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|. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer i tytuf kontroli P/17/093 - Fuhkcjonowanie aptek szpitalnych i dziatow farmacj'i szpitalne]
Jednostka - Najwyzsza Izba Kontroli
przeprowadzajaca  Delegatura we Wroctawiu
: k_ontm!@ :
Kontroler ~  Ryszard Pucha%a gtowny spec:]ahsta kontroli panstwowej, upowaznleme do kontroll :

nr LWR!124:'2017 zdnia 8 maja 2017 r.
' . [Dowdd: akta kontroli str. 1]

Jednostka Powiatowe Centrum Zdrowia w Lwowku Slaskim sp.zo.0, ul. G. Morcinka 7, 59-600
* Kontrolowara Lwawek Slaski (dalej: ,PCZ"). -
Kierownik jednostki _Prezesem Zarzadu PCZ od dnia 27 lipca 2017 t. jest Edyta Malczewska. W okresie
kontrolowanej od dnia 15 listopada 2011 r. do dnia 26 lipca 2017 . funkqe, te petnit Celestyn -
‘ ' Rekowski. _

[Dowod: akta kontroli str. 3,4]

1I. Ocena kontrolowanej dzna’falnosm1

‘W ocenie NaJwyzszeJ lzby Kontrali, w okresie objefym kontrolg? PCZ zapewm’r
_prawidlowa organizacje zaopatrzenia w produkty lecznicze oddziatéw szpitalnych.
Rowniez wiasciwie zorganizowano prace oraz zapewniono wykwalifikowang kadrg -
do prowadzenia, w okresie od dnia 1 stycznia do dnia 28 lutego 2015 r., Apteki
Szpitalnej (dalej: ,Apteka”), a takze do dziatajgcego od dnia 6 maja 2015 r. Dziahu
Farmacji Szpitalnej (dalej: ,DFS"). Szpital posiadat informacje o spefnieniu przez
~zatrudnianych - farmaceutdw - obowigzku  podnoszenia ~ swoich - kwalifikacji

- zawodowych. W uregulowaniach wewnetrznych, dotyczacych organizacji pracy

- PCZ, zawarto zadania waéciwe dla dziatow farmacji szpitalnej. Stan nieprawidiowy
stwierdzono w odniesieniu do funkcjonowania Apteki, w. ktérej w dniach od 1 do
24 marca 2015 r. nie zostata zatrudniona osoba na stanowisku kierownika, do czego

~ zobowiazywat art. 93 ust 1 ustawy z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne® '
(dalej: ,ustawa PF"}, a w dniach od 25 marca do 5 maja 2015 r. na stanowisku fym
zatrudniono osobe, ktdra nie pomada’ra stazu pracy okreslnego w art. 88 ust. 2 ww.
ustawy _ -
_Pomieszczania DFS spe%ma’ry wymagania okrelone w rozporzqdzemu Ministra =~

- Zdrowia z dnia 30 wrze$nia 2002 r. w sprawie szczegdlowych wymogow, jakim
powinien -odpowiadaé lokal apteki. Produkly lecznicze byly przechowywane
w sposob zabezpieczajacy przed zniszczeniem, zabrudzeniem i utrata parametrow
jakosciowych, W procesie gospodarowania produktami leczniczymi w PCZ _
wykorzystywano aktuallzowany Receptanusz Szmtalny Wprowadzone lstosowane _

~ "Najwyzsza Izba Kontrofi stosuje trojstopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna ‘mmo .
stwierdzonych - nieprawidlowosci, - negatywna. Jezeli sformutowanie . .oceny ogoingj wediug
proponowanej skali bytoby nadmiemie ufrudnione, albo taka ocena nie dawalaby prawdziwego -
cbrazu funkgjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrolg, stosuje SI@ oceng - -

~ opisawa, badz uzupeinia oceng ogdlng o dodatkowe objasnienie.
2Kontrolg objeto okres od dnia 1 stycznia 2015 r. do dnia zakonczenia czynnoSci kontrolnych.

- Badaniami zostaty rownie? objete stany faktyczne i dziatania podejmowane przed tym okresem, kiore
mialy wplyw na realizacje zadania w okreste obj Qtym kontrola,
3Dz.U. z 20161 poz. 2142, -

4 Rozporzadzenia Ministra. Zdrowia z dnia 18 pazdziernika 2002 r. w spraw1e podstawowych
“warunkow prowadzenia apteki (Dz U. Nr 187, poz. 1566)
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Opis stanu
. faktycznego

byly rowniez zasady sprawowania nadzoru nad gospodarowaniem lekami. W wyniku

“kontroli ustalono natomiast, ze: [1] nierzetelnie prowadzono w systemie

komputerowym ewidencje rozchodu czesci produktéw leczniczych znajdujacych sie
na stanie dwoch apteczek oddziatowych Szpitala Powiatowego w- Lwowku Slaskim -
(dalej: ,Szpital’); [2] stosowana na oddziatach szpitalnych praktyka traktowania nie -
w peini wykorzystanych amputek lekow, lekéw zabrudzonych, niedopitych. syropéw
itp., jak odpadow medycznych skutkowata brakiem mozliwosci ‘sporzadzenia

- dokumentacji wymaganej dla utylizacji produktéw leczniczych; [3] nieprawidtowo

przechowywane byty zestawy przeciwwstrzasowe na trzech oddziatach szpitalnych.
Amputki z adrenaling przechowywane byty bowiem w lodowkach oddziatowych. _
W badanym okresie w PCZ podejmowane byly, stosowne do skali prowadzone]
dziatainosci lecznicze), d’zia%ania zapewniajgce racjona]nq gospodarke lekami.

I, Opis ustalonego stanu faktycznego -

1. Organizacja pracy apteki i dziatu farmaciji - szpltalnej oraz
realizacja zadan zwigzanych z ich prowadzeniem

1.1. W okresie objetym kontrolq ustugi farmaceutyczne w PCZ reallzowane byty

~od dnia 1 stycznia 2015 1. do dnia 5 maja 2015 r. jako Apteka, oraz od dnia 6 maja

2015 r. do dnia zakonczenia kontroli jako DFS. Podstawg wygaszenia dziatalnosci

- Apteki i uruchomienia DFS bylo zarzadzenie Prezesa PCZ z dnia 30 kwietnia -

201515 Stosownie do  dokonanych zmian, zakfualizowano Regulamin.

~Organizacyjny PCZ oraz dane zawarte w rejestrze medycznym prowadzonym przez -
Wojewode Dolnoslasklego _

[Dowad: akta kontroli str. 5-6, 128-136]

Zgode na uruchomienie DFS, zaopatrujgcego w - produkty lecznicze
przedsigbiorstwa podmictu leczniczego PCZ wyrazit Dolnoslaski Wojewodzki

~ Inspektor Farmaceutyczny (dalej: WIF"} w decyzji z dnia 25 marca 2015 r.5. Zgody

udzielono w formie decyzji administracyjnej, wydanej m.in. na podstawie art. 106
ust. 112, wzwiazku z art. 107 ust. 1131 art, 87 ust. 4 ustawy PF. Decyzja ta zostata -
ujgta w internetowym rejestrze aptek z identyfikatorem 1D: 1184818. :

" Powyzsza decyzja dotyczyta dwoch przeds;egb:orstw podmiotu leczniczego PCZ, tj.

