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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Miejski Szpital Zespolony
w Czestochowie ul. Mirowska 15, 42-200 Czestochowa

Wojciech Konieczny Dyrektor SPZ0Z2, od 1 stycznia 2013 r.3

1. Organizacja procesu udzielania $wiadczen.
2. Realizacja Swiadczen z zakresu geriatrii.
3. Efekty opieki geriatrycznej — dla pacjentow.

Lata 2017-2021 (do dnia zakonczenia kontroli4), z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem, jezeli miaty znaczenie dla dziatalno$ci jednostki
w zakresie objetym kontrola.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli®
Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Katowicach

Wojciech Graca, gtéwny specjalista kontroli pafistwowej, upowaznienie do kontroli

nr LKA/149/2021 z 9 lipca 2021 r.

(akta kontroli str. 1-10)

1 Dalej: SPZOZ, MSZ lub Szpital.

2 Dalej: Dyrektor.

3 Przy czym w okresie od 1 stycznia do 31 marca 2013 r. oraz od 1 do 30 kwietnia 2019 r. powierzono mu petnienie
obowiagzkéw Dyrektora, w pozostatym okresie byt zatrudniony na podstawie umowy o prace na czas okreslony.

413 wrzesnia 2021 r.

5Dz. U. 22020 r. poz. 1200, ze zm. Dalej: ustawa o NIK.
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Il. Ocena ogoina¢ kontrolowanej dziatalnosci

Proces udzielania w Szpitalu Swiadczen dotyczacych geriatrii zostat zorganizowany
prawidtowo. Jedng z jego komorek organizacyjnych byt 40 t6zkowy Oddziat
Geriatryczny’. Szpital zakwalifikowat sie do sieci szpitali, przy czym liczba t6zek
przed przystapieniem do sieci wynosita 34, a po przystapieniu wzrosta do 40.
W Szpitalu przygotowano i wprowadzono procedure oceny geriatrycznej pacjenta
oraz wprowadzono procedury dotyczace opieki nad pacjentami geriatrycznymi,
a stosowane standaryzowane skale mierzace byly zalecane w Standardach
postepowania w opiece geriatrycznej®: W zakresie zatrudnienia zapewniono
niezbedng liczbe lekarzy, rehabilitantéw i psychologa. Pomieszczenia Oddziatu
spetniaty wymagania wynikajace z przepisow prawa, natomiast nie odpowiadaty
w petni zaleceniom zawartym w Standardach.

Szpital prawidtowo realizowat $wiadczenia z zakresu geriatrii, prowadzono
harmonogramy przyje¢ i listy oczekujacych, ktére przekazywano do NFZ.
Ograniczono co prawda dostep do $wiadczen w okresie epidemii, jednak byto to
uzasadnione i prawidtowo powiadomiono o powyzszym NFZ. Dokumentacja
medyczna pacjentdw prowadzona byta prawidtowo.

W Szpitalu nie wprowadzono rozwigzan organizacyjnych, ktore uwzgledniaty
zalecenia wynikajace ze Standardow, w tym w zakresie zatrudnienia dodatkowej
kadry medycznej. Jednak wprowadzone procedury pozwalaty na zabezpieczenie
podstawowych potrzeb w zakresie Swiadczen geriatrycznych, a zaréwno kontrole,
skargi, jak i badania satysfakcji pacjenta nie wskazywaty nieprawidtowo$ci w tym
zakresie. Procedury Catosciowej Oceny Geriatrycznej® nie stosowano wobec
wszystkich pacjentow.

Stwierdzone nieprawidtowos$ci dotyczyty:

— nieprzedstawienia rzetelnie stanu faktycznego dotyczacego struktury
organizacyjnej Szpitala w Regulaminie Organizacyjnym oraz w aktualnym
wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,

— nieprzeprowadzania oceny geriatrycznej wobec wszystkich pacjentdw w wieku
65+,

— niespetnienia wymaganej liczby pielegniarek na Oddziale,
— przeprowadzania przegladow urzadzen po terminie.

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

1. Organizacja procesu udzielania Swiadczen

1.1. SPZOZ zgodnie ze statutem!" byt podmiotem leczniczym (niebedacym
przedsiebiorcg) utworzonym przez Gmine Miasto Czestochowa, ktérym kierowat
Dyrektor (odpowiedzialny za zarzadzanie Szpitalem). Do zadan Szpitala nalezato
m.in. udzielanie catodobowych stacjonarnych $wiadczen zdrowotnych, a wérdd jego
komérek organizacyjnych byt oddziat geriatryczny (w obiekcie przy ul. Bony 1/3).

6 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0gding jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo oceng w formie opisowe;.

7 Dalej: Oddziat.

8 Stanowisko Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego opracowane przez ekspertow Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze

Zdrowia z 31 stycznia 2013 r., zwane dalej: Standardami.

9 Dalej: COG.

10 Oceny czastkowe to oceny dziatalnoSci w poszczegélnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze byé
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe.

" Uchwata Nr 232.X1X.2015 Rady Miasta Czestochowy z 30 grudnia 2015 r.
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W Regulaminie Organizacyjnym'2 wymieniono m.in. oddziat geriatryczny — 34 6zka,
w tym 2 tozka intensywnej opieki medycznej. Przy czym po zmianie Regulaminu'
od 14 marca 2017 r. oddziat geriatryczny — 40 t6zek, w tym 2 t6zka intensywnej
opieki medycznej. W aktualnym (na dzien 27 lipca 2021r.) wpisie do rejestru
podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg!* dla oddziatu geriatrycznego'®
wpisano takie same liczby t6zek. W obowigzujacych w okresie objetym kontrolg
(2017-2021) Regulaminach Organizacyjnych Szpitala oraz w aktualnym wpisie do
rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg!® wpisano poradnie
geriatryczng (przy ulicy Bony 1/3), pomimo nieSwiadczenia ustug w tym zakresie
(nieprowadzenia takiej poradni), co szczegdtowo opisano w dalszej czesci
wystapienia pokontrolnego, w sekciji Stwierdzone nieprawidtowosci.

Zgodnie z § 81 Regulaminu Organizacyjnego Dyrektor swoje zadania kierownicze
i zarzadzajace wykonuje przy pomocy zastepcow (m.in. ds. lecznictwa) oraz
petnomocnikéw Dyrektora (m.in. petnigcego swoje obowigzki w obiekcie przy
ul. Bony 1/3), przy czym oddziaty szpitalne (w tym geriatryczny) podlegte byty
Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.

Szpital zakwalifikowat si¢ do sieci szpitali, a liczba tozek przed przystapieniem do
sieci wynosita 34'7, natomiast po zakwalifikowaniu do sieci 4018.

W Szpitalu powotano komorki, do zadan ktérych nalezato m.in. rozpoznawanie,
planowanie i zabezpieczanie potrzeb zdrowotnych pacjentéw — byly to zespoly:
terapeutyczny'® oraz ds. jako$ci20. Kontrolg skuteczno$ci wprowadzonych rozwigzan
zajmowaly sie: Zespdt audytoréw wewnetrznych?! oraz Zespdt ds. jakosci. Ponadto
w Szpitalu podejmowano dziatania zmierzajace do poprawy funkcjonowania
jednostki m.in. poprzez realizacje zadan okre$lonych w Programie dziatann dla
poprawy jako$ci MSZ22, oraz Projektach poprawy jakosci23,

(akta kontroli str. 11, 96-143, 248-255)

1.2. W SPZOZ 1 czerwca 2016r. opracowano i wprowadzono Procedure
Geriatryczng PG/01 Ocena Geriatryczna Pacjenta, ktorej celem byto okreslenie
zasad i sposobu przeprowadzania oceny geriatrycznej pacjenta w wieku powyzej 60
roku zycia. Oceny dokonywano w skali VES — 13 na specjalnym druku?*. Personel
zostat zapoznany z ww. procedurg za pomocg systemoéw informatycznych? oraz
podczas szkolenia, na ktérym pielegniarki oddziatowe/koordynujace potwierdzity
zapoznanie sie z ww. dokumentem oraz zobowigzaty do jego stosowania.

W ramach badanej préby 15 pacjentdw?6 stwierdzono, ze procedura oceny
geriatrycznej byta przeprowadzona w przypadku 13 z nich, natomiast

12 Zarzadzenie Dyrektora: Nr 56/16 z 29 grudnia 2016 r. (obowigzujacy od 1 stycznia 2017 r.).

3 Aneks Nr 1/2017 z dnia 14 marca 2017 r. do Regulaminu Organizacyjnego Szpitala (obowigzujacy od 14 marca 2017 r.)
oraz Zarzadzenia Dyrektora: Nr 68/17 z 19 grudnia 2017 r. (obowigzujacy od 1 stycznia 2018 r.), Nr 73/18 z 3 wrze$nia 2018 r.
(obowigzujacy od 3 wrzesnia 2018r.), Nr 20/19 z 3 czerwca 2019r. (obowigzujacy od 3 czerwca 2019r.), Nr 51/19
z 17 grudnia 2019 r. (obowigzujacy od 17 grudnia 2019 r.).

14 https://rpwdl.csioz.gov.pl/.

5 Lp. 122 - leczenie stacjoname oraz rehabilitacja stacjonarna w dziedzinie medycyny geriatria.

16 Lp. 128 w https://rpwdl.csioz.gov.pl/, gdzie na dzien kontroli (27 lipca 2021 r.) wpisano date rozpoczecia dziatalnosci
(31 pazdziemnika 2011 r.), natomiast brak jest wpiséw dot. jej czasowego zaprzestania lub zakofczenia.

