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|. Dane identyfikacyjne

Zespdt  Zaktadow  Opieki  Zdrowotnej w  Ostrowie  Wielkopolskim,
ul. Limanowskiego 20/22, 63-400 Ostrow Wielkopolski (dalej: Szpital albo ZZ0Z)

Dariusz Bierta, Dyrektor Szpitala, od 9 maja 2011 r. (dalej: Dyrektor)

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

2. Wplyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na sytuacje ekonomiczng
podmiotu leczniczego.

0Od 2016 r. do 31 maja 2019 r.
art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Izabela  Chlebowska-Gaszczyk, gtowny  specjalista  kontroli  panstwowej,
upowaznienie do kontroli nr LPO/63/2019 z 7 maja 2019 r. oraz nr LPO/109/2019 z
29 lipca 2019 r.

Tomasz Otworowski, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/60/2019 z 6 maja 2019 .
(akta kontroli str. 1-2, 1072)

"Dz. U.z2019 . poz. 489, dalej: ustawa o NIK



OCENA OGOLNA

Il. Ocena og6ina? kontrolowanej dziatalnosci

Szpital wiadciwie przygotowat sie do akredytacji, prowadzac dziatania
organizacyjne, w szczegolnosci powotujgc zespoty 0séb do wdrozenia standardéw,
ktore m.in. opracowywaty i wdrazaty programy poprawy jakosci oraz analizowaty ich
efekty. Wprowadzono takze nowe lub zaktualizowano dotychczasowe procedury
I instrukcje obligujace personel szpitala do przestrzegania i stosowania norm
wynikajacych z brzmienia obwieszczenia Ministra Zdrowia z 18 stycznia 2010 r. w
sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych
oraz funkcjonowania szpitali3.

W konsekwencji tych dziatan Szpital uzyskat w 2018 r. certyfikat akredytacyjny
z oceng okreslajaca poziom spetnienia wszystkich standardow wynoszacg 83%, w
tym po uznaniu przez osrodek akredytacyjny 165 standardéw za catkowicie
spetnione?.

Szpital  realizowat $wiadczenia zdrowotne oraz  prowadzit  dziatalnos¢
z zachowaniem 10 z 12 wybranych do kontroli standardow akredytacyjnych, ktore
CMJ uznato za spetnione w petni oraz trzech standardow objetych badaniem
ankietowym w trakcie kontroli. Z ustalen NIK wynika, ze w przypadku dwdch
standardéw, ocenionych przez CMJ jako spetnione, zarwno na etapie
przeprowadzania wizyty akredytacyjnej przez CMJ jak i czynnosci kontrolnych NIK,
Szpital faktycznie nie zapewnit ich realizacji. Hospitalizowanym pacjentom nie
przedstawiano bowiem informacji praktycznych na temat badan radiologicznych w
formie pisemnej, naruszajac zasade pisemnosci o ktdrej mowa w standardzie DO 3.
NIK wskazuje jednak, ze w Szpitalu podjeto dziatania majace na celu zapewnienie
petnej realizacji tego standardu, co $wiadczy o dgzeniu do podniesienia jakosci
funkcjonowania podmiotu w tym obszarze. Nastapito to jednak dopiero w trakcie
kontroli NIK, poprzez zaktualizowanie procedury® oraz doprecyzowanie obowigzku
przekazania pisemnej informacji o badaniu réwniez pacjentom hospitalizowanym w
Szpitalu. Ponadto, wobec braku instrumentéw umozliwiajacych spetnienie normy
akredytacyjnej dotyczacej zapewnienia szczepien przeciwko grypie, tylko czeSciowo
realizowano wymagania okreslone standardem KZ 1.8 Szczepienia personelu,
bowiem nie gromadzono informacji o absencji chorobowej personelu z powodu
arypy.

Wyniki badania ankietowego ws$rdd pacjentdw potwierdzity zapewnienie przez
Szpital mozliwo$ci odwiedzin, informowania pacjentéw w zrozumiaty sposéb oraz
prawidtowych warunkdw sanitarno-bytowych. 46 % respondentéw wskazato, ze przy
wyborze podmiotu leczniczego miato dla nich znaczenie posiadanie przez placéwke
certyfikatu akredytacyjnego. Ponadto w zwigzku z przystgpieniem do procesu
certyfikacji, w Szpitalu wprowadzono procedury majace poprawic¢ jako$¢ udzielanych
$wiadczen zdrowotnych np. w obszarze dotyczacym analiz  powtdrnych
rehospitalizacji i reoperacji, a takze bteddw przedlaboratoryjnych.

Jednocze$nie, wedtug NIK, przystapienie do programu akredytacji nie miato
Znaczacego wplywu na zmiang parametréw dotyczacych wykorzystania bazy
szpitala i skali wykonywanych reinterwencji. Otrzymanie certyfikatu akredytacyjnego
przetozyto sie przede wszystkim na korzySci finansowe w ramach procesu ustalania
ryczattu systemu zabezpieczenia $wiadczen zdrowotnych na lata 2018-2019 w
tacznej wysokosci 1.847,8 tys. z6.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0gdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie opisowe;.
3Dz. Urz. MZ Nr 2 poz. 24.

4 sposréd 218 poddanych ocenie przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia w Krakowie (dalej: CMJ).

5 Procedura QP-03-01/DO ,Zasady informowania pacjentéw na temat badan radiologicznych” obowigzujaca od 01.07.2019 r.
6 wzrost 0 2,6% w stosunku do okresu poprzedzajacego.
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Opis stanu
faktycznego

Stwierdzone nieprawidtowo$ci dotyczyty réwniez nieprzeprowadzania analiz
nieplanowanych, powtdrnych hospitalizacji oraz analiz reoperacji, z czestotliwoscig
okreslong w uregulowaniach wewnetrznych podmiotu (standardy oceniane
dotychczas rowniez przez instytucje akredytujacg jako niespetniane lub spetniane w
ograniczonym zakresie), a takze niesporzadzenia inieprzekazania podmiotowi
tworzacemu, w wymaganym terminie, raportu o sytuacji ekonomiczno-finansowe;
Szpitala.

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

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

1.1. Certyfikacja podmiotu leczniczego

1.1.1. Na podstawie rekomendacji Rady Akredytacyjnej wyrazonej w uchwale nr
30/2018 z 6 kwietnia 2018 r. w zwigzku z art. 3 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o akredytacji w ochronie zdrowia® Minister Zdrowia 7 maja 2018 r. udzielit
akredytacji Szpitalowi.

(akta kontroli str. 169-170)

1.1.2. Procedura akredytacyjna zostata przeprowadzona na podstawie standardéw
okreslonych w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z 18 stycznia 2010 r. w sprawie
standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz
funkcjonowania szpitali®.

(akta kontroli str. 85-96)

1.1.3. Szpital 18 stycznia 2016 r. skierowat do Ministra Zdrowia za po$rednictwem
Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia z siedzibg w Krakowie (dalej:
CMJ) wniosek o udzielenie akredytacji. CMJ wyznaczyt termin wizyty akredytacyjne;
na 14-16 lutego 2018 r. o czym poinformowat ZZOZ pismem z 3 pazdziernika
2017 r. Z uwagi na uptyw dtugiego okresu czasu, na polecenie CMJ, Szpital 31
pazdziernika 2017 r. ztozyt ponownie zaktualizowany wniosek obejmujacy rowniez
dane za 2016 r. Wizyta akredytacyjna zostata przeprowadzona w ustalonym
terminie a sktad zespotu liczyt cztery osoby. Raport z wizyty akredytacyjnej zostat
przekazany do Szpitala 6 marca 2018 r. Szpital nie wnidst zastrzezen do raportu.
Nastepnie 25 kwietnia 2018 r. CMJ poinformowat ZZOZ o rekomendacji Rady
Akredytacyjnej o udzieleniu akredytaciji.

