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Informacja pokontrolna nr 2/2024-2025/POWR/TR

Podstawa prawna
kontroli

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 23 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r.
o zasadach realizacji programoéw w zakresie polityki spojnosci finansowanych
w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz.U. 2020 poz. 818, z p6zn. zm.) oraz § 16
i § 4 ust. 1 pkt 4 decyzji o dofinansowaniu projektu nr POWR.05.02.00-00-0151/15
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj 2014 — 2020.

2 | Nazwa jednostki Ministerstwo Zdrowia; Departament Nadzoru i Kontroli; IP dla Osi Priorytetowej V
kontrolujgcej Wsparcie dla obszaru zdrowia PO WER.
3 | Imiona i Nazwiska Na podstawie Upowaznienia nr 2/2024-2025/POWR/TR do przeprowadzenia kontroli
0sob Kontrolujacych | trwatosci projektu z dnia 02.09.2024 r., kontrole przeprowadzili:
Pani Matgorzata Puterman — kierownik Zespotu kontrolujgcego (Zk),
Pani Joanna Takiel-Lesniewska — cztonek Zk.
4 | Termin kontroli 12.09.2024 r.
5 | Rodzaj kontroli Kontrola trwato$ci rezultatéw projektu.
(kontrola systemowa,
kontrola projektu,
kontrola
prawidtowosci
realizacji projektu
Pomocy Technicznej
PO WER)
6 | Tryb kontroli Planowa
7 | Nazwa jednostki Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
kontrolowane;j
8 | Adres jednostki Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
kontrolowanej i ul. Bobrzynskiego 12
miejsca, w kt(’)rych 30-348 Krakow
przeprowadzono
czynnosci kontrolne'
9 | Nazwa i numer Nazwa projektu: ,Wsparcie szpitali we wdrazaniu standardéw jako$ci i
kontrolowanego bezpieczenstwa opieki”;
projektu oraz numer | Nymer projektu: POWR.05.02.00-00-0151/15;
!32|aian|§1/’PodF12|aian Numer Dziatania: 5.2 Dziatania projakosciowe i rozwigzania organizacyjne w systemie
ia wartos¢ projektu . . . . L L
numery ochrony zdrowia utatwiajgce dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug
kontrolowanych zdrowotnych;
wnioskow o ptatnos¢ | Wartosc projektu: 14 996 190,00 PLN;
oraz warto$¢
wydatkow
zatwierdzonych do
dnia kontroli
10 | Zakres kontroli Kontrola swym zakresem obejmie weryfikacje czy:

(obszary, ktére
zostaty objete
kontrolg)

1. trwato$¢ rezultatéw projektu zostata zachowana zgodnie z zapisami § 4 ust. 1
pkt 4 decyzji o dofinansowaniu;

2. zostat zrealizowany proces odnowienia certyfikatow akredytacyjnych szpitali,
ktore przystapity do udziatu w projekcie;

3. wystgpity modyfikacje standardéw akredytacyjnych w zwigzku z wdrozeniem
programéw  projakosciowych tj. systemu raportowania zdarzen
niepozgdanych (ZN) i systemu zespotdow szybkiego reagowania (ZSR)

1O ile sg rozne




w szpitalach;
4. w ramach projektu wywigzano sie z zobowigzan okreslonych w decyzji
o dofinansowaniu projektu dotyczacych archiwizacji dokumentaciji.

11 | Informacje na temat | Weryfikacji poddano dokumentacje przedstawiong przez Beneficjenta, w celu
sposobu wyboru potwierdzenia prawidtowosci zachowania trwatosci rezultatu projektu oraz
dokumentéw do prawidtowosci sposobu przechowywania i archiwizacji dokumentacji projektowej.
kontroli (nalezy
opisa¢ metodyke
doboru préby
dokumentacji w
poszczegodlnych
zakresach
tematycznych oraz
podac¢ wielkosé
préby
skontrolowanych
dokumentow w
przypadku kazdego
kontrolowanego
obszaru)

12 | Ustalenia kontroli (nalezy wskazaé zwiezte i przejrzyste podsumowanie poszczegolnych obszaréw
tematycznych)

We wniosku o dofinansowanie Beneficjent zatozyt nastepujacy sposob zachowania zasady trwatosci:

