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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Wojewddzki w Poznaniu, ul. Juraszow 7/19, 62-479 Poznan, dalej rowniez:
Szpital

Piotr Nowicki, Dyrektor Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu, od 1 maja 2019.
W okresie objetym kontrolg funkcije kierownika jednostki poprzednio petnili:

Karol Chojnacki, p. 0. Dyrektora Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu, od 11 marca
2019 . do 30 kwietnia 2019r.

Matgorzata Piotrowska-Btochowiak, Dyrektor Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu,
od 5 lutego 2018 r. do 30 kwietnia 2019 .

Jacek tukomski, Dyrektor Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu, od 15 grudnia
1998 r. do 31 grudnia 2017 .

Wptyw zewnetrznej oceny jakosci Swiadczer zdrowotnych na funkcjonowanie
podmiotu leczniczego, poziom Swiadczen zdrowotnych i bezpieczenstwo pacjentow.
Wptyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na sytuacie ekonomiczng
podmiotu leczniczego.

Lata 2016 - 2019 (do 19 czerwca'), z wykorzystaniem dowoddw sporzadzonych
przed tym okresem.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Agnieszka Hofman, inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/62/2019 z 6 maja 2019 r.

Marek Gutraj, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/59/2019 z 6 maja 2019 r.

(akta kontroli str. 1-4)

"1j. do czasu zakoniczenia czynnosci kontrolnych.
2Dz. U. 22019r. poz. 489, dalej: ustawa o NIK



OCENA OGOLNA
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Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena og6ina3 kontrolowanej dziatalnosci

Przystapienie przez Szpital Wojewddzki w Poznaniu do procesu akredytacyjnego,
zakonczone uzyskaniem certyfikatu potwierdzajacego spetnianie standardow
akredytacyjnych na poziomie 79% - w zakresie dziatania Szpitala Rehabilitacyjno-
Kardiologicznego w Kowanowku4, w ocenie NIK, nie miato istotnego wptywu na
funkcjonowanie Szpitala, w nizej opisanych obszarach, do ktorych odnosi sie sze$¢
sposrod 17 wybranych i objetych kontrolg standardéw akredytacyjnych, pomimo ze
wigzato si¢ z wprowadzeniem nowych rozwigzan zmierzajacych do zapewnienia
zgodnos$ci z wybranymi wymogami okreslonymi w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z
dnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie
udzielania swiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali °.

Zweryfikowany przez NIK poziom spetniania  wybranych  standardow
akredytacyjnych, w okresie od dnia uzyskania akredytacii (tj. 3 lipca 2018 r.) do dnia
zakonczenia kontroli NIK, nie w kazdym przypadku pokrywat sie z wynikiem
ustalonym przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (dalej: CMJ)
w raporcie akredytacyjnymé. Z 17 standardow akredytacyjnych poddanych
weryfikacji przez NIK - sze$¢, w roznych okresach czasu, nie byto spetnionych. Przy
czym, brak zgodnosci z wymogami standardu akredytacyjnego KZ 5 (ocenionego
przez wizytatorbw CMJ jako spetniony) wystepowat przez caty okres objety kontrolg
- rowniez w czasie przeprowadzania wizyty akredytacyjnej.

Jedna z przyczyn takiego stanu mogto by¢ (zdaniem NIK) to, ze Zespot ds. JakoSci?,
po 11 maja 2018 r., nie zbierat sie w sktadzie okreslonym w wewnetrznych
regulacjach Szpitala. Zapewnieniu funkcjonowania w sposob wynikajacy z brzmienia
standardow akredytacyjnych nie sprzyjata réwniez, trwajagca od maja do lipca
2018 r., przerwa w zatrudnianiu petnomocnika do spraw jako$ci, a nastepnie jego
zatrudnienie w wymiarze 0,25 etatu.

Jednocze$nie NIK wskazuje, ze przy wyborze podmiotu leczniczego dla niemal
trzech czwartych hospitalizowanych, objetych badaniem ankietowym, miato
znaczenie posiadanie przez placowke certyfikatu akredytacyjnego.

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

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

1.1 Uwagi og6ine

Uchwatg Sejmiku Wojewddztwa Wielkopolskiego®, z dniem 1 sierpnia 2017 r.,
Szpital Rehabilitacyjno-Kardiologiczny w Kowandwku'® potaczono ze Szpitalem

3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako oceng pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie opisowe;.

4 Szpital Wojewddzki w Poznaniu nie otrzymat akredytacji w zakresie catej dziatalnosci, lecz jedynie w zakresie dziatalnosci

Szpitala Rehabilitacyjno-Kardiologicznego w Kowanéwku.

5Dz. Urz. MZ Nr 2 poz. 24

6 Standard oceniony jako w petni spetniony — 5 pkt.

7 Przed dniem 28 wrzesnia 2018 r. w Szpitalu funkcjonowat Komitet ds. Jakosci.

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

9 Nr XXXI/812/17 z dnia 29 maja 2019 .

10 Z siedzibq w Kowandwku przy ul. Sanatoryjnej 34.



Wojewddzkim w Poznaniu'!, ktéry z dniem potaczenia (jako podmiot przejmujacy)
przejat cate mienie, zobowigzania i naleznoSci Szpitala Rehabilitacyjno-
Kardiologicznego w Kowanoéwku (podmiotu przejmowanego) wynikajace z bilansu
zamkniecia sporzadzonego na dzien 31 lipca 2017 r.; Szpital Wojewodzki stat sie
rowniez nastepcg prawnym Szpitala w Kowanéwku, ktéry zostat wykreslony
zrejestru  podmiotow prowadzacych dziatalno$¢ leczniczg oraz z rejestru
samodzielnych  publicznych ~ zaktadéw  opieki  zdrowotnej.  Postanowiono
jednoczes$nie, ze powstata w wyniku potgczenia jednostka bedzie dziatata pod
nazwa Szpital Wojewddzki w Poznaniu.

(akta kontroli str. 5-79)

Przed potaczeniem ww. jednostek, Szpital Rehabilitacyjno-Kardiologiczny
w Kowanéwku 6 lipca 2016 r. zawart z CMJ, reprezentujgcym Skarb Panstwa —
porozumienie nr SZ.PA.-701-15/16 o udziale w projekcie ,Wsparcie szpitali we
wdrazaniu standardow i jakosci bezpieczenstwa opieki® - cze$¢ ,Program
Akredytacji Szpitali”, realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwoj 2014-2020 (dalej: porozumienie).

W ramach porozumienia, Szpital ten miat otrzyma¢ wsparcie szkoleniowo-
konsultacyjne w procesie przygotowania do akredytacji (o ktérej mowa w ustawie
zdnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia'?), ktore miato
w szczegdlnoSci  polega¢c na przeprowadzeniu: warsztatow  szkoleniowych,
specjalistycznych konsultacji z bezpieczenstwa farmakoterapii, wizyty testowej,
konsultacji z zakresu wdrazania standardow akredytacyjnych, szkolenia nt.
bezpieczenstwa opieki i zdarzen niepozadanych oraz 3-dniowego przegladu
akredytacyjnego.

