UCHWALA NR 2149/20
ZARZADU WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO
Z DNIA 27 MAJA 2020 r.

w sprawie przyjecia Projektu Wystgpienia Pokontrolnego dotyczacego Wojewodzkiego
Szpitala Zespolonego w Kielcach

Na podstawie § 20 ust. 5 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r.
w sprawie sposobu 1 trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych

(Dz. U. 2015.1331 t. j.), Zarzad Wojewddztwa Swietokrzyskiego uchwala co nastgpuje:

§1

Przyjmuje si¢ Projekt Wystgpienia Pokontrolnego dotyczacy Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach sporzadzony po kontroli problemowej w zakresie: 1) Realizacji
zadan okres§lonych w regulaminie organizacyjnym 1 statucie, dostepnosci i jakosci
udzielanych $wiadczen zdrowotnych w latach 2018-2019; 2) Sprawdzenia sposobu
wykonania  zalecen  pokontrolnych  zawartych w  Wystapieniu  Pokontrolnym
z dnia 24.04.2018 r., znak: DOZ.111.1711.7.1.2018., stanowiacy Zalacznik nr 1 do niniejszej
Uchwaty.

§2

Wykonanie uchwaty powierza sie Marszatkowi Wojewodztwa Swietokrzyskiego.

§3

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjgcia.

MARSZALEK
WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO

Andrzej Betkowski



Uzasadnienie

do uchwaly w sprawie przyjecia Projektu Wystgpienia Pokontrolnego dotyczacego
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach

W terminie od 18 lutego do 29 lutego 2019 r. pracownicy Oddziatu ds. Organizacyjnych
i Kontroli Departamentu Ochrony Zdrowia Urz¢du Marszatkowskiego Wojewodztwa
Swietokrzyskiego, na podstawie imiennych upowaznien, udzielonych przez podmiot
uprawniony, przeprowadzili kontrol¢ problemowa w Wojewoddzkim Szpitalu Zespolonym
w Kielcach w zakresie: 1) Realizacji zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym
1 statucie, dostepnosci 1 jako$ci udzielanych $wiadczen zdrowotnych w latach 2018-2019;
2) Sprawdzenia sposobu wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w wystapieniu
pokontrolnym z dnia 24.04.2018 r., znak: DOZ.111.1711.7.1.2018. Po zakonczeniu czynno$ci
kontrolnych zostal sporzadzony, w dwoéch jednobrzmigcych egzemplarzach, Projekt
Wystgpienia Pokontrolnego, ktory obejmuje ustalenia dokonane w trakcie kontroli.

Zgodnie z § 20 ust. 5 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 roku
w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych, projekt
wystapienia pokontrolnego podpisuje kontrolujgcy i podmiot uprawniony do kontroli.

W zwigzku z powyzszym, podjecie niniejszej uchwaty jest uzasadnione



Zalacznik nr 1 do Uchwaly Nr 2149/20
Zarzadu Wojewodztwa Swigtokrzyskiego
z dnia 27 maja 2020 r.

0Z-1V.1711.4.2020 Egzemplarz nr 1

PROJEKT
WYSTAPIENIA POKONTROLNEGO
sporzadzony na podstawie § 20 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r.

w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych.

URZAD MARSZALKOWSKI

WOJEWODZTWA SWIETOKRZY SKIGO
ul. Al. IX Wiekow Kielc 3, 25-516 Kie



Dane identyfikacyjne kontroli

Oznaczenie Jednostki Kontrolowanej

Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach, ul. Grunwaldzka 45, 25-736 Kielce®

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych

Czynnosci kontrolne zostaty przeprowadzone w terminie od 18.02.2020 r. do 28.02.2020 r.
Numer i zakres kontroli

0Z-1V.1711.4.2020 1) Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym
i statucie, dostepnosc¢ i jakos¢ udzielanych §wiadczen zdrowotnych w latach 2018-2019; 2)

Sprawdzenie sposobu wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w Wystapieniu

Pokontrolnym z dnia 24.04.2018 r., znak: DOZ.111.1711.7.1.2018.

Przeprowadzajgcy kontrole
Na podstawie Uchwaty Nr 1633/20 z dnia 5.02.2020r. Zarzad Wojewodztwa
Swietokrzyskiego upowaznil Ewe Murzec i Jolante Jesionowska do przeprowadzenia kontroli

w Podmiocie Leczniczym. Kontrolujacy otrzymali imienne upowaznienia:

Ewa Murzec — Upowaznienie nr OZ.1711.1.2020 z dnia 5.02.2020 .

Jolanta Jesionowska — Upowaznienie nr OZ.1711.1.2020 z dnia 5.02.2020 r.
(Dowéd: akta kontroli str. 1- 3 Uchwala ZWS, Upowaznienia do kontroli)

Przed pojeciem czynnosci kontrolnych Zespol kontrolujacy ztozyt podmiotowi
uprawnionemu do kontroli pisemne o$wiadczenia o braku okolicznosci uzasadniajacych
ich wylaczenie z udzialu w kontroli, stosowanie do § 5 ust. 4 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli

podmiotow leczniczych?.

(Dowdd.: akta kontroli str. 4-5 Oswiadczenie kontrolujgcych o braku
okolicznosci uzasadniajgcych ich wylgcznie z udziatu w kontroli)

Kontrolujacy po okazaniu upowaznien do kontroli w dniu rozpoczecia czynnosci, dokonali

wpisu do ksigzki kontroli pod poz. nr 6 1 przystapili do czynno$ci kontrolnych.

! Zwany dalej Szpitalem, Zaktadem, Podmiotem Leczniczym, Jednostkg Kontrolowana, WSzZ.
2 Rozporzadzenia MZ z dn. 20.12. 2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow
leczniczych (Dz. U. 2015.1331 t. j.).



Kierownik Jednostki Kontrolowanej

Bartosz Stemplewski — Dyrektor Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach.

Ocena ogolna

Ocena dziatalnosci Podmiotu Leczniczego, w zakresie objetym kontrolg zostata dokonana
na podstawie ustalonego stanu faktycznego przy =zastosowaniu kryteriow kontroli
wynikajacych z ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku® (zwana dalej
u.d.l.) tj. celowosci, gospodarnosci i rzetelnosci.

Majac na uwadze przyjeta skale ocen®, na podstawie analizy dokumentacji zrodtowej,
jak réwniez otrzymanych wyjasnien, dziatalno$¢ Jednostki Kontrolowanej w zakresie objetym

kontrolg oceniono pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.

Powyzsza ogdlna ocena dziatalnosci Jednostki Kontrolowanej wynika z nastgpujacych
ponizej przedstawionych ocen czgstkowych, odnoszacych si¢ do poszczegdlnych obszarow

wytypowanych do kontroli.

W ramach kontroli sprawdzono dziatalno§¢ Podmiotu Leczniczego w latach 2018-2019,
w nastgpujacych sekcjach tematycznych:

1. Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie.

2. Dostgpnosc¢ i jako$¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

3. Sprawdzenie sposobu wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w Wystapieniu

Pokontrolnym z dnia 24.04.2018 r., znak: DOZ.111.1711.1.2018.

Stan faktyczny poszczegdlnych zagadnien kontroli zostal przedstawiony w punkcie 3 pn.
Oznaczenie zagadnienn wymagajgcych oceny, Programu kontroli w Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym w Kielcach zatwierdzonego Uchwala Nr 1632/20 Zarzadu Wojewoddztwa
Swietokrzyskiego z dnia 5.02.2020 r.

(Dowéd: akta kontroli str. 6 - 11 Uchwata ZWS, Program kontroli)

Opis stanu faktycznego

1. Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie.
Podmiot Leczniczy w okresie objetym kontrolg dziatat w oparciu o Statut stanowigcy

zatacznik do Uchwaty Nr XXXVIII/545/17 Sejmiku Wojewodztwa Swigtokrzyskiego z dnia

3 Ustawa z dn.15.04.2011 r. o dziatalnoéci leczniczej (Dz.U.2018.2190 t.j. ze zm.)
* Kontrolujacy stosuja 3-stopniwoa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
i uchybien, negatywna.



20.11.2017 r. Dokument =zostat ogloszony w Dzienniku Urzedowym Wojewodztwa
Swictokrzyskiego w dniu 28.11.2017 r. pod pozycja 3542.

Wedlug informacji radcy prawnego =zawartej w pisSmie z dnia 27.02.2020 .
w zestawieniu z przedstawionymi dokumentami zrodtowymi ustalono, ze w okresie objgtym
kontrolg obowigzywaty kolejno nizej wymienione teksty jednolite Regulaminu
Organizacyjnego tj. z dnia 4.01.2018 r., z dnia 28.02.2018 r., z dnia 18.05.2018 r.,
z dnia 02.10.2018 r., 23.09.2019 r. wprowadzane Zarzadzeniami wewng¢trznymi Dyrektora
Podmiotu Leczniczego odpowiednio nr 2/2018, nr 07/2018, nr 20/2018, nr 47/2018.,
nr 47/2019 poprzedzone pozytywnymi opiniami Rady Spotecznej w tym zakresie
wyrazonymi w Uchwatach nr 02/2018 z dnia 04.01.2018 r., nr 9/2018 z dnia 28.02.2018 r.,
nr 14/2018 z dnia 18.05.2018 r.,, nr 20/2018 z dnia 02.10.2018 r., nr 15/2019
z dnia 23.09.2019 r.

Z kolei Zarzadzeniami wewnetrznymi nr 26/2019 z dnia 24.05.2019 r. i nr 64/2019
z dnia 19.12.2019 r., po uprzednim pozytywnym zaopiniowaniu przez Rade Spoleczna,
Dyrektor Szpitala wprowadzil zmiany w Schemacie Organizacyjnym Jednostki.

Zmiany Regulaminu Organizacyjnego Podmiotu Leczniczego dotyczyly gtownie struktury
organizacyjnej Szpitala.

(Dowéd: akta kontroli str. 12 — 18 Pisemna informacja Radcy Prawnego)

Analiza Regulaminu Organizacyjnego Szpitala (t.j. z dnia 23.09.2019 r.%) pozwolita ustali¢,
ze dokument zawieral wszystkie elementy wymagane przez art. 24 u.d.l. Stosownie
do § lust. 4 Regulaminu do zadan Podmiotu Leczniczego nalezy udzielanie sSwiadczen
zdrowotnych w szczegolnosci w nastepujgcych zakresach dziatalnosci leczniczej:

a) leczenia szpitalnego,

b) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

C) badan diagnostycznych,

d) rehabilitacji leczniczej,

e) swiadczen wysokospecjalistycznych,

f) sSwiadczen odrebnie kontraktowanych,

g) programow zdrowotnych,

h) programow lekowych,

1) badan laboratoryjnych, rentgenowskich.

5 Ostatni, w okresie objetym kontrola, tekst jednolity dokumentu wprowadzony Zarzadzeniem Wewngtrznym
Nr 47/2019 Dyrektora Podmiotu Leczniczego z dn. 24.09.2019 r., zmiany schematu organizacyjnego
wprowadzono Zarzadzeniem 64/2019 Dyrektora podmiotu leczniczego z dn. 19.12.2019 r.

4



Proces udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, w tym $wiadczen kosztochtonnych, badan diagnostyki obrazowej
szczegotowo zostal opisany w II czeéci niniejszego dokumentu pn. Dostepnosc¢ i jakosé

udzielanych swiadczen zdrowotnych - pkt 2.2.

Wedlug wykazu sporzadzonego przez radce prawnego, w zestawieniu z dokumentami
zrédtowymi, w tym regulaminem i schematem organizacyjnym, ksiega rejestrowa ustalono,
ze w okresie objetym kontrolg, niektére komorki organizacyjne (medyczne) rozpoczety,
zaprzestaly dziatalno$¢ lub zmienily nazwy. Szczegoty w tym zakresie ponizsze zestawienie

tabelaryczne.

Lp. Nazwa Data Przyczyny
jednostki/komorki zaprzestania badz zaprzestania/zawieszenia/
organizacyjnej rozpoczecia przeksztalcenia/rozpoczecia
medycznej/ funkcjonowania funkcjonowania komorki
Ip. RPWDL® jednostki/komorki organizacyjnej medycznej
organizacyjnej
medycznej wg.
RPWDL lub
zarzadzenia
wewnetrznego
2018 ROK
1. Poradnia Choréb Pluc | Rozpoczecie Wzgledy organizacyjne,
z Zakresem funkcjonowania zapewnienie odpowiednich
Alergologii - Ip. 286 8.01.2018 r. warunkow w udzielaniu swiadczen
w RPWDL w RPWDL zdrowotnych
2. Poradnia Rozpoczecie Utworzenie nowej komorki
Transplantologiczna — | funkcjonowania organizacyjnej zwigzane
Ip. 290 w RPWDL 1.11.2018 r. byto z rozwojem transplantologii
w RPWDL w Kielcach. Uruchomienie
Poradni miato znaczenie
priorytetowe, dla pacjentow po
przeszczepie nerki, oznaczafo
mozliwosc¢ leczenia
ambulatoryjnego w poblizu
miejsca zamieszkania, bez
koniecznosci leczenia poza
Wojewédztwem Swietokrzyskim.
Dla Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego utworzenie Poradni
oznaczalo poczgtek rozwoju
transplantologii w Kielcach.
3. Pracownia Analityczna | Zmiana nazwy na Koniecznosé zmiany wynika z
—Ip. 230 w RPWDL Punkt Pobran — potrzeby poprawienia jakosci
Zarzadzenie organizacji wewnetrznych
wewnetrzne nr komorek organizacyjnych szpitala.

6 Ksigga rejestrowa nr 000000014597.




Lp.

Nazwa
jednostki/komorki
organizacyjnej
medycznej/

Ip. RPWDL®

Data
zaprzestania badz
rozpoczecia
funkcjonowania
jednostki/komorki
organizacyjnej
medycznej wg.
RPWDL lub
zarzadzenia
wewnetrznego

Przyczyny
zaprzestania/zawieszenia/
przeksztalcenia/rozpoczecia
funkcjonowania komorki
organizacyjnej medycznej

20/2018 Dyrektora
Szpitala z dnia
18.05.2018 r.

Pracownia Seminologii

— Ip. 287 w RPWDL

Rozpoczecie
funkcjonowania
—18.05.2018 r. w
RPWDL

Punkt Pobran
—1p.230 w RPWDL

Zmiana nazwy na
Pracownia
Analityczna —
Zarzadzenie
wewnetrzne nr
47/2018 Dyrektora
Szpitala z dnia
02.10.2018r.

Poradnia
Kardiochirurgiczna
— [p.288 w RPWDL

Rozpoczecie
funkcjonowania —
28.05.2018 r. w
RPWDL

Utworzenie komorki
organizacyjnej wynikato

z powstania mozliwosci
zakontraktowania Swiadczen
w tym zakresie, w zwigzku z
ogloszeniem konkursu przez
Swietokrzyski Oddziat
Wojewodzki Narodowego
Funduszu Zdrowia




Data
zaprzestania badz

rozpoczecia
Nazwa f - . Przyczyny
. . 1 unkcjonowania : 4 .
jednostki/komérki . . L1 zaprzestania/zawieszenia/
. S jednostki/komorki . .
Lp. organizacyjnej . .. przeksztalcenia/rozpoczecia
X organizacyjnej . . L
medycznej/ ) funkcjonowania komorki
Ip. RPWDL SN 615 organizacyjnej medycznej
’ RPWDL lub
zarzadzenia
wewnetrznego
2019 ROK
1. | Pracownia Likwidacja komorki — | Komdrka organizacyjna od
Gastroskopii i 24.05.2019r. diuzszego czasu nie udzielata
Kolonoskopii w RPWDL Swiadczen zdrowotnych.,
Z tego wzgledu koniecznym byto
usankcjonowanie tego stanu
poprzez likwidacje komorki
2. | Poradnia Przyczyng likwidacji komorki byt
Gastroenterologiczna brak specjalistow
z tej dziedziny medycyny.
Prognozujgc niemozliwos¢
pozyskania specjalistow podjeto
decyzje o zamknigciu komorki
3. | Poradnia Okulistyczna Poradnia Okulistyczna stanowita
ambulatorium dla dzialalnosci
Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego.
Ze wzgledu na brak finansowania
w tym zakresie, podjeto decyzje o
zamknieciu komorki
4. | Poradnia Rozpoczecie Wzgledy organizacyjne,
Wideodermatoskopii — funkcjonowania — | zapewnienie odpowiednich
291 w RPWDL 12.06.2019 . warunkow w udzielaniu Swiadczen
w RPWDL zdrowotnych
5. | Poradnia Medycyny Likwidacja komoérki — | Poradnia Medycyny Pracy

Pracy

16.01.2020 r
w RPWDL'

udzielata swiadczen z zakresu
medycyny pracy na rzecz
pracownikow Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego w Kielcach.
Z przyczyn ekonomicznych
nastgpita zmiana organizacji
sposobu realizacji sSwiadczen

"W ramach kontroli dokonano poréwnania danych zawartych w schemacie organizacyjnym i ksiedze rejestrowej

Szpitala w okresie objetym kontrola, fj.

w latach 2018-2019. Pozycja 5 powyzszego zestawienia

prezentuje komorki organizacyjna, ktéra zostala wpisana do ksiggi rejestrowej poza okresem objetym
kontrola (lata 2018-2019) z uwagi na podjecie dziatan (opinia Rady Spolecznej, Zarzadzenia wewngtrzne
Dyrektora Szpitala) skutkujacych wpisem do RPWDL, podejmowanych pod koniec 2019 r., czyli w okresie
podlegajacym kontroli.




Data
zaprzestania badz

Nazwa f rozpoczecia Przyczyny
. . 1 unkcjonowania : 4 .
jednostki/komérki . . L1 zaprzestania/zawieszenia/

Lp. organizacyjnej Jednostl_(l/km_nm:kl przeksztalcenia/rozpoczecia

- organizacyjnej . . L
medycznej/ ) funkcjonowania komorki
Ip. RPWDL SN 615 organizacyjnej medycznej

' RPWDL lub
zarzadzenia
wewnetrznego
poprzez outsourcing ustug.

6. | Blok Operacyjny Zmiana nazwy Koniecznos¢ zmiany wynikata z
w Swigtokrzyskim na Zespot Pracowni — | potrzeby poprawienia jakosci
Centrum Kardiologii Zarzadzenie organizacji wewnetrznych

- Lp.122 w RPWDL wewnetrzne komorek organizacyjnych
nr 64/2019 Dyrektora | szpitala.
Szpitala z dnia
19.12.2019r.

7. | Blok Operacyjny Kliniki
Kardiochirurgii
— Lp.304 w RPWDL W zwiqzku z projektem

8. | Pracownia USG (Izba Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
Przyje¢ Pediatryczna) w sprawie zalecen dotyczgcych
— Lp. 306 w RPWDL standardu rachunku kosztow

9. | Swietokrzyskie Centrum u swiadczeniodawcow (MZ 840)
Laseroterapii Szpital rozszerzyt listy OPK
— Lp. 307 w RPWDL (Osrodkow Powstawania

10. | Sala zabiegowa Kosztow) oraz uzupetnit schemat
Ginekologiczna organizacyjny o wskazane
—Lp. 292 w RPWDL Rozpoczgcie komorki organizacyjne. Komorki
(Klinika Ginekologii funkcjonowania te dotychczas funkcjonowaty w
1 Potoznictwa) komorek — strukturze Wojewddzkiego

11. | Sala Porodowa z Salg 16.01.2020 r. Szpitala Zespolonego w Kielcach
cig¢ cesarskich w RPWDL® jednakze nie byly one
—Lp. 293 w RPWDL uwidocznione w schemacie
(Klinika Ginekologii organizacyjnym. Umieszczenie
1 Potoznictwa) komorek w schemacie

12. | Osrodek Kompleksowe;j organizacyjnym oraz w Rejestrze
Ochrony Zdrowia Podmiotow Wykonujgcych
Prokreacyjnego Dziatalnos¢ Leczniczg (RPWDL)
wraz z Pracownig stanowito usankcjonowanie
Diagnostyki dotychczasowego stanu
Nieptodnosci faktycznego.

—Lp. 294 w RPWDL
(Klinika Ginekologii

® W ramach kontroli dokonano poréwnania danych zawartych w schemacie organizacyjnym i ksiedze rejestrowe;j
Szpitala w okresie objetym kontrola, tj. w latach 2018-2019. Pozycje od 7-12 powyzszego zestawienia
prezentuja komorki organizacyjne, ktore zostaty wpisane do ksiggi rejestrowej poza okresem objetym kontrola
(lata 2018-2019) z uwagi na podjgcie dziatan (opinia Rady Spotecznej, Zarzadzenia wewngetrzne Dyrektora
Szpitala) skutkujacych wpisem do RPWDL, podejmowanych pod koniec 2019 r., czyli w okresie podlegajacym
kontroli.




