikow, nieopisywanie
lekdw lub opisywanie w sposdb uniemozliwiajgcy jednoznaczne przypisanie leku dla
pacjenta. Okofo potowa szpitali w kazdym z badanych lat nie gromadzita danych
0 dziataniach niepozadanych lekéw lub liczba zgloszen byta minimalna, co skutkowato
uznawaniem standardu FA 11 za niespetniony.

- w dziale Laboratorium

W niemal wszystkich podmiotach procedury pobierania i transportu materiatu,
o ktérych mowa w standardzie LA 1.1125 uznane byly za catkowicie lub czes$ciowo
spetnione. Czestym powodem niespetnienia standardu byt niewlasciwy sposob
transportowania materiatu w tym w szczegélnosci materiatow wymagajacych
zapewnienia odpowiedniej temperatury i czasu transportu. Réwniez tylko niewielki

122 OP 4.1 Leki | materiaty stosowane w stanach naglego zagrozenia zycia sq stale dostepne w migjscach $wiadczenia
opieki.; OP 4.2 Sprzet uzywany w stanach nagfego zagrozenia zycia jest fatwo dostepny w miejscach $wiadczenia opieki
medycznej.

123 OP 5 W szpitalu prowadzona jest analiza czesto$ci i skutecznosci podjetych czynno$ci reanimacyjnych.

124 FA 9 W szpitalu opracowano system oznakowania przygotowanych lekow.

125 A1.1 W szpitalu funkcjonujg procedury pobierania i transportu materiatu do pobran.
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odsetek podmiotdw (nieprzekraczajacy 7%) nie spetniat wymogoéw standardu LA 2128,
z uwagi na niemonitorowanie btedéw przedlaboratoryjnych.

- W dziatach: Diagnostyka obrazowa oraz Odzywianie

Réwniez niespetnianie standardéw: DO 3 oraz OD 1.1. bylo stwierdzane tylko
wodsetku szpitali nieprzekraczajacym 5%. W przynajmniej 75%  szpitali
akredytowanych w ww. latach zapewniono warunki do higienicznego przechowywania
zywnosci pacjentow okre$lone w standardzie OD 4. W szpitalu zapewniono warunki
do higienicznego przechowywania zywnoS$ci pacjentow. Niespetnienie tego standardu
wigzato sie z nierealizowaniem procedury nadzoru nad sposobem przechowywania
zywnosci pacjentow.

- w dziale Poprawa jakosci i bezpieczenstwo pacjenta

W ponad 75% szpitali analizowano przyczyny zgonéw okotooperacyjnych oraz
powtornych hospitalizacji (standardy: PJ2.3 i PJ2.4127), Cze$¢ z jednostek
nie prowadzita analiz zgondw okotooperacyjnych lub analizowata tylko te zgony, ktére
wystapity w krotkim okresie okofooperacyjnym, a wyniki analizy nie byly znane
personelowi. Ww. odsetek podmiotow spetniat catkowicie lub czesciowo standard PJ 3
W szpitalu regularnie prowadzi sie ocene opinii pacjentow. ldentyfikowano problemy
z wdrazaniem wnioskéw z oceny lub populacja 0séb objetych badaniem byta
nieadekwatna do skali dziatania szpitala, a metodologia prowadzenia badania nie byfa
poprawna. W okoto 50% podmiotéw leczniczych prowadzone byty projekty poprawy
(standard PJ 4.1) w oparciu o dane uzyskane z monitorowania jako$ci w szpitalu

- W dziale Zarzadzanie zasobami ludzkimi

W 90% jednostek uwzgledniano w planie szkolen tematyke zarzadzania jakoscig
(standard ZZ5.3), a w co najmniej 75 % podmiotéw leczniczych uznano standard
ZZ9 za spetniony catkowicie lub w petni. Najczestszym powodem czesciowego
niespetnienia tego standardu byt brak wnioskéw z przeprowadzonej oceny.