(akta kontroli str. 97-110)

CMJ, pismem z dnia 5 wrze$nia 2017 r., poinformowato Szpital Wojewddzki
wPoznaniu o tym, Zze bedac nastepcq prawnym Szpitala Rehabilitacyjno-
Kardiologicznego, stat sie z mocy prawa, strong porozumienia. Wskazano réwniez,
ze procedurze oceniajacej podlegaC bedq wszystkie oddziaty szpitalne
Zlokalizowane w Kowanéwku przy ul. Sanatoryjnej 34.

(akta kontroli str. 121-122)

Po potaczeniu jednostek, nowa struktura organizacyjna Szpitala Wojewddzkiego
zostata okreslona w statucie nadanym przez Sejmik Wojewddztwa
Wielkopolskiego'® a nastepnie uszczegdtowiona w regulaminie organizacyjnym?,
Zgodnie z tymi dokumentami nazwe - Szpital Rehabilitacyjno-Kardiologiczny
w Kowanéwku nadano jednemu z zaktaddw leczniczych Szpitala Wojewddzkiego
w Poznaniu.

(akta kontroli str. 5-41)

1.2 Certyfikacja podmiotu leczniczego

Whiosek o przeprowadzenie akredytacji Szpital Wojewddzki w Poznaniu ztozyt
23 listopada 2017 r.

(akta kontroli str. 189-198)

1 Z siedzibq w Poznaniu, przy ul. Juraszéw 7/19.

2Dz. U.z 2016 r. poz. 2135.

13 Uchwatg nr XXXI11/849/17 z dnia 24 lipca 2017 r. w sprawie nadania statutu Szpitalowi Wojewddzkiemu w
Poznaniu oraz uchwatg nr XXXIX/951/17 z dnia 18 grudnia 2017 r. zmieniajacq uchwate w sprawie nadania
statutu Szpitalowi Wojewddzkiemu w Poznaniu.

4 Wprowadzonym Zarzadzeniem nr 122/2018 Dyrektora Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu z dnia 31 grudnia
2018 r. w sprawie wprowadzenia Regulaminu Organizacyjnego Szpitala Wojewo6dzkiego w Poznaniu.
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Wizyte akredytacyjng CMJ przeprowadzito w dniach 18-20 kwietnia 2018 r.
(poprzedzaly jg, zgodnie z trescig porozumienia, trzy wizyty konsultacyjne oraz
wizyta testowa). Wizytacji podlegaty wszystkie oddziaty Szpitala Wojewodzkiego
w Poznaniu zlokalizowane w Kowanowku, przy ul. Sanatoryjnej 34, a oceny
dokonano z wykorzystaniem standardow ogtoszonych w obwieszczeniu Ministra
Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r.
O terminie przegladu akredytacyjnego oraz o harmonogramie jego przebiegu Szpital
poinformowany zostat na trzy miesigce przed planowang wizytg, tj. w terminie
okreSlonym w § 2 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r.
w sprawie procedury oceniajacej spetianie przez podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych  standardow akredytacyjnych oraz wysokoSci optat za jegj
przeprowadzenie'®.

(akta kontroli str. 203-207)

Raport z wizyty akredytacyjnej przeprowadzonej w Szpitalu Wojewddzkim
w Poznaniu w zakresie dziatalnosci Szpitala Rehabilitacyjno-Kardiologicznego
w Kowanéwku, sporzadzony przez CMJ 7 maja 2018 r., doreczono Szpitalowi 14
maja 2018 r., tj. 24 dni po zakonczeniu przegladu. Zgodnie z raportem, poziom
spetnienia wszystkich standardow przez Szpital wynidst 79% mozliwej do uzyskania
liczby punktéw'®. W raporcie wyszczegolnione zostaty jedynie te standardy, ktdre
oceniono jako niespetnione (za ktore Szpital uzyskat 1 pkt) oraz te, ktore oceniono
jako czeSciowo niespetnione (ocena na poziomie 3 pkt). Raport nie zawierat
informacji o standardach catkowicie spetnionych, a Zastepca Dyrektora ds. Szpitala
Rehabilitacyjno-Kardiologicznego, [...]'" wyjasnita, ze Szpital nie miat wiedzy, ktore
standardy nie bedgq oceniane podczas przegladu  akredytacyjnego.

(akta kontroli str. 208-219, 822, 973)

Certyfikat akredytacyjny'® dla Szpitala wydany przez Ministra Zdrowia 3 lipca
2018 r., potwierdzat spetnienie przez Szpital Wojewddzki w Poznaniu (w zakresie
dziatania Szpitala Rehabilitacyjno-Kardiologicznego w Kowandéwku) standardéw
akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego.

(akta kontroli str. 220)

Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze wszyscy pracownicy byli zaangazowani w proces
przygotowujacy Szpital do akredytacji, a prace nad przygotowaniem dokumentacii
oraz badaniem satysfakcji pacjentéw i pracownikéw byty koordynowane przez
Petnomocnika ds. Jakosci oraz Petnomocnika ds. Lecznictwa.

(akta kontroli str. 953-955)

W Szpitalu od 2015 r. funkcjonowat Komitet ds. Jakosci'® (od 28 wrze$nia 2018 r. -
Zespdt ds. Jakosci?0), do obowigzkow ktdrego nalezato prowadzenie prac
w zakresie: poprawy jako$ci udzielanych $wiadczern zdrowotnych; analizy
| rozwigzywania probleméw zwigzanych z wdrozonym systemem zarzadzania

15 Dz. U. Nr 150 poz. 1216.

16 Spetnianie standardéw akredytacyjnych oceniano w skali trzypunktowej: 5 — petna zgodno$¢ ze standardem, 3
— czeSciowa zgodnos¢ ze standardem i 1 — standard niespetniony. Niektore standardy oceniano tylkona 5 lub 1,
w takich przypadkach nawet cze$ciowe niespetnienie standardy oceniano na 1.

7 Dalej: Zastepca Dyrektora. NIK, na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o dostepie do
informacji publicznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1429) - dalej: udip, wytaczyta jawno$¢ informacji za wzgledu na
prywatnos¢ osoby fizyczne;.

18 Nr 2018/46.

19 Komitet ds. Jakosci, przed 28 wrzesnia 2018 r., funkcjonowat na mocy Zarzadzenia Dyrektora Szpitala nr
22/2017 z dnia 1 czerwca 2017 r. w sprawie Komitetu ds. JakoSci oraz Zarzadzenia Dyrektora Szpitala nr
3712015 z 31 sierpnia 2015 r. w sprawie Komitetu ds. Jakosci.