(akta kontroli str. 141-170)

1.1.4. Szpital w 2011 r. podejmowat prébe uzyskania certyfikatu akredytacyjnego.
Uzyskana ocena na poziomie 73% nie stanowita podstawy do przyznania statusu
szpitala akredytowanego.

(akta kontroli str. 97-140)

7QOceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze by¢
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

8Dz. U. 22016 r. poz. 2135

9 Dalej: standardy z 2009 r.



1.1.5. W Szpitalu 17 listopada 2017 r. powotano'® Zespédt ds. Jakosci, ktdry zastapit
Komitet ds. Jakosci'!. Przewodniczacym Szpitala ustanowiono jego Dyrektora. Do
zadan Zespotu nalezato m.in. monitorowanie jakosci za pomocg kryteriow i
standardéw oraz gromadzenie odpowiednich informacji oraz koordynowanie
przedsiewzieC sprzyjajacych zapewnieniu jakosci. Posiedzenia Zespotu, odbywaty
sie nie rzadziej niz raz w miesigcu'2. Ponadto Zarzadzeniem Nr 6/15 z 16 kwietnia
2015 r. Dyrektor powotat Petnomocnika ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig jako
odpowiedzialng za opracowanie i wdrozenie zestawu standardow akredytacyjnych
oraz za zintegrowanie ich z funkcjonujgcym w Szpitalu systemem zarzadzania
jakoscig wg I1SO 9001:2008. Jednoczesnie Dyrektor powotat koordynatorow
odpowiedzialnych za opracowanie i wdrozenie procedur odnoszacych sie do
poszczegdlnych standardow akredytacyjnych.
W przygotowanie Szpitala do akredytacji, jak wyjasnit Dyrektor, zaangazowano
kierownikdéw oddziatéw szpitalnych oraz komaérek organizacyjnych i funkcjonujace w
zespoty zadaniowe's. Podejmowane dziatania polegaty na konfrontowaniu ze
stanem faktycznym wymogdéw akredytacyjnych wystepujacych w poszczegdinych
obszarach, definiowaniem ewentualnych odstepstw oraz wprowadzeniu rozwigzan
zgodnych z obowigzujacymi przepisami prawa i standardami akredytacyjnymi.
W celu uzyskania certyfikatu akredytacyjnego w 2018 r. oraz utrzymania poziomu
standardbw w 2019 r. wdrozono Program poprawy jakosci w zakresie
bezpieczenstwa pacjenta, za ktdrego realizacie odpowiadat m.in. Zespot ds.
Jakosci. Program zaktadat m.in. doskonalenie metod i technik diagnostyki i leczenia,
prowadzenie analiz istotnych zdarzen zwigzanych z hospitalizacjg i analiz zdarzen
niepozgdanych oraz wdrazanie na ich podstawie dziatan zmierzajgcych do poprawy
jako$ci $wiadczen bezpieczenstwa pacjenta, poprawe satysfakcji pacjentow i
poprawe dostepnoéci do $wiadczen medycznych oraz doskonalenie kadry.

(akta kontroli str. 171-197, 410-414, 435-436, 466-494)

1.1.6. Laczna ocena, jaka ZZOZ uzyskat wyniosta 83% (poziom spetnienia
wszystkich standardow).

(akta kontroli str. 85-96)

1.2. Spetnianie wybranych standardéw akredytacyjnych przez
podmiot leczniczy.

1.2.1. Ogledziny dwéch oddziatow'* potwierdzity, ze, zgodnie ze standardem PP 1
,Kazdy pacjent jest informowany o przystugujacych mu prawach i obowigzkach’,
dokument opisujacy prawa i obowigzki pacjenta byt zamieszczony w ogodinie
dostepnym miejscu na tablicy ogtoszen, oraz na Scianie w postaci ksigzkowe;
umozliwiajacej pacjentowi zabranie dokumentu do rak wiasnych. Sposéb jego
udostepnienia umozliwiat zapoznanie si¢ z treSciq dokumentu kazdej osobie
przebywajacej w oddziale. Z badania ankietowego wynikato, ze 84% pacjentow
potwierdzito fakt poinformowania o przystugujacych im prawach i obowigzkach a
jedynie 2% byto przeciwnego zdania. Sposob przekazywania informacji pacjentom o
przystugujacych im prawach i obowigzkach, jak wyjasnit Dyrektor, byt przynajmniej
raz w roku tematem omawianym podczas odpraw pielegniarek oddziatowych.

10 Zarzadzenie nr 34/17 Dyrektora Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Ostrowie Wielkopolskim

" Zarzadzenie Nr 36/11 Dyrektora Zespotu Zaktadéw Opieki zdrowotnej w Ostrowie Wielkopolskim z 30 sierpnia 2011 r. Do
zadan Komitetu nalezato m.in. opracowanie rocznego planu poprawy jakosci oraz cykliczna analiza obszaréw objetych
realizacjg poprawy jakosci.

12 Zgodnie z Zarzadzeniem nr 34/17

13 Zespot ds. promocji zdrowia, Zespét reanimacyjny, Zespét ds. profilaktyki p/odlezynowej, Zespot oceny przyje¢ i odméw,
Zespot leczenia zywieniowego, Zespdt ds. analizy jakosci dokumentacji medycznej, Zespét ds. farmakoterapii, Zespot ds.
analizy przyczyn zgon6w, Zespét ds. kontroli zakazen szpitalnych.

14 Oddziat Chirurgii Ogdlnej, Oddziat Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu
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(akta kontroli str. 198-205, 410-414)

1.2.2.1. Zgodnie ze standardem OP 3 ,Pracownicy szpitala sq Szkoleni w
resuscytacji krazeniowo-oddechowej” ZZOZ powinien zapewni¢ przynajmniej raz w
roku podstawowe szkolenia w standardzie BLS w resuscytacji krazeniowo-
oddechowej dla catego personelu pielegniarskiego oraz pozostatego personelu
medycznego W Szpitalu natomiast szkoleniem takim nie objeto catego personelu
lekarskiego, tj. w 2018 r. nie objeto 65 lekarzy, w 2017 r. 59, a w 2016 r. 75. Jak
wyjasnit Dyrektor nieobjecie szkoleniem dotyczyto lekarzy SOR, OIOM, oraz
Oddziatu  Kardiologicznego z  Pododdziatem  Intensywnego ~ Nadzoru
Kardiologicznego, z uwagi na odbycie szkolen we wtasnym zakresie. Potwierdzenie
odbycia takich szkolen znajdowato sie w aktach osobowych.

(akta kontroli str. 206-207, 662)
1.2.2.2. W kontrolowanych oddziatach zestawy przeciwwstrzasowe byty w miejscach
tatwodostepnych tj. w gabinetach zabiegowym i diagnostycznym, co odpowiadato
wymaganiom standardu OP 4.1 ,Leki i materiaty stosowane w stanach nagfego
zagrozenia Zycia sq Stale dostepne w miejscach $wiadczenia opieki”. Zestawy,
zgodnie ze standardem OP 4 ,W szpitalu okreslono, ktore leki, sprzet i materiaty
muszg byc¢ dostepne w stanach nagtego zagroZenia zycia”, pod wzgledem sktadu
odpowiadaty wykazowi produktow leczniczych okreslonych w Receptariuszu
Szpitalnym. Adrenalina wchodzaca w skfad zestawdw posiadata oznaczong date
wyjecia z lodowki's. Wszystkie produkty w nich umieszczone posiadaty aktualng
date waznosci.