Data
zaprzestania badz

Nazwa f rozpoczecia Przyczyny
. . 1 unkcjonowania : 4 .
jednostki/komérki . . L1 zaprzestania/zawieszenia/
. S jednostki/komorki . .
Lp. organizacyjnej organizacyjnej przeksztalcenia/rozpoczecia
medycznej/ o — funkcjonowania komorki
Ip. RPWDL yczney wo. organizacyjnej medycznej
RPWDL lub
zarzadzenia
wewnetrznego
1 Potoznictwa)
13. | Pracownia Urodynamiki
—Lp. 295 w RPWDL
(Klinika Ginekologii
1 Potoznictwa)
14. | Pracownia Diagnostyki
ECHO Holter
— Lp. 303w RPWDL
(I Klinika Kardiologii
i Elektroterapii)
15. | Blok Operacyjny Kliniki sziqzku Zprojektem
Neurochirurgii Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
— Lp. 296 w RPWDL w sprawie zalecen dotyczqcych
16. | Sale zabiegowe Kliniki standardu rachunku kosztéow
Okulistyki — Lp. 297 w u $wiadczeniodawcéw (MZ 840)
RPWDL Szpital rozszerzyt listy OPK
17. | Sala zabiegowa Kliniki (Osrodkow Powstawania
Otolaryngologii Kosztow) oraz uzupetnit schemat
—Lp. 298 w RPWDL organizacyjny o wskazane
18. | Pracownia Diagnostyki Rozpoczecie komorki organizacyjne. Komorki
Zawrotow Glowy funkcjonowania te dotychczas funkcjonowaty
—Lp. 299 w RPWDL komorek — w strukturze Wojewodzkiego
(Klinika 16.01.2020 r. Szpitala Zespolonego w Kielcach
Otolaryngologii) w RPWDL? Jjednakze nie byly one
19. | Pracownia uwidocznione w schemacie
Nasofiberoskopii organizacyjnym. Umieszczenie
—Lp. 300 w RPWDL komorek w schemacie
(Klinika organizacyjnym oraz w Rejestrze
Otolaryngologii) Podmiotow Wykonujgcych
20. | Pracownia Drziatalnos¢ Leczniczqg (RPWDL)

Diagnostyczna Echo
— Lp. 305 w RPWDL
(Swigtokrzyskie

stanowito usankcjonowanie
dotychczasowego stanu
faktycznego

° W ramach kontroli dokonano porownania danych zawartych w schemacie organizacyjnym i ksiedze rejestrowe;j
Szpitala w okresie objetym kontrola, tj. w latach 2018-2019. Pozycje od 13 - 20 oraz poz. 21-23 ze strony
kolejnej powyzszego zestawienia uwidaczniaja komorki organizacyjne, ktore zostaly wpisane do ksiegi
rejestrowej poza okresem objetym kontrolg (lata 2018-2019) z uwagi na podjecie dziatan (opinia Rady
Spotecznej, Zarzadzenia wewngtrzne Dyrektora Szpitala) skutkujacych wpisem do RPWDL, podejmowanych
pod koniec 2019 r., czyli w okresie podlegajacym kontroli.
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Data
zaprzestania badz
rozpoczecia

Nazwa funkcjonowania Przyczyny
jednostki/komorki . ] . - zaprzestania/zawieszenia/
. . jednostki/komorki . .
Lp. organizacyjnej . . przeksztalcenia/rozpoczecia
- organizacyjnej . . o
medycznej/ o — funkcjonowania komorki
Ip. RPWDL ycznej wg. organizacyjnej medycznej
RPWDL lub
zarzadzenia
wewnetrznego
Centrum Neurologii)
21. | Pracownia USG
—Lp. 301 w RPWDL
(Klinika Choréb
Zakaznych)
22. | Pracownia RTG — Lp.
302 w RPWDL (Klinika
Chorob Zakaznych)
23. | Pracownia Ph-metrii

— Lp. 308 w RPWDL

(I Klinika Pediatrii I
Oddziat Chorob
Dziecigcych Pododdziat
Hepatologiczno-
Gastroenterologiczny)

(Dowdd: akta kontroli str. 19 — 21 Pisemna informacja radcy prawnego)

Z powyzszego Zestawienia wynika, ze:

1)

2)

3)

4)
5)

6)

w 2018 r. 4 komorki organizacyjne (medyczne) rozpoczety funkcjonowanie (poz.: 1,2,4,6
zestawienia za 2018 r.),

w 2019 r. 1 komorka organizacyjna (medyczna) rozpoczeta funkcjonowanie (poz. 4
zestawienia za 2019 r.),

dziatania (opinia Rady Spotecznej, Zarzadzenia wewngtrzne Dyrektora Szpitala)
skutkujace wpisem w 2020 r. do RPWDL w przypadku komorek organizacyjnych
(medycznych) uwidocznionych w poz.: 7-23 zestawienia za 2019 r., podj¢to w pod
koniec 2019 r.

w 2019 r. dokonano likwidacji 3 komorek organizacyjnych (medycznych).

dziatania (opinia Rady Spotecznej, Zarzadzenia wewngtrzne Dyrektora Szpitala)
skutkujagce wykresleniem w 2020 r. z RPWDL w przypadku 1 komoérki organizacyjnej
(medycznej) uwidocznionej w poz. 5 zestawienia za 2019 r., podjeto w pod koniec
2019r.

3 komorki organizacyjne (medyczne) zmienity nazwe, w tym: 2 w 2018 r. (poz.: 3,5) ,
1w 2019r. (poz.: 6).
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Majac na uwadze powyzsze, w zwigzku z § 15 ust. 3 Statutu Zaktadu nadanego przez podmiot
tworzacy, ktory stanowi, ze Sprawy zwigzane z przeksztalceniem Ilub likwidacjg,
rozszerzeniem lub ograniczeniem dziatalnosci leczniczej wymagajq uzgodnienia z Zarzqdem
Wojewddztwa Swietokrzyskiego kontrolujacy zwrdcili si¢ ustnie do Dyrektora Szpitala
z pytaniem Czy dzialania majgce na celu rozszerzenie Ilub ograniczenie dzialalnosci
medycznej poprzez utworzenie lub likwidacje komorek organizacyjnych Szpitala, ktore miaty
miejsce w okresie objetym kontrolg byly uzgadnianie z Zarzqdem Wojewddztwa ? (patrz

powyzsze zestawienia).

W tej kwestii Dyrektor Jednostki Kontrolowanej, w pismie z dnia 27.02.2020 r., ztozyt
wyjasnienie W brzemieniu W zwigzku z prowadzang kontrolg Podmiotu Tworzgcego,
w szczegolnosci w zakresie dotyczgcym kwestii organizacyjnych wskazuje, iz Wojewodzki
Szpital Zespolony w Kielcach podejmowat czynnosci obejmujgce informowanie Podmiotu
Tworzgcego o zmianach w strukturze organizacyjnej w latach 2018-2019, zgodnie

z obowigzujgcymi przepisami w tym zakresie.
(Dowod: akta kontroli str. 22 Oswiadczenie Dyrektora Szpitala)

Dodatkowo Koordynator Radcow Prawnych wskazata:

1. Uzasadnienie kwalifikacji zmian w strukturze organizacyjnej jako podlegajqcych
przedstawieniu Podmiotowi Tworzgcemu w trybie przepisu art. 48 ust. 1 pkt b ustawy
o dzialalnosci leczniczej

W odniesieniu do Zestawienia nr 1, dotyczqcego komorek/jednostek organizacyjnych, ktore

zaprzestaly/rozpoczely dziatalnosé lub ulegly przeksztatceniu, nalezy wyroznic:

a) Komorki organizacyjne, ktore zostaly zamkniete lub uruchomione bez zwigzku ze zmiang
w zakresach udzielanych przez WSZZ swiadczen zdrowotnych, np. poz. 1,2,4 w tabeli
za rok 2019. Tego rodzaju zmiany w strukturze organizacyjnej mialy charakter
porzgdkowy i dotyczyly sposobu realizacji tego samego zakresu swiadczen zdrowotnych,
pozostajqc bez wplywu na jego rozszerzenie czy ograniczenie.

b) Komdrki organizacyjne, co do ktorych dochodzito do rozszerzenia zakresu udzielonych
swiadczen zdrowotnych ponad dotychczas zakontraktowane przez platnika Swiadczen
gwarantowanych, podlegaty notyfikacji Pomiotowi tworzqcemu na zasadach opisanych
w punkcie 2 ponizej.

Uzupetniajgco nalezy wskazaé, ze w sytuacji, gdy struktura organizacyjna podmiotu
leczniczego jest elementem jego regulaminu organizacyjnego a nie statutu, jakiekolwiek

Jjej zmiany o charakterze porzqgdkowym nie wymagajq udziatu podmiotu tworzgcego.
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2 Przedstawianie podmiotowi tworzgcemu wnioskow i opinii w sprawach zwigzanych
z przeksztalceniem Ilub likwidacjqg, rozszerzeniem lub ograniczeniem dziatalnosci
w trybie przepisu art. 48 ust. 1 pkt b ustawy o dzialalnosci leczniczej.
Z literalnego brzmienia ustawy o dziatalnosci leczniczej wynika, iz organem,
ktory dokonuje przedstawienia wobec Podmiotu tworzqcego okreslonych w przepisie art. 48
wnioskow i opinii w wymienionych tam sprawach, jest Rada Spoteczna. Z tych wzgledow
to ten wiasnie organ, a nie Dyrektor SPZOZ, jest wlasciwy do procedowania we wskazanym
trybie i posiada w tym zakresie legitymacje czynng.
Przepisy ustawy o dziatalnosci leczniczej nie okreslajq formy notyfikacji Podmiotowi
tworzgcemu wnioskow i opinii w przedmiotowych kwestiach, nie narzucajgc w tym zakresie
zadnego trybu, ani nie przewidujqc jakiegokolwiek terminu. Nalezy zatem uznac, ze przyjeta
w tutejszym Szpitalu praktyka informowania przedstawiciela Podmiotu tworzgcego w Radzie
Spolecznej o przedmiotowych okolicznosciach w zwigzku z bedgcq konsekwencjq takiej
zmiany modyfikacjq struktury organizacyjnej wyczerpywata wigzqcy przez ustawodawce

co do celu tryb postepowania (...).

(Dowdd: akta kontroli str. 23 Wyjasnienie Koordynatora Radcow Prawnych)

Odnoszac si¢ do zlozonych wyjasnien, kontrolujacy potwierdzaja, ze jesli statut nie okresla
struktury jednostek organizacyjnych Podmiotu Leczniczego, to wlasciwym jest ksztattowanie
ww. struktury w regulaminie organizacyjnym stanowionym przez kierownika, co dopuszcza
u.d.1.t° Kontrolujacy wskazuja jednak, ze podmiot tworzacy w nadanym Zaktadowi Statucie
zastrzegl, ze sprawy zwigzane z przeksztalceniem Ilub likwidacja, rozszerzeniem
lub ograniczeniem dziatalnos$ci lecznicze] wymagaja uzgodnienia z Zarzadem Wojewodztwa
Swigtokrzyskiego. W zwiazku z powyzszym dopiero po zakonczeniu ww. procedury Zarzad
WS moze ostatecznie uznaé, ktére z dzialan Szpitala majg charakter porzadkowy
I Czy s wewnetrzng zmiang organizacyjng publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, ktora nie
prowadzi do rozszerzenia lub ograniczenia zakresu udzielanych §wiadczen. Niewatpliwie
przeksztalcenie polegajace na utworzeniu np. Poradni Kardiochirurgicznej, ktorej celem byta
realizacja nowego zakresu $wiadczen, a wigc rozszerzenie zakresu dziatalnosci zdrowotnej
ponad dotychczas zakontraktowane przez platnika, bezwzglednie wymaga dostosowania
si¢ do zapisow Statutu okreslonych w §15 ust.3. Zdaniem kontrolujgcych przyjeta w Szpitalu
praktyka, tj. informowanie przedstawiciela Podmiotu Tworzgcego w Radzie Spolecznej

o zaistniatych w tym zakresie zmianach w strukturze organizacyjnej, nie jest ani skutecznag ani

1% Art. 23 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
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prawidlowg formg uzgadniania ww. kwestii z organem wykonawczym podmiotu tworzgcego,
tj. Zarzadem Wojewddztwa Swigtokrzyskiego. W zlozonym wyjasnieniu zwrécono uwage
na fakt, ze Przepisy ustawy o dziatalnosci leczniczej nie okreslajq formy notyfikacji
Podmiotowi tworzgcemu wnioskow i opinii w przedmiotowych kwestiach, nie narzucajgc
w tym zakresie zZadnego trybu, ani nie przewidujgc jakiegokolwiek terminu. Kontrolujacy
zgadzajg si¢ z powyzsza interpretacja, jednoczesnie przypominajgc, iz podmiot tworzacy
jednoznacznie doprecyzowat swoje wymagania zwigzane z uzgadnianiem zmian w strukturze
organizacyjnej podmiotu leczniczego w nadanym Zaktadowi Statucie, w sposob pozwalajacy
Zarzadowi Wojewodztwa Swictokrzyskiego na czynne monitorowanie procesow

zachodzacych w podlegtych mu podmiotach leczniczych.

Badanie zagadnienia pn. Realizacja zadan okreslonych w statucie i regulaminie

organizacyjnym pozwolito na ustalenie, ze:

1) komorki organizacyjne Szpitala ujete szczegdtowo w schemacie organizacyjnym
wprowadzonym Zarzadzeniem wewnetrznym nr 64/2019 Dyrektora Szpitala w dniu
19.12.2019 r. sg zgodne z: jednostkami i komoérkami organizacyjnymi wskazanymi
w Ksiedze rejestrowej nr 00000014597' (stan na 30.01.2020 r.) prowadzonej
przez Wojewode Swietokrzyskiego,

2) istnieje rozbiezno$¢ w nazewnictwie Zakladow Leczniczych za pomoca ktorych
Kontrolowana Jednostka wykonuje swoja dzialalno$¢ lecznicza pomigdzy zapisami
Statutu, Regulaminu Organizacyjnego jak 1 Ksiedze rejestrowejlz, tj.

e w § 4 ust. 5 Statutu Zaklady Lecznicze okreslono jako: Zaklad stacjonarnych
i calodobowych szpitalnych swiadczen zdrowotnych oraz Zaklad ambulatoryjnych
Swiadczen zdrowotnych,

e w § 3 ust. 1 Regulaminu organizacyjnego zaktady okre$lono jako: Zaklad Leczniczy
Swiadczen Szpitalnych oraz Zaklad Leczniczy Swiadczern Ambulatoryjnych,

e w Ksiedze rejestrowej w Dziale I zaktady lecznicze oznaczono jako: Zaktad Swiadczer

Szpitalnych oraz Zaklad Swiadczer Ambulatoryjnych.

W zwigzku z powyzszym Koordynator Radcow Prawnych poinformowata, ze Usuniecie

rozbieznosci nomenklaturowych oraz porzqdkowych we wskazanych dokumentach zostanie

" Dziat II Jednostki organizacyjne zakladéow leczniczych i Dziat III Komérki organizacyjne zaktadu
leczniczego i ich profile.

2 Dzial I Oznaczenie podmiotu leczniczego i lista zakladow leczniczych w Zaklady Lecznicze Ip. 1 i 2,
rubryka 20.
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dokonane w terminie do dnia 30.04.2020 r. albowiem wielokrotne i czeste zmiany

w tej strukturze dotychczas uniemozliwialy jej ujednolicenie.

(Dowdd.: akta kontroli patrz str. 23 Wyjasnienie Koordynatora Radcow Prawnych)

Z uwagi na czynnosci kontrolne trwajace w Kontrolowanej Jednostce po 30.04.2020 r.,
kontrolujacy odebrali od Koordynatora Radcéw Prawnych wyjasnienie w sprawie realizacji
usunigcia rozbieznosci nomenklaturowych oraz porzadkowych w Statucie, Regulaminie
Organizacyjnym 1 Ksigdze rejestrowej, ktére Podmiot Leczniczy zobowigzat si¢ dokonaé
do konca kwietnia 2020 r. Zgodnie z trescig pisma z dnia 11.05.2020 r.: W dniu 02 marca
2020 r. odbyto sie posiedzenie Rady Spotecznej WSZZ, jednakze z uwagi na nadmiar
materialow merytorycznych szykowanyCh na to posiedzenie nie zajeto sie ujednoliceniem
aktow o ktorych mowa. Wskazany zakres zostatl przesuniety na najblizsze posiedzenie Rady

Spolecznej, ktorej termin nie jest jeszcze wyznaczony.

(Dowdd: akta kontroli patrz str. 23A Wyjasnienie Koordynatora Radcow Prawnych)

W $wietle ztozonych wyjasnien nalezy stwierdzi¢, ze nie dokonano we wskazanym terminie
zmian zwigzanych z ujednoliceniem nazw Zakladoéw leczniczych i nadal istniejg rozbiezno$ci
w tym zakresie zardbwno w Statucie, Regulaminie organizacyjnym i Ksigdze rejestrowej

prowadzonej dla Zaktadu przez Wojewode Swictokrzyskiego.

Majac na uwadze art. 24 u.d.l. ust. 2a ustalono, ze informacje dotyczace m.in. wysokosci
optat za udostgpnienie dokumentacji medycznej (....), wysokosci optat za przechowywanie
zwlok pacjenta przez okres dluzszy niz 72 godziny (....), wysokosci optat za $wiadczenia
zdrowotne, ktére moga by¢ (....) udzielane za czg¢sciowa albo catkowita odplatnos’cia}13
zostaly podane do wiadomosci pacjentow poprzez ich wywieszenia na tablicy ogloszen

Szpitala oraz na Jego stronie internetowej i w Biuletynie Informacji Publicznej.

(Dowdd: akta kontroli 24-26 zrzut ekranu strony internetowej i BIP)

Ocena czgstkowa kontrolowanej dziatalnosci
W wyniku dokonanych w toku kontroli ustalen pozytywnie z nieprawidtowos$ciami oceniono
dziatalno$¢ Podmiotu Leczniczego w zakresie realizacja zadan okreslonych w regulaminie

organizacyjnym i statucie.

3 Elementy wymienione w Regulaminie organizacyjnym z dnia 23.09.2019 r.
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Pozytywna ocena dotyczy: okreslenia w regulaminie organizacyjnym niezb¢dnych elementow
przewidzianych w ustawie 0 dziatalnosci leczniczej; zgodnosci faktycznej struktury
organizacyjnej na poziomie jednostek i komorek organizacyjnych z zapisami ksiggi
rejestrowej prowadzonej dla Podmiotu Leczniczego; zamieszczania aktualnych informacji
dotyczacych wysokosci optat za udostepnienie dokumentacji medycznej (...), wysokosci
oplat za przechowywanie zwlok pacjenta (...), wysokosci optat za §wiadczenia zdrowotne,
ktére moga by¢ (...) udzielane za cz¢sciowa albo catkowita odptatnoscia w sposob okreslony
w ustawie o dziatalnos$ci leczniczej.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczg: braku uzgodnien okreslonych w § 15 ust. 3 Statutu;
braku jednorodnego nazewnictwa Zaktadéw leczniczych za posrednictwem, ktorych Szpital

wykonuje dziatalnos¢ leczniczg w Statucie, Regulaminie oraz w Ksigdze rejestroweyj.

Imig i nazwisko osoby odpowiedzialnej za stwierdzone nieprawidlowosci

Za stwierdzone nieprawidlowosci odpowiedzialny jest:

e Pan Andrzej Domanski pelnigcy obowigzki Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach w okresie od 13.01.2015 r. do 23.01.2019 r.

e Pan Bartosz Stemplewski petligcy obowigzki Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach od 24.01.2019 r. i powolany na ww. stanowisko
w dniu 8.05.2019 r.

2. Dostepnosé i jako$¢ udzielanych §wiadczen zdrowotnych

W zakresie dostgpnosci do udzielanych $wiadczen zdrowotnych i1 ich jakosci badaniu
poddano: 2.1. analize poréwnawczg wybranych komoérek organizacyjnych, 2.2. przebieg
procesu udzielania $wiadczen, 2.3. prowadzenie list oczekujacych na udzielenie Swiadczen
opieki zdrowotnej, 2.4. dziatalno$¢ Zespotu ds. Oceny Przyjec, 2.5. realizacj¢ kontraktow,
2.6. tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskéw zwigzanych z dzialalno$cia
podmiotu leczniczego (z wylaczeniem tych, ktore podlegaja nadzorowi medycznemu),
2.7. przeprowadzenie konkurs6w na wybrane stanowiska (ordynatora, pielggniarki naczelnej
lub przelozonej, itp.), 2.8. udzielanie zamowien na $wiadczenia zdrowotne, 2.9. ankiety
satysfakcji ~ pacjenta,  system  zarzadzania  (posiadane  certyfikaty/akredytacje),
2.10. obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza, 2.11. stan wyposazenia w aparature i sprzet medyczny oraz stopien

wykorzystania wybranego sprz¢tu i1 aparatury medyczne;.
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2.1. Analiza poréwnawcza wybranych komoérek organizacyjnych w okresie objetym
kontrola (prezentacja Qddzialéw, Poradni, ilos¢ lézek, liczba leczonych
i udzielonych porad, itp.)

Opis stanu faktycznego
Na podstawie informacji Kierownika Dziatu Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych
wiadomo, ze W tabelach zestawienia nr 2 wykazano komorki organizacyjne funkcjonujgce
w strukturze szpitala, ktorych dzialalnos¢ bezposrednio przekiada sie na finansowanie

Swiadczen przez NFZ i ktorych dziatalnos¢ podlega sprawozdaniom statystycznym.

(Dowdd akta: kontroli str. 27 Informacja Kierownika Dziatu
Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych)

W oparciu o zestawienie nr 2'* do tez kontroli ustalono, ze liczba komérek organizacyjnych
funkcjonujacych w strukturach Szpitala w 2018 r. ksztaltowata si¢ nastgpujaco: 28 klinik,
13 oddziatéow stacjonarnych, 3 oddzialy dzienne, 37 poradni, 1 dziat fizjoterapii. W 2019 r.
zmianie ulegta jedynie liczba poradni objetych sprawozdawczosciag — zwigkszenie do 39.
Jak wyjasnita Kierownik Dzialu Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych Wzrost
0 2 poradnie wynika z:

-Poradnia Kardiologiczna zostala zarejestrowana 08.05.2018 r., z uwagi na zlozenie oferty
z zakresu AOS na Swiadczenia kardiochirurgiczne. Ostatecznie od 01.07.2019 r. poradnia
posiada kontrakt z NFZ i jest ujeta w statystyce medycznej;

-Poradnia Anestezjologiczno — Konsultacyjna zarejestrowana w ksiedze jest od lat i prowadzi
kwalifikacje dzieci do zabiegow planowych. Wykazywanie do NFZ wykonywanych w niej
porad od 2019 r. jest warunkiem koniecznym do rozliczen z dzialalnosci oddziatow

(refundacja znieczulen).