17 Na dzien 31 grudnia 2015 2016 r.

'8 Na dzien 31 grudnia w okresie 2017-2020 oraz na dzierh 30 czerwca 2021 r.

19 Zarzadzenie Nr 68/2018 Dyrektora MSZ, z 30 sierpnia 2018 r.

2 Zarzadzenie Nr 65/2018 Dyrektora MSZ z 28 sierpnia 2018 r.

21 Zarzadzenie Nr 17/18 Dyrektora MSZ z 21 lutego 2018 r.

22 M.in. w obszarze Poprawy dostepnosci ustug, Farmakoterapii, Poprawy satysfakcji pacjentow.

Z Np. dot. Zwiekszenia ilosci kontrolowanej dokumentacji medycznej, Zwigkszenia wskaznika zuzycia S$rodka
dezynfekujacego, Zmniejszenia procentowego wskaznika odlezyn nabytych oraz Poprawy zgtaszania zakazen szpitalnych.

24 7godnym ze wzorem zafacznika nr 11a do zarzadzenia Nr 71/2016/DSOZ Prezesa NFZ z 30 czerwca 2016 r.

25 W tzw. Ksigzce procedur (folder znajdujacy sie na pulpicie kazdego komputera) oraz w systemie AMMS, ktéry w momencie
uruchamiania systemu wymaga od uzytkownika zapoznania si¢ z dokumentem.

% Badaniem objeto 15 losowo wybranych pacjentéw 65+ sposrod 1 035 przyjetych do Szpitala, na oddzialy inne niz
geriatryczny, w czerwcu 2021 r. (ostatnim miesigcu przed rozpoczeciem czynno$ci kontrolnych).

4



w dokumentacji medycznej pozostatych dwoch pacjentow nie odnotowano takiego
badania, co szczegdtowo opisano w dalszej czeSci wystgpienia pokontrolnego,
w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.

(akta kontroli str. 12-46)

1.3. Szpital wdrozyt wewnetrzne procedury dla personelu medycznego dotyczace
opieki nad pacjentami wszystkich oddziatbw szpitalnych, w tym oddziatu
geriatrycznego. Nalezaty do nich nastepujace procedury: Edukacja zdrowotna
pacjenta?’; Kryteria oceny pielegniarskiej dokonywane na koniec dyzuru?8; Leczenie
zywieniowe?9; Karmienie przez zgtebnik3; Karmienie pacjenta drogg doustng?®;
Pielegnacja pacjenta z odlezyng3?; Instrukcja dotyczaca zasad i zakresu
sprawowania opieki nad pacjentami przez osoby bliskie lub osoby wskazane przez
pacjenta®®; Zmiana opatrunku34 oraz Toaleta pacjenta w t6zkus>.

Ponadto Oddziat geriatryczny wdrozyt procedury: Zasady postepowania
diagnostycznego i leczniczego w przypadku odwodnienia pacjenta®, Nietrzymanie
moczu u 0sob starszych w ztym stanie zdrowia, Profilaktyka zapar¢ - interwencje
pielegniarskie i Nietrzymanie moczu u kobiet i u mezczyzn3’, Pielegnacja osoby
przewlekle chorej i niesamodzielnej w domu3®, Rehabilitacja 0séb starszych w domu
oraz Aktywno$¢ seniora przyktady Cwiczen® oraz Profilaktyka odlezyn0. Ponadto
na Oddziale wprowadzono Dzienny plan pracy*'.

Zapoznanie sie z ww. procedurami odbywato sie poprzez system komputerowy oraz
podczas przeprowadzanych szkolen.

W celu oceny m.in. funkcji psychicznych i fizycznych, odzywiania pacjenta
w oddziale geriatrycznym stosowane byly standaryzowane skale mierzace, w tym
zalecane w Standardach: Skala MNA Mini Nutritional Assessment (dot. odzywiania),
Skala KATZA ADL (dot. czynno$ci zycia codziennego), Test MMSE (dot. stanu
psychicznego), Skala oceny depresji wg Yesavage’a, Skala IADL (dot. czynnosci
zycia codziennego) oraz Skala Barthel ADL (dot. czynno$ci zycia codziennego).
Ponadto na Oddziale stosowane byty rowniez: Skala Padewska (dot. zakrzepicy
zyt), Test TINETTI (dot. oceny rownowagi i chodu), Nutrional RISK Score NRS2002
(dot. odzywiania).

(akta kontroli str. 47-103, 144-216)

1.4. W okresie objetym kontrolg na Oddziale hospitalizowanych byto:

— w2017 r. 1,14 tys. pacjentow — najwiekszg grupe stanowili pacjenci pomiedzy
81 a 85 rokiem zycia — 314 osdb, najmniejszg - zero 0sdb pacjenci ponizej
60 roku zycia oraz siedem 0sdb to pacjenci pomiedzy 61 a 65 rokiem zycia;

2 Procedura Zintegrowanego Systemu Zarzadzania QP- CO/12-01 — Edukacja zdrowotna pacjenta (wprowadzona 17 sierpnia
2018r.).

% Procedura Zintegrowanego Systemu Zarzadzania QP-OS/2 - Kryteria oceny pielegniarskiej dokonywane na koniec dyzuru
(14 lutego 2018 r.).

2 |nstrukcja Zintegrowanego Systemu Zarzadzania QI — OD-1 - Leczenie zywieniowe (31 lipca 2018 r.).

% nstrukcja Zintegrowanego Systemu Zarzadzania QP- 1/0D-04- Karmienie przez zgtebnik (16 lipca 2018 r.).

3 Instrukcja Zintegrowanego Systemu Zarzadzania QP- OD-01/06 - Karmienie pacjenta drogg doustna (16 lipca 2018 r.).

32 Procedura Higieniczna PM/06- Pielegnacja pacjenta z odlezyna (20 maja 2015 r.).

3 Instrukcja Zintegrowanego Systemu Zarzadzania QI- PP/10-01 — Instrukcja dotyczaca zasad i zakresu sprawowania opieki
nad pacjentami przez osoby bliskie lub osoby wskazane przez pacjenta, wprowadzona Zarzadzeniem Dyrektora MSZ Nr 13/18
z 13 lutego 2018 .

3 Procedura Higieniczna PM/04 - Zmiana opatrunku (6 listopada 2015 r.).

3 Procedura Higieniczna PM/07 -Toaleta pacjenta w t6zku (6 listopada 2015 r.).

3% Standardowa procedura postgpowania — Zasady postgpowania diagnostycznego i leczniczego w przypadku odwodnienia
pacjenta (18 maja 2018 r.).

37 Wszystkie trzy wprowadzone po zapoznaniu sie pracownikdw z ich trescig od 4 wrze$nia 2020 r.

%719 czerwca 2018 r.

% Oba z czerwca 2020 r.

40719 czerwca 2018 r.

4172 czerwca 2016 r.



- w 2018r. 1,21 tys. pacjentéw — najwiekszg grupe stanowili pacjenci pomiedzy
81 a 85 rokiem zycia — 299 o0s6b, najmniejszg - jedna osoba pacjenci ponizej
60 roku zycia;

- w 2019r. 1,13 tys. pacjentéw — najwigkszg grupe stanowili pacjenci pomiedzy
86 a 90 rokiem zycia — 266 0s6b, najmniejszg - jedna osoba pacjenci ponizej
60 roku zycia;

— w 2020 r. 0,84 tys. pacjentéw — najwiekszg grupe stanowili pacjenci pomiedzy
81 a 85 rokiem zycia — 184 osoby, najmniejszg - pie¢ 0s6b pacjenci ponizej
60 roku zycia;

— w | kwartale 2021r. 174 pacjentdbw — najwiekszg grupe stanowili pacjenci
pomiedzy 86 a 90 rokiem zycia — 38 0s6b, najmniejszg - zero 0séb pacjenci
pomiedzy 61 a 65 rokiem zycia oraz sze$¢ oséb to pacjenci pomiedzy 61
a 65 rokiem zycia.

Najwiecej sposréd 695 pacjentow hospitalizowanych w Oddziale w Il pétroczu
2019 r. mieszkato w Czestochowie (467 0sdb) i w Gminie Redziny (31 os6b). W tym
okresie w Oddziale leczono rowniez cztery osoby spoza wojewodztwa $Slaskiego.

Pacjenci najcze$ciej przebywali na Oddziale od osmiu do 14 dni (409 oso6b
w Il pétroczu 2019r., 262 osoby w Il potroczu 2020r.). Zardwno krétkie,
jak i diugie hospitalizacje miaty miejsce rzadko — w Il pétroczu 2019 r. 53 pacjentéw
przebywato na oddziale do trzech dni, czterech pacjentow powyzej 21 dni.
W Il pétroczu 2020 r. 27 pacjentdw przebywato na oddziale do trzech dni,
a 16 powyzej 21 dni.

(akta kontroli str. 256-258)

Czas oczekiwania na leczenie w Oddziale Geriatrycznym wynosit:

— na dzien 1 stycznia 2018 r. 28 dni dla pacjentow z kategorig medyczng
,stabilny” i 27 dla pacjentow z kategorig medycznag ,pilny”;

— na dzien 1 stycznia 2019r. 38 dni dla pacjentow z kategorig medyczng
,stabilny” i 8 dni dla pacjentéw z kategorig medyczng ,pilny”;

— na dzien 1 stycznia 2020r. 32 dni dla pacjentow z kategorig medyczng
,stabilny” i 6 dni dla pacjentéw z kategorig medyczng ,pilny”;

— nadzien 1 stycznia 2021 r. 0 dni dla pacjentdéw z kategorig medyczng ,stabilny”
oraz ,pilny”.