(akta kontroli str. 198-205, 248-258, 655-656)

1.2.3. Standard KZ 1.8 ,Szczepienia personelu” obligowat ZZOZ do zapewnienia
szczepien przeciwko WZW i grypie dla wszystkich osob zatrudnionych w obszarze
Swiadczenia opieki. Ponadto zgodnie z tym standardem Szpital byt zobowigzany
gromadzi¢ informacje o poziomie wyszczepienia pracownikow, jak réwniez o
absencji chorobowej z powodu grypy. W okresie od 2016 r. do 27 maja 2019 r.
wszyscy lekarze, pielegniarki i potozne zatrudnione w Szpitalu posiadali Swiadectwo
przyjecia szczepienia przeciwko WZW. W przypadku pozostatego personelu
medycznego poziom zaszczepienia w ww. okresie ksztattowat sie od 93% do 97%
og6tu takiego personelu zatrudnionego w Szpitalu, a pracownikéw niemedycznych
od 24% do 29%. Z-ca Dyrektora wyjasnit, ze w przypadku pozostatego personelu
medycznego nie zapewniono takiego szczepienia wytacznie logopedzie, terapeutom
zajeciowym, magistrom i technikowi farmacji, technikom RTG oraz magistrom i
technikom fizjoterapii i rehabilitacji ruchowej, poniewaz personel ten nie byt
narazony na dziatanie biologicznych czynnikéw chorobotwdrczych. Tym samym,
zgodnie z wyjasnieniami, osoby te nie zostaty objete monitoringiem szczepien
ochronnych przeciw WZW typu B. W przypadku szczepien przeciwko grypie jedynie
trzy osoby (lekarze, pielegniarki i potozne) w 2017 r., trzy osoby z personelu
niemedycznego w 2017 r. oraz dwie osoby z tego personelu w 2018 r. zostaty
zaszczepione. Organizacja szczepien przeciwko grypie polegata na informowaniu
pracownikdbw o ich terminie, okresleniu ilosci osob deklarujacych cheé
zaszczepienia, sprowadzeniu szczepionek w  odpowiedniej ilosci oraz
przeprowadzeniu nieodptatnej ustugi medycznej uwzgledniajgcej badanie lekarskie i
procedure zaszczepienia. Szpital nie gromadzit réwniez informacji o absencjach
pracownikow z tytutu grypy oraz WZW, z uwagi na brak uprawnien wynikajacych z
obowigzujacych przepisow prawa.

(akta kontroli str. 208-209, 661, 1073-1077, 1091-1092)

5 Wedtug charakterystyki produktu leczniczego — adrenalinum — dopuszczalny okres przechowywania poza lodéwka wynosi 6
miesigcy.
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1.2.4. Zasady bezpiecznego przechowywania lekéw i materiatbw medycznych
zostaty okreslone w odrebnej procedurze ujetej w Receptariuszu Szpitalnym18,
Produkty lecznicze wchodzace w sktad apteczek oddziatowych Oddziatu Ortopedii i
Traumatologii Narzadu Ruchu oraz Oddziatu Chirurgii przechowywane byty
wylacznie w oryginalnych opakowaniach. Leki utozone byty na Oddziale Chirurgii
Ogdlnej pod wzgledem spektrum dziatania, natomiast na Oddziale Ortopedii tabletki
utozone byly alfabetycznie. Leki gotowe do stosowania wewnetrznego oraz leki
gotowe do stosowania zewnetrznego i Srodki odurzajace, substancje psychotropowe
i Srodki bardzo silnie dziatajgce przechowywane sg oddzielnie. Szafka na Oddziale
Ortopedii, w ktorej przechowywano ptyny infuzyjne posiadata oznaczenie w formie
informaciji: ,Trzy razy sprawdz przed uzyciem”. Natomiast w przypadku Oddziatu
Chirurgii OgodlInej jak wyjasnit Dyrektor Szpitala, brak takiej informacji wynikat z
prowadzonej wymiany mebli a zamdwienie dotyczace zakupu etykiety informacyjnej
byto w trakcie realizacji. Produkty byly przechowywane w sposob staranny,
zabezpieczajacy je przez zakurzeniem, zniszczeniem oraz przed dziataniem
promieni stonecznych. Lodowki oddzialowe wykorzystywano wytgcznie do
przechowywania produktéw leczniczych. We wszystkich pomieszczeniach na
oddziatach, w ktérych przechowywano produkty lecznicze, prowadzono kontrole
temperatury lodowek oraz pomieszczenia. Produkty medyczne przechowywane byty
prawidlowo zgodnie z zasadami okreSlonymi w standardzie FA 6 ,W szpitalu
funkcjonujg procedury bezpiecznego przechowywania lekow”.

(akta kontroli str. 198-205, 210-247, 407-409)

1.2.5. Na kontrolowanych oddziatach system oznakowania przygotowanych lekéw
funkcjonowat zgodnie z zasadami okreslonymi od stycznia 2018 r. w Zatgczniku do
Receptariusza Szpitalnego oraz standardem FA 9 ,W szpitalu opracowano system
oznakowania przygotowanych lekéw”. Leki przygotowane do podania w formie
wlewu kroplowego oznakowane byty naklejkami z imieniem i nazwiskiem pacjenta
oraz dawka i nazwg leku. Naklejki roznicowane byty wg koloru tj. biate z czerwonym
paskiem identyfikowaty leki silnie dziatajace, narkotyczne i psychotropowe, biate z
Zielonym paskiem okre$laty antybiotyki, a biate z czarnym paskiem pozostate leki.
Jak wyjaénit Dyrektor w okresie do 2018 r. w ZZOZ zasady oznakowania lekéw
obowigzywaty w formie ustnej przekazywanej na odprawach szkoleniowych dla
pielegniarek oddziatowych przeprowadzonych w 2016 r.iw 2011 r.

(akta kontroli str. 198-205, 259, 410-414)

1.2.6. Szpital prowadzit, zgodnie ze standardem LA 2 ,W szpitalu prowadzi sie
ocene btedow przedlaboratoryjnych”, ocene btedow przedlaboratoryjnych, ktérych
kryteria i zasady zostaty ujete w odrebnej procedurze'”. W ramach Zakfadu
Diagnostyki Laboratoryjnej (dalej: ZDL) wydzielono pie¢ pracowni, z ktorych kazda
prowadzita odrebny rejestr niezgodnosci i btedow fazy przedanalitycznej. W
rejestrze okreslano rodzaj btedu i miejsce jego powstania oraz propozycje dziatan
korygujacych. Dziatania te, w zaleznosci od rodzaju niezgodnosci, dotyczyty m.in.
niewlasciwego wystawienia zlecenia, nieodpowiedniego przygotowania pacjenta do
badania oraz niezgodnego z procedurami dostarczenia pobranego materiatu. Co
najmniej raz na kwartat pracownie przekazywaty Kierownikowi ZDL informacje o
najczesciej wystepujacych btedach, z ktorych wynikato, ze w okresie od 1 stycznia
2017 r. do konca | kwartatu 2019 r. we wszystkich kwartatach najczescie;
odnotowywano btad hemolizy krwi/osocza. Natomiast w okresie od potowy 2018 r.
btad ten utrzymuje tendencje wzrostowg i poczawszy od liczby 286 przypadkéw (4,4
%) na koniec | kwartatu 2018 r. osiggnat liczbe 556 przypadkow co stanowito blisko
8,1 % ogbtu wszystkich zlecen. Biad ten najczeSciej wystepowat na szpitalnym

16 Wydanie Ill. Obowigzujace od 1 marca 2017 r.
17 Standardowa Instrukcja Dziatania SOP 109 ,Monitorowanie btedéw przedlaboratoryjnych” wyd. 3 z 3 stycznia 2017 r.
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oddziale ratunkowym. Z wyjasnieri Dyrektora Szpitala i Kierownika ZDL wynikato, ze
wzrost poziomu btedu w tym szczegolnie na SOR wynikat ze specyfiki jego pracy fj.
Zlecania badan wytacznie w trybie cito, ciezkiego stan pacjentow generujgcego
problemy z pobraniem materiatu, wzrostu liczby ,trudnych” pacjentéw oraz rotacji
pracownikéw (dyzury oséb kontraktowych spoza Szpitala). Ponadto zgodnie z
dostepng literaturg medyczng odnotowany poziom btedu hemolizy jest niski i
wymagat jedynie statego monitoringu bez wprowadzania szczegdlnych dziatan
naprawczych.