~Wzrost liczby szpitali ktdre wdrozyly dziatania projakosSciowe, i uzyskaly certyfikat akredytacyjny stanowi
jednoznaczne przetozenie na bardziej bezpieczng opieke, poniewaz wzrasta swiadomosé personelu w zakresie
dziatalno$ci klinicznej, w tym przyczyn i skutkdw przediuzonych hospitalizacji, rehospitalizacji, zagrozen zwigzanych
ze znieczuleniami, zabiegami, bezpieczenstwa farmakoterapii oraz w zakresie istotnosci nadzoru nad zdarzeniami
niepozgdanymi, w tym zakazen. Zwieksza sie zatem populacja pacjentéw uzyskujgcych swiadczenia zdrowotne
wysokiej jakosci. Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami szpitale uzyskujg certyfikat akredytacyjny na okres 3 lat, po
czym wymagane jest ponowne poddanie sie ocenie. Z uwagi na fakt, ze wsparcie w projekcie zaplanowano dla szpitali
ktore po raz pierwszy przystepujg do procedury akredytacyjnej, dalszy proces odnowienia certyfikatu akredytacyjnego
bedzie realizowany poza projektem. Z doswiadczeh Wnioskodawcy wynika, ze ok. 80% placowek decyduje sie na
odnowe certyfikatu, co spowoduje zachowanie trwatosci rezultatow projektu. Ponadto programy projakosciowe,
tj. system raportowania zdarzen niepozadanych (ZN) i system zespotéw szybkiego reagowania (ZSR) w szpitalach,
wypracowane i wdrozone w ramach projektu, bedg stanowi¢ materiat wyjSciowy stuzgcy modyfikacji standardéw
akredytacyjnych. Co z kolei bedzie impulsem do wdrozenia tych systeméw w szpitalach odnawiajgcych certyfikat
akredytacyjny oraz przystepujgcych po raz pierwszy do procesu akredytacji po zakohczeniu projektu”.

Koncowg datg zachowania trwato$ci projektu jest 18.02.2029 r.

W trakcie przeprowadzonej, w dniu 12.09.2024 r., kontroli trwatosci rezultatéw projektu, zapewniono obecnos¢
przedstawicieli Beneficjenta, ktérzy udzielali wyjasnien Zespotowi kontrolujgcemu oraz przekazywali wszystkie
wymagane dokumenty.

W wyniku przeprowadzonej kontroli trwatosci dokonano nastepujgcych ustalen:

1. Zgodnie z informacjg uzyskang od Beneficjenta, w ramach zrealizowanego przez Centrum Monitorowania Jako$ci
w Ochronie Zdrowia projektu "Wsparcie szpitali we wdrazaniu standardéw jakosci i bezpieczehnstwa opieki”,
zaangazowane do projektu szpitale, ktore uzyskaty wynik z przeglagdu akredytacyjnego co najmniej na poziomie
75% mozliwych do zdobycia punktéw, byty uprawnione do otrzymania certyfikatu akredytacyjnego wydawanego
przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia. Sposrdd tych szpitali, ktére uzyskaty akredytacje, a nastepnie
wygasta waznos¢ ich certyfikatu, 88,46% odnowito certyfikat akredytacyjny i oczekujg na przeglad akredytacyjny.
W czesci szpitali zakonczono juz procedure oceniajgca, a pozostate oczekujg na ponowny przeglad
akredytacyjny, co dodatkowo potwierdza ich ciggte dazenie do doskonalenia jakosci udzielanych swiadczen




zdrowotnych. Wysoki odsetek szpitali, ktére odnowity certyfikat, wskazuje na skutecznos$¢ projektu w promowaniu
i utrzymaniu wysokich standardéw akredytacyjnych w podmiotach leczniczych. Kontynuacja procesu akredytaciji
przez te szpitale jest bezposrednim dowodem na trwatos¢ rezultatéw projektu i ich pozytywny wptyw na system
opieki zdrowotne;j.

Lista szpitali, ktére odnowity waznos¢ certyfikatu akredytacyjnego lub oczekujg na przeglad akredytacyjny:

Lp Nazwa szpitala

1 | Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej Nr 1 w Rzeszowie

2 | MEDIKORIII Sp. z 0.0.

3 | Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z o.0.

4 | Wojewodzki Szpital Dzieciecy im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy

5 | Szpital Wojewddzki im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwatkach
7 Szpital Marynarki Wojennej z Przychodnia Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej im.

6 kontradmirata prof. Wiestawa tasinskiego w Gdansku

7 | MED Holding S.A.

8 |4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej we Wroctawiu

9 | Szpital Wojewoddzki im. Kardynata Stefana Wyszynskiego w tomzy

10 | Wojewodzki Specjalistyczny Szpital im. M. Pirogowa w todzi

11 | Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie

12 | Kociewskie Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. z siedzibg w Starogardzie Gdanskim

13 | Szpital Wielospecjalistyczny Sp. z 0.0. w Gliwicach

14 | Kujawsko-Pomorskie Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy

15 | Szpital Wojewddzki w Poznaniu

16 | SZPITAL POWIATOWY W JAROCINIE' SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

17 Ortopedyczno-Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny im. Wiktora Degi Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu

18 | Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych w Biatymstoku

19 | Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu

20 | Szpital w Puszczykowie im. prof. Stefana Tytusa Dgbrowskiego S.A.
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Wojskowej Akademii

21 Medycznej Uniwersytetu Medycznego - Centralny Szpital Weteranow

22 | Katowickie Centrum Onkologii

23 | Swietokrzyskie Centrum Onkologii

24 | Wielospecjalistyczny Szpital Powiatowy S.A.