(akta kontroli str. 259)

1.5.i 1.6. W Szpitalu na Oddziale zatrudnionych byto na dzien:

— 31 grudnia 2017r. 18 lekarzy*2, w tym czterech na umowe o prace®,
24 pielegniarki44, w tym 21 na umowe o prace®, jeden fizjoterapeuta*® oraz
jeden technik fizjoterapii*’, jeden psycholog*;

— 31 grudnia 2018r. 15 lekarzy*, w tym czterech na umowe o prace®,
23 pielegniarkis?, w tym 20 na umowe o prace??, dwdch fizjoterapeutéws3 oraz
jeden psycholog®4;

42 W tym czterech specjalistow geriatrii, 11 choréb wewnetrznych oraz jeden innej specjalnosci.

43 Jeden specjalista geriatrii, dwdch choréb wewnetrznych oraz jeden innej specjalnosci.

44 W tym trzy o specjalnosci pielegniarstwa geriatrycznego, jedna pielegniarstwa zachowawczego i jedna pielegniarstwa opieki
dtugoterminowe;j.

45 W tym trzy o specjalno$ci pielegniarstwa geriatrycznego i jedna pielegniarstwa zachowawczego.

4 Na 0,5 etatu na umowe o prace.

47Na 0,5 etatu na umowe o prace.

40,5 etatu przeliczeniowego na umowe cywilnoprawna.

49 W tym pieciu specjalistow geriatrii, czterech chordb wewnetrznych oraz dwoch innej specjalnosci.

50 W tym jeden specjalista geriatrii, dwdch chorob wewnetrznych.

51 W tym trzy o specjalno$ci pielegniarstwa geriatrycznego, jedna pielegniarstwa zachowawczego i dwie pielegniarstwa opieki
dtugoterminowe;j.

52 W tym trzy o specjalnosci pielegniarstwa geriatrycznego i jedna pielegniarstwa zachowawczego.

5 Po 0,5 etatu na umowe o prace kazdy.

50,5 etatu przeliczeniowego na umowe cywilnoprawna.



— 31 grudnia 2019r. 15 lekarzy®>, w tym czterech na umowe o prace®,
20 pielegniareks’, w tym 16 na umowe o praced®, dwdch fizjoterapeutdw®
oraz jeden psycholog®?;

— 31 grudnia 2020r. 13 lekarzy8!, w tym czterech na umowe o prace®?
20 pielegniarek83, w tym 17 na umowe o prace®, trzech fizjoterapeutowss
oraz jeden psycholog®s.

Szpital spetiat normy zawarte w zataczniku nr 3 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 22 listopada 2013r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego®” w zakresie zatrudnienia lekarzy®8, rehabilitantows®
i psychologa’, natomiast nie spetniat w zakresie zatrudnienia pielegniarek’,
co szczegbtowo opisano w dalszej czeSci wystgpienia pokontrolnego, w sekcii
Stwierdzone nieprawidfowosci.
Ponadto Dyrektor ustalif’2 dla Oddziatu minimalne normy zatrudnienia pielegniarek
i potoznych wynoszace 21 etatdw, ktdre byly spetnione. Liczba etatow
przeliczeniowych pielegniarek na dzien 31 grudnia 2017 r. i 2018 r. wyniosta
21,0 0raz 21,7.

(akta kontroli str. 260-374)

Wszyscy lekarze zatrudnieni na Oddziale w okresie objetym kontrolg byli wykazani
w umowie zawartej z NFZ73. W latach 2017-2021 (I kwartat) dyzury medyczne petnili
lekarze zatrudnieni na podstawie uméw cywilnoprawnych (lekarze zatrudnieni na
umowy o prace nie petnili dyzurow w ramach ww. uméw). Natomiast od 1 kwietnia
2021 r. lekarze zatrudnieni na umowy o prace peili dyzury w ramach tych uméw74,
Nie stwierdzono nieprawidtowosci w zakresie przekroczenia czasu pracy oraz prawa
do odpoczynku?®.

(akta kontroli str. 293-327, 374)

1.7. i 1.8. a) Pomieszczenia Oddziatu spetniaty wymagania dotyczace warunkow
ogobInoprzestrzennych, sanitarnych oraz instalacyjnych zawarte w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ leczniczg’™®, tj. Oddziat zlokalizowany byt na drugim i trzecim pietrze,
alzba PrzyjeC na parterze samodzielnego budynku. Ksztatt i usytuowanie
pomieszczen umozliwiaty rozmieszczenie, zainstalowanie i uzytkowanie urzadzen,
aparatury i sprzetu stanowigcego jego niezbedne wyposazenie. Izba Przyje¢

55 W tym pigciu specjalistow geriatrii, czterech choréb wewnetrznych oraz dwdch innej specjalnosci.

% W tym jeden specjalista geriatrii, dwoch chorob wewnetrznych.

5 W tym dwie o specjalnosci pielegniarstwa geriatrycznego i dwie pielegniarstwa opieki dtugoterminowe;j.

5 W tym dwie o specjalnosci pielegniarstwa geriatrycznego.

% Na 1,5 etatu na umowe o prace.

60 0,5 etatu przeliczeniowego na umowe cywilnoprawna.

61 W tym pigciu specjalistow geriatrii, czterech chorob wewnetrznych oraz jeden innej specjalnosci.

62\ tym jeden specjalista geriatrii, dwdch chorob wewnetrznych.

8 W tym dwie o specjalnosci pielegniarstwa geriatrycznego oraz dwie pielegniarstwa opieki dtugoterminowe.

6 W tym dwie o specjalnosci pielegniarstwa geriatrycznego.

8 Na 1 etat na umowe o prace kazdy.

8 0,5 etatu przeliczeniowego na umowe cywilnoprawna.

67 Dz. U. 2021 r., poz. 290, dalej: rozporzadzeniem w sprawie $wiadczen gwarantowanych.

8 Co najmniej jeden etat lekarza specjalisty w dziedzinie geriatrii.

89 Réwnowaznik jednego etatu fizjoterapeuty (osoby o kwalifikacjach wskazanych w rozporzadzeniu).

0 Réwnowaznik co najmniej 0,5 etatu.

0,6 etatu na jedno t6zko.

72 Zarzadzeniem Nr 40/16 z 16 listopada 2016 r.

73 Badaniem w tym zakresie objeto wszystkich lekarzy zatrudnionych w miesigcu sierpniu w latach 2017-2020.

™ Po wyrazeniu pisemnej zgody na $wiadczenie pracy w wymiarze przekraczajacym przecigtnie 48 godzin na tydzien
w przyjetym okresie rozliczeniowym.

75 Badaniem w tym zakresie objeto dokumentacje zwigzang z zatrudnieniem lekarzy na umowy cywilno-prawne w sierpniu
2017-2020 oraz grafiki godzin dla lekarzy zatrudnionych na umowy o prace w okresie od kwietnia do lipca 2021 r.

6 Dz. U. poz. 595, ze zm., ktére weszio w zycie 1 kwietnia 2019 r., zwane dalej: ,rozporzadzeniem w sprawie wymagan’.
Wczesniej obowigzywato rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdtowych wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. poz. 739).
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skladata sie z punktu rejestracji pacjentow, poczekalni, pomieszczenia izby
zwezlem sanitarnym, gabinetu zabiegowego/badan, WC ogolnodostepnego
oraz zaplecza socjalnego. Oddziat na drugim pietrze posiadat’” m.in. sze$¢ sal
chorych, ana trzecim pietrze™® 11 sal chorych. W wyniku przeprowadzonych
ogledzin stwierdzono m.in., ze pomieszczenia te spetniaty wymogi w zakresie § 30
pkt 2 ww. rozporzadzenia, 1j. potaczenie $cian z podtogami byto wykonane w sposéb
umozliwiajacy jego mycie i dezynfekcje, meble umozliwiaty mycie i dezynfekcje oraz
posiadaty niezbedne wyposazenie. W pomieszczeniach tézkowych zapewniono
dostep Swiatta dziennego. Sprawny byt system przywotawczy zaréwno w salach
chorych oraz pomieszczeniach sanitarno-higienicznych. Brak byto barier
architektonicznych (m.in. dostep do windy, oporeczowane ciggi komunikacyjne),
a pacjentom zapewniono intymnos¢ (m.in. tabliczki wolne/zajete, parawany oraz
rolety). Oddziat nie posiadat jadalni, byta Swietlica (pomieszczenie pobytu
dziennego). Jak wyjasnit Dyrektor: W zwigzku z sytuacjq epidemiczng nie
organizowano wspolnej jadalni dla pacjentow.

(akta kontroli str. 96-103, 375-391, 398-403)

Izba PrzyjeC posiadata bezposredni dojazd lecz nie byt on zadaszony. Jak wyjasnit
Dyrektor: Wykonanie zadaszen wejScia do Izby przyje¢ szpitala przy ul. Bony 1/3
zawarte jest w planie inwestycyjnym w punkcie dotyczacym dostosowania obiektow
MSZ do obecnych wymagan higieniczno-sanitarnych wynikajgcych z rozporzadzenia
Ministra Zdrowia i jest uzaleznione od otrzymania $rodkdéw finansowych w ramach
dotacji od podmiotu tworzgcego (Urzad Miasta).

(akta kontroli str. 96-103, 375-391)

Ponadto stwierdzono brak na Oddziale w stosunku do zalecer wynikajacych

ze Standardow:.

— jednego przytdzkowego urzadzenia rehabilitacyjnego’;

— czterech materacy przeciwodlezynowych®?;

— sprzetu (aparatdéw) do: krioterapii, ultradzwigkow, elektroterapii, magnetoterapii,
$wiattolecznictwa, laseroterapii.