Kierownik ZDL co kwartat przedstawiat kierownikom oddziatow oraz ich
pielegniarkom wyniki analiz i propozycje dziatan naprawczych. Do takich dziatan
nalezato m.in. opracowanie i uaktualnienie instrukcji pobierania materiatu oraz
szkolenia personelu w tym w lutym 2019 r. dotyczace btedu hemolizy.

(akta kontroli str. 267-384)

1.2.7. Hospitalizowani pacjenci otrzymywali wytacznie w formie ustnej, a nie
pisemnej, o ktérej mowa w standardzie DO 3 ,Pacjenci ofrzymujg praktyczne
informacje na temat badarn radiologicznych”, informacje na temat przebiegu badania
radiologicznego, sposobu przygotowania si¢ do niego oraz ewentualnych skutkow
ubocznych. W przypadku badania tomografii komputerowej pacjent pisemnie
wyrazat zgode na przeprowadzenie badania oraz potwierdzat fakt uzyskania
informacji od lekarza prowadzacego o celu badania, skutkach ubocznych
promieniowania jonizujgcego i mozliwych powiktaniach zwigzanych z podaniem
kontrastu. Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala wymienione zasady zostaly ujete w
odrebnej procedurze'8, ktéra nie przewidywata informowania pacjentow w formie
pisemnej, obowigzujacej w trakcie przeprowadzania wizyty akredytacyjnej. Taka
praktyka przekazywania informacji obowigzywata réwniez w trakcie wizyty
akredytacyjnej. Dopiero w trakcie kontroli NIK zaktualizowano procedure’® oraz
doprecyzowano obowigzek przekazania pisemnej informacji o badaniu réwniez
pacjentom hospitalizowanym w szpitalu.

(akta kontroli str. 198-205, 385-396, 407-409, 1073-1080, 1082-1090)

1.2.8. Zgodnie ze standardem PJ 4.1 ,W oparciu o dane uzyskane z monitorowania
jakosci w szpitalu prowadzone sg projekty poprawy”w Szpitalu realizowano od 2018
r. jeden plan poprawy jakoSci opracowany wg metodologii poprawy jakosSci E.
Deming’'a?0, ktérego celem byto zmniejszenie iloSci upadkow na Oddziale
Neurologicznym z Pododdziatem Udarowym o 50%. Dobér celu wynikat z
wystepowania najwigkszej liczby tego rodzaju przypadkéw odnotowanych w
prowadzonym rejestrze zdarzen niepozadanych. Program zaktadat naprawe tdzek
pacjentow, przeglad i ewentualne przeprowadzenie naprawy instalacji przyzywowe;
na oddziale oraz sprzetu ortopedycznego. W wyniku realizacji programu wskaznik
upadkéw na oddziale w przeliczeniu na 100 pacjentow zmniejszyt sie w 2018 r. i
wyniost 0,54 w poréwnaniu do 0,91 w 2017 r. Kolejny program opracowany wg tej
metodologii, jak wyjasnit Z-ca Dyrektora, zostanie wdrozony w Szpitalu w drugim
potroczu 2019 r., a jego celem bedzie zmniejszenie liczby reoperacii.

Ponadto w ZZOZ prowadzono od 2015 r. program ,Czyste rece — Plus dla Ciebie”,
ktérego celem nadrzednym byto zwiekszenie bezpieczenstwa pacjentéw i personelu
Szpitala oraz skuteczna profilaktyka zakazen szpitalnych. Od 2011 r. w Szpitalu
utworzono Zespot ds. profilaktyki p/odlezynowej, ktdry w oparciu o kwartalne analizy
funkcjonowania oddziatow w zakresie leczenia i profilaktyki odlezyn wdrazat
programy poprawy bezpieczenstwa pacjentéw w tym zakresie.

18 Procedura QP-03-01/DO ,Zasady informowania pacjentéw na temat badan radiologicznych. Wydanie Il z 2 stycznia 2016 r.
19 Procedura QP-03-01/DO ,Zasady informowania pacjentéw na temat badan radiologicznych” obowigzujaca od 01.07.2019 r.
2 Cykl PDCA: zaplanuj, wykonaj, sprawdz, zastosu;.
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(akta kontroli str. 397-401, 410-414, 466-468, 475)

1.2.9. Szpital zapewnit warunki do higienicznego przechowywania Zzywnos$ci
hospitalizowanych pacjentéw zgodnie ze standardem OD 4 ,W szpitalu zapewniono
warunki do higienicznego przechowywania zywnosci pacjentow”, ktérych zasady
zostaly okre$lone w procedurze?!. Zywno$C dostarczana z zewnatrz
przechowywana byta w wyznaczonych lodowkach w ogolnodostepnym i
oznakowanym miejscu na oddziatach chirurgii ogolnej oraz ortopedii i traumatologii
narzadu ruchu. Oba urzadzenia byly czyste i sprawne, a temperatura wewnatrz
odpowiadata ustalonemu zakresowi od +1 do +4° C. W lodéwkach przechowywano
wytacznie zywno$¢. Zasady korzystania z lodoéwki w formie pisemnej zostaty
umieszczone na tych urzadzeniach. W lodéwce Oddziatu Ortopedii i Traumatologii
Narzadu Ruchu zywno$¢ umieszczona w lodéwce byta oznaczona imieniem i
nazwiskiem pacjenta oraz numerem sali, na ktorej przebywat, natomiast nie
posiadata oznaczenia daty wiozenia do lodéwki. Na Oddziale Chirurgii Ogolnej
zywno$¢ nie posiadata zadnych oznaczen. Z wyjasnien Dyrektora Szpitala wynikato,
Ze pacjenci zostali szczeg6towo poinformowani o zasadach korzystania z lodowek i
obowigzku oznakowania zywno$ci. Ujawnione przypadki przechowywania zywnosci
bez oznaczenia imienia i nazwiska oraz numeru sali $wiadczyly o umieszczeniu jej
w lodéwce w okresie pomiedzy rutynowymi, wynikajacymi z procedury, kontrolami
jej zawartosci, ktora przeprowadzana byta co drugi dzien przez pracownika ZZOZ.
W przypadku braku oznaczenia zywnosci datg umieszczenia w lodéwce, pracownik
kontrolujgcy urzadzenia opiera sie wytacznie na dacie przydatnosci do spozycia
umieszczonej na opakowaniu przez producenta.

(akta kontroli str. 198-205, 402-409)

1.2.10.1. Zgodnie ze standardem ZZ 9 ,W szpitalu prowadzi sie badania satysfakcji
zawodowej personelu” w okresie lat 2016-2018 ZZOZ przeprowadzat raz w roku
badanie satysfakcji zawodowej personelu. Badanie przeprowadzano w formie
anonimowej ankiety. Na skutek analizy wynikow Szpital podjat dziatania w zakresie
wzrostu poziomu wynagrodzen, dostosowania norm zatrudnienia na oddziatach,
organizacji szkolen oraz zapewnienia udziatu w konferencjach specjalistycznych i
poprawy warunkdw pracy.