(Dowéd: akta kontroli patrz str. 27 — 28 Wyjasnienie Kierownika Dzialu Statystyki Medycznej
i Dokumentacji Chorych, Zestawienie nr 2 do tez kontroli)

Wedlug zestawienia do nr 3A™ do tez kontroli ustalono, ze w okresie objetym kontrola

w Szpitalu, w ramach lecznictwa szpitalnego liczba t6zek w 2018 r. wynosita 1040, natomiast

w 2019 r. — 971. Zgodnie z ww. dokumentem w latach 2018 — 2019 w strukturach Szpitala

zarejestrowanych byto 115 miejsc na oddziatach dziennychlﬁ.

Na podstawie zestawienia dotyczacego ilosci 16zek w poszczegolnych Klinikach/Oddziatach

Szpitala sporzadzonym przez Kierownika Dziatu Statystyki Medycznej i Dokumentacji

' Zestawienie nr 2 - Liczba Klinik/Oddziatow oraz Poradni/Dziatow w 2018 i 2019 roku w Kontrolowanej
Placowce.

'* Zestawienie 3A - Liczba ozek w 2018 1.1 2019 r.

® Wg. Rejestru - Oddziat Rehabilitacji Dziennej ul. Kosciuszki 3, Oddziat Dzienny Terapii Uzaleznienia
ul. Grunwaldzka 45, Rehabilitacja Dzienna Kardiologiczna ul. Grunwaldzka 45.
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Chorych ustalono, ze w 2018 r. zmniejszenie liczby t6zek nastgpilo w nastepujacych
komorkach organizacyjnych: Klinika Chirurgii Ortopedyczno — Urazowej (15)*, Oddziat
Wewnetrzny 1 (15), Klinika Chorob Wewnetrznych (2), Klinika Okulistyki (6), Klinika
Otorynolaryngologii (8), Klinika Dermatologii (1), I Klinika Kardiologii Elektroterapii (3),
Il Klinika Kardiologii (3), Klinika Choréb Zakaznych (2), Klinika Neurologii (4), Klinika
Chirurgii Naczyniowej (4), Il Odziat Choréb Dzieciecych (2) oraz I Oddziat Chorob
Dzieciecych (0 4).'8

(Dowdd: akta kontroli str. 28 Zestawienie nr 3A do tez kontroli; str.29-30 Zestawienie
stan tozek w Klinikach/Oddziatach Szpitala w latach 2018-2019 r. przekazane
przez Kierownika Dziatu Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych)

Na ta okoliczno$¢ Dyrektor Kontrolowanej Jednostki wyjasnil, ze (...) zmniejszenie liczby
tozek w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach nastgpito w 2018 r. Powyzsza decyzja
lezata w kompetencji dyrektora podmiotu  leczniczego i wynikala m.in. z ustawy
o dzialalnosci leczniczej. Zmniejszenie liczby {0zek nie spowodowalo ograniczenia
w dostepnosci do swiadczen zdrowotnych. Decyzja ta wynikala z glebokiej analizy oblozenia

tozek, liczby zatrudnionego personelu oraz byla podyktowana wzgledami ekonomicznymi.

(Dowdd akta kontroli str. 31 Oswiadczenie Dyrektora Szpitala)

Kontrolujacy szczegdlowej analizie poddali wykonanie ustug medycznych w latach

2018 — 2019 w 6 kliniakach/oddziatach oraz w 6 poradniach specjalistycznych (kryterium

wyboru: liczba oczekujacych na udzielenie §wiadczenia i $redni czas oczekiwania). Ponizej

zaprezentowano poszczegdlne komorki organizacyjne Kontrolowanej Jednostki, dokonujac

m.in. poréwnania liczby leczonych pacjentow, ich struktury oraz $redniego wykorzystania

16zek w % i w dniach, w okresie objetym kontrola™.

1) Klinika  Otorynolaryngologii w  strukturach  Jednostki  Kontrolowanej dziata
od 1.07.2008 r. i posiada 25 16zek. Widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 137
z kodem 4610 nadanym zgodnie Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia®.

W Kilinice Otorynolaryngologii wykonywane sa operacje migdatkow podniebiennych,

operacje przegrody nosa 1 zatok bocznych nosa wraz z operacjami polipéw, operacje guzow

Y Liczba zlikwidowanych tozek.

¥ Oba oddziaty dzieciece w I Klinice Pediatrii.

' Informacje ogolne dotyczace funkcjonowania poszczegdlnych komérek zasiegnieto z przekazanych w trakcie
kontroli informacji dostgpnych m.in na stornach internetowych Szpitala, zestawien do Tez do kontroli;
Zestawienie 4 i 4A dotyczy struktury pacjentow i ich liczby w komorkach/ zakresach $wiadczen
zgodnie z nomenklatura obowiazujaca w ogodlnodostepnym on-line Informatorze o terminach leczenia,
dodatkowych informacji otrzymanych od pracownikow Szpitala, weryfikacji danych w oparciu o Ksigge
Rejestrowa.

“Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17.05.2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania - Zatacznik do Obwieszczenia Ministra

Zdrowia z dnia 9 stycznia 2019 r.(Dz.U. 2019 poz. 173).
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tagodnych szyi i krtani, operacje onkologiczne w zakresie chirurgii glowy i szyi oraz operacje

otologiczne. Klinika dysponuje nowoczesng aparaturg endoskopii krtani, tchawicy, oskrzeli,

gardfa, przetyku oraz zatok obocznych nosa. Liczba leczonych pacjentow w okresie objetym

kontrola wyniosta 6332 (w 2018 r. 2857 pacjentow, a w 2019 r. 3475 pacjentow).

Zanotowano wzrost liczby leczonych w 2019 r. 0 618 oséb, tj. ok. 21,63 % w stosunku

do roku poprzedniego. Struktura pacjentow w okresie objetym kontrolg przedstawiata si¢

nastepujaco:

- pacjenci pilni — 797,

- pacjenci stabilni — 2624%,

- spoza kolejki — 36297,

Srednie wykorzystanie 16zek w 2018 r. wynosito 68,1%, a w 2019r. oscylowato

na poziomie 97,96%, natomiast $rednie wykorzystanie t6zka w dniach wyniosto odpowiednio

248,58 1 357,56.

2) Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej zlokalizowany przy ul. Grunwaldzkiej 45
w strukturach Swictokrzyskiego Centrum Neurologii dziala od 1.11.2011 r.
i posiada 27 16zek. Widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 197 z kodem 4306.

Oddziat posiada dostgp do wielokierunkowych badan diagnostycznych wykonywanych

w zaleznosci od potrzeb w pracowniach MRI, TK, ENG, EMG, EEG, badan naczyniowych

oraz do konsultacji z kazdej klinicznej dziedziny. Kadre¢ oddziatu stanowia fizjoterapeuci,

neurologopedzi, psychologowie i terapeuci zajeciowi. W wiekszosci przypadkéw oddziat

przyjmuje pacjentow w roznych stanach klinicznych z innych oddziatow Szpitala.

Liczba leczonych pacjentow w okresie objetym kontrola wyniosta 303 (w 2018 .

165 pacjentow, a w 2019 r. 138 pacjentdw). Zanotowano spadek liczby leczonych w 2019 .

0 27 leczonych, tj. o ok. 16,36% w stosunku do roku poprzedniego. Struktura pacjentéw

w okresie objetym kontrolg przedstawiala si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni — 1,

- pacjenci stabilni — 12,

- spoza kolejki — 290.

Srednie wykorzystanie 6zek w 2018 r. wynosito 75,84%, a w 2019 r. oscylowato

na poziomie 76,08%, natomiast $rednie wykorzystanie 16zka w dniach wyniosto odpowiednio

276,811 277,7.

?! Kryteria ustalane zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie
kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowaé si¢ §wiadczeniodawcy, umieszczajac §wiadczeniobiorcow
na listach oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. 2005 poz. 1661).

2 Jak wyzej.

2 Wszyscy pacjenci, ktorzy zostali przyjeci do szpitala /poradni w trybie innym niz oczekujacy.
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3) Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej zlokalizowany przy ul. KosSciuszki 3 w strukturach
Kliniki Rehabilitacji dziata od 1.01.2011 r. 1 posiada 5 t6zek. Widnieje w Ksiedze
Rejestrowej pod pozycja 175 z kodem 4306.

Klinika jest dobrze zorganizowanym, nowoczesnym, specjalistycznym os$rodkiem

zajmujacym si¢ leczeniem schorzen narzadu ruchu, neurologicznych i1 kardiologicznych.

W Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej fizjoterapeuci prowadzg usprawnianic metodami

neurofizjologicznymi. Maja dostep do platformy balansowej, fisioteku, biezni,

cykloergometrow, stepperéw, parapodium, pionizerow, wyciggow szyjnych i ledzwiowych
oraz UGUL. Zapewniana jest pacjentom opieka psychologa i logopedy.

Liczba leczonych pacjentow w okresie objetym kontrolg wyniosta 124 (w 2018 r. 50

pacjentow, a w 2019 r. 74 pacjentéw). Zanotowano wzrost liczby leczonych w 2019 r.

0 24 leczonych, tj. o ok. 48% w stosunku do roku poprzedniego. Struktura pacjentéw

w okresie objetym kontrolg przedstawiata si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni — 64,

- pacjenci stabilni — 22,

- spoza kolejki — 38.

Srednie wykorzystanie t6zek w 2018 r. wynosito 137,81% a w 2019 r. oscylowato

na poziomie 148,55%, natomiast Srednie wykorzystanie 16zka w dniach wyniosto

odpowiednio 503 i 542,2.

4) Klinika Chirurgii, Urologii i Traumatologii dla Dzieci jest jedynym tego typu oddziatem
w  wojewodztwie §wietokrzyskim. W strukturach Jednostki Kontrolowanej dziata
od 30.10.2015 r. i posiada 40 t6zek. Widnieje w Ksigdze Rejestrowej pod pozycja 235
z kodem 4501.

Klinika ma dostep do nowoczesnego bloku operacyjnego, ktéry sktada si¢ z dwoch dobrze

wyposazonych sal operacyjnych. Zakres §wiadczonych ustug zdrowotnych obejmuje: leczenie

wad wrodzonych réznych narzadow, schorzenia chirurgiczne glowy, szyi, klatki piersiowej,
brzucha, oparzenia, chirurgi¢ onkologiczng i endokrynologiczng dzieci i mtodziezy, urologig.

Liczba leczonych pacjentéw w okresie objetym kontrolg wyniosta 6932 (w 2018 r.

3550 pacjentow, a w 2019 r. 3382 pacjentow). Zanotowano spadek liczby leczonych

w 2019 r. o 168 leczonych, tj. ok. 4,73% w poréwnaniu do roku poprzedniego. Struktura

leczonych pacjentow w okresie objetym kontrolg przedstawiata si¢ nastgpujaco:

- pacjenci pilni — 0,

- pacjenci stabilni — 1430,

- spoza kolejki — 5502.
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Srednie wykorzystanie t6zek w 2018 r. wynosilo 66,41%, a w 2019 r. oscylowato
na poziomie 60,74%, natomiast $rednie wykorzystanie t6zka w dniach wyniosto odpowiednio
242,41 221.

5) Klinika Potoznictwa i Ginekologii — jest pelnoprofilowym osrodkiem o Ill stopniu
referencyjnosci  z zakresu potoznictwa 1 ginekologii, w strukturach Jednostki
Kontrolowanej dziata od dnia 30.08.1975 r. i posiada 80 16zek. Widnicje w Ksiedze
Rejestrowej pod pozycja 4 z kodem 4450.

Jako jeden z kilku os$rodkow w Polsce posiada Certyfikat Akredytacyjny przyznany przez

European Board and College of Obstetrics and Gynaecology (potwierdzenie standardu

i jakosci leczenia oraz mozliwosci szkolenia podyplomowego lekarzy z UE w dziedzinie

potoznictwa 1 ginekologii). W sktad Kliniki Potoznictwa i Ginekologii wchodzi réwniez sala

porodowa. W ramach jej funkcjonowania opieke nad pacjentkami rodzacymi sprawuja
polozne, wyspecjalizowane w prowadzeniu samodzielnej opieki nad fizjologicznie rodzaca
kobieta we wspotpracy z zespolem lekarskim. Klinika zapewnia wysokiej jakosci opieke
medyczng takze tym kobietom, ktérych cigza i pordéd nie przebiegaja fizjologicznie.

W ramach $wiadczen z zakresu szeroko pojetej patologii cigzy hospitalizuje ci¢zarne

z zagrazajacym porodem przedwczesnym, cigzg powiklang, np. nadci$nieniem tetniczym,

cholestaza, cukrzyca ciezarnych, tozyskiem przodujacym, jak rdwniez cig¢zarne leczone

kardiologicznie czy nefrologicznie. W klinice istnieje mozliwos¢ porodu w znieczuleniu
zewnatrzoponowym, po uprzednim zakwalifikowaniu pacjentki przez lekarza anestezjologa.

Do dyspozycji pacjentek jest sala porodow rodzinnych, gdzie rodzaca moze przebywac

z osoba towarzyszaca. Klinika dysponuje najnowszymi aparatami KTG 1 USG, a takze

systemem ciaglego, calodobowego monitoringu kardiotokograficznego, prowadzi szkote

rodzenia oraz jedyng w wojewodztwie swietokrzyskim Pracowni¢ Diagnostyki Prenatalnej

1 Echokardiografii Ptodowe;.

Liczba leczonych pacjentek w okresie objetym kontrola wyniosta 16064 (w 2018 r.

7864 pacjentek, a w 2019 r. 8200 pacjentek). Zanotowano w 2019 r. wzrost liczby leczonych

0 336, tj. ok. 4,27% w porownaniu do roku poprzedniego. Struktura leczonych pacjentek

w okresie objetym kontrolg przedstawiala si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni — 0,

- pacjenci stabilni — 1553,

- spoza kolejki — 14511.

Srednie wykorzystanie 1ozek w 2018 r. wynosito 89,1% a w 2019 r. oscylowato

na poziomie 88,04%, natomiast §rednie wykorzystanie t6zka w dniach wyniosto odpowiednio

325,211 321,35.
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6) Klinika Okulistyczna — funkcjonuje w strukturach Szpitala od 30.08.1975 r. i posiada
20 16zek. Widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 7 z kodem 4600.

Przyjmuje chorych ze schorzeniami narzgdu wzroku wymagajacych leczenia zachowawczego

oraz operacyjnego. Lekarze Kliniki §wiadcza konsultacje w zakresie okulistyki dla innych

oddziatéw klinicznych szpitala oraz innych palcowek ochrony zdrowia z terenu wojewodztwa

swietokrzyskiego.

W strukturach Kliniki funkcjonuja: sala operacyjna, pracownia laserowa, pracownia

angiografii fluorescencyjnej. W ramach swojej dziatalnosci Klinika wykonuje $wiadczenia

z zakresu: chirurgii zaémy, chirurgii jaskry, chirurgii powieki 1 spojowki, leczenia

chirurgicznego urazéw galki ocznej 1 aparatu ochronnego oka, terapii antyb VEGF (zastrzyki

doszklistkowe), zabiegi z zakresu chirurgii witreo-retinalnej. W ramach ww. komorKi

organizacyjnej funkcjonuja: pracownia laserowa wykonujgca zabiegi m.in.. w zakresie zaémy

wtornej, zabezpieczenia przedar¢ siatkowki, irydotomii laserowej oraz pracownia

diagnostyczna oferujaca m.in. badania w zakresie: USG, SOCT, mikroskopu lustrzanego,

angopgrafii fluoresceinowej.

Liczba leczonych pacjentow w okresie objetym kontrola wynosita 5868 (w 2018 r.

3140 pacjentéw, a w 2019 r. 2728 pacjentdow). Zanotowano spadek leczonych o 412 oséb

w 2019 r, tj. o ok. 13,12% w poréwnaniu do roku poprzedniego. Struktura leczonych

pacjentow w okresie objetym kontrolg przedstawiala si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni — 58,

- pacjenci stabilni — 169,

- spoza kolejki — 5641.

Srednie wykorzystanie 6zek w 2018 r. wynosito 68,34%, a w 2019 r. oscylowato

na poziomie 57,7%, natomiast srednie wykorzystanie t6zka w dniach wyniosto odpowiednio

249,441 210,6.

7) Poradnia Chirurgii Naczyniowej — w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata
od 1.07.2014 r. Widnieje w Ksigdze Rejestrowej pod pozycja 227 z kodem 1530.

W okresie objetym kontrola w Poradni leczono 5861 pacjentow(pilni — 12, stabilni — 298

i spoza kolejki — 5551). W 2018 r. liczba leczonych wynosita 2234, a w 2019 r. — 3627

(wzrost 0 1393), tj. 0 ok. 62,35% w stosunku do roku poprzedniego.

W latach 2018-2019 w Poradni udzielono tacznie 7092 porady, w tym: w 2018 r. — 3465

porad, a w 2019 r. 3627 porad. Zanotowano zatem wzrost ich liczby o 162 porady. Poradnia

w 2018 r. czynna byta od poniedziatku do piatku przez 31 godzin tygodniowo. W 2019 r.

zmniejszono godziny pracy poradni do 24,45 godzin tygodniowo, co bylo spowodowane
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ograniczeniem wymiaru czasu zatrudnienia specjalisty w Poradni (zmiana dokonana

na prosbe lekarza).

8) Poradnia Gastroenterologiczna dla Dzieci - w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata
0d 30.10.2015 r. Widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 250 z kodem 1051.

W okresie objetym kontrolag w Poradni leczono 2296 pacjentow (pilni — 0, stabilni — 561

i spoza kolejki — 1735). W 2018 r. liczba leczonych wyniosta 1211, a w 2019 r. — 1085

(spadek 0 126 leczonych), tj. o ok. 10,4% w stosunku do roku poprzedniego.

W latach 2018 — 2019 w Poradni udzielono tacznie 3566 porad, w tym: w 2018 r. — 1922

porad, a w 2019 r. 1644 porad. Zanotowano zatem spadek ich liczby o 278. Poradnia

W okresie objetym kontrolg czynna byta 3 dni w tygodniu lgcznie przez 12 godzin

tygodniowo.

9) Swiadczenia z zakresu kardiologii realizowane w dwéch Poradniach:

e Poradnia Kardiologiczna w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata od 30.08.1975 r.
Widnieje w Ksigdze Rejestrowej pod pozycja 109 z kodem 1100.

W okresie objetym kontrolg w Poradni leczono 10352 pacjentéw (pilni — 0, stabilni — 20

i spoza Kkolejki — 10332). W 2018 r. liczba leczonych wyniosta 5213, a w 2019 r. — 5139

(spadek o 74 leczonych), tj. 0 ok. 1,42% w stosunku do roku poprzedniego. W latach 2018 —

2019 w Poradni udzielono tgcznie 31589 porad, w tym w 2018 r. — 16345 porad. Natomiast

w 2019 r. udzielono 15354 porad. Zanotowano zatem spadek ich liczby o 991 porad. Poradnia

w okresie objetym Kontrolg czynna byta od poniedziatku do pigtku przez 41,20 godzin

tygodniowo.

ePoradnia Kardiologiczna dla Dzieci w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata

od 30.10.2015 r. Widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 243 z kodem 1101.

W okresie objetym kontrola w Poradni leczono 4966 pacjentow (pilni — 6, stabilni — 745

i spoza kolejki — 4215). W 2018 r. liczba leczonych wyniosta 2718, a w 2019 r. — 2248

(zmniejszenie o 470 leczonych), tj. 0 17,29 % w stosunku do roku poprzedniego. W latach

2018 — 2019 w Poradni udzielono tacznie 7799 porad, w tym: w 2018 r. —4273,aw 2019 .

- 3526 porad. Zanotowano zatem spadek ich liczby o 747 porad.

Poradnia w 2018 r. czynna byta od poniedziatku do piatku przez 41,20 godzin tygodniowo.

W 2019 r. nastgpitlo zmniejszenie tygodniowych godzin pracy Poradni do 34,35 godzin

tygodniowo. Bezposrednig przyczyng zmiany bylo ograniczenie wymiaru czasu pracy

specjalisty (przejscie z pelnego wymiaru etatu na poét etatu).

10) Poradnia Otorynolaryngologiczna — w  strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata

od 1.07.2008 r. Widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 138 z kodem 1610.
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W okresie objetym kontrolg w Poradni leczono 5253 pacjentow (przypadki pilne — 0, jako

stabilne — 1273 i spoza kolejki — 3980). W 2018 r. liczba leczonych wyniosta 2699, a w 2019

r. — 2554 (zmniejszenie o 145 leczonych), tj. 0 5,37% w stosunku do roku poprzedniego.

W latach 2018 — 2019 w Poradni udzielono tgcznie 7718 porad, w tym: w 2018 r. — 4 018,

aw 2019 r. 3900. Zanotowano zatem spadek liczby porad o 118.

Poradnia w 2018 r. czynna byta od poniedziatku do piatku przez 37,20 godzin tygodniowo.