Jak wyjasnit Dyrektor: Oddziat spefnia wszystkie wymagania zgodnie z aktualnie
obowigzujgcymi  przepisami - Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego oraz Zarzadzeniami
Prezesa NFZ. Standardy postepowania w opiece geriatrycznej, opracowane przez
powotany przez Ministra Zdrowia Zespot do Spraw Gerontologii, stanowig Zrédfo
wiedzy w zakresie Swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych na rzecz pacjentow
w podesztym wieku, ich zastosowanie podnosi jakoSC i efektywnoSc leczenia
pacjentéw geriatrycznych. Dostosowanie Oddziatu geriatrycznego do rekomendacji
i wytycznych zawartych w Standardach postepowania w opiece geriatrycznej,
w sytuacji trudnosci finansowych szpitala nie jest w petni mozliwe. Szpital ze
wzgledu na trudng sytuacje finansowq nie zakupit dla oddziatu geriatrycznego
wszystkich sprzetéw oraz w takiej liczbie jaka jest zalecana w w/w Standardach

7 M.in.: sze$¢ sal chorych (w tym: 5 sal x 2 t6zka; 1 sala-izolatka x 1 16zko) 11 16zek, gabinet lekarski z weztem sanitarnym
(umywalka, toaleta i prysznic), gabinet badan (USG), pok¢j socjalny z weztem sanitarnym (umywalka, toaleta i prysznic),
tazienka ogolnodostepna i dla niepetnosprawnych (umywalka, toaleta i prysznic), brudownik, sala rehabilitacyjna, kuchenka
oddziatowa, gabinet Pielegniarki Oddziatowej, gabinet sekretarki medycznej, dyzurka pielegniarek (centralnie w $rodku
Oddziatu)/zaplecze lekowe, gabinet zabiegowy, gabinet Ordynatora, fazienka dla chorych, izolatka, pokéj dzienny
Oddziatu/Swietlica, toaleta dla niepelnosprawnych (umywalka i toaleta).

8 M.in.: 11 sal chorych (w tym: 8 sal x 3 t6zka; 2 sala x 2 f6zka oraz 1 sala-izolatka x 1 16zko) 29 16zek, wezet sanitamny (dwie
umywalki, kabina z prysznicem, dwie toalety), kaplica, dyzurka pielegniarek (centralnie w $rodku Oddziatu)/zaplecze lekowe,
gabinet zabiegowy, magazyn, tazienka dla niepetnosprawnych (umywalka, toaleta i prysznic), wezet sanitarny (trzy umywalki,
jedna toaleta), tazienka ogolnodostepna i dla niepetnosprawnych, pomieszczenie socjalne z weztem sanitarnym (umywalka,
toaleta i prysznic), pomieszczenie porzadkowe oraz toaleta ogdlnodostgpna (umywalka i toaleta).

7 Byto tylko jedno na 40 t6zek, a zgodnie z wymogami powinno by¢ jedno na 20 t6zek.

8 Byly tylko cztery, a zgodnie z wymogami powinien by¢ jeden na 5 t6zek.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

dlatego tez posiadamy jedno przytoézkowe urzadzenie rehabilitacyjne a nie dwa,
posiadamy takze 4 materace przeciwodlezynowe a nie 8, nie posiadamy aparatu
do: krioterapii, ultradzwiekow, elektroterapii, magnetoterapii, $wiatfolecznictwa,
laseroterapii.

(akta kontroli str. 96-103, 375-391)

1.8. b) W wykazie $rodkow trwatych na Oddziale ujeto 85 pozycji. W wyniku badania
17 urzadzen®!, w tym 13 ujetych w umowie z NFZ stwierdzono, ze byty one sprawne
i posiadaty na dzien kontroli (5 sierpnia 2021r.) aktualny przeglad techniczny
potwierdzajacy ich sprawnos¢ oraz zgodno$¢ z normami i zatozeniami producenta.
Przy czym dla wszystkich urzadzen przeglady przeprowadzano po uptywie terminu,
co szczegbtowo opisano w dalszej czeSci wystgpienia pokontrolnego, w sekcii
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 96-103, 392-397)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyZzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1) W obowigzujacych w okresie objetym kontrolg (2017-2021) Regulaminach
Organizacyjnych Szpitala oraz w aktualnym wpisie do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg8? wpisano poradnie geriatryczng (przy ulicy
Bony 1/3), pomimo nieSwiadczenia ustug w tym zakresie (nieprowadzenia takie
poradni).

Zgodnie z art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej8?
podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg, wpisany do rejestru jest obowigzany
zgtaszaC organowi prowadzacemu rejestr wszelkie zmiany danych objetych
rejestrem w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

Jak wyjasnit Dyrektor: Poradnia geriatryczna nie zostata wykreslona z Regulaminu
Organizacyjnego Szpitala oraz Rejestru Wojewody mimo, iz nie wykonuje
Swiadczen zdrowotnych, poniewaz zarejestrowanie komorki organizacyjnej wymaga
dtugotrwatych procedur (m.in. opinie - Rady Spotecznej, Rady Miasta, Sanepidu),
a Szpital oczekiwat na ogfoszenie przez NFZ konkursu ofert na $wiadczenia AOS
w zakresie geriatrii, aby ztozy¢ oferte i stara¢ sie o zawarcie kontraktu. Szpital
informowat NFZ o planach w tym zakresie zaréwno pisemnie jak i w rozmowach
telefonicznych.  Potrzebe  uruchomienia  dziatalno$ci  Poradni  Geriatrycznej
wskazywat rowniez Konsultant Wojewodzki w dziedzinie geriatrii, ktoremu rowniez
problem z zakontraktowaniem i uruchomieniem Poradni geriatrycznej byt
wielokrotnie zgtaszany. Przez kolejne lata do chwili obecnej Fundusz nie ogfosit
postepowania konkursowego, przedtuza jedynie juz istniejgce umowy w AOS. Nie
jest okreslona data ogtoszenia postepowania konkursowego, pozostajemy wiec
w gotowoSci przystapienia do konkursu i ztoZzenia swojej oferty, gdyby NFZ takie
postepowanie 0gfosit.

(akta kontroli str. 11, 96-143, 248-255)

NIK wskazuje, iz zaréwno Regulamin Organizacyjny jak i rejestr winny stanowic,
w szczegoinosci dla pacjenta, rzetelne zrédio informacji o zakresach udzielanych
Swiadczen, a dokument, w ktérym ujmowana byta poradnia, faktycznie
niedziatajaca, takiego wymogu nie spetnia.

8 Pompa strzykawkowa, trzy kardiomonitory, sze$¢ pomp infuzyjnych, defibrylator, t6zko szpitalne, aparat EKG, 16zko
szpitalne elektryczne, spirometr, inhalator pneumatyczny oraz pompa infuzyjna strzykawkowa.

8 | p. 128 w https://rpwdl.csioz.gov.pl/, gdzie na dzien kontroli (27 lipca 2021 r.) wpisano date rozpoczecia dziatalnosci
(31 pazdziermnika 2011 r.), natomiast brak jest wpiséw dot. jej czasowego zaprzestania lub zakofczenia.

8Dz U.z2021r. poz. 711.
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2) W wyniku badania8 przeprowadzania oceny geriatrycznej 15 pacjentow w wieku
65+ stwierdzono, ze w 13 przypadkach8® (87%) w dokumentacji medycznej
odnotowano przeprowadzenie takiego badania, natomiast dla pozostatych dwéch
pacjentéwss (13%) nie odnotowano.

Zgodnie z wprowadzong 1 czerwca 2016 r. Procedurg Geriatryczng PG/01 Ocena
Geriatryczna Pacjenta, nalezato jq przeprowadza¢ u kazdego pacjenta w wieku
powyzej 60 roku zycia.

Zgodnie z §6a rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych
Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen w trybie hospitalizacji i hospitalizacji
planowej jest obowigzany do opracowania i wdrozenia procedury oceny
geriatrycznej pacjenta, z wyjatkiem oddziatéw szpitalnych o profilu pediatrycznym,
neonatologicznym oraz potozniczo-ginekologicznym.

Jak wyjasnit Dyrektor: (...) Szpital opracowat i wdrozyt Procedure geriatryczng
PG/01 Ocena geriatryczna. Jak odnotowano w wykonanym podczas kontroli
badaniu w 2 przypadkach nie zostata zastosowana procedura oceny geriatrycznej
pacjenta. Dziatania niezgodne z procedurg wystapity w oddziatach urologicznym (1),
chirurgii urazowo-ortopedycznej (1). Ocena geriatryczna nie zostata dokonana
z powodu niedopatrzenia lekarza przyjmujgcego pacjenta. Dotozymy wszelkich
Staran aby takie sytuacje nie miaty miejsca.

(akta kontroli str. 12-46, 96-103)

3) Na 40 tézek szpitalnych na Oddziale liczba zatrudnionych pielegniarek powinna
odpowiada¢ 24 etatom®’, podczas gdy ich liczba wynosita na dzien 31 grudnia
2018 r. i 2019 r. odpowiednio 21,66 i 18,49 etatow przeliczeniowych, a w sierpniu
2019r. 18,0 etatu.