Szpitala zlokalizowanego w Lwowku Slaskim przy ul. Koscielngj 21, w ktorym

znajdowat sie DFS, oraz Zakladu Op:ekl D}ugotermmowe] w GrnyW|e S[qsk|m przy:
 ul. Rzecznej 25. '

Uzyskanie zgody na uruchomienie DFS nastapito z zachowamem wymogow WiF
okreslonych w zakresie ,Procedury dofyczacej postepowania administracyjnego
w sprawie wydania -zgody na uruchomienie apleki szpitalnej lub dzialu farmacji

| szpitaine”. Dziatajac wediug tej procedury kierownik Apteki poinformowai WIF -

0 zamiarze I|kw1dacJ| apieki ze wskazaniem przyczyn lkwidagji.

. Zgodme ze wspomniang procedura, w dniu 26 listopada 2014 . Prezes Zarzqdu

- PCZ skierowat do WIF wniosek dotyczacy uruchomienia DFS. We wniosku zawarto _

~ informacje i zalgczono kopie dokumentéw wedlug wymagan procedury. '
W szczegbinosci zawarto tam informacje dotyczaca siedziby przysziego DFS, profilu

leczniczego Szpitala” wraz ze wskazaniem liczby hospitalizowanych pacjentow
w roku 2013, 4. roku poprzedzajqcym rok, w ktdrym z’rozono wniosek. Do wniosku

§ Zarzadzenie nr 80/2015 Prezesa Zarzadu PCZ sp. z 0.0. z dnia 30 kwmtma 2015 r.

"6 Decyzja nr WIF-WR-1.8540.1.9.2014.

7Z okrebleniem, Ze Szpital udziela. stacjonarnych | catodobowych swiadczen szplta!nych :

w podstawowych zakresach W SWOJej strukturze pomada pieé oddziatow szpltalnych _
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zatgczono komplet wymaganych przez WIF dokumentéw, . m.in.: [1] plan iopis
- techniczny pomigszczen przeznaczonych na DFS; [2] oplnlg Panstwowej Inspekeji -

Sanitamej (decyzja stwierdzajaca, Ze pomieszczenia DFS spehiajg wymogi
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegbowych wymagar jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia

- podmiotu  wykonujacego dziatalnoé lecznicza; {3] oswiadczenie o zamiarze

podjecia sie funkcji kierownika DFS wraz z zatgcznikami, W uzasadnieniu wniosku
dotyczacym ww. zgody na-uruchomienie DFS w miejsce funkcjonujace] Apteki
zdnia 26 listopada 2014 r. ‘podanc m.in., ze Szpital korzysta z ustug
farmaceutycznych - jedynie ‘w ograniczonym zakresie, -witaSciwym dla dziatow
'~ farmacji. Wniosek uzasadniano takze wzgledami lokalowymi. Apteka funkcjonowata
- w budynku Przychodni Podstawowe] Opieki Zdrowotnej przy ul. Morcinka 78, a jej .
lokalizacja {poza obiektem Szpitala) powodowala koniecznos¢ czestego fransportu
" lekéw na oddzialy szpitalne w réznych warunkach atmosferycznych. Mankament fen
“eliminowato utworzenie DFS w pomeszczemach Szp|ta|a dostosowanych do
pofrzeb funkqonowama DFS : . : '

[Dowéd: akta kontrol sir. 123,124]

Z dokumentacji zamowien i wydawania lekow z Apteki (nastepnie DFS) w dniach -
5i6 maja 2015 . wnikalo, Ze zachowano ciaglo$¢ ~$wiadczenia usiug .
farmaceutycznych. Prezes Zarzadu PCZ wskazal, ze Apteka w ostatnim dniu
funkcjonowania wydawata produkty Jecznicze do godziny 15.00 {). do zakonczenia
rozkladowych godzin pracy. W godzinach popofudniowych i - wieczomych -
przeniesiono cale wyposazenie i leki do nowych pomieszczen DFS, ktory rozpoczq}
dziatalno$¢ w dniu 6 maja 2015 r. o godzinie 8 Q. _

[Dow()d: akta kontroli str. 34]_

1.2. Zakres zadan DFS okre$lony zostat we wspomnianym wyzej zarzadzeniu
 Prezesa PCZ wydanym w sprawie rozpoczgeia - dziatalnosci DFS - oraz
W Regulammle Organizacyjnym PCZ. Przedstawiony nizej zakres dziafania nie byt
zmieniany w kontrolowanym okresie, . od dnia 6 maja 2015 .

- Zakres zadan DFS wyczerpywat katalog wskazany w art. 86 ust. 2 pkt 1i4,ust 3
pkt 5,7, 9 10, oraz ust. 4 ustawy PF i obejmowat:

a) wydawanie produktéw leczniczych i wyrobow medycznych,

b) udzielanie informacji o praduktach leczniczych i wyrobach medycznych;

¢} organizowanie zaopatrzenie Szpitala w produkty lecznicze i wyroby medyczne .
d) udziat w monitorowaniu dziatan niepozadanych lekow;

e} udziat w racjonalizacji farmakoterapii; :

f) wspotuczestniczenie w  prowadzeniu’ gospodarkl produktaml Ieczmczymi o
i wyrobami medycznymi w Szpitalu; '
- g) prowadzenie - ewidenciji wydawanych produktow lecznlczych i wyrobow '
medycznych. _

iDowdd: akta kontrofi str. 5, 128, 130-136] :

DFS nie sporzadzat lekdw recepturowych i lekow aptecznych. Prezes Zarzadu PCZ -

wyjasnl%a ze w przypadku zywienia pozajelitowego i dojelitowego preparaty

- zamawiane sg, w postaci gotowej do uzycia, w tryb|e post@powama przetargowego

ponadto i poinformowat, ze:

1) DFS . nie - przygotowuje lekow W dawkach daennych W tym Iekow
cytostatycznych; :

2} DFS nie spoquza produktow radio- farmaceutycznych

& Okolo 250 mefréw od budynku Szpitala.



3) plyny infuzyjne zamawiane sa, w postaci -gotowej do uzycia, w trybie
postepowania przetargowego;

4} roztwory do hemodializy zamawiane sa, W postaci gotowej do uzyc:la W tryble
postepowania przetargowego;

5) Szpital nie . prowadzi dializy dootrzewnowej, W zwuqzku 4 tym nne ma-
zapotrzebowania na roztwory;

6) Szpital nie realizowat ustug farmaceutycznych na rzecz mnego szpltaia

7) _Szpltal nie brat udziatu w badaniach klinicznych.