(akta kontroli str. 605-608, 657-660)

1.2.10.2. W wyniku przeprowadzonego badania ankietowego?? pacjentéw ustalono,
ze dla 46% z nich miato znaczenie posiadanie przez Szpitala certyfikatu
akredytacyjnego, a dla 22% nie miato to znaczenia. W zwigzku z przyjeciem do
Szpitala, 84% hospitalizowanych potwierdzito fakt poinformowania o prawach i
obowigzkach pacjenta, a sama informacja w tym zakresie byta spisana czytelnie i
znajdowata sie w fatwodostepnym miejscu. W trakcie hospitalizacji 84% o0séb
potwierdzito, ze uzyskato zrozumiate informacje o stanie swojego zdrowia, a 98% z
nich przyznato, ze miato zapewniong mozliwo$¢ odwiedzi¢. 94% pacjentow uznato
pomieszczenia Szpitala za czyste, prawidtowo ogrzewane i wentylowane.

(akta kontroli str. 504-604)

1.2.10.3 Zgodnie z ,Programem poprawy jakoSci w zakresie bezpieczenstwa
pacjenta” oraz standardem PJ 3 ,W szpitalu regularnie prowadzi sie¢ ocene opinii
pacjentow”’, w latach 2016-2019 co kwartat pozyskiwane byty opinie pacjentow w
celu uzyskiwania wiedzy na temat ich oczekiwan, preferencji oraz poziomu
uzyskanych $wiadczen. Badanie opinii pacjentéw prowadzone bylo metodg
ankietowa. Celem badania byto uzyskanie opinii pacjentéw na temat warunkéw

21 Zasady przechowywania produktow zywno$ciowych pacjentéw w oddziatach szpitalnych. Wydanie nr 02 z 24 kwietnia 2016
r.
22 Na prébie 50 osob.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

socjalno-bytowych ~ oraz  sposobu  udzielania ~ Swiadczen = medycznych
i zaangazowania personelu medycznego w wykonywane $wiadczenia zdrowotne.
Ankiety byly analizowane i omawiane przez Kierownikow, a Petnomocnik ds.
Pacjenta sporzadzat analizy zbiorcze i przedstawiat je Dyrektorowi Szpitala.
W wyniku prowadzonych analiz formutowane byly wnioski oraz podejmowane
dziatania zmierzajgce do realizacji postawionych zalecen. Polegaty one
w szczegbinosci na uwzglednieniu uwag pacjentow w zakresie poprawy stanu
technicznego fazienek, a takze warunkdéw socjalno-bytowych zaplecza socjalnego
dla pacjentéw. W przypadku przebudowy oddziatow uwzgledniono ww. uwagi m.in.
w taki sposdb, aby sale chorych posiadaty bezposredni dostep do fazienek.
Natomiast w oddziatach, ktére nie podlegaty kompleksowej przebudowie -
przeprowadzano remonty tazienek. W przypadku uwag dotyczacych
nieodpowiedniego zachowania personelu medycznego, Dyrektor Szpitala Ilub
Pielegniarka Naczelna (kazdy w swoim zakresie) rozpatrywali sprawy zgtoszone w
ankietach, indywidualnie wraz z personelem wobec ktdrego uwagi zostaty
wniesione.

(akta kontroli str. 1073-1075, 1081, 1094-1139)

W  dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosc:

Obowigzujagca w Szpitalu w okresie objetym kontrolg (a takze w trakcie
przeprowadzania wizyty akredytacyjnej) procedura dotyczaca zasad informowania
pacjentow na temat badan radiologicznych??® nie przewidywata informowania w
formie pisemnej hospitalizowanych pacjentéw, zatem nie zostata zapewniona
pisemnos¢, o ktdrej mowa w standardzie DO 324, Pacjenci hospitalizowani, ktérym
Zlecono badania radiologiczne byli ustnie informowani przez lekarza kierujacego na
badanie o przygotowaniu i przebiegu badania radiologicznego oraz o ewentualnych
skutkach ubocznych badania.

Dopiero w trakcie kontroli NIK (1 lipca 2019 r.) zaktualizowano procedure? oraz
doprecyzowano obowigzek przekazania pisemnej informacji o badaniu roéwniez
pacjentom hospitalizowanym w Szpitalu.

(akta kontroli str. 198-205, 385-396, 407-409, 1073-1080, 1082-1090)

Poziom $wiadczonej opieki przez ZZOZ nie ulegt zmianie w stosunku do stanu
z okresu przeprowadzania wizytacji akredytacyjnej. Ponadto w zZwigzku
z przystapieniem do procesu certyfikacji w Szpitalu wprowadzono procedury majace
poprawi¢ jako$C udzielanych $wiadczen zdrowotnych np. w obszarze dotyczacym
analiz powtornych rehospitalizacji i reoperacji, a takze btedéw przedlaboratoryjnych.
Szpital zapewniat pacjentom  bezpieczenstwo w zakresie prawidtowego
przechowywania lekéw oraz oznakowania przygotowywanych lekow. Zestawy
przeciwwstrzasowe byty kompletne i dostepne w razie konieczno$ci uzycia. Caly
personel posiadat udokumentowanie przeszkolenia w resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej.  Szpital prowadzit réwniez ocene btedéw przedlaboratoryjnych
| podejmowat niezbedne dziatania naprawcze w tym obszarze. Pacjenci otrzymywali
informacje o przystugujacych im prawach i obowigzkach oraz zapewniono im
mozliwo$¢ higienicznego przechowywania zywnos$ci. Szpital prowadzit badania
satysfakcji zawodowej personelu. Szpital nie zapewniat, na etapie przeprowadzania
akredytacji przez CMJ oraz czynnosci kontrolnych NIK, pacjentom informacji

2 Procedura QP-03-01/DO ,Zasady informowania pacjentdw na temat badan radiologicznych. Wydanie Il z 2 stycznia 2016 r.
2% Standard DO 3 ,Pacjenci otrzymuijg praktyczne informacje na temat badan radiologicznych”.
% Procedura QP-03-01/DO ,Zasady informowania pacjentéw na temat badan radiologicznych” obowigzujaca od 01.07.2019 r.
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praktycznych na temat wszystkich badan radiologicznych w formie pisemnej
(dopiero w trakcie kontroli NIK zaktualizowano procedure oraz doprecyzowano
obowigzek przekazania pisemnej informacji o badaniu réwniez pacjentom
hospitalizowanym w Szpitalu) oraz nie gromadzit informacji 0 absencji chorobowej
personelu z powodu grypy. Wyniki badania ankietowego ws$rdd pacjentow
potwierdzity zapewnienie przez Szpital mozliwosci odwiedzin, informowania
pacjentow w zrozumiaty sposob zrozumiaty oraz prawidtowych warunkow sanitarno-
bytowych.

2. Wplyw wprowadzenia standardéw akredytacyjnych na
sytuacje ekonomiczna podmiotu leczniczego.

21. W zwigzku z przygotowaniem Szpitala do procedury akredytacyjnej,
przeprowadzeniem certyfikacji oraz wdrozeniem nowych rozwigzan poniesione
zostaty nakfady w tacznej wysokosci 78.135,84 zt, w tym na:

— opracowanie dokumentacji systemowej wedtug wymagan CMJ w Krakowie
oraz przygotowanie do wizyty akredytacyjnej, w kwocie 9.840 zt brutto, a takze
przeprowadzenie dwéch szkolen z zakresu ,Proces standaryzacji zgodne;
z wymaganiami CMJ” oraz ,Auditor Wewnetrzny zgodny z ISO 19011”, w kwocie
10.000 zt, zgodnie z umowg zawartg w dniu 29 stycznia 2015 r. z firmg SERVMED
z Poznania,

— doradztwo z zakresu wdrozenia standarddéw akredytacyjnych zgodnie
z Programem akredytacji szpitali (4 dni konsultacji, facznie 28 godz., w tym:
konsultacje z dyrekcjg i wskazanymi osobami odpowiedzialnymi za wdrozenie
wybranych standardow akredytacyjnych, pomoc przy wdrozeniu standardow
akredytacyjnych) w kwocie 9.999,90 zt, zgodnie z umowg zawartg w dniu 12
stycznia 2018 r. z Centrum Jakos$ci ProQuality Artur Maczynski.