25 | Mazowieckie Centrum Rehabilitacji "Stocer" Sp. z 0.0.

26 Wielkopolski Osrodek Reumatologiczny Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zespét Opieki Zdrowotnej w
Sremie

27 | Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Olsztynie

28 | 1 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikag SPZOZ w Lublinie

29 | Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 2 Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

30 | Szpital Miejski im. Franciszka Raszei

31 | Wojewddzki Szpital Zakazny w Warszawie

32 | Instytut Matki i Dziecka, Warszawa

33 | Szpital Powiatowy w Radomsku

34 | Szpital Chordb Ptuc w Orzeszu

35 | Szpital Grochowski im. dr med. Rafata Masztaka Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig, Warszawa




36

Szpital Powiatowy w Zambrowie Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig

37

Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej we Wiodawie

38

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Marii Sktodowskiej-Curie w Zgierzu

39

MEGREZ Sp. z 0.0. Tychy

40

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 im. prof. T. Sokotowskiego Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie

41

5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg-Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Krakowie

42

ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ W OSWIECIMIU

43

SCANMED SPOLKA AKCYJNA

44

Szpital Specjalistyczny w Brzozowie Podkarpacki Osrodek Onkologiczny im. ks. B. Markiewicza

45

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w £apach

46

Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa

47

SZPITAL POWIATOWY IM. TADEUSZA MALINSKIEGO W SREMIE SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA

48

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ ZESPOL SZPITALI MIEJSKICH

49

POWIATOWY ZESPOL ZAKLADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ

50

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

51

Szpital Miejski im. Jana Garduty w Swinoujéciu Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig

52

WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY W LESZNIE

53

Wojewddzki Specjalistyczny Zespét Zaktadéw Opieki Zdrowotnej Chordb Pluc i Gruzlicy w Wolicy k. Kalisza

54

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

55

Szpital Miejski w Rudzie Slgskiej Sp. z o.o0.

56

Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku

57

Szpital w Szczecinku Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig

58

SZPITAL UNIWERSYTECKI IMIENIA KAROLA MARCINKOWSKIEGO W ZIELONEJ GORZE SPOtKA Z
OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

59

Wielkopolskie Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii im. Eugenii i Janusza Zeylandéw w Poznaniu

60

SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM.A.FALKIEWICZA WE WROCLAWIU

61

"UROVITA" SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

62

Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia z Zakladem Opiekuhczo-Leczniczym Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej z siedzibg w Poznaniu przy ul. Szwajcarskiej 3.

63

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Putawach

64

SZPITAL SPECJALISTYCZNY W PILE IM. STANISLAWA STASZICA

65

"SZPITAL MIEJSKI W RABCE-ZDROJU" SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

66

Szpital Pomnik Chrztu Polski, Gniezno

67

Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Sanoku

68

Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Spétka z ograniczong odpowiedzialnosciag

69

Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w
Szczecinie

2. Rekomendacje zawarte w raporcie koncowym komponentu Zespoty Wczesnego Reagowania z 2019 roku zostaty
wdrozone w formie standardéw akredytacyjnych, opracowanych przez Osrodek Akredytacji CMJ w 2021 r. oraz
ostatecznie zatwierdzone przez Rade Akredytacyjng i opublikowane w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 6
wrzednia 2024 r. w sprawie standardow akredytacyjnych dla dziatalnosci leczniczej w rodzaju catodobowe

i stacjonarne swiadczenia zdrowotne szpitalne.




Standardy z dziatu ,zagrozenie zycia” (ZZ) dotycza:

e postepowania w przypadku zagrozenia nagtym pogorszeniem stanu zdrowia (standard ZZ7);

e wdrozenia systemu wczesnej identyfikacji pacjentéw zagrozonych nagtym pogorszeniem stanu zdrowia (standard
Z77.1);

e funkcjonowania interwencyjnego zespotu wczesnego reagowania ZWR (standard ZZ7.2).

Rekomendacje zawarte w raporcie koncowym komponentu Zdarzenia Niepozgdane z 2019 roku zostaty wdrozone
w formie standardoéw akredytacyjnych, opracowanych przez Osrodek Akredytacji CMJ w 2021 r. oraz ostatecznie
zatwierdzone przez Rade Akredytacyjng i opublikowane w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 wrzesnia 2024 r.
w sprawie standardéw akredytacyjnych dla dziatalnosci leczniczej w rodzaju catodobowe i stacjonarne swiadczenia
zdrowotne szpitalne.