[Dowod: akta kontroki sir. 34-35, 36- 51]

- 1.3, W badanym okresie godzmy funkcionowania DFS, wczesniej Apteki,
pozostawaly state, tj. od 8:00 do 15:00. Szpital dysponowat 134 migjscami (tozkami).
Personel DFS stanowily dwie oscby, w tym jeden farmaceuta i jeden technik
farmacji. Osoby te zatrudniano na caly etat, z obowigzkiem S$wiadczenia pracy
w godzinach od 7: 30 do 15:30, na podstawie umowy o prace®.

"W okresie do dnia 1 sierpnia 2008 r. do dnia 28 lutego 2015 r. k|erown|k|em Apteki
byt farmaceuta speniajacy wymagania okreslone w art, 88 w zw. z art. 93 ust. 2

. ustawy PF, zatrudniony na podstawie umowy o pracg.

W dniach od 1 do 24 marca 2015 r. stanowisko knerowmka Apteki pozostawa#o_
nieobsadzone, przy czym od dnia 18 listopada 2014 r. 'w Aptece, na podstawie
umowy o prace, zatrudniony byt farmaceuta z prawem do wykonywama zawodu -

- farmaceuty. W dniach od 25 marca 2015 r. do dnia 30 czerwca 2017 r. funkcje '

kierownika Apteki, a pézniej DFS, objat pracownlk ktéry w momencie obejmowania.
funkeji kierownika Apteki legitymowat sie stazem pracy wynoszacym 2 lata
i 8 miesiecy. Kierownika DFS zatrudniono na podstawie umowy o prace. :

- W zwiazku z wygaszeniem dzialainosci Apteki, Prezes Zarzadu PCZ poinformowat .

~ WIF o niewystarczajgcym stazu pracy kandydata na kierownika tworzonego DFS,

‘wyjadniajac zaistniatg, sytuacjg ~trudnoSciami z pozyskaniem ~ odpowiedniego.
farmaceuty do pracy w Lwowku Slaskim i odmowa,_ przyjgcia nowych warunkow

‘przez dotychczasowego kierownika Apteki. WIF w toku dalszego postr—gpowanla'

. wsprawie utworzenia DFS nie podnosﬂ kwestu stazu pracy kandydata i nie zg’faszai
_ zastrzezen w tej sprawie.

- [Dowed: akia kontroli str. 1725, 77, 101-104] B

. 0Od dnia 20 czerwca 2017 1. funkcja kierownika DFS -zostata powierzona
~ farmaceucie legitymujgcemu sig wymaganym stazem pracy w aptekach w tym okoto

- 7-letnim stazem na stanowisku kierownika apteki i specjalizacja w zakresie farmacji
aptecznej. O zmianie na stanowisku kierownika DFS Prezes Zarzqdu PCZ_ :
poinformowat WIF pismem z dnia 28 czerwca 2017 r..

Dane dotyczqce zatrudnianych w Szpitalu farmaceutow oraz obsady ierownika
" dzialu DFS byly zgodne z informacjg przekazang WIF na podstawie art. 106 ust. 1
- ustawy PF, oraz z ujetymi w rejestrze, o ktorym mowa w art 107 ust. 13 ustawy . -
PF. _ _ : :

[Dowod: akta kontroli Str. 106-110] '

" Obecnosé 'farm.aceuty - kierdwnika, zapewniona zostata w statych godzinach

- funkcjonowania DFS. W razie krotkotrwatej absencji kierownika DSF, leki - za
. wyjatkiem lekéw narkotycznych - Wydawane byly przez technika farmacji. W razie

9 Przejsciowo w DFS/Aptece zatrudniano dwach farmaceutow i jednego techmka'farmacjl Dotyczyto
fo sytuacji pozostawania w okresie wypowiedzenia stosunku pracy przez farmaceute w ockresach od }
. “Onia 1 stycznla 2015 T. do dnia 28 stycznla 2015 r. oraz po dmu 20 czerwca 2017 1, :
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- Ustalona

nieprawidfowosc

. Opis stanu
- faktycznego.

jego d}ugotrwa’re] nieobecnosci pomoc PCZ zapewniat -emerytowany magister
farmacii - wezeéniej diugoletni kierownik Apteki, zatrudnlany doraznie na podstawie
umowy cywilnoprawne;'., : :

W Dziale Kadr PCZ znajdowa&y sig cenyflkaty i rejestr ukonczonych przez
kierownika DFS szkolen wraz z informacja o ilosci zdobytych punktéw.-Informagje te

. przekazywane byly przez farmaceutéw w sposob i w terminach zap;sanych W tzw
Ksiedze Jakosci Powmtowego Centrum ZdrOW|a sp.zo.0.",

{Dowdd: akta kontroli str19]

W dziatalnosci kontfolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie '

stwierdzono nieprawidlowosé polegajaca na funkcjonowaniu Apteki, w okresie od

. dnia 1 do dnia 24 marca 2015 r., w sytuacji braku obsady na stanowisku kierownika,

co stanowito naruszenie przepisu art. 93 ust 1 ustawy PF, oraz w sytuacji petnienia -
funkeji kierownika Apteki, w okresie od dnia 25 marca do dnia 5 maja 2015 1., przez

- farmaceute, kiry nie posiadat stazu pracy badZ specjalizacji, o ktorych mowa

wart. 88 ust 2 ww. ustawy. Z wyjaénien Prezesa Zarzadu PCZ wynikato, ze -
zaistniata sytuacja wystapita w okresie przejSciowym i byta zwigzana ze zmiang - - '
organlzacyjnq polegajaca na wygaszeniu dziatalnosci Apteki i uruchomieniem DFS

- izwigzanymi z tym trudno$ciami z pozyskaniem pracownika - farmaceuty
" zodpowiednim stazem pracy. Prezes Zarzadu PCZ stwierdzita rowniez, ze

o problemach =~ zwigzanych- z  zatrudnieniem odpowiedniego  farmaceuty
poinformowany byt WIF- ktéry nie zglaszat zastrzezen co do zatrudnlema _
przedstawmnej osoby na stanomsku kierownika DFS. o

{Dowod akta kontroli str.17-18, 101-104, 257] |

Najwyzsza 1zba Kontroli pozytyWnie mimo stwierdzonych nieprawidiowosci ocenia
dziatania kontrolowanej jednostki w zakre5|e orgamzaql pracy- DFS wezesniej

- Apteki.
-2 Bezpleczenstwo pacjentow w zakresm farmakoterapii

2.1, Warunki funkcjonowania dZ|a+u farmagji- szpitalnej - oraz przechowywama

~ lekow w Szpitalu.