(akta kontroli str. 351-362d)

Odnoszac sie do wynikéw ww. analizy Dyrektor podata, ze lata nig objete byly
okresem dynamicznych zmian w funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia zaréwno
na poziomie krajowym jak i lokalnym, w szpitalach, co zwigzane bylo
z wprowadzeniem sieci szpitali. Na poziomie lokalnym oznaczato to czesto zmiany
personalne wsrdd kadry zarzadzajacej, w tym zmiany na stanowiskach dyrektorow
i prezeséw, a takze liderébw kadry medycznej; problemy zarzadcze, dotyczace
przeobrazen strukturalnych (taczenie oddzielnie dotad funkcjonujacych podmiotdw,
nierzadko oddalonych od siebie o wiele kilometréw), z czym wigzata si¢ koniecznosé
konsolidacji zroznicowanych kultur organizacyjnych w taczonych szpitalach, okreslenia
nowych zasad organizacji pracy i wspdipracy zespotowej. Przemiany w systemie
ochrony zdrowia w istotnym zakresie spowolnity, lub nawet zahamowaty dziatania
zmierzajace do poprawy jakosci i bezpieczenistwa diagnostyki i leczenia.

W ocenie CMJ w ww. kontek$cie, préba wysuwania wnioskow na temat poprawy
jakosci poprzez porownywanie poziomu spefiania ww. standardow i udziatu
w programie akredytacji szpitali (réznej liczby szpitali w poszczegdlnych latach)
nie doprowadzi do okreslenia wiarygodnych i konstruktywnych wnioskéw, moze
jedynie wskazac¢ obszary, w ktdrych jest deficyt jako$ci i bezpieczenstwa opieki.

(akta kontroli str. 162-163, 351-362)

126 | A 2 W szpitalu prowadzi sie ocene bledéw przedlaboratoryjnych.
1271 PJ 2.4 W szpitalu regulamie analizuje sie nieplanowane, powtéme hospitalizacie.

38



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Uwagi

Wedtug sporzadzonej przez CMJ'28 w sierpniu 2019 r. analizy odnoszaca
sie do poziomu spetniania 229 standardéw z 2009 r. przez szpitale akredytowane
w latach 2016-2018:

- najstabiej spetnianym przez szpitale dziatem byt dziat Poprawa Jakosci
i Bezpieczeristwo Pacjenta, a w nim najczesciej niespetniany byt standard PJ 4.2129;

- znaczne problemy w zapewnieniu bezpiecznej opieki pacjentom operowanym
sktaniajg. CMJ do opracowania zobiektywizowanej oceny ryzyka okotooperacyjnego
I ustalenia Sciezek opieki w zaleznosci od okreslonego ryzyka, co bedzie wymagato
zmodyfikowania standardéw z dziatu ZA wspdlnie ze Srodowiskiem zabiegowcdw;

- rosngcy niedobdr personelu medycznego oraz brak zwigzania profesjonalistow
ze szpitalem powoduje coraz wieksze problemy w zakresie spetniania wymogow
standarddw akredytacyjnych;

- wysoki wskaznik odmdw akredytacji dla szpitali, ktore po raz pierwszy poddajg sie
przegladom akredytacyjnym mozna przypisa¢ istotnym brakom dotyczacym
funkcjonowania w zakresie udzielania Swiadczen na poziomie okre$lonym wymogami
standarddw akredytacyjnych.

(akta kontroli str.3413-3437)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowo$ci.

W latach objetych kontrolg NIK, Centrum inicjowato projekty majace na celu
wprowadzenie w podmiotach leczniczych rozwigzan projakosciowych odnoszacych
sie m.in. do wdrazania przez nie standardow akredytacyjnych, poprawy jako$ci
leczenia i bezpieczenstwa pacjentéw w ciezkim/pogarszajgcym sie stanie oraz
monitorowania zdarzen niepozadanych. CMJ podejmowato wiasciwe dziatania
zmierzajgce do osiggniecia zaktadanych rezultatow wdrazania realizowanych przez
Centrum projektow. W objetym kontrolg okresie nie ulegta zasadniczym zmianom
struktura Srednich ocen uzyskiwanych w poszczegolnych dziatach. Wyniki osiggane
przez podmioty lecznicze podczas kolejnych przegladow akredytacyjnych swiadczyty,
ze w latach 2016 - 2018 $rednio o 55%'0 wzrost stopien zgodnoci
ich funkcjonowania ze standardami akredytacyjnymi. Jednocze$nie odsetek
podmiotdw przystepujacych po raz kolejny do certyfikacji, ktore nie uzyskaty oceny
wymaganej do otrzymania certyfikatu akredytacyjnego niemal trzykrotnie spadt
w 2018 r.13" w stosunku do roku poprzedniego?32.