W 2019 r. nastgpita modyfikacja godzin pracy Poradni polegajaca na rezygnacji z udzielania

$wiadczen w godzinach popotudniowych tj. miedzy 14 a 18,

11) Poradnia Endokrynologiczna — w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata
od 30.08.1975 r. Widnicje w Ksi¢gdze Rejestrowej pod pozycja 73 z kodem
1030.

W okresie objetym kontrola w Poradni leczono 3937 pacjentéw (pilni — 3, stabilni — 150
i spoza kolejki — 3784). W 2018 r. liczba leczonych wyniosta 1905, a w 2019 r. — 2032
(wzrost 0 127 leczonych), tj. o 6,25% w stosunku do roku poprzedniego. W latach 2018 —
2019 w Poradni udzielono tacznie 6713 porad, w tym: w 2018 r. —2 951, aw 2019 r. - 3762
porad. Zanotowano zatem wzrost liczby porad o 811 porad. Poradnia w 2018 r. czynna byta
od poniedziatku do czwartku przez 40,30 godz. tygodniowo. W 2019 r. nastgpilto
zmniejszenie pracy poradni do 3 dni w tygodniu i ograniczenie tygodniowej pracy komorki
do 31,30 godzin tygodniowo. Bezposrednim powodem zmiany bylo wygasnigcie umowy
cywilno — prawnej specjalisty.

(Dowéd akta kontroli str. 32 — 33 Zestawienie nr 4,4A sporzgdzone przez St. Sp. w Dziale
Marketingu i Kierownika Dziafu Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych, str. 34 —
38 Zbiorcze zestawienie ilosci udzielonych porad w poradniach WSzZ w latach 2018-2019;
oraz Analiza Oddziatow Szpitalnych za rok 2018/2019 sporzqdzone

przez Kierownika Dziatu Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych), 39-41
Zestawienie nr 6 sporzqdzone przez Kierownika Dziatu Marketingu)

Nastepnie szczegotowej analizie poddano kolejki oczekujacych na przyjecie do wybranych

komorek organizacyjnych na koniec 2018 r. i 2019 r. Wedlug zestawien sporzadzonych przez

Starszego Specjaliste Dzialu Marketingu 1 Kierownika Dziatu Statystyki Medycznej

i Dokumentacji Chorych ustalono, ze:

1) w Klinice Otorynolaryngologicznej na koniec 2018 r. na listach oczekujacych na przyjecie
do Kliniki oczekiwato tacznie 1751 oséb, w tym 15 zakwalifikowanych jako przypadki

pilne z $§rednim czasem oczekiwania 27 dni 1736 jako przypadki stabilne z srednim czasem

* Zarzadzenie nr 22/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z 14 marca 2018 r. w sprawie
szczegotowych warunkow umoéw w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej dotyczacych czasu pracy poradni przyszpitalnych, wskazuje, ze minimalny wymiar pracy poradni
ma by¢ nie mniejszy niz 12 godz. tygodniowo bez koniecznosci udzielania $wiadczen pomigdzy godzing 14-18.
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2)

oczekiwania — 168 dni. Do wrze$nia 2019 r. zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa
byla to jedyna kolejka oczekujacych jaka prowadzono w tym zakresie, kiedy
to zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia” sposob prezentacji list oczekujacych
w ramach zakresu otorynolaryngologii zostal zmodyfikowany. Swiadczeniodawcow
zobowigzano do przekazywania ptatnikowi poza listami os6b oczekujgcych na udzielenie
$wiadczenia zdrowotnego w komorce organizacyjnej, wyodrebnionej listy oczekujacych
na $wiadczenia z zakresu ,,zabiegi na przegrodzie nosowej”. W zwigzku z powyzszym
na koniec 2019 r. odnotowano na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
w Klinice Otorynolaryngologicznej tacznie 1681 osob, w tym zakwalifikowanych jako
przypadki pilne 19 0so6b ze $rednim czasem oczekiwania 34 dni oraz 1662 jako stabilne
ze $rednim czasem oczekiwania 169 dni. Z kolei na liscie oczekujacych na ,,zabiegi
na przegrodzie nosowej” zanotowano tacznie 123 osoby, w tym 0 zakwalifikowanych jako
pilne ze $rednim czasem oczekiwania 13 dni i 123 przypadki jako stabilne ze $rednim
czasem oczekiwania 73 dni. Sporzadzone zestawienie pokazuje, ze tgczna liczba 0sob
oczekujacych na przyjecie do Kliniki (W tym na hospitalizacj¢ i wykonanie ,,zabiegu
na przegrodzie nosowej”’) wynosi 1804 osoby, czyli wzrosla w porownaniu z rokiem
poprzednim o 53 osoby, a czas oczekiwania na przyjecie do Kliniki w rezultacie wydtuzyt
si¢ 0 1 dzien.

w zakresie rehabilitacja neurologiczna w warunkach stacjonarnych listy oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia prowadzone sg odrgbnie dla:

Oddzialu Rehabilitacji Neurologicznej przy ul. Ko$ciuszki 3, gdzie na koniec 2018 r.
na listach oczekujacych na przyjecie do Oddzialu oczekiwato tacznie 18 o0sob,
w tym 5 zakwalifikowanych jako przypadki pilne ze srednim czasem oczekiwania 2 dni
i 13 jako przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania — 148 dni. Natomiast na
koniec 2019 r. odnotowano na licie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia tgcznie 10
0osob, w tym zakwalifikowanych jako przypadki pilne 2 osoby ze $rednim czasem
oczekiwania 0 dni oraz 8 jako stabilne z §rednim czasem oczekiwania 88 dni.

Oddziatu Rehabilitacji Neurologicznej przy ul. Grunwaldzkiej 45, gdzie na koniec 2018 r.
na listach oczekujacych na przyjecie do oddziatu oczekiwato facznie 236 oséb, w tym 30
zakwalifikowanych jako przypadki pilne ze $rednim czasem oczekiwania 0 dni i 206 jako
przypadki stabilne z srednim czasem oczekiwania — 584 dni. Natomiast na koniec 2019 r.

odnotowano na liScie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia lacznie 58 0soOb,

ZRozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji
przetwarzanych przez $wiadczeniodawcow, szczegétowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze $srodkow publicznych.
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w tym zakwalifikowanych jako przypadki pilne 0 osdb z $rednim czasem oczekiwania
0 dni oraz 58 jako stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 0 dni.

W przypadku obu komoérek organizacyjnych Szpitala realizujacych $wiadczenia z zakresu

rehabilitacja neurologiczna w warunkach stacjonarnych zanotowano w 2019 r. w poréwnaniu

z rokiem poprzednim spadek pacjentow pierwszorazowych oczekujacych na udzielenie

$wiadczenia jak i czasu oczekiwania na nie. Znaczace zmiany zaszty w Oddziale Rehabilitacji

Neurologicznej przy ul. Grunwaldzkiej 45, gdzie liczba oczekujacych na udzielenie

swiadczenia w kategorii stabilny zmniejszyta si¢ o 148 osdb, a $redni czas oczekiwania

zmniejszyt sie¢ do 0.

3) w Klinice Chirurgii Urologii i Traumatologii dla Dzieci na koniec 2018 .
na listach oczekujacych na przyjecie do Kliniki oczekiwato 469 o0s6b, wszystkie
zakwalifikowane jako przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania — 146 dni.
Natomiast na koniec 2019 r. odnotowano na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
385 o0sob, wszystkie zakwalifikowane jako stabilne ze Srednim czasem oczekiwania 141
dni. Zmniejszenie w 2019 r. o 84 osoby liczby pacjentow stabilnych oczekujacych
na przyjecie do ww. komorki organizacyjnej Szpitala, wptynal na czas oczekiwania
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego, ktory skrocit sie o 5 dni.

4) w Klinice Potozniczo — Ginekologicznej na koniec 2018 r. na listach oczekujacych
na przyjecie do oddzialu oczekiwato 218 pacjentek, wszystkie zakwalifikowane jako
przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania — 78 dni. Natomiast na koniec 2019 r.
odnotowano na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia 271 pacjentek, wszystkie
zakwalifikowane jako stabilne z §rednim czasem oczekiwania 91 dni. Przedstawione dane
pokazuja, ze w ww. komorce w 2019 r. wzrosta o 53 pacjentki liczba pacjentow stabilnych
oczekujacych na przyjecie do ww. komorki organizacyjnej Szpitala, a czas oczekiwania
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego wydtuzyt si¢ o 13 dni.

5) w Klinice Okulistycznej na koniec 2018 r. na listach oczekujacych na przyjecie
do oddziatu oczekiwato tgcznie 55 osob, w tym 11zakwalifikowanych jako przypadki pilne
z $rednim czasem oczekiwania 31 dni 1 44 jako przypadki stabilne ze $rednim czasem
oczekiwania — 105 dni. Natomiast na koniec 2019 r. odnotowano na liscie oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia tacznie 53 osoby, w tym zakwalifikowanych jako przypadki
pilne 13 o0s6b ze $rednim czasem oczekiwania 18 dni oraz 40 jako stabilne
ze §rednim czasem oczekiwania 97 dni. Z zaprezentowanych danych wynika, ze w okresie
objetym kontrolg liczba 0sob oczekujacych na przyjecie do Kliniki jest porownywalna,
natomiast czas oczekiwania na udzielone $wiadczenie zmniejszyt si¢ o 13 dni (przypadki

pilne) i 8 dni (przypadki stabilne).
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6) w Poradni Chirurgii Naczyniowej na koniec 2018 r. na listach oczekujacych na przyjecie
do Poradni oczekiwato 153 osoby, wszystkie zakwalifikowane jako przypadki stabilne
ze $rednim czasem oczekiwania — 217 dni. Natomiast na koniec 2019 r. odnotowano
na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia 82 osoby, w tym wszystkie
zakwalifikowane jako stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 78 dni. Zaprezentowane
dane pokazuja, ze w 2019 r. zmniejszylta si¢ o 71 osob kolejka oczekujacych na udzielenie
swiadczenia i jednoczes$nie skrocit si¢ czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego o 139 dni.

7) w Poradni Gastroenterologicznej dla Dzieci na koniec 2018 r. na listach oczekujacych
na przyjecie do Poradni oczekiwato 110 osob, wszystkie zakwalifikowane jako przypadki
stabilne ze $rednim czasem oczekiwania — 83 dni. Natomiast na koniec 2019 r.
odnotowano na liscie oczekujacych na udzielenie swiadczenia 138 osdb, w tym wszystkie
zakwalifikowane jako stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 139 dni. Zaprezentowane
dane pokazuja, ze w 2019 r. zwickszyla si¢ o 28 o0sob kolejka oczekujacych
na udzielenie $§wiadczenia 1 jednoczesnie o 56 dni wydluzyt si¢ czas oczekiwania
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego.

8) w ramach $wiadczen z zakresu kardiologii listy oczekujacych na udzielenie swiadczenia,
w tym zakresie prowadzone sg odrebnie dla:

e Poradni Kariologicznej (dla dzieci) przy ul. Grunwaldzkiej 45, gdzie na koniec 2018 r.
na listach oczekujacych na przyjecie do Poradni nie odnotowano pacjentéw oczekujacych
na $wiadczenia zdrowotne ani w kategorii pilny ani w kategorii stabilny. Natomiast
na koniec 2019 r. odnotowano na li$cie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia 94 osoby
zakwalifikowane jako stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 33 dni oraz 94 jako stabilne
ze $srednim czasem oczekiwania 33 dni.

e Poradni Kardiologicznej przy ul. Grunwaldzkiej 45 na koniec 2018 r. na listach
oczekujacych na przyjecie do Poradni oczekiwato tacznie 142 pacjentoéw oczekujacych
na $wiadczenia zdrowotne w tym kategorii pilny 1 pacjent ze Srednim czasem oczekiwania
0 oraz 141 pacjentow zakwalifikowanych do kategorii stabilny ze $rednim czasem
oczekiwania 104 dni. Natomiast na koniec 2019 r. odnotowano na liscie oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia 50 osob, wszystkie zakwalifikowane jako przypadki stabilne
ze §rednim czasem oczekiwania 144 dni. Zaprezentowane dane pokazuja, ze mimo spadku
liczby oczekujacych na przyjecie do poradni o 91 w kategorii stabilny, czas oczekiwania
na §wiadczenie wzrost o 40 dni.

9) w Poradni Otorynolaryngologicznej na koniec 2018 r. na listach oczekujacych

na przyjecie do Poradni oczekiwalo 776 osob, wszyscy zakwalifikowani jako przypadki
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stabilne ze $rednim czasem oczekiwania — 7 dni. Natomiast na koniec 2019 r. odnotowano
na liscie oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia 1044 wszystkie zakwalifikowane jako
przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 17 dni. Zaprezentowane dane pokazuja,
ze w 2019 r. liczba 0s6b oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego wzrosta
0 268 0s0b, a czas oczekiwania na §wiadczenie wydtuzyt si¢ o 10 dni.

10) w Poradni Endokrynologicznej na koniec 2018 r. na listach oczekujgcych
na przyjecie do Poradni oczekiwato 45 osob, wszyscy zakwalifikowani jako przypadki
stabilne ze $rednim czasem oczekiwania — 567 dni. Natomiast na koniec 2019 r.
odnotowano na liscie oczekujagcych na udzielenie $wiadczenia 1  pacjenta
zakwalifikowanego jako przypadek stabilny ze srednim czasem oczekiwania 243 dni.
Zaprezentowane dane pokazuja, ze w 2019 r. liczba os6b oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia zdrowotnego zmalata o 44 osoby, a czas oczekiwania na §wiadczenie skrécit

si¢ 0 324 dni.

(Dowdd: Akta od kontroli str. 42-43 Zestawie liczby oczekujgcych i Sredniego czasu oczekiwania
w wybranych komorkach Szpitala w latach 2018 -2019sporzqdzone przez St. Sp. w Dziale Marketingu i
Kierownika Dziatu Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych)

Na ta okoliczno$¢ Kontrolujacy zwrécili si¢ z pytaniem o powod tworzenia
si¢ kolejek oczekujacych w ww. komorkach organizacyjnych Szpitala. Starszy Specjalista
w Dziale Marketingu i Kierownik Dzialu Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych
wyjasnili, ze (...) Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach jest jednostkg wieloprofilowg
prowadzgcq czesto wiele kolejek oczekujgcych w ramach jednej komorki organizacyjnej.
Pomimo odrebnosci kolejek, pacjenci do nich zapisani nadal korzystajq ze wspolnej bazy
sprzetowej i osobowej danego oddziatu. Terminy, na ktore zapisywani sq pacjenci przeplatajq
sie w tych kolejkach. Samo wydzielenie kolejki na procedure medyczng z kolejek do komorki
organizacyjnej (a tym samym prowadzenie dwoch lub wigcej list w oddziale) nie spowoduje
skrocenia czasu oczekiwania na dang procedure, a jedynie ulatwia jej monitorowanie.
Przy duzej liczbie oczekujgcych, lub bardzo diugim czasie oczekiwania NFZ moze czasowo
znies¢ limity na dang procedureg celem skrocenia kolejki — pod warunkiem ze procedura

kolejkowa jest sSwiadczeniem wyodrebnionym, a nie rozliczanym w ryczaicie PSZ.

(Dowdd: Akta od kontroli zalgcznik str. 44 Wyjasnienie sporzgdzone przez St. Sp. w Dziale
Marketingu i Kierownika Dziatu Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych)

W toku kontroli, w ramach dostgpnosci do §wiadczen, losowo wytypowano do oceny komorki

organizacyjne funkcjonujagce w strukturach Zaktadu Diagnostyki Obrazowej, tj.: Dzialu
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Diagnostyki Obrazowej wpisanym do ksiegi rejestrowej pod nr 048%°, Pracowni Rezonansu
Magnetycznego, wpisana do ksiegi rejestrowej pod nr 2072’ oraz Dziatu Diagnostyki
Obrazowej wpisanym do ksiegi rejestrowej pod nr 275%. Ustalono, ze:

1) w strukturach Dziatu Diagnostyki Obrazowej funkcjonujg: Pracownia Tomografii
Komputerowej z kodem resortowym 7220 (zwana dalej Pracownig TK), Pracownia USG
z kodem resortowym 7210, Pracownia RTG z kodem resortowym 7240,

2) w Pracowni Rezonansu Magnetycznego z kodem resortowym 7250 (zwana dalej
Pracownig RM) wykonywane sg badania rezonansu magnetycznego na rzecz pacjentOw
dorostych i dzieci,

3) w strukturach Dziatu Diagnostyki Obrazowej $wiadczacego ustugi na rzecz dzieci
funkcjonuja: Pracownia Tomografii Komputerowej (zwana dalej Pracownig TK) z kodem
resortowym 7220, Pracownia USG z kodem resortowym 7210, Pracownia RTG z kodem
resortowym 7240.

Ad.1) W 2018 r. w Dziale Diagnostyki Obrazowej zarejestrowanym w ksiedze rejestrowej

pod nr 048 wykonano Iacznie: 87525 badan, w tym: w Pracowni TK — 26247 badan,

w Pracowni USG — 18522 badan, w Pracowni RTG — 42756 badan, Wedlug przedstawionego

zestawienia w 2019 r. ilos¢ wykonanych badan wzrosta o 185 i wynosita 87710, w tym

w Pracowni TK wykonano 25636 badan (spadek o 611 badan), Pracowni USG — 20 482

badan (wzrost o 1960 badan), Pracowni RTG — 41592 badan (spadek o 1164 badania),

Pracowni MR — 4606 badan (wzrost o 631 badan).

W okresie objetym kontrolg lgczna liczba badan wykonanych w Dziale Diagnostyki

Obrazowej wyniosta 175235 badan.

Ad.2) W 2018 r. w Pracowni MR wykonano 3975 badan, a w 2019 r. — 4606 (wzrost 0 613

badan). L.acznie w okresie objetym kontrolg wykonano 8581 badan.

Ad.3) W 2018 r. w Dziale Diagnostyki Obrazowej zarejestrowanym w ksiedze rejestrowej

pod nr 275 wykonano facznie: 47200 badan, w tym: w Pracowni TK — 2143 badania,

w Pracowni USG — 24482 badan, w Pracowni RTG — 20575 badan. Z przedstawionego

zestawienia wynika, ze w 2019 r. ilos¢ wykonanych badan wzrosta o 3168 badan i wynosita

tacznie 50368, w tym: w Pracowni TK wykonano 2312 badan (wzrost o 169 badan),

w Pracowni USG — 25903 badan (wzrost o 1421 badan), w Pracowni RTG — 22153 badan

(wzrost o 1578 badan). W okresie objetym kontrola taczna liczba badan wykonanych

w Dziale Diagnostyki Obrazowej wyniosta 97568 badan.

?® Lp.48 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalnosci przez komorke organizacyjna — 30.08.1975 r.
2" Lp. 2017 w RWDL - Data rozpoczecia dzialalnosci przez komorke organizacyjng — 01.11.2011 r.
% Lp. 2017 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalnoéci przez komorke organizacyjng — 30.10.2015r.
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Dalsze czynno$ci kontrolne pozwolity na ustalenie, ze w ramach AOS Szpital realizuje
tzw. $wiadczenia diagnostyczne kosztochtonne, ktore umozliwiajg pacjentom z zewnatrz
wykonywanie badan tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego. Wykazano,
ze w okresie objetym kontrola, Pracownie TK i MR byly dostepne dla pacjentéw z zewnatrz
przez pie¢ dni w tygodniu (Pracownia TK - 25 godz. i Pracownia MR - 45 godz.).
Jednoczesnie ustalono, iz na koniec 2018 r. na badania kosztochtonne nie odnotowano kolejki
oczekujagcych. Natomiast na dzien 31.12.2019 r. liczba oczekujacych na badania MR

wynosita 221 0s6b ze $rednim czasem oczekiwania 102 dni.

(Dowdd:: akta kontroli patrz str. 39-41; str. 45 Zestawienie nr 4E sporzgdzone
przez St. Sp. w Dziale Marketingu i Kierownika Dzialu Statystyki Medycznej
i Dokumentacji Chorych)
Oceniajac dostepnos¢ do $wiadczen, na podstawie przedlozonych do kontroli danych
ustalono, ze w badanym okresie i1lo§¢ odméw ogdtem w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
(zwany dalej SOR) i Izbach Przyje¢ funkcjonujacych w strukturach Szpitala wyniosta:
-w 2018 1. — 46 613 odmoéw, w tym w SOR — 37 415%°;
-w 2019 1. — 46 519 odméw, w tym w SOR — 36 266°C.
W  okresie kontrolowanym odmowy wystepowaly we wszystkich Izbach Przyjec,
z wylaczeniem Izby Przyje¢ Kliniki Rehabilitacji31. Szczegdlowe zestawienie pn. Odmowy
Przyjecia  Pacjenta sporzadzone przez Kierownika Dziatu Statystyki Medycznej
i Dokumentacji Chorych pozwolito ustali¢, ze w 2019 r. liczba odmoéw wzrosta w: Izbie
Przyje¢ Kliniki Dermatologii, Izbie Przyje¢ Kliniki Chorob Zakaznych, 1zbie Przyje¢ Ogolnej
Dziecigcej. Kontrolne dane przedstawiajace ilos¢ odmow na dzien 31.03.2018 r.
i 31.12.2018 r. oraz 31.03.2019 r. i 31.12.2019 r. wskazuja, ze liczba odméw w wiekszosci
przypadkow ulegata niewielkim wahaniom w poszczegdlnych kwartatach danego roku.
Najwigksze réznice zanotowano w 2018 r. w Izbie Przyje¢ Kliniki Choréb ZakaZnych
(spadek o 100 odmow w IX. 2018 r. w porownaniu z III. 2018 r.) oraz w Izbie Przyjec
Ogolnej Dzieciecej (spadek o 126 odméow w IX. 2019 r. w porownaniu z III. 2019 r.).
W SOR® natomiast w XII. 2018 r. zanotowano o 528 mniej odméw w stosunku III. 2018 .,

aw 2019 r. wzrost liczby odmow w XI1.2019 r. 0 159 w poréwnaniu z I11.2019 r.