DFS zlokalizowany byt w budynku gtownym Szpitala Stosownle do wymogow §5

" ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 wrzesnia 2002 r. w sprawie
szczegdtowych wymogow, jakim powinien odpowiadac lokal apteki'2. DFS posiadat
dwa wejscia, ktore wyposazone byty w systemy uniemoZliwiajace dostgp osobom - -

nieupowaznionym  (alarm elektroniczny). Pomieszczenia wykorzystywane do
przygotowywama lekéw do ekspedycji oraz przechowywania produktéw leczniczych

i wyrobdw medycznych byly suche i utrzymane w czystoSci. Posiadaty urzgdzenia -
" wentylacyjne i eliminujace nadmieme nastonecznienie oraz, . za wyjatkiem
- fatwozmywalnych” podestow, o czym mowa dalej w tym wystap]eniu, wyposazenie

okreslone w § 8 ust. 11 § 9 ust. 1 2 wyzej powotanego rozporzadzenia, stosownie

- do zakresu wykonywanych przez DFS ustug farmaceutycznych, w tym: zamykane

szafy magazynowe i regaly, sejff do przechowywania érodkow odurzajacych -
i substanciji psychotropowych oraz lodéwke z termometrem, Zapewnlono warunki do
oddzielnego” przechowywania lekéw gotowych do stosowania wewngtrznego oraz

. lekéw do stosowania -zewnetrznego, $rodkéw odurzajagych - grupy - N, 1N,
~ substangji - psychotropowych jak rowniez $rodkéw  silnie - dziafajacych. Lek
'~ odurzajace i psychotropowe przechowywano w sejfie. Wszystkie pomieszczenia

% Zgodnie z wyjasmemam: Prezesa PCZ.

W zwigzku z wprowadzonym w Szpitalu systemem zarzadzania Jakosclq 180 9001 z 2008 r

e Dalej fozporzadzenie ws. wymogow dla lokalu apteki’.
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DFS wyposazono W termometr oraz h|grometr a odczytane parametry byty
odnotowywane. :

[Dowdd: akta kentroli str. 200-227] '

Warunki przechowywania- produktow leczniczych poza DFS, sprawdzono na
przyk%adzle trzech oddziatéw szpitainych: Oddziatu Chorob Wewnetrznych, Oddziatu
- Chirurgii i Oddzigtu Ginekologii. Przeprowadzone ogledziny wykazaly, ze: [1] we
" wszystkich ww. oddziatach szpitalnych produkty lecznicze byly przechowywane'
- w pomieszczeniach do tego przeznaczonych, ufrzymanych w czystosci | suchych;

[2] produkty lecznicze znajdowaly sie w -szafkach i lodéwkach, prawidiowo
zabezpieczone przed dziataniem promieni  stonecznych, zabrudzeniem,
zakurzeniem lub  zniszczeniem;  [3] produkty lecznicze  przechowywano
w oryginalnych opakowaniach, w stanie umozliwiajgcym identyfikacig w zakresie -
nazwy seri i daty waznosci; [4]leki gotowe do stosowania wewngtrznego
i zZewnetrznego oraz $rodki odurzajace i psychotropowe przechowywano oddzielnie, :

przy czym . leki odurzajace i psychofropowe przechowywano w metalowych S

kasetkach przytwierdzonych do' podtoza; [5] kontrolowano temperature lekow
przechowywanych w lodéwkach co odnotowywano w speCJalnych rejestrach
' temperatur :

[Dowod: akta konfroli str. 205- 227] '

We wszystkich. objefych ogledzmami oddziatach szpitalnych dosttgpne byty zestawy
przeciwwstrzasowe. Adrenaling do tych zestawéw przechowywano w lodéwkach

(znajdujacych sie w niewielkiej odlegtosc od  miejsc przechowywania tych.

zestawdw) - o czym mowa w dalsze czesm wystapienia pokontrolnego N
' ' [Dowad: akta kontroli str. 228-232, 264]

22, Stosowanie lekéw w+asnych pacjenta w farmakoterapii

Prezes - Zarzqdu PCZ pomformowa{a se co do zasady, ze wzgledow |
bezpieczenstwa, w Szpitalu nie_ stosuje si¢ w farmakoterapii lekow wiasnych '

_ pacjenta. Przyjeto zasade pe{nego zaopatrzenie pacjenta w leki - tak dla schorzenia

' b@dqcego przyozynq hospitahzacp Jak idla schorzen wspohstniejqcych ,
' [Dowod akta konirofi str. 27-35, 270,281

2.3. Obrét Iekaml wydanym[zDFS |

W Szpitalu- obowigzywaly, - Ujete- W kolejnych wers;ach Jeceptariusza
Szpﬂalnego"”,'procedury, zasady, zaopatrywania oddzialdw szpitalnych w leki, .
" materiaty medyczne i $rodki dezynfekeyjne, okre$lajgce m.in. sposob przygotowania

przez oddzialy szpitalne zaméwienia na asortyment pobierany z DFS, a takze
~sposéb - przyjmowania zamdéwien -oraz wydawania lekow z DFS na oddzialy
szpitalne. Odrebna procedura obow:qzywala przy zamawianiu i wydawamu Iekow -
narkotycznych :

Kazda z opisanych procedur okreslata czynnosci uczestnika, jego uprawnienia.oraz . -
~odpowiedzialno$¢. Dni | godziny przyjmowania zaméwien | wydawania lekow z DFS
dla- poszczegdinych oddziatow szpitainych i pozostatych jednostek rowniez

okreslono procedura (zamowienia skiada sie¢ w dni robocze w godzinach od 8:00 do - -

11:00, wydawame lekoéw odbywa sig od ponledZIa’fku do prajku w godzmach od
11 00 do 15: 00) - : : '

'{Dowcad; akta kontroli str. 254-263]

13 W okresie obp@tym kontrolg w PCZ oboquywa’ry trzy werSJe Receptanusza Szpltalnego
wprowadzone zarzqdzenlaml Prezesa Zarzadu PCZ.
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Produkty lecznicze i wyroby medyczne stosowane w Szpitalu byly ewidencjonowane
w Szpitainym Systemle Informacyjnym HIS, do zarzadzania tzw. czgScig biafa, .
~wtym Apteka (DFS) i apteczkami oddzialowymi, by wykorzystywany system _
,,AMMS” produkcu firmy Asseco w wers; 5261 03. -

W toku ogledzin stwierdzono, ze ilos¢ produktow iecznlczych znajdujacych sie
w apteczkach oddzialowych nie w kazdym przypadku byta zgodna z ewidencig
* lekéw wydanych z DFS. Rozbieznosci  dotyczyly apteczki Oddziatu Choréb -
Wewnetrznych oraz Oddzialu Ginekologicznego, gdzie stwierdzono niedobor
' odpowxedmo siedmiu i pieciu amputek produktow leczniczych. .