2 Zespot ds. Jakosci powotano Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala Wojewodzkiego Nr 82 z dnia 28 wrze$nia
2018r.
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jakoscig; doskonalenia procesoéw klinicznych i zarzadzania, analizy badan
satysfakcji pacjentéw i podejmowania na ich podstawie dziatan naprawczych;
wdrazania rekomendowanych rozwigzan na podstawie przedstawianych raportow
przez pozostate funkcjonujgce w szpitalu zespoty i komitety w celu poprawy jako$ci
oferowanych ustug oraz innych w zakresie wdrozonego systemu zarzadzania
jakoscig. W skiad zespotu wchodzili m. in.. Petnomocnik ds. Lecznictwa
(przewodniczacy), Petnomocnik ds. Jako$ci (zastepca przewodniczacego) oraz 10
cztonkow (pracownikow medycznych i niemedycznych). Zgodnie z wewnetrznymi
regulacjami Szpitala oraz standardem PJ 1.2 spotkania zespotu powinny odbywaé
sie regularnie, nie rzadziej niz raz w miesigcu.

(akta kontroli str. 232 -261)

Kontrolujgcym przedtozono protokoty z posiedzen Zespotu ds. Jakosci ze spotkan
odbytych w okresie od maja 2017 r. do maja 2018 r., z wyjatkiem protokotéw za
sierpien i pazdziernik 2017 r. Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze po 11 maja 2018 .
spotkania Zespotu ds. Jakosci odbywaty sie¢ w ograniczonym sktadzie. Z uwagi na
wymiar czasu Petnomocnika ds. JakoSci spotkania odbywaty sie najczeSciej w
sktadzie: Petnomocnik ds. Lecznictwa, Z-ca Dyrektora ds. Szpitala Rehabilitacyjno-
Kardiologicznego oraz Petnomocnik ds. JakosSci. Inni cztonkowie uczestniczyli w
spotkaniach odpowiednio do rozpatrywanego problemu. Zastepca Dyrektora dodata
rowniez, ze od czerwca 2018 r. spotkan tych nie raportowano, ale odbywaty si¢ one
czesciej niz raz w miesigcu. Przewodniczaca Zespotu do Spraw Jakosci [...]J¢!
podata, ze cztonkowie zespotu spotykali sie rzadziej, chociaz co tydzien spotkali sie
ci pracownicy, ktérzy byli obecni na odprawach. Dodata, Zze je$li byly potrzeby
zwigzane z jako$cig to wtedy dyskutowali w trakcie odpraw, ale te dyskusje nie byty
protokotowane. Poruszano przede wszystkim problem zmian personalnych we
wszystkich komitetach i zespotach funkcjonujacych w Szpitalu, z uwagi na to, ze
cze$¢ oséb wchodzacych w sktad zespotow zakonczyta prace w Szpitalu. Ze
wzgledu na to, ze od 1.08.2017 r. Szpital zostat przytaczony do Szpitala
Wojewddzkiego w Poznaniu rozpoczeto rozmowy z naczelng dyrekcjg Szpitala na
temat ksztattu i funkcjonowania komitetow i zespotow.
NIK wskazuje, ze zgodnie z zarzadzeniami nr 22/2017 z 1 czerwca 2017 r. oraz nr
82 z 28 wrzesnia 2018 r., oprocz dwdch ww. petnomocnikow w sktad Zespotu ds.
Jakosci wchodzito jeszcze 10 innych pracownikéw medycznych i niemedycznych
Szpitala. Zatem nieprotokotowane (wbrew wczesniejszym praktykom) spotkania
jedynie niektorych cztonkow zespotu z Zastepcq Dyrektora (ktéra de facto, zgodnie z
ww. zarzadzeniami, nie byta cztonkiem Zespotu ds. Jakosci) nie sposob uznaé za
spetnienie standardu PJ 1.2, zgodnie z ktérym w szpitalu powinien funkcjonowac
zespot ds. jakosci, a jego spotkania powinny sie odbywac regularnie, nie rzadziej niz
raz w miesigcu.
Zdaniem NIK, réwniez trwajgca od maja do lipca 2018 r. przerwa w zatrudnianiu
Petnomocnika do spraw Jakosci, a nastepnie zatrudnienie tej osoby w wymiarze
0,25 etatu nie sprzyjaty realizacji dziatan w zakresie poprawy jakosci.

(akta kontroli str. 275-288)

W latach wczes$niejszych??2 Szpital Rehabilitacyjno-Kardiologiczny w Kowandwku
posiadat dwa certyfikaty akredytacyjne: pierwszy - od 1 lutego 1999 r. do 31 stycznia
2000 r. oraz drugi - od 9 lipca 2001 r. do 8 lipca 2004 .

(akta kontroli str. 289-301)

1.3 Spetnianie wybranych standardéw akredytacyjnych przez
podmiot leczniczy

2 NIK, na podstawie art. 5 ust. 2 udip, wytaczyta jawno$¢ informacji za wzgledu na prywatno$¢ osoby fizycznej.
22j, przed rokiem 2016 1.
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W ramach kontroli NIK sprawdzeniem objeto spetnianie przez Szpital wybranych
standardow akredytacyjnych, ocenione na 5 pkt, tj.:

— PJ1-W szpitalu opracowano program dziatan poprawy jakosci;

— PJ 41 - W oparciu o dane uzyskane z monitorowania jako$ci w szpitalu
prowadzone sg projekty poprawy;

— PJ 4.2 -W szpitalu ocenia sie efekty wprowadzonych zmian;

— PP 1 - Kazdy pacjent jest informowany o przystugujacych mu prawach i
obowigzkach;

— ZZ5.3 - Plan szkolert uwzglednia tematyke zarzadzania jakoscig;

— OP 4 - W szpitalu okre$lono, ktore leki, sprzet i materiaty muszg by¢ dostepne
w stanach nagtego zagrozenia zycia;

— OP 4.1 - Leki i materiaty stosowane w stanach nagtego zagrozenia zycia sg
stale dostepne w miejscach $wiadczenia opieki;

— KZ 5 - Personel medyczny uczestniczy w szkoleniach dotyczacych zakazen
szpitalnych;

— FA 3 - Okreslono i wdrozono zasady pozyskiwania lekow w trybie nagtym,

—  FA 9 - W szpitalu opracowano system oznakowania przygotowanych lekdw;

— LA 3 - W szpitalu opracowano liste wykonywanych badan laboratoryjnych;

— DO 3 - Pacjenci otrzymujg praktyczne informacje na temat badan
radiologicznych;

— 0D 1.1 - W szpitalu opracowano diety;

— PJ 24 - W szpitalu regularnie analizuje sie nieplanowane, powtdrne
hospitalizacje;

— PJ 3-W szpitalu regularnie prowadzi si¢ ocene opinii pacjentow;

— ZZ9-W szpitalu prowadzi si¢ badania satysfakcji zawodowej personelu.

Przeprowadzona przez kontrolerow weryfikacja poziomu spetniania przez Szpital
ww. standardéw wykazata, ze w zakresie:

a) standardow: PJ 1, PJ 4.1 i PJ 4.2 - w Szpitalu (w okresie objetym kontrolg)
opracowywano plany dziatalnosci na dany rok kalendarzowy, w ktorych okreslono
cele izadania, przyjete wskazniki i mierniki ich monitorowania oraz osoby
odpowiedzialne za ich realizacje. Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze plany
dziatalnosci Szpitala stanowity jednoczes$nie plany poprawy jakosci, o ktorych mowa
w standardzie PJ 1.