Jak wyjaénit Dyrektor: Ustalajac wskazniki zatrudnienia w oddziale geriatrycznym
brane sq pod uwage normy zatrudnienia wynikajgce z przepisow, a takze potrzeby
oddziatu, uzyskane wskazniki wykorzystania tozek oraz warunki organizacyjne
i lokalowe. Odpowiednia liczba personelu zmnigjsza ryzyko wystgpienia btedow
medycznych oraz zdarzen niepozgdanych. Od dfuzszego czasu wystepujg problemy
w pozyskaniu kadry pielegniarskiej. Widoczna jest narastajgca fala uzasadnionych
zwolnien lekarskich oraz liczna grupa pielegniarek, ktora odchodzi na emeryture.
Srodowisko pielegniarskie boryka sie z brakiem zastepowalnoéci pokoleri. Istotnym
aspektem w naborze personelu pielegniarskiego jest nasilajgca sie konkurencja
miedzy pracodawcami, gdzie role w pozyskaniu i utrzymaniu pracownika odgrywajq
warunki ptacowe. Aktualnie ,normg” jest, ze pielegniarki pracujq w kilku podmiotach
leczniczych. W zwigzku z tym Szpital, aby spetnic wymagane normy zaplanowat
zatrudnienie pielegniarek. Brak ofert na prace w ramach etatu wymusit zatrudnienie
na umowe zlecenie. Rok 2019 byt wyjatkowo trudnym jesli chodzi o spetnienie
wymaganych norm w oddziale geriatrycznym tj. 0,6 etatu na tozko szpitalne. W tym
czasie w Szpitalu 46 pielegniarek rozwigzato umowe o prace, a zatrudniono tylko
25, przetozyfo sie to rowniez na oddziat geriatryczny, gdzie mimo usilnych staran
(m.in. ogtoszenie na stronie internetowej Szpitala oraz w Biuletynie Pielegniarki
i Potoznej), stan zatrudnienia nie osiggnat wymaganej normy. W zwigzku z trwajgcq
pandemig, w badanym czasie (stan 31.12.2020) oraz do korica wrzesnia 2021

8 Badaniem objeto 15 losowo wybranych pacjentéw 65+ sposrod 1 035 przyjetych do Szpitala, na oddzialy inne niz
geriatryczny, w czerwcu 2021 r. (ostatnim miesigcu przed rozpoczeciem czynnosci kontrolnych).

8 Na Oddziatach: Chirurgicznym Ogdlnym, Neurologicznym, Gruzlicy i Choréb Pluc, Urologicznym oraz Chorob
Wewnetrznych.

8 Na Oddziatach: Urologicznym oraz Chirurgii Urazowo-Ortopedyczne;.

87 Zgodnie z normami zawartymi w zatgczniku nr 3 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych w szpitalach
0,6 pielegniarki na jedno 6zko.
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OCENA CZASTKOWA

Szpital jest zwolniony z obowigzku zapewnienia kadry pielegniarskiej zgodnie
z ustalonymi normami. (...).
(akta kontroli str. 260-374, 585-588)

Zdaniem NIK niespetnianie norm w zakresie zatrudnienia niezbednej liczby
pielegniarek moze skutkowa¢ pogorszeniem jako$ci opieki na Oddziale.

4) W wyniku badania 17 urzadzen®, w tym 13 ujetych w umowie z NFZ stwierdzono,
dla wszystkich urzadzen przeglady przeprowadzano po uptywie terminu. W okresie
objetym kontrolg (od 2017 r. do dnia kontroli®®) na 52 wykonane przeglady 30
przeprowadzono po ustalonym terminie (od 12 do 487 dni, Srednio 118 po terminie).
Najdtuzej bez przegladu (487 dni) byto t6zko szpitalne.

Jak wyjasnit Dyrektor: W okresie od marca 2020 przeglady techniczne nie byty
wykonywane terminowo, z uwagi na rozwoj pandemii COVID-19. Zgodnie z Ustawg
Z dnia 2 marca 2020 r. 0 szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19%, jnnych choréb zakaznych oraz
wywofanych nimi sytuacji kryzysowych, terminy badan zostaty przedtuzone o okres
6 miesiecy. W pozostatych przypadkach, wykonywanie przegladow okresowych po
uplywie terminéw ich waznoSci, spowodowane byto brakiem ciggtoSci uméw na
wykonywanie przegladéw technicznych z powodu braku ofert przetargowych oraz
nieterminowe wywigzywanie sie wykonawcow z zawartych uméw. Sprzet bez
waznego przegladu technicznego nie byt uzytkowany. tozka Solido 2s nie byfy
uzywane w czasie, gdy nie miaty waznego przegladu technicznego.

(akta kontroli str. 96-103, 393-397)

Zdaniem NIK, brak ciggtosci umdw z podmiotami wykonujacymi przeglady okresowe
nie stanowi usprawiedliwienia dla ich przeprowadzania po terminie, lecz jedynie
$wiadczy dodatkowo o ztej organizacji pracy dziatu technicznego odpowiedzialnego
za ich przeprowadzanie.

Proces udzielania $wiadczen dotyczacych geriatrii  zostat  zorganizowany
prawidtowo. Jedng z komorek organizacyjnych MSZ byt 40 t6zkowy Oddziat. Szpital
zakwalifikowat si¢ do sieci, przy czym liczba tozek przed przystgpieniem do sieci
wynosita 34, a po przystgpieniu wzrosta do 40. W Szpitalu przygotowano
| wprowadzono procedure oceny geriatrycznej pacjenta oraz wprowadzono
procedury dotyczace opieki nad pacjentami geriatrycznymi, a stosowane w nim
standaryzowane skale mierzace byly zalecane w Standardach. W zakresie
zatrudnienia zapewniono niezbedng liczbe lekarzy, rehabilitantéw i psychologa.
Pomieszczenia Oddziatu spetnialy wymagania wynikajace z przepiséw prawa,
natomiast nie odpowiadaly w petni zaleceniom zawartym w Standardach.
Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty nierzetelnych danych w Regulaminie
i rejestrze, nieprzeprowadzania oceny geriatrycznej wobec wszystkich pacjentow
w wieku 65+, niespetnienia wymaganej liczby zatrudnienia pielegniarek na Oddziale
oraz przeprowadzania przegladdw urzadzen po terminie.

8 Pompa strzykawkowa, trzy kardiomonitory, sze$¢ pomp infuzyjnych, defibrylator, t6zko szpitalne, aparat EKG, 16zko
szpitalne elektryczne, spirometr, inhalator pneumatyczny oraz pompa infuzyjna strzykawkowa.

8 5 sierpnia 2021 r.

9 Dz. U. 22020 r. poz. 1842, zwana dalej ustawa w sprawie COVID-19.
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faktycznego

2. Realizacja Swiadczen z zakresu geriatrii

2.1.a. Harmonogramy przyjec®! prowadzone byty w Szpitalu w wersji elektronicznej
| zawieraty dane zawarte w art. 19a ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych
zdrowotnych®, a listy oczekujgcych (stanowigce ich cze$€) zawieraty elementy
okreslone w art. 20 ust. 2 ww. ustawy®. Analiza% harmonograméw z lat 2017-2021
wykazata, ze czas oczekiwania na przyjecie nie przekraczat 60 dni poza trzema
przypadkami®, przy czym w harmonogramach z grudnia 2020 r. oraz z 2021r.
wynosit 0 dni. Jak wyjasnit Dyrektor: Generalnie czas oczekiwania na przyjecie
do oddziatu geriatrycznego nie przekracza 60 dni. Wymienione 3 przypadki
przekraczajgce ten czas, z informacji oddziatu, wyniknety z indywidualnych pro$b
rodziny pacjenta o wyznaczenie pozniejszego terminu przyjecia.

(akta kontroli str. 404-435, 585-588)

2.1.b. Szpital przekazywat®® harmonogramy wraz z listami oczekujacych na
przyjecie na Oddziat do NFZ w terminie®” za wyjatkiem czterech, ktére przekazano:
22 lutego 2018 . (za styczen i grudzien 2017 r. oraz za styczen 2018 r.) i 6 wrzesnia
2021 r. (za styczen 2021 r.). Jak wyjasnit Dyrektor: Harmonogramy wraz z listami
oczekujgcych przesytane sq do NFZ zawsze w terminie do 10 dnia kolejnego
miesigca, za poprzedni miesigc. W przypadku otrzymania informacji w formie
telefonicznej z NFZ, ze ilo$¢ pacjentow wykazanych jest niepoprawna weryfikujemy
te informacje wraz z Oddziatem/Poradnig, ktorej to dotyczy. W przypadku
uzupetnienia brakujgcego pacjenta kolejki sq ponownie eksportowane do NFZ.
System udostepnia date ostatniej wysytki. W zwigzku z powyzszym termin
ostatniego eksportu kolejek jest pozniejszy.

(akta kontroli str. 436, 607-611)

2.1.c. Badaniem® przyje¢ na Oddziat (przestrzegania zasad ustalania kolejnosci
dostepu do Swiadczen geriatrycznych) objeto 40 losowo wybranych pacjentéw.
Ww. pacjenci posiadali skierowania wydane w okresie od 4 maja 2017r.
do 3 sierpnia 2020 r.%9 i byli wpisywani na liste oczekujgacych od 10 maja 2017 r.
do 4 sierpnia 2020 r., a przyjmowani od 2 czerwca 2017 r. do 5 sierpnia 2020 .
Liczba dni oczekiwania wynosita od 1 do 63. Sredni czas oczekiwania wynosit
27 dni. Dla 20 pacjentow z lat 2017-2019 czas oczekiwania wynosit od 1 do 63 dni
(Srednio 36 dni), a z 2020 r. od 1 do 28 dni (Srednio 18 dni). W wyniku badania
stwierdzono, ze wjednym przypadku'® pacjent zakwalifikowany jako przypadek
stabilny zostat przyjety na Oddziat po 1 dniu oczekiwania'®, pomimo ze inne

91 Zawieraly nastepujace dane: Lp., Jednostka, Harmonogram, Nr w Ksiedze, Nazwisko i Imiona, PESEL / Ident., Adres,
Telefon, Data wpisu, Osoba rejestrujaca / modyfikujgca, Planowany lekarz, Kod Ministerialny, Planowana data, Planowana
jednostka, Rozpoznanie ze skierowania, NPWZ lekarza kwalifikujacego, Data dezaktywacji, Powdd dezaktywacji, Czas
oczekiwania, Kategoria medyczna, Kod harmonogramu, Kod oczekiwanej procedury, Rozpoznanie z wpisu, Planowana
procedura, Numer pacjenta w harmonogramie, Kategoria wpisu, Uwagi, Historia zmian terminu.