~ [Dowdd: akta kontrohstr 200- 227 274]

24, Zapewnleme prowadzema farmakoterapn przy uzyciu produktow Ieczn:czych _
speiniajacych wymogi jakosciowe

- Procedury oraz zasady p_ostepowania.z prbduktami leczniczymi, ktdre nie spe'iniajah

‘wymogbw jakosciowych, ujete zostaly w Receptariuszu Szpitalnym. Dotyczyly one '

lekéw po uptywie terminu waznosci, lekow zniszczonych i podrobionych oraz lekow
objetych decyzjami sfuzb inspekci farmaceutycznej Leki przeznaczone do kasacji -
oraz leki wycofane z obrotu ewidencjonowane byly w systemie elektronicznym DFS.

W Szpitalu obowiazywata procedura postepowania z lekami i wyrobami medycznymi
wstrzymanymi [ub wycofanymi z obrotu na podstawie decyzji GIF lub WIF.
Prowadzenie dokumentacji lekéw wstrzymanych lub wycofanych z obrotu na .
podstawie ww. decyzji nalezalo do Kierownika DFS. :

W badanym ckresie w zwiazku z decyz;q GIF lub WIF w tym samym dniu
2 oddziatow Szpitala wycofano ogdtem 12 roznych produktow leczniczych w ilogci

36 szt. opakowan, 25 fiolek, 40 amputek, 239 tabletek i cztery butelki produktow. - 5

leczniczych, kiore nastepnie zostaly zwrocone do dostawcy leku. W przypadku
wycofania leku z obrotu na podstawie decyzji GIF fub WIiF, kazdorazowo: po
wycofaniu leku z oddziatdw Szpitala i zabezpieczeniu produktu medycznego przed
: wprowadzemem do obrotu, dokonywano zwrotu produktu do dostawcy.

[Dow6d: akta kontroli str. 27-31]

W zwigzku z uptywem termlnu waznosci produktu medycznego z oddziatéw Szpitala

' .wycofano i utylizowano w latach 2015-2016 i w pierwszej potowie 2017 r..ogolem 33

“rbzne produkty lecznicze 0 wartosci ogdtem 8,6 tys. zt. Warto$¢ ewidencyjna tych

~ produktéw leczniczych odpowiadata warto$ci wykazanej w protokofach przekazania
tych lekdw do utylizacji. Z ewidencii lekow wycofanych z obrotu ze wngQdu na uptyw .

terminu waznosci wynikalo, ze do utyllzac:Jl przekazywano przewaznie koncowiq o

opakowan lekow. : _
' [Dowdd: akta kontroli str. 29-.30]

‘Dokumentacja przekézanych do utylizacji lekéw. przeterminowanych obejmowata |

wniosek z prosba o wyrazenie zgody na usuniecie leku ze wskazaniem nazwy -

handlowej, postaci leku, ilosci, daty wazno$ci oraz numeru serii. Do wniosku'
kazdorazowo zataczano wydruk z ewidencji magazynowej DFS, dotyczacy produktu
przeterminowanego oraz protok6l przekazania wyrobuy leczniczego/wyrobu
“medycznego do utylizaci. Dane 0 produktach leczniczych podiegajacych utylizacii,
~ zawarte w ww. dokumentacji, byly spojne, a protokoty przekazania produktow
leczniczych do utylizacji byly sporzadzane na drukach wedlug wzorca stanowigcego

. Sktadanego przez Kierownika DFS do Prezesa Zarzadu PCZ.



za+qczntk do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 pazdziemika 2002 r.
w sprawie podstawowych warunkdw prowadzenia apteki'®.

_ [Dowdd: akta kontrofi str. 290-317]
Wedtug Prezesa Zarzadu PCZ oraz pielegniarek oddzialowych Szpitala, praktyka

- w Szpitalu bylo umieszczanie w pojemnikach lub workach na odpady medyczne

niewykorzystanych w peini amputek lekow, lekow zabrudzonych (np. tabletki ktora
upadla na podioge), niedopitych syropéw, itp. Osoby te wskazaty rowniez, ze
okreslenie skali tego rodzaju zjawiska jest niemozliwe lub bardzo trudne. Stwierdzity
- ponadto, Ze zdarzenia tego typu wystepujg incydentalnie, a leki ktore zostaly
napoczete zostajg przypisane danemu pacjentowi jako ,dawka zuZyta i zdjete -
z ewidencji magazynowej. Procedury w tym zakresie odnosﬂy smg wyia_czme do
lekow narkotycznych i psychotropowych . _

[Dowod akta kontroli str. 264- 269]

_System Informatyczny DFS16 zawieral- dane dotyczace dawki leku faktycznie
~ podanej pacjentowi i dawki zuzyte), tj. dawki leku zaewidencjonowanej jako rozchéd
DFS. System ten nie umoziiwiat automatycznego wygenerowania zbiorczego
raportu roznic lekow podanych i zuzytych, zatem nie bylo moZliwe okreslenie skali
Zjawiska pozbywama sie na oddzsaiach Szpltala resztek lekarstw, takze | Iekarstw
-_zmszczonych

[Dowod akta kontroli sfr. 272]
Procedury odnoszace sig do produktow leczniczych oraz wyrobow medycznych -

pochodzacych z darowizn ujgte zostaty w Receptariuszu Szpitalnym. Rozwigzania®
przyjete zakresie wprowadzenia produkiow i wyrobow do “obrotu szpitalnego ™

odpowiadaly, co do istoty, rozwigzaniom odnoszacym produktéw i wyrobow .

pochodzacych z zakupuy, tj. wyroby pochodzage z darowizn ujmowano w ewidencji :

przychodu DFS oraz w ewidenc]i kSIQgOWEj, tak W ujeciu wartosciowym, Jak o

[ ||osc;|owym _ _

' [Dowod akta kontrol . 259- 263

W Szpitalu, w Iatach 2015-2016 i w pzerwszym po!roczu 2017 r., nie odnotowano

_ wp’rywu probek lekow. _ : _
[Dowod akta kontroli str. 33 200-227}

PCZ ot;zymywato Iekl w formie daréw. Po- podptsanlu urmowy, ww. produkty

lecznicze byly dostarczane do DFS i tam rejestrowane. Ogélem w badanym okresie

zawarto 18 uméw darowizny z pigcioma darczyncami na produkty lecznicze
o wartosci ogdlem 35,5 tys. zt. Przedmiotem otrzymywanych darowizn byty giownie

raznego rodzaju insuliny. Wszystkie darowizny zostaty ujete w ewidencji ksiegowej - -

PCZ po stronie przychodow na specjalnie do tego_celu utworzonym koncie
ksiegowym nr 760-01 ,otrzymane darowizny rzeczowe’, w warto$ci- wynikajace]
z umowy darowizny. Stan magazynowy darowizn byl zgodny i ew;denqq ksiggowq
- i ewidencjg przychodu DFS.

[Dowéd: akta kontroli str. 31, 32, 318—32_2}

250 W analizoWanym okresie w Szpitalu nie bylo zgtoszen dziatari niepozadanych
- produktow leczniczych. W przedmiotowym zakresie obowigzywata procedura ujeta -

15T przekazama tego rodzaju preduktdw do utyilzacp w mysl wymagow okresionych w§10ust 1 -
pkt 4 oraz ust 2 i 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 pazdziemnika 2002 r. w sprawre :
© podstawowych warunkéw prowadzenia apleki, : '

16 Wedlug stanowiska stuzb informaiycznych PCZ.
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w Ksiedze Jakosci okreslajaca cel, zakres oboquywama oraz OdeWledZIa|HOSC

' -~ iuprawnienia uczestnlkowtak|ego procesu.