Z realizacji plandéw dziatalnoSci, co p6t roku, opracowywano sprawozdania, ktdre
odnosity sie do stopnia osiggniecia zaplanowanego miernika, a w przypadku jego
nieosiagnigcia wskazywaty przyczyny tego stanu. Ze sprawozdaniami zapoznawano
kadre kierowniczg oraz zespoty problemowe. Analiza sprawozdan wykazata, ze na
33 zadania zaplanowane na 2018 r, w 12 przypadkach nie osiggnigto
zamierzonego w planie stopnia realizacji.

Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze cze$¢ niezrealizowanych celéw z roku 2018
zostato uwzglednionych w planie dziatalno$ci/w planie poprawy jakosci na rok
201928 . Zastepca Dyrektora zaznaczyta réwniez, ze zaplanowane zadania na dany
rok stanowig same w sobie zamierzenie poprawy funkcjonowania danego obszaru.
NIK wskazuje, ze zgodnie ze standardem PJ 4.1 w oparciu o dane uzyskane
z monitorowania jakosci w szpitalu powinno prowadzi¢ sie projekty poprawy
wistotnych  obszarach opieki. Zatem w przypadkach niezrealizowania

2 {j. utrzymanie minimalnego poziomu wskaznika odlezyn; wprowadzenie do zakresu $wiadczonych ustug
medycznych zabiegéw ablacji; wzrost zadowolenia pacjentéw z czasu oczekiwania na przyjecie do oddziatu;
usprawnienie procesu ordynowania lekow, zwlaszcza antybiotykow; realizacje przyjetego na 2019 r. planu
szkolen oraz skrocenie czasu oczekiwania na wynik badania holterowskiego

7



zaplanowanych celow w programie poprawy jakosci na dany rok nalezy przyczyny
tego stanu podda¢ analizie i ocenie, a uzyskane wnioski i obserwacje stanowi¢
powinny podstawe do prowadzenia projektdw poprawy. Z kolei, zgodnie ze
standardem PJ 4.2, efekty wprowadzonych zmian powinny zosta¢ ocenione.
Konieczne jest zatem dokonywanie kolejnych pomiardw, w celu oceny i ustalenia,
czy zmiany i modyfikacje oznaczajg poprawe. Zdaniem NIK, samego przeniesienia
zadan niezrealizowanych w danym roku do planu poprawy jako$ci na rok kolejny,
bez prowadzenia projektow poprawy i dokonywania oceny wprowadzonych zmian,
nie mozna uznac za spetnienie standardéw PJ 4.1 PJ 4.2.

(akta kontroli str. 303-377, 875-877, 951)

b) standardu PP 1 — przeprowadzone na Oddziale Kardiologii oraz Il Oddziale
Rehabilitacji Kardiologicznej ogledziny?* wykazaly, ze na ww. oddziatach
zamieszczono (w ogélnie dostepnym miejscu) informacje o prawach i obowigzkach
pacjenta oraz wyciag z regulaminu Szpitala. Ponadto osoba wyznaczona do udziatu
w ogledzinach - [...]% (lekarz na Oddziale Kardiologii) wyjasnita, ze kazdy pacjent w
chwili przyjecia otrzymuje tzw. informator (kartke formatu A4), ktory zawiera m. in.
pisemng informacje o prawach i obowigzkach pacjenta.

(akta kontroli str. 378-391, 519-630)

c) standardu ZZ 5.3 - plany szkolen na lata 2016-2018 uwzgledniaty tematyke
zarzadzania jakoscig. W 2016 r. przeprowadzono pie¢ szkolen z tego zakresu
(przy zaplanowanych trzech). W 2017 r. zaplanowano i zrealizowano po jednym
szkoleniu. Natomiast w 2018 r. z zaplanowanych dwoch szkolen zrealizowano
jedno. Szkolen z zarzadzania jako$cig nie zaplanowano na 2019r. Zastepca
Dyrektora wyjasnita, ze z uwagi na sytuacje finansowa, na polecenie Dyrektora
Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniu, w planie szkoleh na 2019 r. zostaty ujete tylko
szkolenia przeprowadzane wewnetrznie przez personel Szpitala, bez ponoszenia
dodatkowych naktadow w tym zakresie. NIK wskazuje, ze brak zaplanowanych
szkolen w zakresie zarzadzania jako$cig na 2019 r. skutkuje niespetnieniem przez
Szpital standardu ZZ 5.3.

(akta kontroli str. 482-518)

d) standardéw OP 4 i OP 4.1 — w kontrolowanym okresie liste lekéw, sprzetu
I materiatow dostepnych w stanach nagtego zagrozenia Zzycia okreslano
w receptariuszu  szpitalnym (w szczegdlnosci: ich rodzaj, ilos¢ i sposob
zabezpieczenia, uzupetnienia oraz wymiany, a takze miejsce ich przechowywania).
W trakcie przeprowadzonych ogledzin dokonano analizy wyposazenia dwoch
wozkéw reanimacyjnych (znajdujacych sie na Oddziale Kardiologii?® oraz na |l
Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej?’) a takze zawartosSci jednej torby
reanimacyjnej (znajdujacej sie w Pracowni RTG). Stwierdzono, ze:

- w wodzku reanimacyjnym znajdujgcym sie na Oddziale Kardiologii brakowato:
trzech zestawdw do przetaczania ptyndw infuzyjnych - przezroczystych, trzech
strzykawek 5 ml, siedmiu strzykawek 10 ml, jednej strzykawki 20 ml oraz rurek
intubacyjnych w rozm.: 6, 7i 7,5;

- w wozku reanimacyjnym znajdujacym sie w dyzurce pielegniarek na Il Oddziale
Rehabilitacji Kardiologicznej brakowato: jednego leku pulmonologicznego, dwdch
wenflonéw zielonych 18 G, trzech wenflonéw rézowych 20 G, dwdch strzykawek 5
ml, jednej strzykawki 20 ml, pieciu igiet 0,7, dwoch igiet 0,9, trzech igiet 1,1;
zestawdéw do przetaczania ptynow - jednego przezroczystego i jednego

24 Ogledziny przeprowadzono w dniu 29 maja 2019 r.

% NIK, na podstawie art. 5 ust. 2 udip, wytaczyta jawno$¢ informacji za wzgledu na prywatno$¢ osoby fizycznej.
% na Sali Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego.

21w dyzurce pielegniarek.



bursztynowego; rurki intubacyjnej rozm. 7,5; cewnikow do odsysania tresci z
gérnych drég oddechowych — rozm. 14 CH, 16 CH i 18 CH, opaski dzianej oraz
dwdch gazikow sterylnych 10 x 10 cm;

- w torbie reanimacyjnej znajdujacej sie¢ w Pracowni RTG brakowato ssaka, a przy
amputce z adrenaling wpisano omytkowo btedng date jej waznosci (zamiast daty 29
listopada 2019 r. wpisano date 30 listopada 2019r.).