92 Dz. U.z2021 r. poz.1285 ze zm.

% M.in. numer kolejny, date i godzing wpisu, imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy, numer PESEL, rozpoznanie lub powdd
przyjecia, adres $wiadczeniobiorcy, numer telefonu lub oznaczenie innego sposobu komunikacji ze $wiadczeniobiorca lub jego
opiekunem, dane dotyczace terminu udzielenia $wiadczenia oraz date i przyczyne skreslenia $wiadczeniobiorcy
z prowadzonej przez siebie listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia.

% Szczegblowa analiza, objeto harmonogramy z stycznia i grudnia kazdego roku z wyjatkiem roku 2021, dla ktérego
analizowano harmonogramy ze stycznia i lipca.

977,68 163 dni (wszystkie trzy przypadki ujeto zarowno w harmonogramie z grudnia 2017 r. jak i ze stycznia 2018 r.).

% Badaniem w tym zakresie objeto dziesie¢ list, 4. listy ze stycznia i grudnia kazdego roku objetego kontrolg (2017-2021)
z wyjatkiem roku 2021 dla ktérego analizowano listy ze stycznia i lipca.

9 Do 10 dnia miesigca nastepujacego po terminie sprawozdawczym.

9 Badaniem objeto 40 losowo wybranych pacjentow, w tym 20 wpisanych na liste w latach 2017-2019 oraz 20 w latach
2020-2021.

9 W 2021 roku czas oczekiwania wynosit 0 dni.

100 Nr Ksiggi Glownej 2017/14388.

101 Pacjent zostat wpisany na liste 10 maja, a przyjety na oddziat 11 maja 2017 r.
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przypadki stabilne przyjete na oddziat przed i po ww. pacjencie oczekiwaty
27 i 37 dni, a objety badaniem inny pacjent wpisany na liste w tym samym dniu'02
oczekiwat 23 dni.

Ponadto stwierdzono, ze trzech pacjentéw0? zakwalifikowanych jako przypadki pilne
zostato przyjetych na Oddziat odpowiednio po 21, 22 i 21 dniach. Pierwszy z nich
byt wpisany na liste'% dzien po pacjencie réwniez objetym badaniem
i zakwalifikowanym jako pilny'95, ktéry oczekiwat tylko cztery dni. Drugi' i trzeci'0?
zww. pacjentow zostali przyjeci po podobnym okresie oczekiwania (22 dni),
jak pacjent'%8 (objety badaniem) zakwalifikowany jako stabilny.

W przypadku czterech'®® objetych badaniem pacjentéw zakwalifikowanych jako
przypadki stabilne stwierdzono znaczne rozbiezno$ci w czasie oczekiwania na
przyjecie na Oddziat. Ww. pacjenci byli przyjmowani po uptywie, odpowiednio: 70,
39, 39 i 23 dni od daty wpisania na liste. Podobna sytuacja wystapita w przypadku
czterech pacjentow'0 z 2020 r. (stan stabilny''"), ktérych przyjmowano odpowiednio
po 26, 22, 5 i 21 dniach. Jak wyjasnit Dyrektor: Dugo$c oczekiwania na przyjecie do
oddziatu geriatrycznego zalezy od dostepnosci wolnych tozek w oddziale, zdarzajg
Sie okresy, w ktorych oddziat jest zapetniony w catoSci i wtedy pacjenci planowi
oczekujg na przyjecie dtuzej, a w sytuacji, gdy sq wolne tozka czas oczekiwania na
przyjecie jest krotszy. Przyczyng rdznic w okresach oczekiwania sq takze ustalenia
Z rodzinami pacjentow, poniewaZz niektorzy pacjenci i ich rodziny ustalajg termin
przyjecia do oddziatu geriatrycznego znaczaco wczes$niej, czesto na prosbe rodziny
ustala sie odlegly termin przyjecia mimo wolnych 16zek. Zdarza sie, ze pacjent ze
Skierowania w trybie pilnym miatby wyznaczony termin wczesniejszy ale ze wzgledu
na potrzebe zafatwienia spraw rodzinnych lub innych $wiadczen zdrowotnych o ile
pozwala na to stan zdrowia pacjenta, na jego lub rodziny prosbe ma wyznaczony
pOzniejszy termin przyjecia na oddziat. Zdarza sie, Ze pacjent ze skierowania
Stabilny w ocenie lekarza geriatry po zebraniu wywiadu chorobowego zmienia sie
Wiw sytuacjia miata miejsce w przypadku pacjenta badanego (KG.2017/14388).
Przyjety 94 letni pacjent byt w stanie ciezkim wymagat natychmiastowego leczenia,
nie mogt oczekiwac na przyjecie w trybie planowym.

(akta kontroli str. 404-434, 607-611)

2.2. i 2.3. Szpital powiadomit'2 NFZ o wstrzymaniu przyje¢ pacjentéw do Oddziatu
od 28 wrzesnia 2020r. z powodu ogniska epidemicznego COVID-19 oraz
0 wznowieniu przyjecia pacjentéw!'® od dnia 24 pazdziernika 2020 r. (w Szpitalu
Oddziatu Gruzlicy i Chordb Ptuc przeksztatcono na Oddziat Covidowy). Jak wyjasnit
Dyrektor: W ww. okresie brak byto pacjentow oczekujgcych na przyjecie w trybie
planowym.

(akta kontroli str. 96-103, 217-219)

102 Nr Ksiggi Gtownej 2017/16812.

103 Nr ksiegi 2017/17246, 2017/17478 oraz 2017/17470.

104 Pacjent zostat wpisany na liste 16 maja, a przyjety na oddziat 6 czerwca 2017 r.
105 Nr Ksiggi Gtownej 2017/15275.

106 Pacjent zostat wpisany na liste 17 maja, a przyjety na oddziat 8 czerwca 2017 r.
107 Pacjent zostat wpisany na liste 18 maja, a przyjety na oddziat 8 czerwca 2017 r.
108 Pacjent nr KG 2017/17367 wpisany 16 maja 2017 r., a przyjety na oddziat 7 czerwca 2017 r.
109 Nr KG 2019/21955, 2019/18533, 2019/18934 oraz 2019/1744.

10 Nr KG 2020/2852, 2020/3043, 2020/1541 oraz 2020/3457.

"1 Wpisani na liste odpowiednio 3, 9, 11 i 14 stycznia 2020 r.

112 Pismem nr MSZ.DLS.8043-42/2020 z 29 wrze$nia 2020 .

113 Pismem nr MSZ.DLS.8043-42-2/2020 z 26 pazdziernika 2020 .
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

24. W dokumentacji medycznej'™ pacjentow geriatrycznych we wszystkich
przypadkach znajdowaty sie zapisy lub o$wiadczenia zgodne z § 8 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania''®, uchylonego z dniem
15 kwietnia 2020 r. Po tej dacie obowigzywato rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania'6. Ponadto dokumentacja we wszystkich
przypadkach zawierata m.in.: karte indywidualnej opieki prowadzone] przez
pielegniarke, karty obserwacii, karty goraczkowe, karty zalecen lekarskich, wyniki
badan diagnostycznych oraz karty informacyjne z leczenia szpitalnego i wypisy
ze szpitala. W czterech przypadkach, w ktérych przeprowadzono konsultacje
specjalistyczne''” w dokumentacji znajdowaty si¢ ich wyniki.

(akta kontroli str. 437-521)

2.5. Liczba pacjentow 65+ zmartych na SOR w latach 2017-2021 (I kwartat)
wynosita odpowiednio: 58 (co stanowito 73% wszystkich pacjentdbw zmartych na
SOR), 85 (81%), 73 (75%), 116 (76%) oraz 36 (69%). Znaczacy wzrost liczby
zgonow na SOR w okresie pandemii COVID-19 Dyrektor uzasadnit: Okres pandemii
spowodowat, Ze pacjenci zwiaszcza starsi, wymagajacy hospitalizacji, w obawie
przed zakazeniem koronawirusem, zbyt dfugo zwlekali ze zgtoszeniem sie
do szpitala lub wezwaniem karetki pogotowia ratunkowego, co sprawito, Ze trafiali
do szpitala w stanie bardzo ciezkim i pomoc w wielu przypadkach okazywafa sie
nieskuteczna. Wptyw na wzrost liczby zgonéw miata takze sama pandemia gdyz
przyczyng zgondw wielu pacjentow byfa choroba Covid -19.

(akta kontroli str. 529, 607-611)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Szpital prawidtowo realizowat $wiadczenia z zakresu geriatrii, prowadzono
harmonogramy przyje¢ i listy oczekujacych, ktére przekazywano do NFZ.
Ograniczono co prawda dostep do S$wiadczen w okresie epidemii, jednak
byto to uzasadnione i prawidtowo powiadomiono o powyzszym NFZ. Dokumentacja
medyczna pacjentow prowadzona byta prawidtowo.