Ustalone

. nieprawidfowosci

i szewne, preparaty dezynfekujace.

[Dowdd: akta kontroli str. 273- 2?9]

26. W badanym okresie w PCZ nle przeprowadzano badan klinicznych.
' [Dowod: akta kontroll sir. 35]

27. Zasady sprawowama nadzoru nad gospodarowamem lekami okresla}a Ksiega

Jakoéci (gtbwnie procedury ujgte w Receptariuszu Szpitalnym)!” oraz Pozostate

“procedury dotyczace m.n.. [1] opracowania Receptariusza = Szpitalnego,
[2] sprowadzenia - lekow; - materiatow szewnych i opatrunkowych, preparatow

dezynfekujacych i substancji recepturowych oraz nadzoru nad nimi, w fym zasad
utylizacji, [3] zaopatrywania oddziatow. szpitalnych w leki, matenaiy opatrunkowe'

" [Dowaod: akta kontroil 259-263]

. Dz:a+alnosc DFS w latach 2015 2016 i w. plerwszym potroczu roku 2017, byla
- pieciokrotnie przedmiotem audytu wewnetrznego w ramach systemu I1SO. W wyniku- :

przeprowadzonych ~ postepowan - wskazywano na brak kontroli - apteczek: '

| oddziatowych, - wykonywanych z. czestotliwodcig przewidziang w procedurach -
zawartych w Receptariuszu Szpitalnym. : :

. L | " [Dowbd: akta kontroli st 54-65]
W badanym okresie kierownik - DFS przeprowadzila ogblem osiem kontroli

~“dotyczacych warunkow przechowywania i zabezpieczenia lekow w apteczkach

‘oddzialowych.  Kontrole - przeprowadzono w Centrainej Izbie -Przyjeé w dniu
21 czerwea 2017 r., Oddziale Wewnetrznym w 2016 r (brak dokladnej daty) i w dniu
- 21 czerwca 2017 r.; Oddziale Chirurgii w 2016 r. {brak doktadnej daty) i w dniu

21 czerwca 2017 r.; Oddziale Ginekologicznym w dniu 21 czerwca 2017 1., Oddziale .

“Anestezjologii Intensywnej Terapii w dniu 20 czerwca 2017 1., OIOM w dniu

21 czerwca 2016 r. W wyniku tych kontroli nie stwierdzono niepraW|diowosc;|18
Wedtug Receptariusza Szpztalnego kontroI@ apteczek - powinien - przeprowadzié

- magister farmacp raz na pdt roku. Poniewaz struktura organizacyjna Szpitala
obejmowata pie¢ oddziatow szpltalnych w kontrolowanym okresie (2,5 roku) .
. apteczki oddzialowe powinny by¢ kontrolowane w sumie 25 razy. Kierownik DFS

wskazala, ze kontrole apteczek oddziatowych byly prowadzone w toku biezacej

- pracy. Fakt nieudokumentowania kontroli wynikat z duzej llosci innych. obowiazkdw -
. zwiazanych -z prowadzeniem DFS. Nadmienita, ze- posiadata peing wiedze
dotyczacq warunkéw = przechowywania lekéw w apfeczkach oddziatowyeh.

Prowadzone i  udokumentowane - kontrole nie wykazywaly jakichkolwiek

_ mepraWJd’rowosm w zakresie warunkow plzechowywama lekow.

- [Dowéd: akta kontrols sfr. 273] '

W. tatach 2015 2017 (1 po’rrocze) nie odnotowano W Szpltalu skarg zwigzanych ze
stosowana farmakoterapia, dotyczacych zaopatrzenia w leki, itp. Z informacji

 uzyskanej z Dolnoéigskiego Oddziatu NFZ wynikato, Ze w badanym okresie do NFZ
Nie wp%yne’ry skargi zwazane z farmakoterapig, stosowanqw Szpitalu. .

- [Dowod: akta kontroli str 323}

W dziatalnosc kontrolowanraJ Jednostk| W pizedstawmnym wyzej zakresie
_stwierdzono nastepujace nieprawidiowosci:

17 Receptariusz Szpitalny stanowit element Ksiegi Jakosci.
_13 Konirola nie obejmowaia standw magazynowych lekow w apteczkach
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1. Nierzefelnie prowadzono w systemie komputerowym ewidencje rozchodu czgsci
produktow leczniczych znajdujacych sie na stanie dwoch apteczek oddziatowych
~ Szpitala. Powyzsze dotyczylo Oddzialu Choréb Wewnetrznych i Oddziatu
Ginekologii, gdzie stwierdzono niedobor odpowiednio siedmiu i pieciu ampuiek
lekow. W przypadku Oddzialu Choréb Wewnetrznych ustalono, Zze niezgodnoSc
~ stanu faktycznego z ewidencig wynikata z faktu niezaewidencjonowania rozchodu
adrénaliny w toku dwéch akcji ratunkowych, majacych miejsce w dniu 12 kwietnia

2017 r. (5 amputek) i w dniu 15 czerwca 2017 r. (2 ampuiek}. '

Prezes Zarzadu PCZ wyjasnita, ze lek ten po uzyciu nie zostat zaewidencjonowany
w apteczce oddzialowe] z uwagi na problemy z systemem informatycznym.
W przypadku niedoboréw w apteczce Oddziatu Ginekologii zaistnialy sytuacie
ttumaczono fakiem niezaewidencjonowania rozchodu, jednak podanie Ieku zostato
odnotowane w kartach zlecen pacjentek. -

W ocenie NIK, na skutek nierzetelngj realizacji przez personel pielegniarski - -

obowigzku wprowadzania do ewidenci lekéw danych o ich podaniu pacjentom,
~ Szpital nie dysponowat kompletnymi danymi o posiadanych zasobach. Mogto to

o prowadzi¢ do powstania ryzyka utraty kontrofi nad obrotem konkretnym lekiem = - :

* {oznaczonym nazwa, nr serii i datg waznosci), potencjainych opozZnient w wycofaniu

leku o konkretnej serii z oddziafu szpitalnego, a DFS pozbawialo -mozliwosci

' monltorowanla p03|adanych zapasow !ekow i obrotu nimi.