Przeprowadzone ogledziny wykazaty, ze nie wszystkie leki i materiaty stosowane
w stanach nagtego zagrozenia zycia byly dostepne w miejscach swiadczenia opieki,
co byto niezgodne z receptariuszem szpitalnym, a co za tym idzie z wymogami
standardu OP 4.1. Ponadto NIK wskazuje, ze brak leku na wozku reanimacyjnym
lub niewtasciwe oznaczenie daty przydatnosci leku do uzycia (znajdujacego sie w
torbie reanimacyjnej) mogty mie¢ negatywny wptyw na czas udzielenia pomocy.
Obecne przy ogledzinach pielegniarki oddziatowe na Oddziale Kardiologii i na Il
Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej o$wiadczyty, Zze brakujace elementy
zestawow reanimacyjnych zostang niezwtocznie uzupetnione na obu oddziatach. Z
kolei pielegniarka obecna w Pracowni RTG wskazata, ze pétroczny termin waznosci
adrenaliny bedzie liczy¢ od dnia wyjecia adrenaliny z lodowki, a nie od dnia
nastepnego.

(akta kontroli: str. 378-391, 518-646, 857-868)

e) standardu KZ 5 — nie wszyscy pracownicy Szpitala w kontrolowanym okresie
uczestniczyli w szkoleniach dotyczacych zakazen szpitalnych. Stwierdzono (na
prébie przeanalizowanych szkoler 29 pracownikéw), ze wymogu tego nie spetniato,
w 2017 r. siedmiu, a w 2018 r. czterech pracownikow Szpitala. Jednoczesnie,
w latach 2017-2018, w szkoleniach z zakresu zakazen (organizowanych przez
Szpital) nie uczestniczyt zaden pracownik firm zewnetrznych. Ponadto stwierdzono,
ze Szpital nie gromadzit danych pozwalajacych na ustalenie, ktérzy pracownicy
uczestniczyli w szkoleniach przeprowadzonych w 2016 r. Na niebranie udziatu w
szkoleniach z zakresu zakazen przez pracownikéw medycznych Szpitala wizytator
CMJ zwracat uwage podczas wizyty testowej 2 pazdziernika 2017 r.
Petnomocnik ds. Lecznictwa wyjasnita, ze jeden z lekarzy nie brat udziatu w
szkoleniach z uwagi na to, ze w Pracowni Kardiologii Inwazyjnej pracuje jedynie w
soboty i niedziele. Pielegniarka epidemiologiczna wyjasnita, ze w 2016 i w 2017 r.
pracownicy personelu niemedycznego uczestniczyli w szkoleniach z zakresu
zakazen raz w roku. Réwniez dwoch kierownikéw pracowni, w 2017 r., w szkoleniu
wzieto udziat raz. Dodata, iz obecnie trwajg prace nad udoskonaleniem systemu
kontroli w szkoleniach z zakresu zakazen. Zastepca Dyrektora przyznata, ze system
ewidencji na szkoleniach nie jest doskonaly, i ze nalezy w tym obszarze podjac
dziatania naprawcze.
Prowadzone przez Szpital dziatania majace na celu catkowite spetienie standardu
KZ 5 nie przyniosty rezultatu, jednak w 2018 r. skutkowaty spadkiem liczby
pracownikow nieprzeszkolonych w zakresie zakazeh o 50% w stosunku do roku
2017.

(akta kontroli: str. 417-462)

f) standardu FA 3 - w receptariuszu szpitalnym, w okresie objetym kontrolg
okre$lone zostaly zasady pozyskiwania lekéw w trybie nagtym, do stosowania w
czasie gdy apteka szpitalna jest nieczynna i zachodzi potrzeba podania pacjentowi
leku, ktdrego nie ma w apteczce oddziatowej. Kierownik apteki wyjasnita, ze w
okresie objetym kontrolg nie odnotowywano przypadkéw nagtego pozyskania leku i
nie jest mozliwe ustalenie ile takich przypadkow wystgpito. Zaznaczyta
jednoczesnie, ze pozyskiwanie lekow w trybie nagtym zdarza sie rzadko, a z uwagi
na brak wymogow, zdarzenia takie nie sg ewidencjonowane.
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(akta kontroli: str. 518-649)

g) standardu FA 9 - w receptariuszu szpitalnym okre$lono rowniez zasady
ordynowania, przygotowania, znakowania i podawania lekow w Szpitalu, odrebnie
dla lekéw podawanych drogg doustng i dozylna.
Na probie trzech przypadkoéw stwierdzono, ze na Oddziale Kardiologii oraz na |l
Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej, sposéb przygotowania lekéw dla pacjentow
byt zgodny z regulacjami zawartymi w receptariuszu szpitalnym28,

(akta kontroli: str. 378-391, 518-649)

h) standardu LA 3 — Szpital nie posiadat wtasnego laboratorium. W kontrolowanym
okresie, na przeprowadzanie badan laboratoryjnych zawierano umowy z podmiotami
zewnetrznymi. Lista wykonywanych badan laboratoryjnych stanowita kazdorazowo
zatgcznik do umowy i zawierata informacje o: trybie zlecania badan, metodach
analitycznych, przyblizonym czasie oczekiwania na wynik, zakresie referencyjnym
oraz poziomie btedow, wystepujacych przy oznaczeniach danego typu. Zastepca
Dyrektora wyjasnita, ze ostatnio lista byta aktualizowana 27 listopada 2017 r., a
wczesniej 7 listopada 2014 r. Zaznaczyta réwniez, ze na chwile obecng nie ma
koniecznosci aktualizacji listy badan, a w przypadku gdy taka potrzeba zajdzie,
zostanie sporzadzony aneks do umowy z firmg zewnetrzna.

(akta kontroli: str. 463-481, 659-671)

i) standardu DO 3 - w ramach przeprowadzonych ogledzin stwierdzono, ze na
Oddziale Kardiologii, Il Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej oraz w Pracowni RTG
zamieszczono na tablicach (umieszczonych w ogdlnie dostepnym miejscu)
informacje o tym, na czym polega badanie radiologiczne oraz w jaki sposob nalezy
sie do niego przygotowac. Uczestniczaca w ogledzinach [...]?° podata, ze kazdy
pacjent jest informowany o konieczno$ci wykonania badan radiologicznych, o ich
przebiegu oraz o tym w jaki sposdb nalezy przygotowac si¢ do badania. Dodata, ze
pacjentki sg réwniez informowane o potencjalnych skutkach promieniowania na ptod
oraz o tym, ze istnieje obowigzek poinformowania technika wykonujacego badanie o
ewentualnej cigzy.