Na podstawie § 10 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 31 sierpnia 2009 r. w sprawie
procedury oceniajacej spetnienie przez podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych
standardéw akredytacyjnych oraz wysokosci opfat za jej przeprowadzenie?8 Szpital
poniost rowniez optate akredytacyjng w kwocie 48.295,94 zt, ktdra wniesiona zostata
9 lutego 2018r.

(akta kontroli str.665-690)

W Szpitalu nie byly prowadzone analizy dotyczace planowanych i zrealizowanych
kosztow zwigzanych z przygotowaniem jednostki do certyfikacji i wdrozenia
standardéw akredytacyjnych, zgodnie z wyjasdnieniami Zastepcy Dyrektora ds.
Ekonomiczno-Finansowych, ze wzgledu na ich niski wymiar.

(akta kontroli str.605-608, 615)
Koszty poniesione w zwigzku z przeprowadzeniem procesu akredytacji stanowity od
0 do 0,05% kosztéw operacyjnych w poszczegolnych latach.

Otrzymanie certyfikatu akredytacyjnego przefozyto sie na korzysci finansowe
w ramach procesu ustalania ryczattu systemu zabezpieczenia Swiadczen
zdrowotnych (wzrost 0 2,6% w stosunku do okresu poprzedzajacego tj. o kwote
615.923 zt w Il pdtroczu 2018 r. oraz o kwote 1.231.846 zt w 2019r.).

(akta kontroli str.616-647)

%Dz, U.z2009r., poz. 1216.



2.2. W latach 2016-2018 liczba hospitalizowanych wyniosta odpowiednio: 22.107,
23.526 i 24.485 osOb rocznie. Liczba powtdrnych nieplanowanych hospitalizaci
wynosita odpowiednio 0,33%, 0,37% oraz 0,38% ogdlnej liczby hospitalizowanych.
Przy obecnie posiadanym systemie informatycznym Szpital nie prowadzi wycen
pojedynczych hospitalizacji czy poszczegoinych procedur medycznych, zatem nie
byto mozliwosci oszacowania bezposrednich kosztow powtornych nieplanowanych
hospitalizacji. Ponadto, zgodnie z wyjasnieniami Zastepcy Dyrektora ds.
Ekonomiczno-Finansowych, z obserwacji i przyjetych zatozen wynika, ze nie ma
zwigzku miedzy iloscig i potencjalnym kosztem powtdrnych nieplanowanych
hospitalizacji, a akredytacja.

(akta kontroli str. 719, 706-710)

W okresie objetym kontrolg byto po 35 reoperacji w 2016 r.i 2017 r. oraz 49
w 2018 r. Stanowity one 0,59% w 2016 r., 0,54% w 2017 r. oraz 0,68% w 2018 r.
ogobinej liczby operacji w ww. latach. Koszty reoperacji (do wskazania ktérych
przyjeto usrednione koszty operacji na poszczegdinych oddziatach zabiegowych)
przed uzyskaniem certyfikatu, tj. w 2017 r. wynosity 5,1 tys. zt (od 4 tys. zt na
oddziale laryngologii do 6,8 tys. zt na oddziale chirurgii ogdinej) natomiast po
uzyskaniu certyfikatu akredytacyjnego, tj. w 2018 r. wynosity 5,5 tys. zt (od 4 tys. zt
na oddziale chirurgii dzieciecej do 6,8 tys. zt na oddziale chirurgii ortopedii i
traumatologii). Zgodnie z wyjasnieniami Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomiczno-
Finansowych, nie ma jednak zwigzku miedzy ilodcig reoperacji, akredytacjg jak i
kosztem pojedynczych zabiegow reoperacyjnych.

(akta kontroli str.706, 711-715, 606, 648-652)

Zgodnie z ,Programem poprawy jako$ci w zakresie bezpieczenstwa pacjenta”
z 15 stycznia 2018 r. analize nieplanowanych, powtérnych hospitalizacji oraz
analize reoperacji przeprowadzajg kierownicy oddziatow oraz Zespdt ds. Odmow i
Przyje¢, natomiast nadzér peti Dyrektor ZZOZ. Kazda analiza (przeprowadzana
raz na pét roku), zgodnie z ww. programem, powinna by¢ zakonczona wnioskami i
wynikajgcymi z nich planami dziatan naprawczych, a kolejne analizy majg
weryfikowa¢ skuteczno$¢ wdrozonych dziatan doskonalgcych.

(akta kontroli str.720-728)

Do zadan tego Zespotu, zgodnie z zarzadzeniem Dyrektora ZZ0OZ z 2
wrzesnia 2011 r., nalezato m.in.: prowadzenie analiz i ocen powtornych przyje¢ do
szpitala oraz analiz reoperacji. Pracami zespotu, zgodnie z zarzadzeniem, kieruje
przewodniczacy, ktory przedstawia Komitetowi ds. Jakosci wnioski z oceny i analizy
(dwa razy w roku: w maju i grudniu). Przewodniczacym zespotu byt [...27]%8, a
nastepnie od 10 kwietnia 2019 r. —[...29]%0,

(akta kontroli str. 729-731)

Zespdt ds. Odmow i Przyjec nie przeprowadzit analizy nieplanowanych, powtérnych
hospitalizacji oraz analizy reoperacji za 2018 r., natomiast kierownicy czesci
oddziatéw przeprowadzili analizy dotyczace catego roku 2018 r. (nie natomiast
okresow potrocznych), lub brak byto informacii, jakiego okresu dotyczyta analiza (1, Il
potrocze czy caty 2018 r.), a takze nie przeprowadzili za 2018 r. takiej analizy, o

21 Zarzadzenie Nr 11/12 Dyrektora Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Ostrowie Wielkopolskim z dnia 30 maja 2012 r.

28 Usunieto dane osobowe - art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz.U. z 2019,
poz. 1429 t].).

2 Zarzadzenie Nr 9/19 Dyrektora Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Ostrowie Wielkopolskim z dnia 24 kwietnia 2019 r.

3 Usunieto dane osobowe - art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz.U. z 2019,
poz.1429 t,.).



czym w dalszej czeSci wystgpienia pokontrolnego w sekcji ,Stwierdzone
nieprawidtowosci”.

(akta kontroli str. 716-718)

Przed uzyskaniem certyfikatu akredytacyjnego wniesiono 8 pozwéw w
obszarze opieki nad pacjentem, tj. trzy pozwy w 2017 r.3! (w toku), dwa w 2013 r.
(wyroki zapadty w 2017 r. i 2019 r.32), jeden w 2014 r. (wyrok zapadt w 2019 r.33)
oraz dwa w 2015 r.34 (w toku). Po uzyskaniu certyfikatu akredytacyjnego, tj. w 2018
i 2019 r. (do czasu zakoniczenia kontroli) nie wniesione zostaty pozwy dotyczace
niezapewnienia oczekiwanej przez pacjentow jakosci udzielanych Swiadczen.

W zakresie natomiast roszczen, w 2018 r. wyptacone zostato odszkodowanie w
wysokos$ci 12,5 tys. zt dotyczace wypadku podczas zabiegu operacyjnego®.

W zakresie roszczen i pozwow przeprowadzone byly wewnetrzne postepowania
wyjasniajace. Przeprowadzono rozmowy z osobami zaangazowanymi W proces
diagnostyczno-leczniczy pacjenta. Zweryfikowano stan techniczny urzadzen
stosowanych na bloku operacyjnym. Przypadek zakazenia pacjenta gronkowcem
Ztocistym w wyniku leczenia szpitalnego omawiany byt na jednym z posiedzen
Zespotu ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych.