[Dowdd: akia kontroli str. 200- 227, 274]

2. Na oddziatach szpltalnych przechowywano zestawy  przeciwwstrzasowe
o niekompletnym wyposazeniu. We wszystkich. objetych ogledzinami oddziatach
szpitalnych dostepne byly zestawy przeciwwstrzasowe. Adrenaling do tych
* zestawdéw przechowywano w. lodowkach, ktore znajdowaly sie w niewielkiej -

odiegiosci od miejsc przechowywania -tych . zestawow., W .sktad zestawu -

przeciwwstrzasowego, zgodnie z wydanym w 2012 r. w tej sprawie ‘zarzgdzeniem
- Prezesa Zarzgdu PCZ, wchodzit produkt medyczny Adrenalinum” 300 meg/0,3ml
lub 1 mg/l - roztwor do iniekcji. :

W sprawie przechowywania Adrenahny poza zestawem prze01wwstrzqsowym g
~ oddzielenie w lodowce, Prezes Zarzadu PCZ wyjasnita, ze rozwigzanie takie
przyjeto ze wzgledu na ograniczone mozliwosci przechowywania tego leku poza

lodéwkg {na facy przemwwstrzqsowe]) lek przechowywany W Iodowce zachowuje - |

pe’ren okres waznosci,
- [Dowéd: akia kontrli st 228-232, 264]

Zdaniem NIK stwierdzona pfaktyka priechowywania na oddziatach sZpitaInych
zestawow  przeciwwstrzasowych o nlekompletnym wyposazemu moze - mieé
negatywny wplyw na czas udzielenia pomocy. L

3. Stosowana na oddziatach szpitalnych praktyka traktowania nie W petni
wykorzystanych amputek lekow, lekéw zabrudzonych, niedopitych syropow, ip., jak -
‘odpadéw medycznych skutkowata brakiem mozliwoSci sporzadzenia, wymaganej:
§ 10 wspomnianego wyzej rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 pazdziernika
© 2002 r. w_sprawie podstawowych warunkow prowadzenia apteki, dokumentacji
" dotyczacej utylizacji produktow leczniczych. Leki te fraktowane byly jak odpady =

- medyczne. Do ich likwidacji nie stosowano wymogow. okrelonych w. ww.

~rozporzadzeniu. Pielegniarki w oddziatach szpitalnych oprozniaty niewykorzystane
‘resztki lekarstwa z. amputek i fiolek na materiat opatrunkowy, ktory -nastepnie’
 fraktowano jako odpad- medyczny. Oddzialy szpitalne = utylizowaty resztki

" niewykorzystanych produktow leczniczych, razem z odpadami medycznymi, nie =
“sporzadzajac przy tym i nig przekazujae do DFS dokumentacji z-ich utylizacji o

n



Uwagi dotyczace -
badane] dziafalnasci

Jfatwozmywalnych” podestéw. -

Powyisze miglo rowniez wplyw na rzetelnosc prowadzanié ewidenc]i iekéw
przekazanych do utylizacii. Takie praktyki tumaczono ich incydentalnym
charakterem. ' - ' _ '

[Dowdd: akta kontroli str. 264-269]

W toku ogledzin DFS stwierdzono," ze czest znajdujacych sig tam phyndw

infuzyjnych byta przechowywana . w kartonach na . podestach wykonanych -

"z pomalowanych farba olejng drewnianych europalet. NIK zauwaza, ze tego rodzaju = '_
wyposazenie nie spetnialo wymogu okreslonego w § 8 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia - - -

Ministra Zdrowia z dnia 30 wrzeénia 2002 r. w sprawie szczegblowych wymogow,
jakim powinien  odpowiada¢ lokal  apfeki, 1. obowigzku = posiadania B

| [Dowod: akta kontroli str. 200-228]
Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci ocenia

" dziatania kontrolowanej ;ednostka w zakreSIe bezpieczenstwa paCJentow w Zakresie . -

farmakoterapii. =~

3. Dziatania podejmowane ~ celem . zapewnienia -'racjonalnej o

- gospodarki lekami -

31, WPCZ od 2012, funkcjonowat Komitet Terapeutyczny (dalej KT ) W sktad
KT wchodzito sze$¢ osob dobranych sposrod. personelu Szpitala, . pieciu lekarzy

oraz kierownik DFS. W strukturze PCZ KT pelnit funkcje doradczq przy Prezesie

Zarzadu PCZ w zakresie polltykl lekowe].

_ " Do zadanh KT nalezalo opracowanle tworzenie zasad raqonamej farmakoterapn oraz
~ gospodarki materiatami medycznymi m.in. stay nadzor nad wiasciwym doborem

lekow i materiatow medycznych przy. uwzglednieniu jakosci ustug i optymalizacji
kosztdw, dokonywania analizy farmakoterapii i na tej podstawie opracowywania
Receptariusza  Szpitalnego, ~ analizowania.  zgloszen - dotyczacych  dziatanh

- niepozadanych lekow, udziat w pracach komisji przetargowych dotyczapych zakupu
. lekéwi wyrobow medycznych. . o '

W okresie objetym kontrolg KT rozpatrzyl dznewwgc wruoskow o wprowadzeniu leku

" na szpitalna listg lekow. W kazdym przypadku wnioskodawca byl ordynator oddziat -
“szpitalnego. We wnioskach zawarto uzasadnienie zastosowania leku na terenie

- Szpitala, we wszystkich przypadkach wniosek byt rozpatrzony pozytywnie plzy _
_akceptadji pe’mego szescuoosobowego sktadu KT.. -

[Dowod akta kontroli str. 113-115, 252, 253, 282- 288] K

w badanym okreS|e dziatania KT nie byly formalnie dokumentowane, a Jedynym
~Sladem jego dziatalnoSci byly wmoskl 0 wprowadzenle leks do Receptariusza

Szpltainego _
Prezes Zarzadu PCZ wskaza’ra Ze przy;ete w PCZ procedury funkqonowanla KT-_

. nie okreslajg formy dokumentowania spotkan i- sprawozdawania z dziatalnosci.

Rozwiazanie takie zostalo przyjete ze wzgledu na relatywnie niewielki zakres i skale
powadzonej dziatainosci leczniczej. Przyjety Receptariusz Szpitalny, poza zbiorem
procedur aptecznych byt spisem lekow stosowanych w standardowych procedurach
medycznych i w kolejnych latach ulegat jedynie niewielkim modyfikacjom np. ze

- wzgledu' na wycofanie okreslonego specyfiku z produkgji. Decyzie KT uzgadniane -
‘byly w trybie raboczym, w toku biezacej pracy w tym spotkan z Prezesem Zarzadu -

.- PCZ. Nie. zachodzita -potrzeba dokumentowama spotkan KT i- zbednego -
_ =,formahzowan!a jego dZIa{aInosm '

. [Dowéd: akia kontro]i str. -281]
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- Szpital posiadat, wprowadzony zarzadzeniem Prezesa Zarzadu PCZ, Receptariusz

Szpitalny’®. WdroZenie tego dokumentu powierzono kierownikowi - Lekarzowi
Naczelnemu Szpitala, oraz Petnomocnikowi ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig,
Receptariusz Szpitalny zawierat wykaz lekéw w podziale na ich zastosowanie
-z wyszczegoinieniem nazwy chemiczne] leku oraz stanowit zbiér procedur
" aptecznych stosowanych w PCZ. Prace w zakresie aktualizacji Receptariusza
Szpitalnego podejmowat Kierownik DFS w czwartym kwartale kazdego roku®. Po
sprawdzeniu przez Lekarza Naczelnego Szpitala proponowany receptariusz
~ szpitalny przekazywano do akceptacii Prezesa Zarzadu PCZ. - Dopuszczano
mozliwos¢ modyfikacji Receptariusza Szpitalnege w trakcie trwania roku
kalendarzowego na-wniosek KT kierowany do Zastepcy Dyrekora ds. Lecznictwa.