(Dowod: akta kontroli str. 46 Zestawienie nr 5do Odmowy przyjecia pacjentow
sporzgdzone przez Kierownika Dziatu Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych)

29 Liczba odméw z SOR obejmuje rowniez odmowy z Izby Ginekologicznej i Kliniki Neurologii, gdzie przyjecia
pacjentdw odbywaja si¢ w ramach Ksiegi Glownej 001.

% Jak w przypisie 24.

%! Przyjmowani sg wylacznie pacjenci planowi, w zwiazku z tym nie wystepuja odmowy.

32 .. . - T ..
Z pominigciem Izby Przyjec¢ Kliniki Neurologii.
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Majac na uwadze specyfike funkcjonowania SOR 1 Izb Przyje¢¢, gdzie tzw. ,,odmowy”
sg formg udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz sposob ich finansowania przez platnika,
Starszy Specjalista Dziatu Marketingu wyjasnit, ze Do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
oraz Izb Przyje¢ Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach zgtasza si¢/przywozonych
jest roczmie przeszto 150 tys. pacjentow. Sq to zarowno pacjenci w trybie planowym,
bezposrednio przyjmowani do Oddziatu/Kliniki, oraz pacjenci w trybie nagltym przywozZeni
przez Zespot Ratownictwa Medycznego lub samodzielnie zglaszajqcy sie do SOR/IP. Pacjenci
w trybie naglym, po wstgpnym zaopatrzeniu w SOR/IP sq przekazywani do wlasciwego
Oddziatu/Kliniki lub po wudzielonej pomocy wypisywani sq z SOR/IP lub kierowani
do dalszego leczenia pozaszpitalnego — sq to tzw. odmowy. Sprawozdawczosé do NFZ z SOR
i IP (bedgca podstawg obliczania Ryczattu SOR) opiera si¢ wylgcznie na ,,odmowach”.
Procedury wykonywane w SOR/IP pacjentom, ktorzy zostali przekazani do wiasciwego
Oddziatu/Kliniki  stanowiq czes¢ procedur majgcych wplhyw na wyznaczenie JGP

Jednorodnej Grupy Pacjentow) na oddziale rozliczajgcym ustuge.
] ipy r'acj yaqcy ge
(Dowdd.: akta kontroli str. 47 Wyjasnienie St. Sp. w Dziale Marketingu)

2.2. Przebieg procesu udzielania §wiadczen.

Opis stanu faktycznego

Kontrolujacy w toku prowadzonych czynno$ci zapoznali si¢ z przebiegiem udzielania
swiadczen medycznych w Kontrolowanej Jednostce dokonujac analizy dokumentow
wewnetrznych Szpitala, regulujacych powyzsze kwestie. Ustalono, iz § 7 Regulaminu
organizacyjnego z dnia 23.09.2019 r. przywotuje ogdlne ramy wykonywania dziatalnosci
leczniczej pod wzgledem organizacyjnym, formalnym, epidemiologicznym, rejestrowym,
uprawnien oraz obowiazkow uczestnikOw procesu udzielania $wiadczen, np. zasady
udzielania $wiadczen zdrowotnych w stanach naglych — ustawa o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym®, zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkow
publicznych — wustawa o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze $rodkow
publicznych® (zwana dalej u.$.0.z.), zasady postepowania wobec pacjentdow — u.d.l.
oraz ustawa 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®. W § 8 ww. dokumentu

okreslono ogolne zasady udzielania $wiadczen w ramach lecznictwa szpitalnego

* Ustawa z dnia 8 wrzenia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. 2019. poz. 993 t. j.
ze zm.),

% Ustawa z dnia 27 sierpnia 2007 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnych finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. 2019 poz. 1373 t. j. ze zm.).

% Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2019 poz. 1127 t. j.).
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(m.in. przyjecia pacjenta w trybie planowym do Szpitala, przyjecia pacjenta do SOR 1 Izby
Przyje¢ z uwzglednieniem obowigzujacego systemu segregacji%, wypisu chorego
ze Szpitala). Zasady udzielania $wiadczen ambulatoryjnych okre§la natomiast § 9
ww. Regulaminu, w ktérym przywotano, iz $wiadczenia ambulatoryjne z zakresu AOS
udzielane sg $wiadczeniobiorcom na podstawie skierowania i dookreslono, ze poradnie
specjalistyczne czynne sg w dni powszednie zgodnie z harmonogramem podawanym
do publicznej wiadomosci. Dodatkowo Pelomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania
Jakoscig poinformowala, ze przebieg procesu udzielania Swiadczen medycznych
W Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach zostal szczegotowo przedstawiony
w planach przebiegu procesu, instrukcjach oraz procedurach Zintegrowanego Systemu
Zarzgdzania Jakoscig.(...) Aktualizacja Ksiegi procedur, planow przebiegu procesu

oraz instrukcji Zintegrowanego Systemu Zarzqdzani Jakosciq zostata wydana w 02.01.2018r.

(Dowad:. akta kontroli str.48 Oswiadczenie Petnomocnika
Dyrektora ds. Systemu Zarzqdzania Jakoscig)

Do wgladu przedstawiono wybrane plany przebiegu procesu dla: sterowania procesem
leczenia zabiegowego (PP-8.5.1-2), sterowania procesem leczenia zachowawczego
(PP-8.5.1-1), przyjecia pacjenta do szpitala przez SOR oraz izby przyje¢ (PP-8.2.-01),
przyjecia pacjenta w izbie przyje¢ ogolnej dzieciecej SCP im. Wi. Buszkowskiego (PP 8.2.-
02), realizacji ustug medycznych w Wojewddzkiej Poradni Pediatrycznej (PP-8.5.1-7),
sterowania procesem leczenia w poradniach (PP-8.5.1-6) . Przedstawione przyktadowe plany
przebiegu procesu leczenia majg na celu zapewnienie wykonania §wiadczen zdrowotnych
w poszczegolnych komorkach organizacyjnych zgodnie z przyjetymi przez Szpital
wymogami. Plany przebiegu procesu wskazuja instrukcje bezposrednio inicjujace dany
proces, zawierajg schemat jego przebiegu, osoby odpowiedzialne za jego wykonanie
oraz okre$laja jakie dokumenty powinny zosta¢ wygenerowane w zwigzku z jego realizacja.
Kazdy plan przebiegu procesu wskazuje osobg odpowiedzialng za nadzor, skutecznos$¢ i

doskonalenie procesu.

(Dowdéd: akta kontroli str. 49-55 przyktadowe plany Sterowania procesem
leczenia zabiegowego i zachowawczego)

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego
(Dz.U. 2019 poz. 1213 ze zm.).
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2.3 Prowadzenie list oczekujacych na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotne;j.

Opis stanu faktycznego

Kontrolujacy ustalili, iz w okresie objetym kontrolg zmianie ulegaty niektére zapisy u.$.0.z.
Ustalono, iz istotne dla przebiegu kontroli okazaly si¢ zmiany dokonane w ww. ustawie
z dniem 19.07.2019r. w zwiazku z wdrazaniem rozwiazan w obszarze e-zdrowia®,
bezposrednio modyfikujace czgs¢ zapisow dotyczacych prowadzenia list oczekujacych, ktore
staly si¢ integralng cze$cig harmonogramoéw przyje¢. Pacjentom zakwalifikowanym
do kategorii oczekujgcy® zgodnie z art. 19a ust. 2 pkt 1 lit. ¢ u.§.0.z. $wiadczeniodawca jest
zobowigzany do ustalenia terminu udzielenia $wiadczenia wynikajgcego z prowadzonej listy
oczekujgcych na udzielenie $§wiadczenia, stosownie do art. 20 u.$.0.z.

Powyzsze potwierdzili Starszy Specjalista Dzialu Marketingu i1 Kierownik Dzialu Statystyki
I Medycznej i Dokumentacji Chorych informujgc, ze (...) Od 1 lipca 2019 r. kolejki
oczekujgcych weszty w sktad harmonogramow. Harmonogramy oprocz pacjentow
pierwszorazowych (kolejka oczekujgcych) zawierajq m.in. informacje o pozostatych
pacjentach: przyjetych na biezqco, kontynuujgcych leczenie, przyjetych na podstawie karty
DILO czy przyjeci poza kolejnoscig (dodatkowe uprawnienia). Wg wymogow NFZ, nawet
pacjenci hospitalizowani, ktorzy sq przenoszeni z oddziatu na oddzial, réwniez muszq zostac
wpisani do harmonogramu przez oddzial przyjmujqcy jako kontynuacja leczenia. Wyjgtkiem
jest szpitalny oddzial ratunkowy i oddzial intensywnej terapii, dla ktorych nie ma obowigzku

prowadzenia harmonogramow.

(Dowod: akta kontroli str. 56 Informacja sporzqdzona przez St. Sp.
w Dziale Marketingu i Kierownika Dziatu Statystyki i Dokumentacji Chorych)

Z uwagi na fakt, iz harmonogram przyje¢ stanowi integralng cze$¢ dokumentacji
medycznej39 prowadzonej przez $wiadczeniodawce, a prawo do wydania lub uzyskania
wgladu do dokumentacji medycznej przechowywanej w zakladzie opieki zdrowotnej
szczegotowo okresla ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjentad40, na potrzeby
kontroli Starszy Specjalista Dzialu Marketingu opisat zasady tworzenia list oczekujacych

w  Szpitalu, informujac, Ze Listy oczekujgcych w  komorkach organizacyjnych

%7 Ustawa z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie niektorych ustaw w zwiazku z wdrazaniem rozwiazan w obszarze
e-zdrowia (Dz.U. 2019 p0z.1590).

% Oczekujacy - pacjent zglaszajacy sie po raz pierwszy, ktoremu $wiadczeniodawca nie jest w stanie udzielic
$wiadczenia w dniu zgloszenia.

%9 Art. 19a ust.6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych.

“ Art. 26 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta okresla zamknicty
katalog os6b upowaznionych przez pacjenta oraz instytucji, ktérym w okreslonych sytuacjach moze byc¢
udostgpniona dokumentacja medyczna (np. Sad, ATOM, Instytuty Badawcze).
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oraz na procedury medyczne prowadzone sq w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym
w Kielcach zgodnie z art. 20 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych. Szpital zapewnia dostep do Swiadczen
poza kolejnoscig osobom uprawnionym wymienionym w art. 47c¢c ww. ustawy. Listy
oczekujgcych w WSZZ Kielce prowadzone sq w formie elektronicznej w systemach
informatycznych Szpitala:

- AMMS (swiadczenia dla dorostych),

- ESKULAP (swiadczenia dla dzieci),

- AP-KOLCE (strona internetowa udostepniona przez NFZ do prowadzenia wybranych list
online w czasie rzeczywistym — m.in. Poradnie Endokrynologiczne, Badania TK czy MR).

Na listach oczekujgcych zapisywani sq pacjenci pierwszorazowi.

(Dowdd: Akta od kontroli str. 57 Informacja sporzgdzona przez St. Sp. w Dziale Marketingu)

W zwigzku z tym, iz art. 20 ust. 2 pkt. 3 u.S.0.z. zawiera zamknigty katalog danych, ktore
nalezy umiesci¢ wpisujac pacjenta na liste¢ oczekujacych, w tym m.in. imi¢ i nazwisko osoby
dokonujacej wpisu potwierdzone jej podpisem, kontrolujacy zwroécili si¢ z pytaniem w jaki
sposob Jednostka Kontrolowana prowadzac listy oczekujacych elektronicznie spetnia wymog
autoryzacji dokonywanych wpisow. Starszy Specjalista Dziatu Marketingu wyjasnil, ze Wpisu
na liste oczekujgcych dokonujq pracownicy WSzZ Kielce, posiadajgcy wilasny login
w systemie informatycznym szpitala. Celem zalogowania si¢ do systemu wymagane
jest rownmiez hasto (obligatoryjnie okresowo zmieniane). Wpis w systemie dokonany
przez pracownika posiadajgcego wiasny login i hasto jest traktowany jako podpisany przez

osobe¢ zalogowang (...).
(Dowdd akta kontroli patrz str. 56 Informacja sporzqdzona przez St. Sp. w Dziale Marketingu)

Kontrolujacy majac na uwadze art. 23 ust.1 u.$.0.z. ustalili, ze Szpital przekazuje, co miesigc
Swigtokrzyskiemu Oddziatowi Wojewodzkiemu NFZ informacje wymagane ww. przepisem.
Jednoczes$nie podjeto dzialania majace na celu doprecyzowanie, czy dotrzymywany jest przez
Jednostke Kontrolowang termin okre$lony w art. 23 ust. 4 u.$.0.z. w odniesieniu do informacji
o pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia wedtug stanu na dzien poprzedzajacy,
zgodnie z zapisem wprowadzonym w lipcu 2019 r. W tym zakresie kontrolujgcy odebrali
od Starszego Specjalisty w Dziale Marketingu wyjasnienie w tresci: Wojewoddzki Szpital
Zespolony w Kielcach oswiadcza, ze przekazuje do SwOW NFZ informacje o listach
oczekujgcych zgodnie z Art. 23 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze srodkow publicznych — comiesigczne dane opisane w art. 23 ust.1, oraz raz w tygodniu
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informacje wymagane w art. 23 ust. 4. Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach uzyskat
zgode NFZ na dalsze przekazywanie informacji 0 | wolnym terminie w okresach

cotygodniowych, a nie codziennych, jak stanowiq przepisy.

(Dowdd: Akta od kontroli str. 58 Informacja sporzgdzona przez St. Sp. w Dziale Marketingu)

Ustalono, iz przedmiotowa zgoda wydawana zostala przez Swigtokrzyski OW NFZ
w Systemie Zarzadzania Obiegiem Informacji (zwanym w skrocie SZOI) shuzagcym
do przekazywania danych pomig¢dzy platnikiem a §wiadczeniodawcg w dniu 03.07.2019 r.

I obowigzywata do 31.12.2019 r.
(Dowod: Akta od kontroli str. 59 Informacja sporzqdzona przez St. Sp. w Dziale Marketingu)

2.4 Zespol ds. Oceny Przyjeé

Opis stanu faktycznego

W toku czynno$ci kontrolnych ustalono, ze w latach 2018-2019 Zesp6t ds. Oceny Przyjec
(zwany dalej Zespotem) funkcjonowal w oparciu o Zarzadzenie wewngtrzne Dyrektora
Szpitala*’. Sktad powotanego ww. dokumentem trzyosobowego Zespotu byt zgodny

z wymogami okreslonymi w art. 21 ust. 2 u..0.z.%

(Dowdéd: akta kontroli str. 60-61 wycigg z Zarzqdzenia Wewnetrznego nr 1/2018
Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach z dnia 2 stycznia 2018 r.)

Zgodnie z art. 21 ust.1 pkt. 1 u.§.0.z. listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia podlegaja
okresowej, co najmniej raz w miesigcu, ocenie przez zespdt oceny przyje¢ powotany
przez $wiadczeniodawce, ktory zawarl umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej.
W zwigzku z powyzszym kontroli poddano prawidlowos¢ realizacji zadan Zespotu
w kontrolowanym okresie. Dokonano ogledzin 24 przediozonych do kontroli Protokotow
z posiedzenia Zespolu ds. Oceny Przyjec¢ oraz dotaczonych do nich Raportow z dokonania
przeglgdu list oczekujgcych 1 materiatdéw Zroédlowych stanowigcych baze sporzadzenia
ww. dokumentow, tj. wydrukow komputerowych list oczekujgcych na udzielenie swiadczenia
w oddziatach jak i na okreslone procedury. W oparciu o przedtozone materiaty kontrolujacy
ustalili, ze Zespo6t zbierat si¢ w kazdym miesigcu 2018 1 2019 roku. Z posiedzen sporzadzano

stosownie do art. 21 ust. 5 raporty z oceny i przedstawiano je Dyrektorowi Szpitala.

4“1 Zarzadzenie wewnetrzne nr 1/2018 Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w  Kielcach
z dnia 2 stycznia 2018 r. w sprawie aktualizacji sktadow osobowych Zespotow, Komitetow, Komisji
dziatajacych w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach w zalaczniku nr 8 ustalalo sktad Zespotu
ds. Oceny Przyje¢, ktory w okresie obj¢tym kontrola nie ulegt zmianie.

* Art. 21 ust.2 u.§.0.z. stanowi, ze w sktald zespotu oceny przyje¢ wchodza: lekarz specjalista w specjalnosci
zabiegowe, lekarz specjalista w specjalnosci niezabiegowej, pielegniarka naczelna, a w razie jej braku inna
pielegniarka albo potozna.
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Tres¢ poszczegodlnych protokotdow zawierala informacje, iz w kazdym miesigcu Zespot
dokonywat analizy list oczekujacych w zakresie: prawidlowosci prowadzenia dokumentacji,
czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia, zasadno$ci i przyczyn zmian terminOw
udzielanych $wiadczen. Bioragc powyzsze pod uwage analiza okazanych dokumentéw
pozwolita ustali¢, ze w Raportach z dokonanego przeglgdu list oczekujgcych za 2018 r.
Zespot postugiwal si¢ sformutowaniem Listy prowadzone sq prawidlowo, Z €zego
zrezygnowatl w 2019 r. Z tresci protokoldw przedtozonych do kontroli nie wynika rowniez,
aby Zespot dokonywal analizy i oceny list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
pod wzgledem zasadno$ci 1 przyczyn zmian termindw udzielania $wiadczen. Ocena
dokumentéw sporzadzanych przez Zespot pozwolita na ustalenie, ze Raporty z dokonania
przegladu list oczekujgcych (...) prezentowaty:

a) liczbe oczekujacych w kategorii stabilny,

b) $redni czas oczekiwania w kategorii stabilny.

Jednocze$nie ustalono, ze analiza oddziatlow/klinik oraz $§wiadczen zdrowotnych dokonywana
byla z pominigciem list oczekujacych generowanych w komorkach organizacyjnych

Swietokrzyskiego Centrum Pediatrii.

(Dowod: Akta od kontroli str. 62- 68 Protokol z posiedzenia Zespotu ds. Oceny Przyjec
wraz z Raportem z dokonanego przeglgdu list oczekujgcych z dn. 28.12.2018 r.;
wydruk komputerowy kolejki oczekujgcych za grudzienn 2018 r. oraz Protokodt

z posiedzenia Zespotu ds. Oceny Przyjeé wraz z Raportem z dokonanego przeglgdu

list oczekujgcych z dn. 30.12.2019 r.; wydruk komputerowy kolejki oczekujgcych

za grudzien 2019 1.)

Dokonane powyzej ustalenia potwierdzil Dyrektor Kontrolowanej Jednostki skladajac
wyjasnienie w brzmieniu (...)Zespol w nastegpnych protokotach ze swej dziatalnosci bedzie
umieszczal adnotacje dot. prawidlowosci prowadzenia dokumentacji zwigzanej z listami
oczekujgcych przypadkow pilnych i stabilnych. (...) Zmiany terminow przyje¢ pacjentow
w listach oczekujgcych nie byly podawane przez poszczegolne komorki i dlatego nie byly one
analizowane. Zespot zobowigze kierownikow poszczegolnych komorek do podawania tych
danych.(...) Przypadki pilne ze wzgledu na ich szybkq realizacje, nie byly analizowane. (...)
Po ujednoliceniu systemow informatycznych Szpitala — Zespol bedzie dokonywal analizy list

oczekujgcych Swietokrzyskiego Centrum Pediatrii. (...)
(Dowdd: Akta od kontroli zalgcznik nr 69 —Wyjasnienie Dyrektora Szpitala)

Kontrolujacy przyjmuja wyjasnienie, niemniej wskazuja, ze prowadzone przez
$wiadczeniodawcow listy oczekujacych majg m.in:
- stanowi¢ baze¢ do uzyskiwania informacji niezbednych dla okre$lenia zapotrzebowania

na $wiadczenia opieki zdrowotnej w placowce,
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- by¢ narzedziem rzetelnego monitorowania okresu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia
opieki zdrowotnej,

- przyczyniac si¢ do poprawy dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotne;j,

- przeciwdziata¢ naduzyciom,

- by¢ bazg do uzyskania przez $wiadczeniobiorcéw prostej i dokladnej informacji o ich
statusie.

W zwiazku z powyzszym ustawodawca nie przypadkowo w art. 21 ust. 4 u.0.§.z. zobligowat
zespot ds. oceny przyje¢ do analizy list oczekujacych pod katem oceny prawidtowosci
prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania na udziclenie $wiadczenia oraz zasadno$ci
1 przyczyn zmian termindow udzielenia $wiadczen. Ten zakres uznal za konieczny
i jednocze$nie wystarczajacy do zapewnienia réwnego traktowania wszystkich
swiadczeniobiorcow oraz niedyskryminujacego dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotne]
u poszczegolnych $wiadczeniodawcow. W zwigzku z powyzszym zapisy ww. artykutlu
nie mogg by¢ realizowane wybidrczo. Podstawg rzetelnej analizy i celnosci ptynacych z niej
wnioskow jest przede wszystkim ocena prawidlowosci prowadzenia dokumentacji.
Monitorowanie czasu oczekiwania za$ nie powinno ogranicza¢ si¢ jedynie do pacjentow
w kategorii ,,stabilny”, gdyz okreslona dla S$wiadczeniobiorcy kategoria medyczna ma wptyw
na termin realizacji $wiadczenia opieki zdrowotnej. Zgodnie z obowigzujacymi zasadami
pacjenci w kategorii ,,pilny” musza by¢ realizowani wg kolejnosci wpisow, przed pacjentami
z kategorii ,,stabilny”. 1 wreszcie rzetelno$¢ przedktadanych Dyrektorowi informacji
jest mozliwa do uzyskania jedynie w przypadku oceny list oczekujacych ze wszystkich

komorek organizacyjnych Szpitala, ktore maja obowiazek ich prowadzenia.