(akta kontroli: str. 378-391)

j) standardu OD 1.1 — w kwietniu 2018 r. w trakcie przygotowan do akredytacj,
opracowano procedure zywienia (PJ-16), w ktorej okreslono: rodzaje diet, sposéb
ich przygotowania, osoby odpowiedzialne oraz wskazania do stosowania diet.
Powyzsze byto zgodne z wymogami okre$lonymi w ww. standardzie. Dietetyk, [...]*,
wyjasnita, ze w okresie wczesniejszym (przed opracowaniem ww. procedury) w
szpitalu stosowano diety odpowiadajace potrzebom pacjentdéw, z uwzglednieniem
ich schorzen. Nalezata do nich: dieta dla cukrzykdw, dieta niskocholesterolowa oraz
oszczedzajgca — z ograniczeniem pobudzania wydzielania sokow zotadkowych.
Ponadto w zaleznosci od potrzeb przygotowywano diety indywidualne (na zalecenie
lekarza), np. diete kleikowa, diete dla oséb chorych na celiakie, czy diete
niskopurynowa. Dietetyk zaznaczyta, ze ww. diety opracowywano zgodnie z
wytycznymi Instytutu Zywno$ci i Zywienia.

28\ trakcie kontroli zbadano trzy przypadki (dwa na Sali Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego i jeden na |l
Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej) przygotowywania lekow dla pacjentdéw, w dwoch przypadkach byty to leki
doustne i w jednym przypadku lek dozylny. Leki doustne umieszczono w kieliszkach znajdujacych sig na tacy z
przegrodkami zawierajacymi: imi¢ i nazwisko pacjenta, numer sali oraz nazwe leku i jego dawke. Z kolei butelka
z lekiem przygotowanym do podania drogg dozylng zawierata: nazwe i dawke leku, numer ksiegi gtownej
pacjenta, numer sali, date i godzine przygotowania, godzine rozpoczecia przetaczania oraz podpis osoby
przygotowujacej. Powyzsze byto zgodne regulacjami zawartymi w receptariuszu szpitalnym.

29 NIK, na podstawie art. 5 ust. 2 udip, wytaczyta jawno$¢ informacji za wzgledu na prywatno$¢ osoby fizycznej.
30 NIK, na podstawie art. 5 ust. 2 udip, wytaczyta jawno$¢ informacji za wzgledu na prywatno$¢ osoby fizyczne;.
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(akta kontroli str. 672-688, 1278)

k) standardu PJ 2.4 - zarzadzeniem Dyrektora Szpitala Nr 52/2015 z 12 listopada
2015 r. powotano Zespdt ds. Analizy Istotnych Zdarzen Zwigzanych z Hospitalizacja.
Do zadan zespotu nalezato m. in. gromadzenie i poddawanie analizie (raz na
kwartat) danych o nieplanowanych powtoérnych hospitalizacjach. W latach 2016-
2018 ww. zespot przeprowadzat takie analizy z czestotliwoscig co pot roku.
Petnomocnik ds. Lecznictwa wyjasnita, Zze zarzadzenie nr 52/2015 zostato
wprowadzone na poczatku okresu przygotowywania Szpitala do uzyskania
akredytacji i nieznana byta wowczas liczba powtdrnych hospitalizacji. Petnomocnik
zaznaczyta, ze nie zdawano sobie wowczas sprawy, ze analizy te wymagajg
wypracowania systemu analizowania powtdrnych hospitalizacji oraz zbierania
i ewidencjonowania danych. Z tego wzgledu, w praktyce, analizy obejmowaty okresy
potroczne i takie byty przedstawiane dyrekcji i kierownictwu Szpitala na przegladach
systemu zarzadzania jakoscig. Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze zasadg jest, iz
wszystkie omawiane na cyklicznych odprawach, spotkaniach zespotow czy
przegladach podsumowujacych zarzadzanie jakosciq sprawy sg przekazywane
przez personel w nich uczestniczacy pozostatemu personelowi, z informacjg, ze
materiat lub dokumenty zostaty umieszczone w formie elektronicznej, w ogdlnie
dostepnym dla pracownikoéw Szpitala folderze. NIK wskazuje, ze zgodnie z obecnie
obowigzujacym zarzadzeniem, analizy danych o nieplanowanych powtdrnych
hospitalizacjach powinny by¢ przeprowadzane raz na kwartat. Natomiast
sugerowana przez Petnomocnika ds. Lecznictwa ewentualna zmiana czestotliwosci
przeprowadzania takich analiz powinna zosta¢ rozwazona na posiedzeniu Zespotu
ds. Jakosci oraz znalez¢ odzwierciedlenie w zapisach zarzadzenia.

(akta kontroli str. 689-745)

) standardu PJ 3 — zasady przeprowadzania badan satysfakcji pacjentéw okreslono
w procedurze Szpitala PJ-02 — postepowanie ze skargami, wnioskami i opiniami
pacjentow, obowigzujacg od 2015 r., zgodnie z ktorg, badanie satysfakcji pacjentéw
przeprowadza sie w sposdb ciagty — przez caty rok. Zastepca Dyrektora wyjasnita,
ze w kontrolowanym okresie, ankiety rozprowadzane byty na oddziatach przez
psychologéw i pielegniarki oddziatowe. Natomiast wyniki badan, w formie
prezentacji, przedstawiano kadrze kierowniczej na zorganizowanym w tym celu
spotkaniu lub na przegladzie systemu zarzadzania jako$cig (za dany rok). Ponadto
zaznaczyta, ze wynik badan umieszczano w formie elektronicznej w ogoinie
dostepnym dla pracownikéw folderze ,Akredytacja’. Przeprowadzenie badania
satysfakcji pacjentow ujmowano w rocznych planach dziatalno$ci Szpitala,
podlegato ono corocznie analizie.

(akta kontroli str. 746-773)

1) standardu ZZ 9 — w latach 2016-2017 przeprowadzano (raz w roku) badania
satysfakcji zawodowej personelu, w oparciu 0 obowigzujacg w Szpitalu od 3 lutego
2015 r. w Szpitalu procedure PJ-06. Wyniki przeprowadzonych badan byty
przedmiotem analizy Zespotu ds. Jakosci. Badan satysfakcji personelu Szpitala nie
przeprowadzono w roku 2018. Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze przyczyng
nieprzeprowadzenia badan w 2018 r. byly zmiany reorganizacyjne Szpitala
Wojewddzkiego w Poznaniu i Szpitala Rehabilitacyjno-Kardiologicznego
w Kowandwku (wynikajace z potaczenia obu szpitali) oraz wiele dodatkowych
zadan. NIK wskazuje, ze nieprzeprowadzenie badan satysfakcji zawodowe;
personelu Szpitala w 2018 r. skutkuje niespetnieniem standardu ZZ 9.