3. Efekty opieki geriatrycznej — dla pacjentow

3.1. Rozwigzania organizacyjne na Oddziale zabezpieczaty udzielanie $wiadczen
medycznych pacjentom w podesztym wieku, tj. m.in. zabezpieczono dostep do
windy, korytarze byty wyposazone w porecze, w miejscach przebywania chorych
znajdowat sie sprawny system przywotawczy, a ulokowanie dyzurki pielegniarskie]
(w centrum Oddziatu) pozwalato na obserwacje sal chorych.

(akta kontroli str. 375-391)

3.2. Na Oddziale'® zatrudniono ordynatora'®, ktory posiadat specjalizacje
w dziedzinie geriatrii, dwunastu lekarzy (na 6,7 etatu przeliczeniowego), w tym 4
ze specjalizacjg w dziedzinie geriatrii’?® (na 1,4 etatu przeliczeniowego) oraz

14 Badanie przeprowadzono na prébie losowo wybranych dokumentacji 30 pacjentéw hospitalizowanych w latach 2017-2020,
w tym 10 hospitalizowanych w 2020 r. (w okresie epidemii COVID-19).

115 Zwane dalej: rozporzadzeniem w sprawie dokumentacji medycznej. Dz. U. poz. 2069.

116 Dz.U. poz. 666, ze zm.

7 Po dwie konsultacje dermatologiczne i chirurgiczne.

118 \Wg stanu na dzien 31 grudnia 2020 r.

19 Na umowe o prace.

120 \Wszyscy na umowy cywilnoprawne.



20 pielegniarek (na 18,5 etatu przeliczeniowego), w tym dwie ze specjalnoscig
pielegniarstwa geriatrycznego'?! oraz dwie opieki dtugoterminowej'?2, trzech
fizjoterapeutéw'?3 (na trzech etatach) i jednego psychologa? (na 0,5 etatu
przeliczeniowego).

Zgodnie z zaleceniami zawartymi w Standardach w sktad zespotu geriatrycznego

oddziatu geriatrycznego wchodza:

— ordynator — lekarz majacy specjalizacje w dziedzinie geriatrii;

— lekarz, minimum jeden na osiem tozek (po uptywie maksimum trzech lat od
powotania oddziatu geriatrycznego wymagane jest zatrudnienie, co najmnie
jednego lekarza majacego specjalizacie w dziedzinie geriatrii albo lekarza,
ktéry ukoniczyt, co najmniej rok specjalizacji w dziedzinie geriatrii);

— pielegniarka (z tytutem specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego lub
z tytutem specjalisty w dziedzinach pielegniarstwa rodzinnego, zachowawczego,
psychiatrycznego, neurologicznego, paliatywnego i opieki dtugoterminowej albo
w trakcie odbywania tych specjalizacji, jak réwniez pielegniarka po kursie
kwalifikacyjnym w dziedzinach pielegniarstwa rodzinnego, zachowawczego lub
opieki dtugoterminowej)— minimum jedna na dwa tozka lub jedna na trzy 6zka,
o ile dodatkowo zatrudniony jest opiekun medyczny (minimum jeden na siedem
tozek);

— magister rehabilitacji lub fizjoterapii — minimum jeden na 20 t6zek; a dodatkowo
fizjoterapeuta, o ktorym mowa w pkt 2.3 Standardéw postepowania w opiece
geriatrycznej - minimum jeden na 40 6zek;

— psycholog, co najmniej rownowaznik 1/2 etatu przeliczeniowego na 20 tozek.

Standardéw nie spetniono w zakresie liczby pielegniarek i psychologa,
a w przypadku lekarzy posiadajacych specjalizacje z geriatrii na umowe o prace
na oddziale zatrudniony byt tylko ordynator.

Jak wyjasnit Dyrektor: Standardy postepowania w opiece geriatrycznej, opracowane
przez powotany przez Ministra Zdrowia Zespot do Spraw Gerontologii, stanowig
Zrodto wiedzy w zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych na rzecz
pacjentow w podesztym wieku, ich zastosowanie ma na celu poprawe jakosci
opieki nad pacjentem geriatrycznym. Dostosowanie Oddziatu geriatrycznego do
rekomendacji i wytycznych zawartych w Standardach postepowania w opiece
geriatrycznej, w sytuacji trudno$ci finansowych Szpitala nie jest w petni mozliwe.
Szpital nie tylko ze wzgledu na trudng sytuacje finansowgq ale takze kadrowg nie byt
i nie jest w Stanie zatrudni¢ do oddziatu geriatrycznego pracownikow w takiej liczbie
Jjaka wynika z zalecen wskazanych w Standardach. (...).

(akta kontroli str. 281-292, 607-611)

3.3. Na Oddziale prowadzono standardy postepowania’?s. Zgodnie z dokumentacjg
medyczng pacjentow we wszystkich przypadkach (za wyjatkiem jednego z stycznia
2017 r.) stosowano skale VES-13. Jak wyjasnit Ordynator Oddziatu'?6: Brak karty
badania VES wynika najprawdopodobniej z jej zagubienia. Wypetnienie skali VES
Jjest obowigzkiem lekarza przyjmujgcego i ordynator kazdorazowo Sprawdza jej
wypetnienie.

(akta kontroli str. 522-528)

121 Na umowe 0 prace.

122 Na umowy cywilnoprawne.

123 Na umowe o prace.

124 Na umowy cywilnoprawne.

125 Badanie przeprowadzono na probie losowo wybranych dokumentacji 30 pacjentéw hospitalizowanych w latach 2017-2020,
w tym 10 hospitalizowanych w 2020 r. (w okresie epidemii COVID-19).

126 Dalej: Ordynator.
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Jak wyjasnit Ordynator, Pacjenci byli kwalifikowani do rehabilitacji, badania
psychologicznego lub procedury COG w trybie wspdinych ustalen (konsultacii)
pomiedzy ordynatorem lub lekarzem prowadzacym z jednej strony, a rehabilitantem
lub psychologiem z drugiej strony.

Procedure COG zastosowano jedynie u szesciu (20% objetych badaniem)
pacjentéw, gdyz zdaniem Ordynatora: Wykonanie Cafosciowej Oceny Geriatrycznej
nie jest mozliwe ani celowe u wszystkich pacjentow. Wykonanie w/w badania jest
celowe i wskazane wytacznie u pacjentow, ktorzy mogq odnieSc z jej wykonania
korzysci, ktorzy to pacjenci, to wynika z uzgodnien miedzy lekarzem, psychologiem
i fizjoterapeuta (...).

Podobnie mata liczba pacjentéw korzystata z pomocy psychologa i fizjoterapeuty.
W przypadku fizjoterapeuty byto to 13 (43%) pacjentow, natomiast psychologa
os$miu (27%). Jak wyjasnit Ordynator: Proporcja pacjentow objetych postepowaniem
rehabilitacyjnym i badaniem psychologicznym nie moze by¢ odgornie narzucona.
Wynika to z tego, Zze nie wszyscy pacjenci odnoszg korzyS¢ z rehabilitacji, nie
u kazdego jest wykonane badanie psychologiczne. (...) pacjenci sq kwalifikowani do
rehabilitacji i badania psychologicznego w drodze konsultacji pomiedzy lekarzem
a fizjoterapeutg lub psychologiem. Do wdrozenia w/w procedury kwalifikowani sgq
pacjenci, ktorzy mogq odnie$c z niej korzysc. W zwigzku z tym do rehabilitacji nie sq
kwalifikowani np. pacjenci z silnymi bolami ukfadu kostno-stawowego czy bedacy
w fazie ostrej chorob takich jak niewydolno$¢ krazenia lub niewydolnos¢ wiericowa
lub sepsa. Badanie psychologiczne jest niecelowe u pacjentow z gtebokim
zespotem otepiennym. Dlatego proporcje pacjentow rehabilitowanych i badanych
przez psychologa do ogotu pacjentow odzwierciedla aktualny stan pacjentow
na oddziale.

(akta kontroli str. 522-528)

We wszystkich przypadkach w historii choroby odnotowano istotne informacje
o0 przebytym procesie leczenia. W przypadku 19 pacjentow (63% objetych
badaniem) stwierdzono, Ze byli oni ponownie przyjmowani do szpitala po uptywie
od 0 do 933 dni Srednio 146 dni.

(akta kontroli str. 522-524)

Niewielkg liczbe pacjentow (czterech - 13% objetych badaniem) objeto poradami
(konsultacjami) specjalistow, co Ordynator wyjasnit: Konsultacje specjalistyczne byty
Zlecane pacjentom wedfug wskazan lekarskich. Nie ma konicznoSci zlecania
konsultacji ~ specjalistycznych u 100% hospitalizowanych pacjentow. Zadnemu
z badanych pacjentéw nie wystawiono skierowania do specjalisty, co Ordynator
uzasadnit: Niewystawianie skierowan do specjalistow wynikto z faktu, ze praktycznie
wszyscy pacjenci Oddziatu Geriatrycznego sq juz leczeni w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej. Prawie wszyscy pacjenci tutejszego oddziatu sgq obarczeni
wielochorobowoscig, a to skutkuje wcze$niejszym dfugotrwatym, czesto wieloletnim
leczeniem w poradniach specjalistycznych i wystawienie kolejnych skierowan nie
jest konieczne.