(akta kontroli str. 691-695, 605-607, 653, 732)

W okresie objetym kontrolg do Szpitala wniesiono 62 skargi, z czego: 22 skargi w
2016 r. (16 dotyczacych niezapewnienia oczekiwanej przez pacjentdw jakoSci
udzielanych swiadczen oraz 6 — dotyczacych nieprawidtowej organizacji pracy
podmiotu leczniczego), 17 skarg w 2017 r. (z tego odpowiednio: 13 oraz 4), 22
skargi w 2018 r. (z tego odpowiednio: 15 oraz 7) oraz 1 skarge w 2019 r. dotyczacq
niezapewnienia oczekiwanej przez pacjentow jakosci udzielanych swiadczen.
Sposrdd wszystkich ww. skarg 79% uznanych zostato za bezzasadne (18 w 2016 r.,
16-w2017r., 15w 2018 r.).

(akta kontroli str.696-699)
Do Wielkopolskiego Oddziatu NFZ w latach 2016-201936 wptyneto 11 skarg i 4
zgtoszenia dotyczace niewfasciwej realizacji Swiadczen zdrowotnych w Szpitalu,

z czego 2 byly niezasadne¥, 3 — zasadne3®, 10 - pozostawiono bez rozpoznania®.

(akta kontroli str.700-705)

31 Trzy pozwy Sad potaczyt do wspdinego rozpoznania. Dotyczg one zado$¢uczynienia za krzywdy dla najblizszych cztonkéw
rodziny zmartego pacjenta (Smier¢ nastapita w zwigzku z przetoczeniem btednej grupowo krwi). Sprawa toczy sie przed
Sadem Okregowym w Kaliszu (wysoko$¢ przedmiotu sporu 100 tys. zt, 130 tys. zti 130 tys. zt).

32 W stosunku do jednej z ww. spraw zapadt wyrok oddalajacy powodztwo w catosci, w drugiej —.zapadt wyrok uwzgledniajacy
powodztwo w czesci, tj. 60 tys. zt (sprawa dotyczyta odpowiedzialno$ci Szpitala za zakazenie gronkowcem ztocistym w wyniku
leczenia szpitalnego — endoprotezoplastyka stawu biodrowego).

3 zasgdzono zados$¢uczynienie w wysokosci 350 tys. zt, odszkodowanie w wysokosci 23,6 tys. zt oraz wyplate renty w
wysokosci 1,5 tys. zt (sprawa dotyczyta odmowy przyjecia na oddziat szpitalny i wynikajacymi stad konsekwencjami w postaci
rozlegtego udaru).

3 Wielko$¢ przedmiotu sporu w toczacej sie jednej z ww. spraw wynosi 155,4 tys. zt (zado$cuczynienie i wyplata renty),
natomiast drugiej 1.501 tys. zt (zado$¢uczynienie).

3 Na skutek dysfunkcji ptytki pacjent doznat oparzen posladkéw i ud.

3% Wg stanu na 15 maja 2019 r.

37 Jedna sprawa dotyczyta odmowy udzielenia $wiadczen 3-letniej dziewczynce, druga — mozliwo$ci wykonania znieczulenia
zewnatrzoponowego — catodobowo podczas porodu.

% Jedna skarga na ograniczenie realizacji skierowania na rehabilitacje w ramach fizjoterapii domowej, druga dotyczyta
odmowy udzielenia $wiadczenia chirurgicznego matoletniemu w trybie pilnym, trzecia natomiast — pobrania opfaty od pacjentki
narodowosci ukraifiskiej, ktora zgtoszono zastata do polskiego ubezpieczenia zdrowotnego przez pracodawce.

3 Z uwagi na to, ze zarzuty byly poza kompetencjami NFZ — pouczono o wiasciwosciach izb lekarskich, Rzecznika Praw
Pacjenta, a takze 0 mozliwosci wniesienia pow6dztwa cywilnego.
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2.3. W okresie objetym kontrolg Szpital osiggngt zysk netto w wysokosci:
1.020.002,46 zt — za 2016 r., 2.411.331,24 zt — za 2017 r. oraz 197.503,10 z - za
2018 r.
Wskazniki ekonomiczne#® w latach 2016, 2017 i 2018 r. przedstawialy sie
odpowiednio:

—wskaznik zyskownosci netto: 1,01%, 2,00% oraz 0,15%;

—wskaznik zyskownosci dziatalno$ci operacyjnej: 1,49%, 2,26% oraz 0,49%;

—wskaznik zyskowno$ci aktywow: 1,53%, 2,97% oraz 0,20%;

—wskaznik biezacej ptynnosci: 1,04; 1,06 oraz 0,69;

—wskaznik szybkiej ptynnosci: 0,91; 0,95 oraz 0,57,

—wskaznik rotacji naleznosci: 43,51; 34,56 oraz 30,95;

—wskaznik rotacji zobowigzan w dniach: 21,38; 19,92 oraz 23,52;

—wskaznik zadtuzenia aktywow: 36,96%; 43,29% oraz 39,19%;

—wskaznik wyptacalnosci: 1,44; 2,02 oraz 1,97.

(akta kontroli str. 733-777)

Istotne zdarzenia, ktére mogty mie¢ wptyw na sytuacje ekonomiczno-finansowq
Szpitala oraz na wysoko$¢ wskaznikdw ekonomicznych, zgodnie z raportami o
sytuacji ekonomiczno-finansowej za lata 2016-2018, to w szczegoInosci:

— brak stabilnej informacji o wielkosci kontraktow z Narodowym Funduszem
Zdrowia (umowy zawierane sg na okresy potroczne);

— zmiana systemu rozliczen z NFZ z kontraktowego na ryczattowy;

— niepewno$¢ finansowa Szpitala zwigzana z wprowadzeniem w zycie Mapy
Potrzeb Zdrowotnych i zwigzanych z tym zmian w rozliczeniach;

— brak dostosowania wyceny punktow przez NFZ do realnych kosztow;

— dalsze realizowanie inwestycji na terenie ZZOZ wptywajgce na zwiekszenie
powierzchni uzytkowej, a w konsekwencji na zwiekszenie naktadow na ich biezace
utrzymanie;

— oczekiwania zatogi co do wynagrodzen;
— znaczny wzrost cen medidw.
(akta kontroli str. 733-777)

W latach 2016-2018 liczba hospitalizowanych wyniosta odpowiednio: 22.107, 23.526
I 24.485 0s6b rocznie. Parametry dotyczace $wiadczen zdrowotnych w zakresie
wykorzystania tozek szpitalnych, tj. przecietny pobyt chorego wynosit w latach
2016 ., 2017 r. oraz 2018 r. odpowiednio: 5,99, 5,91 oraz 5,56, natomiast $rednie
obtoZenie t6zek wynosito odpowiednio 43,68; 45,33 oraz 47,17.

(akta kontroli str. 719)

Zgodnie z wyjasnieniami Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych, w
Szpitalu nie analizuje sie w odniesieniu do kosztéw, wprowadzenia poszczegdinych
standardéw akredytacyjnych.