Standardy dotyczgce Zdarzenh niepozadanych dotycza:

e adaptacji formularza zgtoszeniowego WHO,;

e organizacji systemu poprawy bezpieczenstwa pacjenta w szpitalu: polityki szpitalnej i planu dziatania w zakresie
redukowania ryzyka hospitalizacji poprzez wprowadzenie systemu monitorowania zdarzeh niepozadanych;

e przyjetej w projekcie definicji zdarzenia niepozadanego;

e metodologii prowadzenia analiz przyczyn zrédtowych zdarzen niepozadanych (ZN);

e monitorowania upadkéw, jako najczesciej zgtaszanego zdarzenia niepozgdanego;

e szkolenia personelu medycznego w zakresie efektywnej komunikacji;

e wsparcia psychologicznego dla personelu medycznego.

S3g to standardy z grup: BP1 Szpital wdrozyt system poprawy bezpieczenstwa pacjent, BP2 Szpital minimalizuje ryzyko
pomylenia pacjenta oraz OP10 Szpital zapobiega upadkom pacjentow.

3. Beneficjent przechowuje zarchiwizowang dokumentacje projektowg w swojej siedzibie:

e w pokoju nr 6 w biurze CMJ znajdujg sie dokumenty finansowo-ksiegowe, kadrowo-ptacowe oraz dokumenty
dotyczace zamowien publicznych, dokumenty sg przechowywane w zamykanych szafach, w zamykanym pokoju,
pod nadzorem dwéch pracownikéw stale pracujgcych w tym pokoju,

e w pokoju nr 13 w biurze CMJ znajdujg sie dokumenty dotyczace projektu 151, dokumenty przechowywane sg
w zamykanych szafach, w zamykanym pokoju, pod nadzorem kierownika Dziatu Akredytacji,

e dokumenty zdane do Archiwum Zaktadowego znajdujg sie w pokoju 032 (tj. pomieszczeniu Archiwum) na parterze
budynku, w ktérym znajduje sie siedziba CMJ, dokumenty znajdujg sie w zamykanym pomieszczeniu pod
nadzorem pracownika odpowiedzialnego za Archiwum.

4. Zespot kontrolujgcy potwierdzit, Zze budynek, w ktérym znajduje sie siedziba Beneficjenta jest przystosowany dla
0s06b z niepetnosprawnosciami. Beneficjent w powyzszej kwestii przedstawit nastepujgce wyjasnienia:

e wejscie do budynku jest wolne od barier architektonicznych,

e przemieszczanie pomiedzy pietrami budynku odbywa sie winda,

e na kazdym pietrze znajduje sie toaleta dla osob z niepetnosprawnosciami,

e przy budynku znajduje sie parking z miejscami dla oséb z niepetnosprawnosciami.

13 | Stwierdzone W  wyniku przeprowadzonej kontroli nie stwierdzono nieprawidtowosci
uchybienia/ i uchybien.
nieprawidtowosci

14 | Stwierdzone Nie stwierdzono podejrzenia oszustw finansowych lub dziatania o charakterze

podejrzenia oszustw | korupcyjnym.
finansowych lub
dziatania

o charakterze
korupcyjnym




15 | Ocena wg kryteriow Nie dotyczy

16 | Zalecenia Nie dotyczy.
pokontrolne?

17 | Data sporzadzenia 04.10.2024 r

Informagiji
pokontrolnej

Pouczenie:

Na podstawie art. 25 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie
polityki spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz.U. 2020 poz. 818,
z pézn. zm.) podmiot kontrolowany ma prawo do zgtoszenia, w terminie 14 dni od dnia otrzymania
informacji pokontrolnej, umotywowanych pisemnych zastrzezen do tej informacji.

Termin 14 dni moze by¢ przedfuzony przez instytucje kontrolujgcg na czas oznaczony, na
wniosek podmiotu kontrolowanego, ztozony przed uptywem terminu zgtoszenia zastrzezen.
Zastrzezenia podmiotu kontrolowanego mogg zosta¢ w kazdym czasie wycofane. ZastrzezZenia,
ktére zostaty wycofane, pozostawia sie bez rozpatrzenia.

Podpisy cztonkéw Zespotu kontrolujgcego:

Matgorzata Puterman

/dokument podpisany elektronicznie/

(Podpis kierownika zespotu kontrolujgcego)

Joanna Takiel-Lesniewska

/dokument podpisany elektronicznie/

(Podpis cztonka zespotu kontrolujgcego)

Akceptowane przez:
Marcin Marcinski

Radca - Koordynator Kontroli FERS

/dokument podpisany elektronicznie/

(Podpis osoby akceptujgcej)

Zatwierdzone przez:
Ernest Bober
Zastepca Dyrektora

Departamentu Nadzoru i Kontroli
/dokument podpisany elektronicznie/

(Podpis osoby zatwierdzajgcej)
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