Na prosbe kontrolujacych Starszy Specjalista w Dziale Marketingu sporzadzit wydruk
komputerowy na podstawie, ktorego dokonano zestawienia przyczyn zmian termindow
udzielanych $wiadczen w wybranych komoérkach organizacyjnych Szpitala w okresie objetym
kontrolg. Ustalono, ze najwigksze zmiany dotyczyly list oczekujacych prowadzonych dla:

- Kliniki Otorynolaryngologii, gdzie m.in. na koniec I kwartatu 2018 r.: 26 pacjentow
z kategorii stabilny nie zgtosito si¢ do leczenia, 18 zrezygnowato z oczekiwania; na koniec II
kwartatu 2018 r.. 26 pacjentow z kategorii stabilny nie zglosilo si¢ do leczenia,
25 zrezygnowalo z oczekiwania; na koniec III kwartatu 2019 r.: 287 pacjentow z kategorii
stabilny nie zgtosito si¢ do leczenia, 26 zrezygnowalo z oczekiwania; na koniec IV kwartatu
2019 r.: 32 pacjentow z kategorii stabilny nie zglosito si¢ do leczenia, 9 zrezygnowato

Z oczekiwania;
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- Kliniki Potoznictwa i Ginekologii, gdzie m.in. na koniec I kwartatu 2018 r.: 13 pacjentek
z kategorii stabilny zrezygnowalo z oczekiwania; na koniec Il kwartatu 2018 r.: 12 pacjentek
z kategorii stabilny zrezygnowato z oczekiwania; na koniec III kwartalu 2018 r. (podobnie
jak w IV kwartale 2018 r.) 11 pacjentek zrezygnowato z oczekiwania. Rowniez w 2019 r.
w ww. Klinice na koniec I kwartatu 17 pacjentek z kategorii stabilny zrezygnowato
z oczekiwania; na koniec II kwartalu 12 pacjentek z kategorii stabilny zrezygnowato
z oczekiwania; na koniec III kwartalu 26 pacjentek z kategorii stabilny zrezygnowalo
z oczekiwania; na koniec IV kwartalu 20 pacjentek z kategorii stabilny zrezygnowato

z oczekiwania.

Podobne zmiany na listach oczekujacych ramach AOS w kontrolowanych kwartatach,
zarejestrowano np. w Poradni Chirurgii Naczyniowej, Poradni Kardiologicznej dla Dzieci

oraz Poradni Endokrynologicznej.

Podjeta przez kontrolujacych proba oceny skali zjawiska zwigzanego ze zmiang termindéw
udzielenia $wiadczen miata zaprezentowac, ze zebrane w ten sposob dane powinny stanowic
podstawe do dalszych analiz dla Zespotu ds. Oceny Przyje¢, zwigzanych przede wszystkim z
ustaleniem powodu tak duzych ruchow. Zadaniem Zespotu jest bowiem m.in. monitorowanie
liczby pacjentow nie zglaszajacych si¢ w zaplanowanym terminie do Szpitala
czy rezygnujacych z oczekiwania, celem wypracowania sposobu optymalizacji dziatan
w tym zakresie.

(Dowéd: Akta od kontroli zatgcznik nr 70 — 73 Wydruk komputerowy
Sporzgdzony przez St. Sp. w Dziale Marketingu)

2.5 Realizacja kontraktow.

Opis stanu faktycznego

Na podstawie zestawien przygotowanych przez Starszego Specjalist¢ w Dziale Marketingu

za lata 2018 -2019 kontrolujacy sporzadzili zestawienie wartosci: zawartych z SOW NFZ

umow, ostatecznego ich wykonania wraz z podaniem wielkosci $wiadczen

niezrefundowanych przez ptatnika. | tak w:

1. 2018 r.: a) warto§¢ umoéw wraz z aneksami wynosita — 316 255 324,30 zt, b) wykonanie
kontraktu — 315 723 715,47 zt, c)wartos¢ $wiadczen niezrefundowanych — 214 759,84 zt ;

2. 2019 r.: a) wartos¢ uméw wraz z aneksami wynosita — 352 049 255,57 zt, b) wykonanie
kontraktu 349 596 683,06 zt , c) wartos¢ $wiadczen niezrefundowanych — 0,00 zt.
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W okresie objetym kontrola Szpital zawart z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy
na taczna kwote 668 304 579,87 zt. Natomiast wartos¢ kontraktow zrealizowanych w 2018 r.
1 2019 r. wyniosta 665 320 398,53 zt. W porownaniu z 2018 r. warto$¢ podpisanych umow
na realizacj¢ Swiadczen zdrowotnych z Funduszem w 2019 r. wzrosta o 35 793 931,27 zi.
Zgodnie z informacja przekazang przez pracownika Dziatu Marketingu (...) Wzrost wynikat
ze wzrostu wartosci wyceny punktowej Swiadczen, zarowno w zakresach wyodrebnionych
Jjak rowniez w ramach Ryczaftu PSZ (powodowato to ponowne przeliczenie wartosci ryczattu
przez NFZ), zakontraktowania nowych zakresow (m.in. program pilotazowy trombekomia)
(...).

Na podstawie ,,Zestawienia umow zawartych z NFZ (..)” ustalono, ze przedmiotem
kontraktow w okresie objetym kontrolg byly m.in.: ambulatoryjne §wiadczenia diagnostyczne
kosztochtonne, programy lekowe, opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, podstawowy
system zabezpieczenia szpitalnego obejmujacy ryczatt PSZ — szpital 111 stopnia, rehabilitacja
lecznicza, $wiadczenia odrgbnie kontraktowane, program kompleksowej diagnostyki
nieptodnosci. Dane przekazane kontrolujacym pozwolity na ustalenie, iz w 2018 r. Narodowy
Fundusz Zdrowia, mimo podejmowanych przez Szpital dziatan odnosnie pokrycia §wiadczen
wykonanych ponad limit okreslony w umowie, nie zrefundowat $wiadczen w zakresie: badan
echokardiograficznych plodu, rehabilitacji ogdlnoustrojowej w warunkach stacjonarnych,
rehabilitacji kardiologicznej lub kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach
stacjonarnych, rehabilitacji neurologicznej, chemioterapii w warunkach ambulatoryjnych
z zakresem skojarzonym i substancji czynnych w chemioterapii w warunkach
ambulatoryjnych z zakresem skojarzonym oraz fizjoterapii ambulatoryjnej. W rezultacie
w 2018 r. Jednostka Kontrolowana podpisata ugody na taczng kwote 1 040 716,86 zi.
W 2019 r. Fundusz zrefundowat 100% wykonanych §wiadczen realizowanych poza ryczattem
PZS — szpital III stopnia. Analiza przedtozonych dokumentow potwierdzita, ze w 2018 .
warto$¢ ryczattu PSZ— szpital 111 stopnia w umowie zawartej z NFZ wyniosta 196526499,00
zt 1 na takim poziomie zostal przez Fundusz zrefundowany. Podobnie w 2019 r. warto$¢
ryczaltu okreslona w umowie 1 zrefundowana przez Fundusz wyniosta 205017540,00 zt.
Zgodnie z informacjg przedtozong kontrolujacym przez Starszego Specjaliste w Dziale
Marketingu (...) zalozeniem finansowania ryczattowego jest umozliwienie elastycznego
zonglowania przyznanymi Srodkami finansowymi. Budzety dla poszczegolnych zakresow
sq umowne. Najwazniejsze jest, zeby tqczna kwota ryczattu nie zostata przekroczona ponad
100%, bowiem zgodnie Zarzqdzeniem Prezesa NFZ kwota ponadryczaltowa nie zostanie
sfinansowana. Podmioty lecznicze winny monitorowa¢ wykonanie w taki sposob,

aby realizacja ryczattu byla na poziomie od 98% do 102%. (...). 2018 r. byl pierwszym
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rokiem od poczgtku ktorego obowigzywat Ryczatt PSZ. Wobec powyzszego zarowno podmioty
lecznicze jak i NFZ spotkaly si¢ z wieloma niewiadomymi co do dlugosci okresow
rozliczeniowych, sposobu wyliczania ryczattu. Na ten rok przypadly rowniez liczne konkursy
ofert na swiadczenia zdrowotne, ktore zgodnie z Rozporzgdzeniem MZ nie weszty do umowy
Podstawowego Systemu Zabezpieczenia (PSZ) oglaszane dla istniejgcych umow, w roznych
terminach 2018 r. W 2018 r. realizacja ryczattu PSZ wyniosta 101,13%, a w 2019r.
104,46%.(...). W odniesieniu do poddanych szczegdétowej kontroli komoérek organizacyjnych
Szpitala rozliczanych w oparciu o ryczatt, na podstawie ww. informacji ustalono, ze (...)
Ginekologia i Poloznictwo — oddzial realizuje gltownie Swiadczenia potoznicze z porodami
wigcznie. Z roku na rok zwigkszajgca sie liczba porodow (swiadczenia wyodrebnione — poza
ryczattem) powoduje ograniczenie mozliwosci realizacji hospitalizacji rozliczanych ryczattem
(liczhba {tozek w Klinice jest stala, bez podziatu na {ozka dla pacjentek rodzgcych
i pozostatych)(...) Chirurgia Dziecieca — Klinika realizuje budzet na podobnym poziomie
w porownywalnym okresie. Ponadto, nalezy nadmieni¢, iz zabiegi operacyjne wykonywane
przez zespol Chirurgii Dziecigcej na poczet noworodkow sq rozliczane w zakresie Kliniki
Neonatologii. Dodatkowo, kazda infekcja u dzieci z zaplanowanym zabiegiem operacyjnym
jest podstawq do jego odroczenia, co rowniez przeklada sie na poziom realizacji ryczattu.
Otorynolaryngologia - po remoncie zakonczonym w 2018 roku, odnotowuje si¢ sukcesywny
wzrost realizowanych Swiadczen. W 2019 roku realizacja kontraktu byla wieksza
w porownaniu do 2018 roku o ok. 800 tys. zt. Na 2018 rok budzet Oddziatu zostal
zaplanowany na podstawie danych historycznych z uwzglednianiem nowego wskaznika
dla zakresu otorynolaryngologia dziecieca w wysokosci 1,2. Szpital wystepowat do Dyrektora
NFZ o rozszerzenie zakresu otorynolaryngologia o zakresskojarzony otorynolaryngologia
dziecieca. W konsekwencji nie doszlo do rozliczenia swiadczen wskaznikiem 1,2, ze wzgledu
na uchylenie w Zarzqdzeniu Prezesa NFZ zapisu o wspomnianym wskazniku (Zarzgdzenie

Prezesa nr 134/2018/DSOZ)(...).

(Dowdd: akta kontroli str.73A — 82 Zestawienie umow zawartych z NFZ W latach
2018-2019; Zestawienie nr 8 do tez kontroli zfozone przez St. Sp. w Dziale Marketingu)

2.6 Tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow zwigzanych z dzialalnoscia
podmiotu leczniczego (z wylaczeniem skarg, ktore podlegaja nadzorowi medycznemu

W trakcie czynnosci kontrolnych ustalono, ze w Jednostce postgpowanie
w sprawie skarg i wnioskow reguluje §13 Regulaminu Organizacyjnego mowiacy m.in.,

1z w kompetencji Dyrektora jest wskazanie os6b wlasciwych do zbadania i1 rozpatrzenia
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skargi stosownie do ich tresci, w oparciu o istniejgce w Szpitalu zasady. W ramach kontroli
przedstawiono dokument pn. ,,Tryb rozpatrywania skarg i wnioskow” z dnia 14.06.2016 r.,
ktory okresla zasady postepowania w badanym zakresie, m.in. przyjmowania, rejestrowania
skarg 1 wnioskéw, termindw rozpatrywania, sposobu ich zglaszania przez pacjentow,
rodzing¢/opiekuna, a takze inng instytucje.

(Dowéd akta kontroli str. 83 Dokument pn. Tryb rozpatrywania skarg i wnioskéw)

W toku kontroli ustalono, iz ww. dokument nie zawiera aktualnych informacji dotyczacych
osoby pelnigcej stanowisko Petnomocnika ds. Praw Pacjenta. W zwigzku z powyzszym
zwrocono si¢ o wyjasnienie powyzszej kwestii. Radca prawny pelnigcy jednoczesnie
obowigzki Pelnomocnika ds. pacjentow wyjasnita, ze: Aktualizacja procedur zwigzanych
z prawem pacjentow (...) jest podyktowana przejeciem tego zakresu obowigzkow jak rowniez
dostosowaniem  jeszcze — obowigzujgcych ~ procedur  do  aktualnych  realiow
wewngtrzzaktadowych. Aby usystematyzowac procedury z tego zakresu, wszystkie zostang
wprowadzone na mocy jednego Zarzgdzenia Dyrektora, wymieniajgcego wszystkie z nich.
Z dniem 15 maja 2019 r. przejelam obowiqzek petnienia funkcji Pelnomocnika ds. Praw
Pacjentow po p. Lucynie R. Przyjmuje interesantow zarowno osobiscie jak i telefonicznie
w godzinach od 7.00 do 14.35, od poniedziatku do pigtku lub pod numerem telefonu 41 36 71
330 — zdarzajq si¢ rowniez bardzo czesto przelgczenia bezposrednie przez Sekretariat
Dyrektora. Wszystkie procedury sq jeszcze aktualne i stosowane w praktyce. W najblizszym
okresie czasu (prognozuje jeszcze okres czasu do jednego miesigca) zostang wprowadzone

nowe, zaktualizowane procedury.

(Dowdd.: Akta kontroli str. 84 Wyjasnienie Radcy Prawnego
pelnigcego funkcje Pelnomocnika ds. Praw Pacjenta)

Kontrolujacy przyjmuja wyjasnienie z uwagi na fakt zweryfikowania na stronie internetowej

Szpitala https://wszzkielce.pl/skargi-i-wnioski aktualno$ci upublicznionych dla pacjentow

informacji, stwierdzajac, ze ich tres¢ zawiera wiasciwe dane dotyczace Pelnomocnika
ds. Praw Pacjenta. Niemniej wskazujg, iz aktualizacja dokumentow prawa wewnetrznego
Jednostki powinna odbywac si¢ niezwlocznie po dokonaniu zmian, tak aby odzwierciedlaty
one stan faktyczny. Poza tym nalezy zwraca¢ szczegdlng uwage, aby udostgpniane dane

(Internet, BIP) byty tozsame z dokumentami zrodlowymi obowigzujagcymi w Jednostce.

Przystepujac do oceny przedtozonych do kontroli Rejestréw wptywajacych skarg i wnioskow

za lata 2018-2019 odebrano od Pelnomocnika ds. Praw Pacjenta oswiadczenie w brzmieniu:
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Wskazuje, ze przedlozone w czasie kontroli rejestry skarg i wnioskow za 2018 i 2019 rok

Zawierajq skargi wylqcznie niepodlegajgce nadzorowi medycznemu.

(Dowéd: Akta kontroli str. 85 Wyjasnienie Radcy Prawnego
peltnigcego funkcje Pelnomocnika ds. Praw Pacjenta)

Na podstawie ww. rejestrow ustalono, ze:

ew 2018 r. do WSzZ wplyneto lacznie 55 skarg i wnioskow, w ktorych: 1 sprawe
zakwalifikowano jako ,nie skarga”, 1 jako ,,wniosek”, 1 jako ,niedotyczaca Szpitala”,
za zasadne uznano 14 skarg, 35 okreSlono jako niezasadne, przy 3 nie dokonano
kwalifikacji.

e W 2019 r. do WSzZ wptyne¢lto tacznie 39, w tym 17 uznano za zasadne, 21 okreslono jako
niezasadne, przy 1 nie dokonano kwalifikacji (odpowiedzi nie przekazano z uwagi

na ,,niepeilne dane identyfikacyjne”).

W rejestrach odnotowano m.in. dat¢ otrzymania skargi oraz dat¢ przekazanej odpowiedzi,
syntetyczny opis ,,przedmiotu skargi/wniosku”. Skargi wnoszone w latach 2018 - 2019
na podstawie adnotacji dokonywanych w rubryce pn. Przedmiot skargi/wniosku mozna
podzieli¢ na grupy dotyczace m.in.: naruszenia praw pacjenta (Np. zastrzezen do pracy
oraz niestosownego zachowania lekarzy i pozostalego personelu medycznego/niemedycznego
Szpitala), dostepnosci do udzielanych $wiadczen (np. odmowy przyjecia do Szpitala
lub odmowy wykonania badania w AOS czy pracowniach diagnostycznych, nieudzielenia
pomocy na SOR, odmowienia obecnosci opiekunowi prawnemu przy badaniu dziecka),
nieprawidlowego funkcjonowania Szpitala (np. nie wydania przy wypisie ze Szpitala karty
informacyjnej, brakow $Srodkow higienicznych lub sprzgtu w komorkach organizacyjnych

Szpitala, zamiany wynikow badan tomografu komputerowego, kradziezy laptopa).

Badaniu poddano 5 losowo wybranych skarg ztozonych w 2018 1 2019 roku:

* Bozeny D. - przestang droga mailowa do siedziby Szpitala 6.12.2018 r., w sprawie odmowy
wykonania pacjentce badania tomografii komputerowej. W dniu 12.12.2018 r. Kierownik
ww. komorki organizacyjnej przekazal Pelmomocnikowi ds. Praw Pacjenta Szpitala
wyjasnienie w przedmiotowe] sprawie. Rzecznik ds. Praw Pacjenta skierowat do skarzacej
pismo w dniu 14.12.2018 r., w ktorym wyjasnil, ze zlecenie wykonania tomografii
komputerowej wydane przez lekarza neurologa jest skierowaniem na wykonanie badania
w trybie planowym. Izba Neurologiczna zaopatruje pacjentow w trybie ostrym. Skarge
uznano za niezasadna.

e Pana Tomasza P. - skierowana drogg e-mailowg do Narodowego Funduszu Zdrowia,

przekazang wedlug wlasciwosci do Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego, celem
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rozpatrzenia w dniu 20.11.2019 r. Dotyczyla pogwalcenia zapisow §12  pkt. 7
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkow
umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej. Z informacji mailowej lekarza, ktéry wnidst
skarge wynikato, ze pacjenci przyjmowani do leczenia szpitalnego w Klinice Okulistyki
zobligowani sg do przedlozenia kwalifikacji lekarza POZ i skre$lani z listy zabiegow
planowych w sytuacji nie spetnienia tego wymogu. Dyrektor zobowigzat Kierownika Kliniki
Okulistyki do wyjasnienia powyzszej sprawy. Szpital pismem znak: DN-072-
1646/2019/RP/A2 z dnia 5.12.2019 r. przekazal odpowiedZz do Narodowego Funduszu
Zdrowia. Z jej tresci wynika, iz przyjeto si¢ w praktyce, aby dodatkowo wskazaé pacjentom,
aby dostarczali aktualne zaswiadczenie lekarza POZ o braku przeciwskazan do wykonania
zabiegu operacyjnego w znieczuleniu miejscowym lub ogolnym. Szpital podkreslit,
iz brak przedtozenia tego zaswiadczenia nie stanowi podstawy do dyskwalifikacji pacjenta
z planowego zabiegu. Skarga uznana zostala za niezasadna;

* Pani Renaty K. — ztozona w dniu 18.11.2019 r. do Dyrektora Jednostki Kontrolowanej,
dotyczaca naruszenia prawa do poszanowania godnosci pacjenta przez pracownic¢ Pracowni
RTG Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego. Corka pacjentki zarzucita technikowi RTG
aroganckie i brutalne zachowanie oraz niestosowne ,,0dzywki” podczas wykonywania
badania radiologicznego stop i kolan jej mamy. Wyjasnienie zaistniatej sytuacji, zgodnie
z kompetencjami powierzono Kierownikowi Zaktadu Diagnostyki Obrazowej WSZZ (pismo
z dnia 20.11.2019 r.). W oparciu o obszerne wyjasnienie pracownika Zaktadu Diagnostyki
Obrazowej, ktorego dotyczyta skarga, w dniu 16.12.2019 r. skierowano odpowiedz do Pani
Renaty K. Skarge uznano za zasadna.

* Pana Jerzego F. — przekazana mailowo przez Departament Nadzoru i Kontroli Ministerstwa
Zdrowia (pismo znak: NKW.051.948.2019.MG z dnia 4.10.2019 r.) w sprawie zastrzezen
do organizacji pracy Poradni Chirurgii Naczyniowe] Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego
w Kielcach, m.in. odmowy rejestracji i odbioru wynikow badan. Wyjasnienie zaistniale;
sytuacji, zgodnie z kompetencjami powierzono Kierownikowi Przychodni Przyszpitalnej
WSZZ (pismo z dnia 8.10.2019 r.). W oparciu o szczegblowe wyjasnienia lekarza
prowadzacego, W dniu 15.11.2019 r. Szpital przekazal odpowiedZ do Ministerstwa Zdrowia.
Uznano skarge za niezasadng, z uwagi na okoliczno$ci przedstawione w ww. sprawie,
m.in. niezgloszenie si¢ pacjenta w wyznaczonym terminie na kontrol¢ po zabiegu
operacyjnym, nieprzyjmowanie przepisanych lekow. Nie dopatrzono si¢ zaniedban po stronie
Szpitala rowniez w zakresie wyznaczenia terminu kolejnej wizyty.