(akta kontroli str. 522-528)

Ponadto Ordynator wyjasnit: W zakresie postepowania zwigzanego z problemami
geriatrycznym edukacjg byli objeci pacjenci, ich rodziny i opiekunowie. Odbyto sig to
ustnie w ramach informacji o stanie pacjentéw udzielanych przez ordynatora,
poprzez rozmowy i wskazOwki udzielane rodzinom i opiekunom przez pielegniarke
oddziatowg oraz pielegniarke odcinkowg. Na wypisie ze Szpitala, w epikryzie
i zaleceniach do domu umieszczane byly wskazowki dotyczace dalszego
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postepowania. Poza tym wsrod pacjentow, ich rodzin oraz opiekunow rozdawane
byty materiaty edukacyjne. Natomiast w kwestii zmniejszenia liczby stosowanych
przez pacjentdw lekéw Ordynator stwierdzi: Oczywiscie, jednym z celéw
hospitalizacji w tutejszym oddziale jest unikanie polipragmazji, czyli stosowanie
nadmiernej ilosci lekow w celu uniknigcia szkodliwych interakcji miedzy nimi.
Weryfikacja odbywa sie dwustopniowo - pierwszy etap na miejscu po przyjeciu,
a nastepnie przy wypisie analizowana jest mozliwosS¢ jeszcze zmniejszenia ilosci
lekéw.

(akta kontroli str. 522-528)

3.4. Szpital w kazdym roku, za wyjatkiem roku 2020 (jak wyjasnit Dyrektor z uwagi
na sytuacje epidemiczng), przeprowadzat badania satysfakcji pacjenta w oddziatach
szpitalnych, w tym w Oddziale geriatrycznym. W ostatnim badaniu z lutego 2021 r.
udziat wzieto 50 pacjentdw Szpitala przy ul. Bony 1/3 (w ktérym znajduje sie
Oddziat) ktérzy m.in. kontakt z lekarzem okreslili jako bardzo dobry (66%),
dobry 34%, reagowanie na potrzeby pacjenta (rowniez psychologiczne) i jakos¢
opieki 60% bardzo dobry, 40% dobry. Jako stabe strony szpitala podano: toalety
na korytarzu, niedobre i zimne positki, brak internetu oraz wyglad oddziatow.

(akta kontroli str. 220-247)

3.5. Szpital (Oddziat) wspétpracowat ze specjalistami réznych dyscyplin
medycznych'?’, oraz instytucjami pomocy spotecznej. Jak wyjasnit Ordynator:
Pracownicy Oddziatu wspdfpracowali i wspotpracujq z wieloma placowkami
zewnetrznymi. W trakcie pobytu pacjenta w oddziale, w razie koniecznoSci
wykonania  konsultacji  specjalistycznych lekarze specjaliSci z  placowek
zewnetrznych (poradni specjalistycznych, z ktorymi zawarta jest umowa
$wiadczenia ustug) po uzgodnieniu telefonicznym przyjezdzajg do pacjentow w celu
odbycia konsultacji. Z chwilg wypisu do domu pacjenta wymagajgcego dalszej opieki
podejmowany jest kontakt z pracownikiem socjalnym Szpitala oraz z wieloma
placowkami opieki spofecznej takimi jak: Zaktad Opiekunczo Leczniczy, Miejski
Osrodek Pomocy Spofecznej, Gminne Osrodki Pomocy Spotecznej, Fundacja
Adullam, Schronisko dla bezdomnych Agape, Zaktad Ubezpieczeni Spofecznych
iinne w celu przekazania wiadomosci o potrzebach opiekuriczych pacjenta. Zasady
wspotpracy nie zostaty dokfadnie okreslone, poniewaz nie byto to dotychczas
konieczne. Wg mojej oceny wspotoraca ta byta dogodna dla pacjenta.

Wspdtpraca z konsultantem wojewodzkim w dziedzinie geriatrii zdaniem Ordynatora
nie przyniosta efektéw, co uzasadnit on nastepujaco: Z uprzednim konsultantem
wojewddzkim p. dr Jarostawem Derejczykiem wspotpraca byfa bardzo owocna.
Dr Derejczyk organizowat szkolenia, konferencje, utrzymywat kontakt telefoniczny
i mailowy. Corocznie wymagat wypetienia wyczerpujgcej ankiety na temat
funkcjonowania oddziatu m.in. iloSci pacjentow, ilosci badan, posiadany sprzet,
aktualne problemy itd.). Z obecnym konsultantem wojewddzkim byt nawigzany
jedynie jednorazowy kontakt telefoniczny na wiosne tego roku (w czasie trzeciej fali
pandemii). Chodzito o informacje, czy nasz oddziat zostat przeksztatcony w Oddziat
Covidovy. Innych kontaktdw z konsultantem wojewodzkim nie nawigzano z powodu
braku aktywno$ci z jego strony.

(akta kontroli str. 592-606)

127 Posiadat podpisane umowy m.in. dot. konsultacji nefrologicznych, toksykologicznych, onkologicznych, otolaryngologii,
neurochirurgicznych, hematologii oraz reumatologii.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

3.6. W Oddziale w okresie objetym kontrolg przeprowadzono osiem kontroli, w tym
siedem przez Panstwowy Powiatowy Inspektorat Sanitarny'?® oraz jedng przez
Konsultanta Wojewddzkiego z Geriatrii. Wszystkie zalecenia wynikajace z kontroli
Inspektoratu zostaty zrealizowane. Konsultant w protokole kontroli'29 zawart trzy
whnioski dotyczace:

— ustalenia zasad wspotpracy z SOR odnos$nie przyjec pacjentow na Oddziat;
— podjecia staran o zwigkszenie liczby lekarzy geriatrow w Oddziale;
— podjecia staran o uruchomienie poradni geriatrycznej przy Szpitalu.

W przypadku wszystkich wnioskéw podejmowano dziatania’ jednak nie udato sie
ich zrealizowaé. Jak wyjasnit Dyrektor: Standardy (...) stanowig Zrodto wiedzy
w zakresie Swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych na rzecz pacjentow
w podesztym wieku, ich zastosowanie ma na celu poprawe jakoSci opieki nad
pacjentem geriatrycznym. (...) Z w/w powodéw Szpital nie wprowadzit karty
kwalifikacji do Oddziatu geriatrycznego mimo, iz wnioskowat o jej wprowadzenie
Konsultant Wojewodzki. Przyjecia pacjentow w trybie pilnym odbywajg sie poprzez
Szpitalny Oddziat Ratunkowy w ilo$ci wcze$niej ustalonej z Ordynatorem Oddziatu
Geriatrycznego (zaleznie od dostepnosci 10zek). Przyjecia w trybie planowym
odbywajg sie poprzez Izbe Przyje¢, poprzedzone sq kwalifikacjig Ordynatora
Oddziatu lub lekarza dyzurnego Oddziatu. Podstawg kwalifikacji do pobytu
planowego, stanowi skierowanie lekarskie oraz przeprowadzony wywiad chorobowy
potwierdzajgcy obecnoS¢ objawow i schorzen uzasadniajgcych leczenie w oddziale
geriatrycznym.  Planujemy usankcjonowanie zasad przyje¢ wprowadzeniem
zalecanej przez Konsultanta - Karty kwalifikacji pacjenta do oddziafu geriatrycznego

(akta kontroli str. 530-575, 607-611)

3.7. W okresie objetym kontrolg do Szpitala wptyneta jedna skarga dotyczaca
Oddziatu. Skarga dotyczyta pobicia pacjenta przez drugiego pacjenta z tej same;
sali. Skarga zostata rozpatrzona, a po uzyskaniu wyjasnien personelu Oddziatu
udzielono odpowiedzi skarzacemu. Do NFZ wptynety jedna skarga, ale nie byfa
rozpatrywana przez NFZ, lecz zostata przekazana do Rzecznika OdpowiedzialnoSci
Zawodowej przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Czestochowie oraz Rzecznika Praw
Pacjenta.

(akta kontroli str. 576-584, 589-591)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

W Szpitalu nie wprowadzono rozwigzan organizacyjnych, ktdre uwzgledniaty
zalecenia wynikajace ze standardow, w tym w zakresie zatrudnienia dodatkowej
kadry medycznej. Jednak prowadzone procedury pozwalaty na zabezpieczenie
podstawowych potrzeb w zakresie Swiadczen geriatrycznych, a zaréwno kontrole,
skargi, jak i badania satysfakcji pacjenta nie wskazywaty nieprawidtowo$ci w tym
zakresie. Procedury COG nie stosowano wobec wszystkich pacjentow.

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK wnosi o podjecie dziatarn w celu:

128 Kontrole dot. po dwie: probki wody cieptej na obecno$¢ Legionella sp., stanu technicznego i sanitarno-higienicznego
obiektu, wykonania wydanych decyzji oraz jedna wydania opinii dla zadania inwestycyjnego.

1297 4 wrze$nia 2018 r.

130 Prowadzono prace nad wprowadzeniem karty kwalifikacji na Oddziat, zamieszczano ogloszenia o mozliwosci zatrudnienia
lekarza m.in. geriatry w prasie oraz wnioskowano do NFZ o uruchomienie poradni.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

1. Dostosowania Regulaminu Organizacyjnego i zapiséw w rejestrze do stanu
faktycznego w zakresie poradni.

2. Przeprowadzania oceny geriatrycznej wobec wszystkich pacjentow
w wieku 65+.

3. Zapewnienia wymagane;j liczby pielegniarek na Oddziale.

4. Zapewnienia przeprowadzania przegladéw urzadzen w wymaganych
terminach.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do Dyrektora Delegatury NIK w Katowicach. Prawo zglaszania 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 poinformowaC Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia ofrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystgpienia pokontrolnego.

Katowice, dnia 23 wrze$nia 2021 r.

Kontroler
Woijciech Graca Najwyzsza Izba Kontroli
Gt. specjalista kontroli panstwowej Delegatura w Katowicach