(akta kontroli: str. 774-817)



Stwierdzone
nieprawidtowosci

W trakcie kontroli NIK, wsrdd pacjentow Szpitala przeprowadzono badania
ankietowe, w wyniku ktérych pacjenci Szpitala mogli odpowiedzie¢ na pytania: czy
byli informowania o prawach i obowigzkach pacjenta, czy majg zapewniong
mozliwo$¢ odwiedzin, czy otrzymali zrozumiate informacje o stanie zdrowia oraz czy
pomieszczenia szpitala sg czyste, prawidlowo ogrzane i wentylowane. Z
przeprowadzonej przez kontrolujgcych analizy uzyskanych odpowiedzi wynika, ze
respondenci nie mieli zastrzezen w zakresie spetniania przez Szpital standardéw3!
w powyzszym zakresie, a przy wyborze podmiotu leczniczego dla 72% z nich miato
znaczenie posiadanie przez placowke certyfikatu akredytacyjnego.

(akta kontroli: str. 849-856)

Z analiz protokotow posiedzen Zespotu ds. Jakosci wynika, ze zespdt nie
monitorowat dziatan szpitala w zakresie realizacji standardow, ktore nie byty
spetnione, nie podejmowat takze dziatan majgcych zapewni¢ funkcjonowanie
zgodnie z tymi standardami.

(akta kontroli: str. 230-267)

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

1. Spotkania Zespotu ds. Jakosci, po 11 maja 2018 r., nie odbywaty sie w sktadzie
okreslonym w regulacjach wewnetrznych Szpitala, nie protokotowano spotkan
Zespotu, co uniemozliwiato zapoznanie si¢ z ustaleniami osobom nieobecnym
oraz monitorowanie realizacji standardu PJ 2.

(akta kontroli str. 232-261, 275-288)
2. Dla niezrealizowanych celdw i zadan okreslonych w planie poprawy na 2018 r.,
nie prowadzono projektdbw poprawy oraz nie dokonywano oceny
wprowadzonych zmian zgodnie z wymogami okre$lonymi w standardach PJ 4.1
iPJ4.2.

(akta kontroli str. 303-377, 875-877, 951)

3. W planie szkolerr na 2019 r. nie uwzgledniono szkolen z zakresu zarzgdzania

jako$cig, co $wiadczyto o niespetnieniu wymogéw okres$lonych standardem
Z75.3.

(akta kontroli str. 482-518)

4. W 2018 r. nie przeprowadzono badan satysfakcji personelu Szpitala3,
w sytuacji gdy zgodnie ze standardem ZZ 9 badanie takie powinno by¢
przeprowadzone przynajmniej raz w roku.

(akta kontroli str. 774-817)

5. Wozki reanimacyjne oraz torba reanimacyjna, poddane ogledzinom, nie
zawieraty wszystkich lekéw i materiatdbw stosowanych w stanach nagtego
zagrozenia zycia, co nie odpowiadato wymogom okreslonym w receptariuszu
szpitalnym, jak rowniez w standardzie OP 4.1.

(akta kontroli str. 378-391, 518-646, 857-868)

6. Nieobjecie szkoleniami wszystkich pracownikow Szpitala, naruszato standard
KZ 5, jednak Szpital podjat dziatania, na skutek ktorych nastapit wzrost liczby
personelu objetego szkoleniami w zakresie zakazen.

(akta kontroli str. 417-462)

31 PP 1, PP 14, PP 3i $0 15.
32 Ktore prowadzone byly przez Szpital w 2016 1.12017 .
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OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Przystapienie przez Szpital do procesu akredytacji oraz potwierdzenie w raporcie
CMJ spetniania przez niego standardow na poziomie umozliwiajagcym otrzymanie
certyfikatu akredytacyjnego nie zapewnito wdrozenia wymogdéw okreslonych w
obwieszczeniu MZ z 2010 r. na poziomie wynikajacym z oceny CMJ odnoszacej sie
do wybranych standardow. Niespetnienie wybranych standardéow akredytacyjnych,
ktére w ocenie CMJ otrzymaty maksymalng ocene punktowa, zdaniem NIK $wiadczy
0 braku rzeczywistej poprawy jako$ci funkcjonowania podmiotu leczniczego w tym
zakresie, pomimo poddania sie przez podmiot zewnetrznemu, dobrowolnemu
procesowi oceny.

Z 17 standarddw akredytacyjnych poddanych weryfikacji przez NIK - sze$¢ nie byto
spetnionych, przy czym wymogdw okres$lonych dla jednego z nich Szpital nie
spetniat rowniez w momencie prowadzenia wizyty akredytacyjne;.

Kontrola NIK wykazata, ze w odniesieniu do standardu OD 1.1 (dotyczacego
opracowania diet) Szpital z zwigzku z przystgpieniem do procesu akredytacii
wprowadzit zmiany skutkujgce dostosowaniem sposobu funkcjonowania do
wymogoéw akredytacyjnych. NIK wskazuje, ze osoby odpowiedzialne za
wprowadzanie projektow poprawy jakosci, po uzyskaniu certyfikatu braty udziat w
spotkaniach zespotu do spraw jakoSci z ograniczong czestotliwoscia, a
sformalizowana dziatalno$¢ zespotu zostata zakonczona po otrzymaniu certyfikatu.
Ponadto w toku kontroli NIK ustalono, ze Zespdt nie dokumentowat dziatan,
majacych na celu zapewnienie utrzymania poziomu zgodnosci ze standardami (wg
NIK niespetnionymi), pomimo, ze wskazowki dotyczace realizacji jednego z nich
(KZ 5) przekazato CMJ w trakcie wizyty ,testowej” w 2017 r.

Powyzsze, w ocenie NIK, Swiadczy o ograniczonym zaangazowaniu podmiotu
leczniczego w state podnoszenie jakosSci ustug i poprawy funkcjonowania jednostki.

1. Wplyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na
sytuacje ekonomiczng podmiotu leczniczego

Szpital Wojewddzki w Poznaniu - Szpital Rehabilitacyjno-Kardiologiczny
w Kowanéwku zostat zwolniony z poniesienia kosztow udziatu w projekcie
,Wsparcie szpitali we wdrazaniu standardéw i jako$ci bezpieczenstwa opieki” (dalej:
Projekt), w tym z poniesienia optaty za przeprowadzenie procedury oceniajacej,
o ktérej mowa w § 10 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r.
w sprawie procedury oceniajgcej spetnianie przez podmiot udzielajgcy Swiadczen
zdrowotnych  standardow akredytacyjnych oraz wysokosci optat za jej
przeprowadzenie. Wynikato to z uregulowan zawartych w § 9 Porozumienia, na
mocy ktérych Szpital byt zwolniony z kosztéw udziatu w Projekcie w przypadku gdy
spetni wszystkie adekwatne standardy na poziomie co najmniej 75% i uzyska
pozytywng rekomendacje Rady Akredytacyjne;.
Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze Szpital nie ponidst dodatkowych naktadow na
uzyskanie certyfikatu. Realizacja procesu przygotowania Szpitala do uzyskania
certyfikatu akredytacyjnego odbywata sie w ramach posiadanych zasobow
kadrowych. Dodata rowniez, ze przeprowadzone remonty oddziatéw szpitalnych czy
innych pomieszczen w Szpitalu nie byly bezposrednim skutkiem przygotowania
jednostki do procesu akredytacii.