« Pani Marzeny P. — przekazana mailem 7.02.2019 r. w sprawie zastrzezen do opieki

medycznej nad jej mamg w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, gdzie pacjentka trafila
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przywieziona przez zespét ratownictwa medycznego z powodu obfitego krwawienia z nosa,
poprzedniego dnia. Pobyt pacjentki w SOR rozpoczat sie¢ o 18.10 6.12.2019 r. a zakonczyt
wypisem o 00.30 w dniu nastgpnym. W tym czasie chora, z informacji podanych
przez skarzaca, miala wykonana jedynie konsultacj¢ laryngologiczng (po interwencji
opiekuna), nie zlecono zadnych badan. Pacjentce nie pozwolono poda¢ w migdzyczasie lekéw
(chora m.in. na cukrzyce). Powyzsze zakonczylo si¢ w ocenie skarzgcej pogorszeniem stanu
zdrowia pacjentki. W wyniku postepowania wyjasniajgcego skarge uznano za zasadna.
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa pismem z dnia 18.02.2019 r. przekazat droga mailowa
odpowiedz w przedmiotowej sprawie.

Na podstawie przedtozonej do kontroli dokumentacji ustalono, ze skargi rozpatrywane
byly w terminie okreslonym w art. 237 § 1Kodeksu Postepowania Administracyjnego®,
czyli w ustawowo okreslonym terminie.

Wedlug wyjasnienia przekazanego przez Pelnomocnika ds. Praw Pacjenta wiadomo,
ze w trakcie posiedzen Rady Spotecznej Szpitala informacja o aktualnych na dany czas

skargach jest przekazywana Czlonkom Rady w formie ustne;.

(Dowod: Akta kontroli str. 86 Wyjasnienie Radcy Prawnego)

Na podstawie informacji przekazanej przez radc¢ prawnego potwierdzonej oOkazanymi
protokotami z posiedzen Rady Spolecznej kontrolujacy ustalili, ze skargi niepodlegajace

nadzorowi medycznemu zostaly omowione na posiedzeniach w dniach: 28.02.2018 r.,
18.05.2018r., 2.10.2018 r., 26.11.2018 r. oraz 15.05.2019 ., 23.09.2019 r., 18.12.2019 r.

(Dowdd: Akta kontroli str. 87 Wyjasnienie Radcy Prawnego)

2.7 Przeprowadzenie konkursow na wybrane stanowiska (ordynatora, pielegniarki
naczelnej lub przelozonej, itp.)

Opis stanu faktycznego

Wedlug pisemnego o$wiadczenia Dyrektora Szpitala z dnia 20.02.2020 r. W okresie objetym
kontrolg stanowiska wskazane w wykazie zestawienia nr 7**do tez kontroli przeprowadzanej
w  Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach nie zostaly obsadzone w wyniku

postepowania konkursowego.

(Dowéd: akta kontroli str. 88 Oswiadczenie Dyrektora Szpitala)

** Ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. 2018 poz.2096 t. j ze zm.)
* Wykaz nr 7 dotyczy konkurséw na wybrane stanowiska w okresie objetym kontrola.
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Wedlug informacji Gléwnego Specjalisty Dzialu Kard 1 Szkolenia w Podmiocie Leczniczym
na umowg¢ o prac¢ zatrudnionych jest: na stanowisku kierownika kliniki/oddziatu — 28 osob,

a na stanowisku pielegniarki koordynujgcej klinikg/oddziatem — 33 0soby.

(Dowéd: akta kontroli str. 89 Informacja Gléwnego Specjalisty Dziatu Kady i Szkolenia)

W trakcie czynnosci kontrolnych sprawdzono kwalifikacje losowo wybranych osob
mianowicie: Kierownika I Kliniki Kardiologii, Pielggniarki Koordynujacej w Kilinice
Anestezjologii nr 2, Piclegniarki Koordynujacej Kliniki Chordéb Zakaznych pod katem
wymagan szczegotowo okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20.07.2011 r.
w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw na poszczegélnych rodzajach

stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przedsiebiorcami®.

Wedlug zalacznika do ww. rozporzadzenia 1) kierownik komorki organizacyjnej
przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego (...) powinien posiadaé m.in. wyzsze wyksztalcenie
medyczne 1 tytul specjalisty lub specjalizacje II stopnia w odpowiedniej dziedzinie medycyny
(...) oraz 5 lat pracy w zawodzie lub inne dodatkowe kwaliﬁkacje46; 2) od pielegniarki
koordynujacej i nadzorujgcej prace innych pielegniarek wymagany jest m.in. tytul magistra na

kierunku pielegniarstwo (...) i 1 rok pracy w szpitalu®’ .

Bioragc powyzsze pod uwage, na podstawie okazanych dokumentdéw ustalono, ze:

1) kierownik | Kliniki Kardiologii zatrudniona w Szpitalu od 01.04.1988 r. posiadajaca
dyplomy ukonczenia studiow Akademii Medycznej w Warszawie, specjalisty
w dziedzinie hipertensjologii“®, specjalisty Il stopnia w zakresie kardiologii*;

2) pielegniarki koordynujace zatrudnione w Szpitalu od 01.02.2010 r. i od 14.02.2008 r.
ukonczyty studia wyzsze na kierunku pielegniarstwo odpowiednio w: Slaskiej Akademii
Medycznej w Katowicach — Wydziat Lekarski Oddziat Pielegniarski i na Uniwersytecie
Jana Kochanowskiego w Kielcach — Wydziat Nauk o Zdrowiu. Ponadto dysponuja

dyplomami®® potwierdzajacymi uzyskanie tytutu pielegniarki specjalisty w dziedzinie

45Rozporza}dzenie MZ z dn. 20.07.2011r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikow
na poszczegbélnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedgcych przedsigbiorcami
(Dz. U. Nr 151 poz. 896)
“® Pkt 3 Zatacznika do rozporzadzenia MZ z dn.20.07.2011 r.
“ Pkt 26 Zalgcznika do rozporzadzenia MZ z dn.20.07.2011 r.
“8 Dyplom wydany przez Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi (nr 0788/2012.1/5 z dnia 26.04.2012 r.).
“ Dyplom wydany przez Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie (nr 7114/23/11/1990 r.
z dnial2.04.1990 r.)
% Dyplomy wydane przez Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych w Warszawie
(odpowiednio nr 26074/14 z dn. 15.09.2014 r., nr 12372/10 z dn. 22.11.2010 r.)
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piclegniarstwa zachowawczego (koordynujgca Kliniki Chorob Zakaznych), pielggniarstwa

anestezjologicznego i intensywnej opieki (koordynujgca w Klinice Anestezjologii)

2.8 Udzielanie zaméwien na §wiadczenia zdrowotne

Opis stanu faktycznego

Wedhug zestawienia sporzadzonego przez Kierownik Dziatu Marketingu, w latach 2018-2019,
Podmiot Leczniczy przeprowadzit na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych facznie 19konkursow

ofert™ i 133 postepowania bez przeprowadzenia konkursu.

W roku 2018: 1) w trybie konkursu ofert przeprowadzono tacznie 9 postepowan, w tym: 8
na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych przez personel medyczny i 1postepowanie na udzielenie
Swiadczen zdrowotnych przez podmioty zewnetrzne z wytaczeniem personelu medycznego;
2) bez przeprowadzenia konkursu ofert przeprowadzono tacznie 53 postgpowania,
w tym: 49 na udzielenie $wiadczen przez personel medyczny i 4 na udzielenie $wiadczen

przez podmioty zewnetrzne Z wylaczeniem personelu medycznego.

W roku 2019: 1) w trybie konkursowym przeprowadzono tacznie 10 postepowan w tym: 9 na
udzielenie $wiadczen przez personel medyczny i 1 na udzielenie §wiadczen przez podmioty
zewnetrzne z wylaczeniem personelu medycznego, 2) bez konkursu przeprowadzono tgcznie
80 postepowan, w tym: 78 na udzielenie §wiadczen przez personel medyczny i 2 na udzielenie

Swiadczen przez podmioty zewnetrzne z wylaczeniem personelu medycznego.

W efekcie ww. dziatan w latach 2018-2019 zawarto tacznie 249 umoéw, z tym, ze:

1) wroku 2018 r. Podmiot Leczniczy podpisat:

e 46 umowy w trybie konkursowym w tym: 43 na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych
z personelem medycznym, 3 na realizacje $wiadczen zdrowotnych z podmiotami
zewnetrznymi z wylaczeniem personelu medycznego,

e 53 umowy bez przeprowadzenia konkursu w tym: 49 na realizacj¢ $wiadczen
zdrowotnych z personelem medycznym, 4 na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych
z podmiotami zewn¢trznymi z wylaczeniem personelu medycznego;

2) w roku 2019 r. Podmiot Leczniczy podpisat:

L W zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy o dzialalnosci leczniczej z dn. 15.04.2011 r. (Dz. U. z 2018 poz. 2190
ze zm.)
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e 70 uméw w trybie konkursowym w tym: 66 na realizacje $wiadczen zdrowotnych
z personelem medycznym, 4 na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych z podmiotami
zewnetrznymi z wylgczeniem personelu medycznego,

e 80 uméw bez przeprowadzenia konkursu w tym: 78 na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych

z personelem medycznym, 2 na realizacj¢ S$wiadczen zdrowotnych z podmiotami

zewngtrznymi z wylaczeniem personelu medycznego.

(Dowdd: akta kontroli str. 90 Zestawienie Kierownika Dzialu Marketingu)

Szczegblowym badaniem objeto konkurs ofert na Petnienie dyZurow kontraktowych
w  Szpitalnym Oddziale Ratunkowym przez lekarza specjaliste w dziedzinie medycyny
ratunkowej lub w trakcie specjalizacji z medycyny ratunkowej — pefnigcego obwigzki

pierwszego dyzurnego.

Przed wszczeciem kontrolowanego konkursu Szpital ustalit warto§¢ szacunkowg
zaméwienia®®, dokonat opisu przedmiotu zamowienia w szczegdlowych warunkach konkursu
ofert na udzielanie $wiadczeri zdrowotnych (dalej SWKO)>, zawierajacych m.in. takie
elementy jak: kody CPV, okrelenie przedmiotu zamowienia, kryteria oceny ofert™,
wymagania od oferentdw, sposob obliczania punktow za poszczeg6lne kryteria, opis sposobu
przygotowania  ofert, a w  zlgcznikach:  formularz ~ ofertowy,  wymagane

od swiadczeniodawcow oswiadczenia, projekt umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

W dniu 11.03.2019 r. Podmiot Leczniczy upublicznitl informacj¢ o konkursie ofert

zamieszczajac ogloszenie na tablicy ogloszen i SWKO na stronie internetowej Szpitala.

Do przeprowadzenia konkursu ofert Dyrektor pismem z dnia 06.03.2019 r. powotal komisj¢
konkursowg w czteroosobowym sktadzie do prowadzenia konkursu 1 dokonania oceny ofert.

(Dowdd: akta kontroli str. 91-108 wartosé¢ szacunkowa, Szczegdlowe warunki konkursu
ofert wraz z zatqcznikami, Ogloszenie o konkursie, Powotanie komisji konkursowej)

Oferty™ lekarzy zwierajace m.in. dokumenty o ich kwalifikacjach, uprawnieniach, informacje

o doswiadczeniu zawodowym, wysokosci wynagrodzenia oraz oferowanej liczbie godzin

>20d IV-X112019 r. na kwote 1 320,000,00 z# od 1-X112020 r. na kwote 1756 800,00 z — lgczna maksymalna
wartos¢ zamowienia IV2019-X112020 — 3 076 800,00 z4.

Szczegotowe warunki konkursu ofert na udzielenie $wiadczen zdrowotnych — pelnienie dyzurow
kontraktowych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (...) zostaly zatwierdzone przez p.o. Dyrektora Szpitala —
dokument upubliczniono na stronach Podmiotu Leczniczego w dniu 11.03.2019 r.

> jako$é — 15 %, kompleksowosé — 15 %, dostepnosé — 15 %, ciagtosé — 15%, cena — 40 %.

% Wplyneto 9 ofert.
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$wiadczenia uslug zdrowotnych w danym miesigcu wplyngly w ustalonym terminie
tj. do 22.03.2019 r. do godz.12.00. Wedtug tresci ogloszenia o rozstrzygnieciu konkursu®
komisja konkursowa dokonata oceny wszystkich ztozonych ofert wg. przyjetych kryteriow
I dokonata wyboru 8 z nich. Oferta jednego lekarza zostata odrzucona ze wzglgdu na podanie
w formularzu ofertowym ceny za 1 godzing dyzuru w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
0 50,00 zt wyzsza niz oczekiwana przez Szpital. Ogloszenie o rozstrzygnieciu konkursu

zostalo zamieszczone na stronie internetowej Szpitala oraz na tablicy ogloszen.

W dniu 28.03.2019 r. podpisano siedem umow®’, gdyz wedlug wyjasnienia pisemnego z dnia
25.02.2020 r. ztozonego przez Kierownika Dziatu Marketingu, dotyczacego oferenta
Prywatna Praktyka Lekarska Koziar N. Na ogloszony przez Wojewddzki Szpital Zespolony
w Kielcach konkurs(...) zglosil sie w/w oferent Prywatna Praktyka Lekarska Koziar N.,
ktorego oferta wg kryteriow okreslonych w szczegotowych warunkach konkursu ofert zostata
oceniona na 100 pkt. Oferent nie przyjgt wystanej pocztq umowy a w rozmowie telefonicznej
przekazat kierownikowi SOR decyzje o rezygnacji z petnienia dyzurow kontraktowych w SOR

WSZZ w Kielcach (...).
(Dowdd: akta kontroli str. 109-111 Wyjasnienie Kierownik Dziatu Marketingu)

Kontrolujacy zwrocili uwage na fakt podpisania uméw z oferentami bez uwzglednienia zapisu
art. 154 ust. 1 u.d.0.z, ktory zabezpiecza interes uczestnikow postepowania konkursowego
poprzez umozliwienie wniesienia odwotania w terminie 7 dni od dnia ogloszenia

0 rozstrzygnigciu postgpowania.

W tej kwestii odebrano od Dyrektora Podmiotu Leczniczego wyjasnienie w tresci (...)
W toku prowadzonych postgpowan konkursowych Udzielajgcy zamowienia Wojewodzki
Szpital Zespolony w Kielcach dgzyt do zapewnienia oferentom warunkow konkurencyjnosci,
bedgc wszakie rownoczesnie zobowigzanym do zapewnienia cigglosci zabezpieczenia
poszczegolnych zakresow dzialalnosci leczniczej, z uwagi na co organizowal konkursy
w odpowiednich terminach, zas W sytuacji uzasadnionej okolicznosciami koniecznosci pilnego
zawarcia umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych, dgzyt do odbierania od oferentow
ustnych deklaracji w przedmiocie rezygnacji z korzystania przez nich ze srodkow prawnych
przystugujgcych w ramach postgpowania konkursowego, celem wyeliminowania formalnych

przeszkod w zawarciu umowy z wylonionymi w konkursie Przyjmujgcymi zamowienie przed

*® Dokument stanowit rownoczesnie protokot z posiedzenia Komisji.
*"na okres od 01.04.2019 r. do 31.12.2020 r.
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uphywem terminow na skorzystanie ze wskazanych instrumentow prawnych przez pozostatych

oferentow.

(Dowdd.: akta kontroli str. 112 Wyjasnienie Dyrektora Szpitala)

Kontrolujacy uznaja, ze w przypadku wyzszej koniecznosci Udzielajgcy zamowienia odbierat
od $wiadczeniodawcow ustne deklaracje w przedmiocie rezygnacji do korzystania przez nich
z mozliwosci ztozenia odwotania w ciggu 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnigciu
postgpowania i zawarl umowy przedmiotem ktérych byto petlienie dyzurow w SOR.
Przyjmuja zatem wyjasnienie majac na uwadze, ze wyzej opisana praktyka ma charakter
incydentalny oraz to, ze konieczno$¢ zachowania ciggtosci udzielanych §wiadczen w SOR
jest niezbedna do prawidlowego funkcjonowania calego Szpitala 1 zabezpieczenia
medycznego pacjentow w powiatu kieleckiego oraz wojewddztwa swigtokrzyskiego (w tym

W stanie zagrozenia zycia).

Szczegotowe] analizie pod katem iloSci  wykonanych dyzuréw, terminowosci

i prawidlowosci wyptat wynagrodzenia (za IV kwartat 2019 r.) poddano cztery umowy

podpisane z:

1) Dorotg Adamczyk-Krupska Praktyka Lekarska z/s w Kielcach — umowa nr 19/K/2019;

2) Piotrem  Daszkiewiczem  prowadzacym  Specjalistyczng  Praktyke — Lekarska
z/s w Gogolinie — umowa nr 21/K/2019;

3) Michatem Kopka z/s w Otwocku — umowa nr 22/K/2019;

4) Karoling Jurys Praktyka Lekarska, IN SITU z/s w Krakowie — umowa nr 24/K/2019

Z tytulu realizacji przedmiotu ww. umow tj. wykonywania S$wiadczen zdrowotnych,
realizowanych w ramach tzw. dyzurow kontraktowych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
strony ustality wynagrodzenie ryczattowe brutto w wysokosci 200,00 zt za 1 godz. dyzuru
w dzien powszedni, $wigteczny, sobote lub niedziele, co w przeliczeniu dawato:

a) za udzielanie swiadczen zdrowotnych (...) 16 godzin 25 minut — 3 284,00 z{
12 godzin —2400,00 zt
24 godziny -4 800,00 zt

b) za udzielanie Swiadczen zdrowotnych (...) w dzien swigteczny, sobote lub niedziele:

12 godzin —2 400,00 zt

24 godziny -4 800,00 z{
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Udzielajacy zamowienie byt zobowigzany wyptaca¢ wynagrodzenie do 20-tego dnia
nastepnego miesigca po miesigcu realizacji $wiadczen, na podstawie rachunku przedtozonego
w terminie do 5-tego dnia miesigca nastgpnego po miesigcu realizacji Swiadczen wraz
z wykazem zrealizowanych dyzuréw kontraktowych zatwierdzonych, pod wzgledem

merytorycznym oraz wartoSciowym przez Kierownika/ordynatora oddziatu.

Na podstawie okazanych  faktur: nr 10/2019 z dnia 27.10.2019 r., nr 11/2019
z dnia 30.11.2019 r., nr 12/2019 z dnia 29.12.2019 r., nr 21/2019 z dnia 22.10.2019 r.,
nr 23/2019 z dnia 30.11.2019 r., nr 26/2019 z dnia 16.12.2019 r., nr 30/2019
z dnia 31.10.2019 r., nr 34/2019 z dnia 30.11.2019 r., nr 37/2019 z dnia 31.12.019 r.,
nr 2/10/2019 z dnia 31.10.2019 r., nr 1/11/2019 z dnia 30.11.2019 r., nr 1/12/2019
z dnia 19.12.2019 r. — przedlozonych w umownym terminie wraz z zestawieniami
zrealizowanych dyzurow w miesigcach pazdziernik - grudzien 2019 r>® i przelewow

bankowych ustalono, ze naleznosci byty regulowane w wyznaczonych datach.

Na podstawie ww. dokumentéw ustalono, ze w IV kwartale 2019 r. Szpital wydatkowat
tacznie 175 004 zt w zwiagzku z realizacja przez swiadczeniodawcow 875,20 godzin dyzuréw

tacznie.

2.9 Ankietyzacja satysfakcji pacjenta oraz system zarzadzania w tym posiadane
certyfikaty/akredytacje

Opis stanu faktycznego

Na podstawie informacji udzielonej przez Petnomocnika ds. Praw Pacjenta (jednocze$nie
Radce Prawnego) w piSmie z dnia 27.02.2020 r. potwierdzonej okazanymi dokumentami
zrodtowymi ustalono, ze w latach 2018 — 2019 w Podmiocie Leczniczym obowiazywaty
Zarzadzenia wewnetrzne Dyrektora Szpitala: nr 1/2018 z dnia 02.01.2018 r., nr 24/2018
z dnia 17.05.2018 r., nr 16/2019 z dnia 19.03.2019 r. oraz nr 27/2019 z dnia 30.05.2019 r.
w sprawie aktualizacji sktadow osobowych Zespotow, Komitetow, Komisji dziatajgcych
w Szpitalu w tym Zespotu ds. badania opinii pacjentow. Kazdy z ww. dokumentow okreslat
zadania Zespolu w nastgpujacy sposob: 1) Regularne, wszechstronne badanie opinii
pacjentow; 2) Badanie przeprowadzane zgodnie z okreslong i przyjetq metodologig
prowadzenia badan spolecznych oraz zgodnie w wykorzystaniem wiasciwego narzedzia;

3) Analiza wynikow badan i przedktadanie wnioskow Dyrekcji — w okresach potrocznych

*® Karty zarobkowe za dyzury kontraktowe zatwierdzone przez Kierownika lub Zastepce Kierownika

Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
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ti. co 6 miesiecy;, 4) Prowadzenie projektow poprawy W oparciu 0 dane uzyskane

Z monitorowania i pomiarow, ocena efektow wprowadzanych zmian.

Ocena satysfakcji pacjentow w Podmiocie Leczniczym opiera si¢ 0 dokument pn. Plan
przebiegu procesu PP-8.2.1-01 (wydanie V z dnia 22.03.2017 r.).