[Dowod akta kontroli str: 111-112, 118-117, 254-263]

“Niezaleznie od powyzszego w kontrolowanym okresie lekarze zlozyli 127 wnioskow
“ 0 leki (i inne materiaty medyczne) spoza Receptariusza Szpitalnego. Na podstawie
11% proby wnioskéw o kidrych mowa?! stwierdzono, ze w wszystkich badanych
przypadkach wnioski zostaty rozpatrzone pozytywnie | zgodnle z procedurq zawartq

| S W Receptarluszu Szp|ta|nym :

[Dow()d: akta kontroli str; 242-258)

3.2. W badanym okresie w PCZ nie prowadzono udokumentowanych analiz
dotyczapych gospodarki lekowej. W PCZ prowadzono biezgcy monitoring kosztow
zuzycia lekéw oparty na analizie zapisbw w ksiggowych rachunkowych.
~Przedmiotem analizy byta m.in. dynamika globalnych koszty farmakoterapii za$

~w podejsciu anahtycznym monitorowano zuzycie lekéw przez poszczegdine oddzialy
~ Szpitala jak réwniez zuzycie najdrozszych medykamentow w Szpitalu. Co do
zasady, wyjatkiem moga by¢ leki nie ujete w Receptariuszu Szpitainym, kupowane
' na spec;alny wniosek, zamowienie dotyczace zaopatrzenia Szpitala w produkt
‘lecznicze i materialy medyczne skiadane jest raz do roku po uprzednio
. przeprowadzonej procedurze przetargu nieograniczonego. . .

~ Prezes Zarzadu PCZ wskazata, Ze ze wzgledu na ‘skale prowadzonej przez PCZ
dziatalnosci przedstawiony wyzej poziom analizy kosztéw farmakoterapii w zwigzku -
-z procedurg zakupdw lekow uwaza za wystarczajacy w zarzadzaniu i optymallzale '
tego segmentu kosztu dziatalnosci spdtki. - _

[Dowéd akta kontroli sfr. 281]

W badanym okresie wydatki PCZ Zwigzane z Iekaml systematycznie wzrastaty
i wyniosty: [1]1051,7 tys. ztw 2014 ., [2]1 170,68 tys. Ztw 2015, [3] 1 2195 tys. .
w2016 r. Srednio, wzrostu kosztéw z tytulu zuzycia lekéw w latach 2013-2016
~wynosit 4% w stosunku rocznym. Koszty te stanowity od 4,7% do 5,0% kosztow -

dziatalnosci operacyjnej Szpitala. Natomiast koszty funkcjonowania DFS stanowHy )

sredmo 0,57% kosztow dz;a’ralnoscn operacyjnej Szp|tala w latach 2013-2016. -
" . : [Dowod akta kontrol st 9])
~ Analiza zakupu przez Szpltal produktow Ieczmczych 0 najwyzszej cenie
jednostkowej i najwyzszym udziale wartosciowym w zakupach lekow wykazaia, ze

“poza jednym przypadkiem (lek A. x 1 fi olka) byly to standardowe dla Szp|tala leki,
UjQ’Ee W Receptarluszu Szpltainym

[Dow()d_: akta kontroli str. 10, "y

. 18 Receptariusz Szpitainy aktualizowano co 12 miesiecy.
"3 Coroczng aktuahzacle Receptariusza Szpitalnego przeprowadzano od roku 2015

211587t po pLQc z lat 2015, 2016 2017.

T



Ustalone
nieprawidfowosci

Whioski pokontrolne

Prawo zgloszenia
zastrzezefi -

_ Obowiqzék

poinformowania

NIK o sposobie

. wykorzystania uwag

i wykonania wnioskdw

| _Wrociaw dma / sierpnia 2017 r. -

2Dz .z 2017, poz. 524,

W dziatalnosci kontrolowanej jednostkr W powyzszym zakre3|e nie stwnerdzono
nieprawidlowosci. -

Najwyzsza lzba Kontroli pozytywnle ocenia dziatania PCZ podejmowane w celu_
zapewmen:a raqona!ne; gospodarkl tekaml

V. Whioski

. PlzedstaW|anc powyzsze oceny i-uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza -
Izba Kontroli,-na podstawie art. 63 ust. 1 pkt 5 ustawy z dma 23 grudma 1994r L

o Najwyzszej Izbie Kontrol?2 (dalej: ustawa o NIK), wnosi 0:-

1. Zapewnienie wiasciwego wyposazema DFS w zakreS|e ,,fafwozmywalnyc
- podestow. :

2. Rzetelne  dokumentowanie postegpowanla z produktaml Iecznzczyml--

- przeznaczonymi do utylizacji, w szczegdlnosci w zwiazku z |ch czesuowym
zuzyciem lub zepsuciem na oddziatach szpitalnych.

‘3. Pelne wykorzystanie posiadanych narzedzi informatycznych celem zapewmema -'

nadzoru nad utylizacjg produkiéw leczniczych.

4. Zapewnienie  rzeczywistego ewidencjonowania W systemle mformatycznym-.'
zuzycia tekow na oddziatach szpitalnych. '

5. Zapewnienie whasciwego wyposazenla Zestawow przec;wwstrzqsowych

V Pozostale mformac;e : pouczema

Wystapienie pokontrolne zostalo sporzadzone w dwoch egzemplarzach; ;eden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli. :

_ Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi je ednostki kontrolowanej przystuguje |
- prawo zgloszenia na . pismie umotywowanych -zastrzezefh do wystapienia

pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazama Zastrzezenia zg’rasza sig

do dyrektora Delegatury NIK we Wroctawiu.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK proszg o poinformowanie Najwyzsze] lzby Kontfola
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz - 0 podjetych .
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan. - L

- "W przypadku - wniesienia zastrzezen do  wystapienia pokontrolnego termin

przedstawienia - informacji Itczy sie od dnia otrzymania uchwaly o oddalen[u'_
zastrzezen w catosci Iub zmlemonego wystapiema pokontrolnego

: Najwyisia |lzba Konfroli

_ _ g - Delegatura we Wroctawiu
Kontroler: -~ . Dyreftor
uchata -~ . : ]
cjalistakp.
| el !
| podpis. IR zgé%%%%éﬁﬁﬁd@mm%

i "Eﬁ%ﬂ‘f‘ﬂ!“@f
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