(akta kontroli str.97-109, 954, 966)

Jesli chodzi o potencjalne korzysci wynikajace z uzyskania przez Szpital certyfikaci,
Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze otrzymanie akredytacji wptyneto przede wszystkim
na prestiz i range Szpitala. Ponadto wskazata, ze praca wiozona w proces
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przygotowania sie do uzyskania certyfikatu przetozyta sie na uporzadkowanie
| poprawe wewnetrznych procesow funkcjonowania Szpitala. KorzySci nie przetozyty
sie natomiast na konkretne dane liczbowe i korzy$ci finansowe. Zastepca Dyrektora
zauwazyla, ze potaczenie Szpitala Kardiologiczno-Rehabilitacyjnego w Kowandwku
ze Szpitalem Wojewoddzkim w Poznaniu nie przyczynito sie do uzyskania przez
Szpital dodatkowych korzy$ci w ramach procesu ustalania ryczattu systemu
zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej.
Z kolei, Petnomocnik ds. Lecznictwa wyjasnita, ze z uwagi na to, iz Szpital wdrazat
standardy akredytacyjne jedynie wiasnym naktadem pracy - nie mierzono
efektywno$ci wdrozenia poszczegdlnych standardéow akredytacyjnych, w stosunku
do kosztdw ich wprowadzenia.

(akta kontroli str. 953-955, 966-967)

W latach 2016-2018, liczba hospitalizowanych wyniosta odpowiednio: 4.482; 4.873 i
4.636 osob rocznie. W tym samym okresie, liczba chorych w ciggu roku na jedno
tozko wyniosta: 22; 24,2 i 23, przy ilosci tozek (wg. stanu na 31 grudnia): 207, 203 i
180 szt. Z kolei, przecigtny pobyt chorego trwat odpowiednio: 13, 12 i 12 dni.
Petnomocnik ds. Lecznictwa wyjasnita, ze liczba hospitalizowanych zmniejszyta sie
w roku 2018 (w poréwnaniu do roku 2017) gtéwnie z powodu nizszego kontraktu na
oddziatach rehabilitacji kardiologicznej, a takze z powodu zmniejszenia liczby
przyje¢ pacjentdw tzw. zachowawczych-diagnostycznych (przesunieto diagnostyke
zachowawczg do Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej).

(akta kontroli str. 871-874, 977-978)

Z analiz przeprowadzonych przez Zespét ds. Analizy Istotnych Zdarzen Zwigzanych
z Hospitalizacjag (za lata 2016-2018) wynika, Zze odsetek powtornych
nieplanowanych hospitalizacji (zaréwno w okresie przed, jak i po uzyskaniu
akredytacji przez Szpital) nie przekraczat 0,5% w stosunku do liczby wszystkich
hospitalizacji3®. Z kolei odsetek reoperacji oscylowat w przedziale 3-6% w stosunku
do liczby wszystkich zabiegow34. Analizg nie obejmowano kosztéw powtornych
hospitalizacji i reoperacii.
Petnomocnik ds. Lecznictwa w Szpitalu Rehabilitacyjno-Kardiologicznym wyjasnita,
ze w Szpitalu nie analizowano kosztow rehospitalizacji, poniewaz jesli dochodzito do
powtdrnej hospitalizacji, to najczesciej wynikato to z naturalnego przebiegu procesu
chorobowego. Zaznaczyta réwniez, ze w standardach akredytacyjnych nie ma
obowigzku prowadzenia analiz kosztéw hospitalizacji oraz poszczegolnych
zabiegdw.

(akta kontroli str. 689-745, 818, 820-821)

W latach 2016-20193% zaréwno w stosunku do Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu
(w zakresie dziatalnoSci Szpitala Rehabilitacyjno-Kardiologicznego w Kowandwku)
jak i przed potaczeniem jednostek - w stosunku do Szpitala Rehabilitacyjno-
Kardiologicznego w Kowandwku, nie kierowano roszczen i pozwow w zwigzku z
niezapewnieniem oczekiwane] przez pacjentow jakosci udzielanych $wiadczen oraz
nieprawidtowej organizacji pracy podmiotu leczniczego.

(akta kontroli str. 819)

Zasadniczo odmiennie, przed potaczeniem obu jednostek w 2017 r., ksztattowata sie
sytuacja ekonomiczna Szpitala Rehabilitacyjno-Kardiologicznego w Kowanowku
oraz Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu. Pierwszy z ww. szpitali, przed

3 \W 2016 r. — 0,27% (12 przypadkéw), w 2017 r. — 0,27% (13 przypadkow) oraz w 2018 r. — 0,32% (15
przypadkdw).

3 W 2016 r. — 5,32% (26 przypadkéw), w 2017 r. — 3,54% (20 przypadkow) oraz w 2018 r. — 3,75% (22
przypadki).

3 Dane na dzien 13 maja 2019r.
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potaczeniem, w latach 2015-2016 osiggat dodatnie wyniki finansowe (zysk netto) w
wysokosciach odpowiednio: 1.842,8 tys. zt i 1.260,7 tys. zt. Drugi szpital, w tych
samych latach, osiggat ujemny wynik finansowy (strate netto) w wysokosciach
odpowiednio: 5.399,2 tys. zt i 6.346,8 tys. zt.
Z kolei w 2017 r. Szpital Wojewddzki w Poznaniu (juz po potaczeniu) osiagnat strate
(netto) w wysokosci 8.948,9 tys. zt.

(akta kontroli str. 42-46)

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

NIK odstgpita od analizy wptywu wprowadzenia standardow akredytacyjnych na
sytuacje ekonomiczng Szpitala Wojewoddzkiego w Poznaniu, w tym na wysoko$¢
wskaznikéw ekonomiczno-finansowych (zyskownosci, ptynnosci, efektywnosSci i
zadtuzenia)®, z uwagi na to, ze potaczenie obu szpitali nastapito w trakcie 2017 r., a
nowo powstata jednostka uzyskata akredytacje w trakcie 2018 r. (i to jedynie w
zakresie dziatalno$ci Szpitala Rehabilitacyjno-Kardiologicznego w Kowandwku).

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na

podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujgce wnioski:

1) Podjecie dziatan w celu zapewnienia spetnienia przez Szpital wymogdw
okreslonych w wyjasnieniach standardoéw akredytacyjnych PJ 4.1; PJ 4.2; ZZ
5.3;0P4.1iZZ9,KZ5.

2) Przeprowadzanie regularnych posiedzen z udziatem wszystkich cztonkow
Zespotu do spraw Jakos$ci, oraz ich dokumentowanie w celu umozliwienia
nadzoru nad realizacjg standardu PJ 2.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w 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 wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin

przedstawienia informacji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catoSci lub zmienionego wystgpienia pokontrolnego.

% O ktorych mowa w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikow
ekonomiczno-finansowych niezbednych do sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-
finansowej samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej.
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Poznan, 7 sierpien 2019 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Dyrektor
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