(akta kontroli str.605-607, 654)

40 Rozporzadzenie z 12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikéw ekonomiczno-finansowych niezbednych do sporzadzenia
analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2017
r., poz. 832) okresla: wskazniki ekonomiczno-finansowe, na podstawie ktérych dokonuje sie analizy oraz prognozy sytuacii
ekonomiczno-finansowej, o ktérych mowa w art. 53a ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej (Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r., poz. 2190 j.t.), a takze sposéb obliczania wskaznikéw oraz przypisane im punktowe
oceny, ktdre stuzg do analizy ekonomiczno-finansowej
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

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

1. Zespot ds. Odmow i Przyje¢, (Przewodniczacym zespotu byt [...411#2, a nastepnie
od 10 kwietnia 2019 r. — [...43]%), nie przeprowadzit analizy nieplanowanych,
powtornych hospitalizacji oraz analizy reoperacji za 2018 r., natomiast analizy
nieplanowanych, powtdrnych hospitalizacji przeprowadzone przez kierownikow
dwoch oddziatows nie dotyczyty okresow potrocznych (tylko rocznych) lub brak byto
informaciji, jakiego okresu dotyczy (I, Il pdirocze czy caty 2018 r.)*6 — wymdg
przeprowadzenia, przez kierownikdw oddziatow oraz Zesp6t ds. Odméw i Przyjec,
raz na pot roku rehospitalizacji i reoperacji wynikat z ,Programu poprawy jakosci w
zakresie bezpieczenstwa pacjenta” z 15 stycznia 2018 r. Kazda analiza
(przeprowadzana raz na pot roku), zgodnie z ww. programem, powinna by¢
zakonczona wnioskami i wynikajagcymi z nich planami dziatan naprawczych, a
kolejne analizy majg weryfikowa¢ skutecznos¢ wdrozonych dziatar doskonalgcych.
Poza tym nie przeprowadzona zostata, przez kierownikow oddziatu internistycznego
i neurologicznego, analiza powtdrnych hospitalizacji, a jedynie przedstawiono karty
powtdrnej hospitalizacji.

(akta kontroli str.716-718, 720-731)

Dyrektor ~Szpitala w  wyjasnieniach  przedstawit odpowiedz obecnego
przewodniczacego Zespotu ds. Odmow i Przyjec, ktory wskazat m.in., ze kierownicy
oddziatow szpitalnych zostang pisemnie poproszeni o uzupetnienie ww. brakow
w dostarczonej dokumentacji, a nastepnie po jej zgromadzeniu zostanie
przeprowadzona analiza zbiorcza oraz zostanie przedstawiony plan dziatan
naprawczych#’.

(akta kontroli str.605-610)

2. Raport o sytuacji ekonomiczno-finansowej Szpitala, do dnia kontroli (25 czerwca
2019 r.) nie zostat sporzadzony i przekazany podmiotowi tworzacemu, pomimo tego,
ze zgodnie z art. 53a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej*s,
powinien by¢ zaréwno sporzadzony jak i przekazany do 31 maja 2019 r.

(akta kontroli str. 663)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych wyjasnit, Ze raport o sytuacii
ekonomiczno-finansowej sporzadzany na podstawie sprawozdania finansowego za
2018 r. wraz z prognozg sytuacji ekonomiczno-finansowej na kolejne lata jest
w trakcie opracowywania. OpOznienie wynika z pdznego przygotowania
sprawozdania biegtego rewidenta z badania rocznego sprawozdania finansowego
Szpitala za 2018 r. oraz zatwierdzenia rocznego sprawozdania finansowego na sesji
Rady Powiatu, ktéra odbedzie sie dopiero 25 czerwca 2019 r.

(akta kontroli str. 663-664)

41 Zarzadzenie Nr 11/12 Dyrektora Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Ostrowie Wielkopolskim z dnia 30 maja 2012r.

42 Usunieto dane osobowe - art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz.U. z 2019,
poz.1429 t,.).

43 Zarzadzenie Nr 9/19 Dyrektora Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Ostrowie Wielkopolskim z dnia 24 kwietnia 2019 .

4 Usunieto dane osobowe - art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz.U. z 2019,
poz. 1429t,.).

4 Analiza powtérnych hospitalizacji oddziatu ortopedii i traumatologii narzadu ruchu oraz ginekologiczno-potozniczego
dotyczyta catego 2018 r., nie natomiast okreséw pétrocznych

4 w przypadku oddziatu rehabilitacyjnego dla dzieci i laryngologicznego brak bylo informacji, jakiego okresu dotyczy (I, Il
pétrocze czy caty 2018 r.)

47 Zgodnie z raportem z wizyty akredytacyjnej przeprowadzonej w dniach 14-16 luty 2018 r. standard PJ 2.4. (W Szpitalu
regularnie analizuje sie nieplanowane, powtérne hospitalizacje) oceniony zostat na 1 (co oznacza: ,w Szpitalu nie analizuje sie
nieplanowanych, powtérnych hospitalizacji”), natomiast standard PJ 2.5. (W Szpitalu regulamie analizuje sie reoperacje)
oceniony zostat na 3 (co oznacza: ,w Szpitalu analizuje sie reoperacje w ograniczonym zakresie”).

48 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2 2018 r., poz. 2190 ze zm.)
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OCENA CZASTKOWA

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

NIK wskazuje, ze ustawa o dziatalnoSci leczniczej jednoznacznie okresla termin
sporzadzenia i przekazania podmiotowi tworzacemu raportu 0 sytuacii
ekonomiczno-finansowej, nie odnosi tego terminu do roku obrotowego, zatem w
przypadku gdy rok obrotowy pokrywa sie z rokiem kalendarzowym, raport moze
bazowa¢ na sprawozdaniu finansowym, ktdre jeszcze nie zostato zatwierdzone
przez podmiot tworzacy.

Szpital dopiero w dniu 5 lipca 2019 r. przekazat do organu tworzacego ww. raport,
przekraczajgc o ponad miesigc wymagany termin.

(akta kontroli str. 763-776, 1093)

Otrzymanie certyfikatu akredytacyjnego przetozyto sie przede wszystkim na korzysci
finansowe w ramach procesu ustalania ryczattu systemu zabezpieczenia $wiadczen
zdrowotnych na lata 2018-2019 w tacznej wysokosci 1.847,8 tys. zt, tj. 615,9 tys. zt
w Il pétroczu 2018 r. (co stanowito 0,5% przychodéw 2018 r.) oraz 1.231,8 tys. zt
w 2019 r., przy jednoczesnym wydatkowaniu na zadania zwigzane z przystapieniem
do procesu akredytacji $rodkow majacych marginalne znaczenie dla sytuacii
finansowej podmiotu. Zdaniem NIK, przystapienie do programu akredytaciji nie miato
wplywu na zmiane parametrow dotyczacych wykorzystania bazy szpitala i skali
wykonywanych rehospitalizacji i reoperaciji. Stwierdzone nieprawidtowo$ci dotyczyty
nierealizowania dziatan wramach dwoch standardow (ocenianych dotychczas
rowniez przez instytucje akredytujgca jako niespetnianych lub spetnianych w
ograniczonym zakresie) w obszarze poprawa jakosci i bezpieczenstwa pacjenta,
pomimo  wprowadzenia obowigzku cyklicznego  przeprowadzania analiz
nieplanowanych, powtdrnych hospitalizacji oraz analiz reoperacji. Ponadto raport
0 sytuacji ekonomiczno-finansowej Szpitala sporzadzono i przekazano do wiasciwej
instytucji po uptywie miesigca od wymaganego terminu.

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK wnosi o zwigkszenie nadzoru w
zakresie przeprowadzania analiz nieplanowanych, powtornych hospitalizacji oraz
analiz reoperacji.

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 piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
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 wykonania
wniosku pokontrolnego oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.



W przypadku zgloszenia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystagpienia pokontrolnego.

Poznan, 4 wrzesnia 2019r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Kontrolerzy Dyrektor
Izabela Chlebowska-Gaszczyk z up. Grzegorz Malesinski
gtéwny specjalista kontroli paristwowe; p.o. Wicedyrektor
....................... e s

Tomasz Otworowski
specjalista kontroli panstwowej