IV. Uwagi i wnioski

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

NIK zwraca uwage, ze wobec niepodejmowania w badanym okresie przez CMJ
w trybie okre$lonym w ustawie o akredytacji dziatan zmierzajagcych do zmiany
standardéw akredytacyjnych, zasadnym bytoby wypracowanie takiego ich
brzmienia, ktére zapewnia¢ bedzie spdjnos¢ w zakresie wyjasnienia ich tresci,
sposobdw sprawdzenia oraz punktowania, a takze adekwatnych do stosowanych
przez wizytatorow kryteriéw oceniania.

128 Z inicjatywy NIK.

129 W szpitalu ocenia sie efekty wprowadzonych zmian.

130 W 2016 1. 59%, w 2017 1. 51%, w 2018 1. 56%.

131 W 2016 1. nie wystapit taki przypadek, w 2017 1. 9,4%, w 2018 1. 3,3%.

132 \\V 2016 r. wszystkie podmioty przystepujace ponownie do procesu akredytacji otrzymaty ocene = 75%.
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Po wprowadzeniu wnioskowanych zmian, podmioty lecznicze dysponowatyby
jasnymi wskazowkami o kierunkach dziatan projakoSciowych, ktorych realizacja
uprawniataby je do otrzymania certyfikatu akredytacyjnego. Bowiem dotychczas,
na skutek stosowania przez CMJ do oceny spetnienia standardow punktacii
nieodnoszacej sie do catosci ich brzmienia lub dokonywania sprawdzenia w sposob
niezapewniajacy ocen adekwatnych do stwierdzonych stanéw faktycznych, niektére
podmioty lecznicze ofrzymywaty zapewnienie, ze funkcjonujg zgodnie
ze standardami, pomimo, Ze nie realizowaty one zadan w sposdb w nich okreslony.

Whioski NIK wnosi o:

1) dokonanie przegladu standardow akredytacyjnych pod katem ich spojnosci
w zakresie wyjasnienia tresci, sposobow sprawdzenia oraz punktowania,
a takze adekwatnosci do stosowanych przez wizytatorow kryteriow oceniania
i zainicjowanie procesu ich zmian,

2) zapewnienie  przekazywania  harmonograméw  wizyt  akredytacyjnych
W wymaganym terminie;

3) zapewnienie metod sprawdzenia realizacji standardow akredytacyjnych oraz
zasad oceny, gwarantujgcych punktowanie adekwatne do stwierdzonych
w szpitalach standw faktycznych, a takze jednolito$ci ocen w trakcie wizytacji;

4) zapewnienie dokonywania oceny w trakcie wizyty akredytacyjnej wszystkich
standarddw, ktore majg zastosowanie do ocenianego podmiotu leczniczego.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

)

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

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

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin

przedstawienia informaciji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu zastrzezen
w cato$ci lub zmienionego wystgpienia pokontrolnego.

Poznan, 13 wrzesnia 2019 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Kontrolerzy
Agata Nowak Dyrektor
Doradca ekonomiczny z up. p.o. Wicedyrektora
Grzegorz Malesinski
I
I
Pawet Siuda

Gtowny specijalista kontroli panstwowej

I

Krzysztof Kowalak
Inspektor kontroli panstwowej

-l

Zmian w wystgpieniu pokontrolnym dokonat p.o. Wicedyrektora Delegatury
Najwyzszej Izby Kontroli w Poznaniu Grzegorz Malesinski.

41