Biorac powyzsze pod uwage kontrolujacy poprosili o dokumentacje dotyczaca badania opinii
pacjentow w Zaktadzie za lata 2018 — 2019. W odpowiedzi otrzymali pisemng informacje
Pelnomocnik, W brzmieniu Za okres kiedy to przewodniczqcym Zespotu byta p. Lucyna R.
nie zostaly mi przekazane protokoly prac Zespolu jak rowniez analizy zebranych ankiet.
Nie posiadam innej dokumentacji na te okolicznosci. Jednakze zaznaczam, ze z informacji
przekazanych przez pozostatych cztonkow Zespotu wynika, ze Zespol realizowat swoje
zadania i organizowat zebrania.

W zwigzku z przejeciem przeze mnie obowigzkow Petnomocnika ds. pacjenta i zwigzanym
z tym wdrozeniem sie w drugim potroczu 2019 r. nie zostalo zwolane posiedzenie Zespotu.
Z uwagi na to, iz w ostatnich kilku tygodniach przekazywano mi z Klinik/Oddziatow zbiorcze
ankiety satysfakcji pacjentow za drugie potrocze 2019 r. W marcu b.r. wyznacze termin
na posiedzenie Zespotu — planuje zwolacé posiedzenie tego zespotu. Wowczas nastgpi
podsumowanie za okres od 15 maja 2019 r. do 31 grudnia 2019 r. oraz biezgcego okresu
tj. ok. 01 stycznia 2020 r. do dnia zwotania zebrania.

Zaznaczam, ze trwajq koncowe parce nad aktualizacjq wszystkich dokumentow i procedur
podlegajgcych pod merytoryczng kompetencje petnomocnika ds. praw pacjentow.
Aktualizacja polega na stworzeniu, w oparciu o te aktualne obowigzujgce, bardziej czytelnych

I zrozumiatych procedur, uregulowaniu praktycznych rozwiqzan, itp.

(Dowdd: akta kontroli str. 113- 11D Informacja Pelnomocnik ds. Praw Pacjenta
wraz z Planem Przebiegu Procesu PP-8.2.1-01 Ocena satysfakcji pacjentéw)

Kontrolujacy przyjmuja wyjasnienie, niemniej po raz kolejny wskazuja, na opieszatos¢ prac
zwigzanych z aktualizacja dokumentéw prawa wewngtrznego. Rozbiezno$¢ pomigdzy trescia
obowigzujacych w Jednostce dokumentow, a stanem faktycznym, w tym przypadku, nosi
znamiona braku skutecznego monitorowania stopnia zadowolenia pacjentow ze Swiadczonych
ustug medycznych w Podmiocie Leczniczym. Kontrolujacy zwracaja uwage, ze anonimowa
ankieta satysfakcji pacjenta bgdaca podstawowym narz¢dziem oceny jakosci §wiadczonych
ushug jest zrodlem wiedzy o zarzadzanej placéwce, bowiem ma dostarczy¢ zarzadzajagcym
informacji m.in. na temat:

e poziomu spetnienia wymagan pacjenta,
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¢ zgodnosci §wiadczonych ustug z obowigzujacymi wymaganiami,
e obszaréw, ktore nalezy doskonali¢,

e respektowania prawa pacjenta do informacji, itp.

Na podstawie wykazu sporzadzonego przez Pelnomocnika Dyrektora ds. Systemu
Zarzadzania Jako$Scia w zestawieniu z dokumentami zrodlowymi ustalono, ze Podmiot
Leczniczy w dniu 22.04.2019 r. uzyskat Certyfikat ISO 9001:2015 Nr NC-3113 z moca
obowigzywania do 21.04.2022 r. wraz z zalacznikami wydany przez Biuro Certyfikacji
Systemow Zarzadzania Polskiego Rejestru Statkow S.A. z/s w Gdansku w zakresie: leczenie
szpitalne, leczenie szpitalne wysokospecjalistyczne, leczenie szpitalne programy zdrowotne
(lekowe), leczenie szpitalne chemioterapia, rehabilitacja lecznicza, opieka psychiatryczna
i leczenie uzaleznien, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, ambulatoryjne $wiadczenia

diagnostyczne kosztochtonne, §wiadczenia odrgbnie kontraktowane.

Dodatkowo Pelnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jakos$cig poinformowala,
ze do czerwca 2020 r. obowigzuje Certyfikat Akredytacyjny potwierdzajacy spefnienie przez
Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach w zakresie dziatalnosci przedsiebiorstwa
swiadczen szpitalnych standardow akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego.

(Dowdd: akta kontroli str.114-116B Zestawienie Petnomocnika
Dyrektora ds. Systemu Zarzqdzania Jakoscig wraz Certyfikatem)

2.10 Obowiazkowe ubezpieczenie odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu wykonujacego
dzialalno$¢ leczniczg (umowy ubezpieczeniowe, polisy, analityki kont)

Opis stanu faktycznego

Podmiot Leczniczy w art. 17 ust. 1 pkt 4) u.d.l zostat zobowigzany do zawarcia umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie szkod bedacych nastepstwem
udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
$wiadczen zdrowotnych™. Szczegdlowy zakres ww. ubezpieczenia oraz minimalna sume
gwarancyjng do 1.06.2019 r. okreSlalo Rozporzadzenie = Ministra  Finanséw

z dnia 22.12.2011 r. ®

> Zgodnie z Art. 25 ust. 1 pkt 1) u.d.l.

60 Rozporzadzenie MF z dn. 22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (Dz.U. Nr 293 poz. 1729) zmienione Rozporzadzeniem
MF z dn. 29.04.2019 r. (Dz.U. poz.866).
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Na podstawie wykazu sporzadzonego przez Pracownika Szpitala w zastawieniu z okazanymi
dokumentami Zrodlowymi (w tym: polisy, umowy generalnej, analityki kont) ustalono,
ze Pomiot Leczniczy:

1) w roku 2018 posiadat polisg nr AN1 00B90001°*- okres ubezpieczenia - od 01.01.2018 r.
do 31.12.2018 r.- suma gwarancyjna na wszystkie zdarzenia - 500 000,00 euro, na jedno
zdarzenie — 100 000,00 euro — sktadka w ztotych -428 706,00 zt ptatna w czterech ratach:
| rata do 15.01.2018 r., Il rata do 15.02.2018 r., Ill rata do 15.03.2018 r., IV rata
do 31.08.2018 r.

Na podstawie okazanej analityki kont (konto 249-6-1 Ubezpieczenie mienia i OC PZU)

ustalono, ze II rata sktadki zostata optacona 19.02.2018 r. czyli 4 dni po wyznaczonym

terminie.

W tej kwestii Glowna Ksiegowa w pismie z dnia 20.02.2020 r. wyjasnila,
ze w wyniku nieoczekiwanych bledow systemowych w programie informatycznym ,,HEX
Przelewy” dyspozycja platnosci dla Towarzystwa Ubezpieczen Wzajemnych PZU
Wzajemnych na kwote 123.934,00 zi nie zostala wygenerowana do exportu na dzien
15.02.2018 r. Po weryfikacji wyzej wymieniony przelew zostat wykonany 19.02.2018 r.
Na kwote 123 934,00 zt wchodzg nastepujgce polisy: AN100B90001 kwota 107 177,00 =i,

AN400B90002 kwota 15 283,00 zt, AN300B90003 kwota 1 474,00 zt.
(Dowdd.: akta kontroli str. 117 — 1119 Analityka kont, Wyjasnienie Gtéwnej Ksiegowej)

2) w roku 2019 posiadal umowe generalng ubezpieczen odpowiedzialnosci cywilnej oraz
ubezpieczenia mienia®® . Wedlug tresci zawartej umowy okres ubezpieczenia dla ryzyk
odpowiedzialnosci cywilnej zostatl podzielony na 3 roczne okresy ubezpieczenia w tym
m.in.: | okres ubezpieczenia — od 01.01.2019 r. - 31.12.2019 r.*® (...); skladka
ubezpieczeniowa miala zosta¢ optacona w kazdym okresie rozliczeniowym w 12 ratach
ptatnych wg harmonogramu zgodnie z polisami a wysokos$¢ poszczegodlnych rat okreslaé
mialy polisy ubezpieczeniowe — dla kazdego dwunastomiesigcznego okresu ubezpieczenia
wystawnie odrgbnie.

Majac powyzsze na uwadze ustalono, ze jedng z polis umowy generalnej (...) jest Polisa
nr EN1 00B90008 — okres ubezpieczenia — od 01.01.2019 r. do 31.12.2019 r. — suma

gwarancyjna na wszystkie zdarzenia — 500 000,00 euro, na jedno zdarzenie — 100 000,00

81 Obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu leczniczego — GR N1. Polisa wystawiona

przez Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych Polski Zaktad Ubezpieczen Wzajemnych z/s w Warszawie.

62 Umowa zawarta w dn. 14.11.2018 r. pomigdzy Wojewodzkim Szpitalem Zespolonym w Kielcach
a Towarzystwem Ubezpieczen Wzajemnych Polskim Zaktadem Ubezpieczen Wzajemnych z/s w Warszawie
na okres 36 miesi¢cy tj. od 01.01.2019 r. do 31.12.2021 r.

8 Okres objety kontrolg.
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euro — sktadka w ztotych — 426 130,00 zt — platna w dwunastu ratach ptatnych
do 15 kazdego miesigca. Na podstawie analityki kont (konto 249-6-1 Ubezpieczenie
mienia i OC PZU) ustalono, ze platno$¢ sktadek dokonywana byla w wyznaczonych

terminach.

(Dowdd.: akta kontroli str.120 - 133B Zestawienie, Umowa Generalna,
Polisy, analityka kont za 2019r.)

2.11 Stan wyposazenia w aparature i sprzet medyczny — umowy serwisowe, stopien
wykorzystania wybranego sprzetu i aparatury medycznej odpowiednio do zakresu
i rodzaju swiadczen zdrowotnych.

Opis stanu faktycznego

Wedhug informacji uzyskanej od Kierownika Dziatlu Nadzoru i Napraw Aparatury Medycznej
Podmiot Leczniczy w 2018 r. posiadat 5008 szt. aparatury medycznej, zas§ w 2019 r. ilos¢

ta zwickszyla si¢ 0 54 sztuki i wyniosta 5062 sztuk.®*.

(Dowdd: akta kontroli str. 134 Informacja Kierownika Dzialu
Nadzoru i Napraw Aparatury Medycznej)

W trakcie czynnosci kontrolnych ustalono, ze w Podmiocie Leczniczym funkcjonuje
Instrukcja IN-7.1.3.  (wyd. 1ll 'z dnia 02.01.2018 r.) przedmiotem, ktorej
jest m.in. przestrzeganie planowanej konserwacji aparatury. Stosownie do pkt 4.3. Instalacje
i aparatura medyczna ww. dokumentu przeglgdy aparatury medycznej szpitala
przeprowadzane sq okresowo, (....). Odbywa si¢ to na podstawie sporzgdzonego wczesniej
harmonogramu przez wyznaczone do tego osoby sposréd pracownikéw komorek Dziatu

Nadzoru i Napraw Sprzetu Medycznego. (...)

Natomiast w przypadku awarii zgtaszanych przez personel Szpitala do Dziatu Technicznego
(na stosownych drukach) pracownicy podejmuja decyzj¢ o wykonaniu naprawy badz
skierowania zgtoszenia do autoryzowanego serwisu. Majac powyzsze na uwadze Kierownik
Dzialu Nadzoru i1 Napraw Aparatury Medycznej, w trakcie czynno$ci kontrolnych,
przedstawil harmonogramy przegladéw aparatury medycznej, z podzialem na poszczegdlne
miesigce, oddziaty/poradnie/laboratorium oraz przyktadowy druk pn. Zgloszenie usterki
zawierajacy niezbedne informacje do przeprowadzenia naprawy i zwrotu aparatury
do komorki zgtaszajacej awarig.

(Dowdd: akta kontroli str. 135-137 Przyktadowy Harmonogram
Przeglgdéw 2019 r., oraz Druk — Zgloszenie usterki)

% Dane inwentaryzacyjne.
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Na podstawie zestawienia sporzadzonego przez Kierownika Dzialu Nadzoru
1 Napraw Aparatury Medycznej ustalono, ze Podmiot Leczniczy, w latach 2018-2019 podpisat
tacznie 20 umoéw serwisowych na taczng kwote 2 943 984,76 zt brutto (w roku 2018 - 7
uméw na taczng kwote 855 839,78 zt brutto, a w roku 2019 - 13 uméw na taczng kwote
2088 144,98 zt brutto). Przedmiotem ww. umdéw byto m.in. jednorazowy przeglad
angiografu, obstuga serwisowa w zakresie przegladow 1 konserwacji aparatow

do znieczulania, respiratorow, jednorazowy przeglad aparatu do krazenia pozaustrojowego.

Wedlug informacji ztozonej przez Kierownika Dzialu Nadzoru i1 Napraw Aparatury
Medycznej Szpital nie posiada umow serwisowych przedmiotem ktorych sq przeglgdy roczne
i naprawa urzgdzen medycznych w ogolnym zakresie. Stosownie do procedury IN-7.1.3
przeglady wykonywane sq rowniez przez pracownikow Dziatu Nadzoru i Napraw Sprzetu
Medycznego wg zalozonych harmonogramow, zgodnie z posiadanymi uprawnieniami,
dokumentujgc je Swiadectwem Sprawnosci Urzqdzenia dopuszczajgc je lub nie do dalszej
eksploatacji. Jesli to konieczne sporzqdzane sq zapisy orzekajgce o stanie technicznym
kwalifikujgcym urzgdzenie do zdjecia z ewidencji szpitala celem kasacji i utylizacji.
W przypadku przeglgdow serwisowych oraz napraw o ktorych mowa w w/w wykazie Szpital
w wyniku przeprowadzonych procedur okreslonych Prawem Zamowien Publicznych zawiera
umowy zgodnie z wynikami przeprowadzonych postepowan przetargowych. W przypadku
zamowien na ustugi o wartosci do 30.000 Euro zgodnie z regulaminem wewnetrznym Szpital
zawiera umowy na podstawie zapytania o cene kilku oferentow wytaniajgc najkorzystniejszq

oferte na wykonanie zlecenia.

(Dowdd: akta kontroli str. 138-139 Zestawienie Kierownika
Dzialu Nadzoru i Napraw Aparatury Medycznej)

Na podstawie Zestawienia analitycznego obrotow i sald — rok 2018 oraz rok 2019,
konto 400-03-04 Konserwacja i naprawa sprz¢tu ustalono, ze koszty konserwacji, naprawy
i serwisu sprzetu medycznego wyniosty w roku 2018 — 3562 059,91 zt, a w roku 2019 —
3390 002,74 zt.

(Dowdd.: akta kontroli str. 140-143 Zestawienie analityczne)

W toku czynnosci kontrolnych sprawdzono realizacje przez Podmiot Leczniczy obowigzkow

okreslonych w art. 90 ust. 6-9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych®.

8 Ustawa z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. 2017, poz. 211 t. j. ze zm. i Dz.U. 2019, poz.
175 t. j. ze zm.) — w art. 90 ust. 6-9 uregulowane s kwestie m.in. dotyczace posiadania dokumentacji
wykonanych dziatan serwisowych, dokumentacj¢ okreslajaca terminy nastgpnych konserwacji, dzialan
serwisowych, przegladow, obowiazku udostgpniania tej dokumentacji organom i podmiotom sprawujacym
nadzor nad $§wiadczeniodawca lub upowaznionym do jego kontroli.
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Wyrywkowej kontroli poddano raporty i1 zlecenia serwisowe, $wiadectwa sprawnosci

swiadczace o wykonanych przegladach technicznych w 2019 r. nizej wymienionych pozycji

sprzgtu 1 aparatury medycznej:

videogastroskop — typ: EG — 2970K , nr seryjny A120940, rok produkcji 2014 (producent
Pentax), eksploatacja od 08.09.2014 r. (gwarancja do 08.09.2016 r.), uzytkowany
dla potrzeb Pracowni Endoskopii Swietokrzyskiego Centrum Pediatrii;

videogastroskop — typ: EG — 290KP, nr seryjny H126070, rok produkcji 2014 (producent
Pentax), eksploatacja od 08.09.2014 r. (gwarancja do 08.09.2016 r.), uzytkowany
dla potrzeb Pracowni Endoskopii Swigtokrzyskiego Centrum Pediatrii;
elektroencefalograf — EEG typ DIGI TRACK, nr seryjny 212091558,
rok produkcji 2012  (producent: Elmiko Medical), eksploatacja od 18.09.2012 r.,
(gwarancja do 2014 r.), VIDEO typ DIGI TRAK, nr seryjny 212091558, rok produkcji
2012 (producent: EImiko Medical),eksploatacja od 18.09.2012 r., (gwarancja do 2014 r.),
uzytkowany dla potrzeb Pracowni Elektroencefalografii i Wideo Elektroencefalografii;
echokardiograf— typ VIVID E-95, numer seryjny AU608220, rok produkcji 2018,
(producent GE Healthcare), eksploatacja od 2018 r. (gwarancja do 2020 r.), uzytkowany
dla potrzeb Pracowni Echokardiografii Kliniki Kardiologii II;

echokardiograf — typ VIVID S70, numer seryjny 200018s70, rok produkcji 2016 r.,
(producent GE Healthcare), eksploatacja od 2016 r. (gwarancja do 2018 r.), uzytkowany
dla potrzeb Pracowni Echokardiografii Kliniki Kardiologii I;

echokardiograf — typ VIVID E-95 , numer seryjny AU03003, rok produkcji 2018 r.,
(producent GE Heathcare), eksploatacja od 2018 r. (gwarancja do 2020 r.), uzytkowany
dla potrzeb Pracowni Echokardiografii Kliniki Kardiologii |.

Na podstawie okazanych raportow, zlecenia serwisowego, kart przegladu, $wiadectw

sprawnosci ustalono, ze w przypadku ww. aparatury i1 sprzetu medycznego podejmowane byly

dziatania serwisowe, wykonywane przeglady okresowe. Dokumentacja okreslala wazno$¢

badania urzadzenia oraz terminy kolejnych przegladow w 2020 roku.

Na wniosek kontrolujacych Podmiot Leczniczy przediozyt wykaz pn. Stopien wykorzystania

wybranego sprzetu i aparatury medycznej w okresie objetym kontrolg ‘tj. videogastroskopow,

elektroencefalografu, echokadiografow. W ww. wykazie zawarto nastepujace dane: nazwe

urzadzenia, ilo$¢ sztuk, ilos¢ badan wykonanych na poszczegdlnych aparatach, ilos¢

wykonanych badan — f3cznie.
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Nazwa urzadzenia Hos¢ Ilos¢ Ilos¢ wykonanych badan
posiadanego wykonanych lacznie
sprzetu badan
na
poszczegllnym
aparacie *
2018 rok
Pracownia Endoskopii Swietokrzyskiego Centrum Pediatrii

Videogastroskopy 2 szt.
Videogastroskop EG- 1 szt. 218
2790K sn.:
A120940 360
Videogastroskop EG- 1 szt. 148
290KP sn.:
H126070

Pracowania El

ektroencefalografii i Wideo Elektroencefalografii

Elektroencefalograf**

1 szt.

EEG DIGI TRACK
sn.: 212091558

1 szt.

VIDEO DIGI TRACK
sn.: 212091558

1170

6

1176

Pracownia Echokardiografii Kliniki Kardiologii

Echokardiograf

3 szt.

Echokardiograf VIVID E-
95 sn.:
AU60820

1 szt.

3060

Echokardiograf VIVID
S70
sn.:200018s70

1 szt.

15

Echokardiograf VIVID E-
95 sn.:AU03003

1 szt.

1230

4305

Nazwa urzadzenia

Tlos¢

Ilos¢ wykonanych

Ilos¢ wykonanych badan

posiadanego badan lacznie
sprze¢tu na poszczegolnym
aparacie *
2019 rok

Pracownia Endoskopii Swietokrzyskiego Centrum Pediatrii

Videogastroskopy

2 szt.

Videogastroskop EG-
2790K sn.:

A120940

1 szt.

149

330
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Videogastroskop EG- 1 szt. 181
290KP sn.:
H126070

Pracowania Elektroencefalografii i Wideo Elektroencefalografii

Elektroencefalograf ** 1 szt.

EEG DIGI TRACK 1150 1156
sn.: 212091558 1 szt

VIDEO DIGI TRACK 6
sn.: 212091558

Pracownia Echokardiografii Kliniki Kardiologii

Echokardiograf 3 szt.

Echokardiograf VIVID E- 1 szt. 3020
95 sn.:

AUB0820 4436

Echokardiograf VIVID S70 1 szt. 16
sn.: 200018s70

Echokardiograf VIVID E- 1 szt. 1400
95 sn.:AU03003

*Tlosci badan podano na podstawie rejestru badan prowadzonych w poszczegdlnych miejscach ich
wykonywania.
**Badanie EEG i Wideo EEG wykonuje ten sam aparat.
(Dowdd.: akta kontroli str.144-145 Zestawienie dot. wykorzystania
wybranego sprzetu i aparatury medycznej)

Ocena czgstkowa wraz 7 uzasadnieniem

W wyniku dokonanych, w toku kontroli ustalen pozytywnie z nieprawidtowos$ciami oceniono
dziatalnos¢ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach w zakresie dostgpnosci
i jakosci udzielanych $§wiadczen zdrowotnych, w tym: przebieg procesu udzielania $wiadczen,
prowadzenie list oczekujacych na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej, dziatalnosé
Zespotu ds. Oceny Przyjec, realizacje kontraktow, tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg
1 wnioskow zwigzanych z dzialalno$ciag Podmiotu Leczniczego (z wylaczeniem tych, ktore
podlegajg nadzorowi medycznemu), przeprowadzenie konkursow na wybrane stanowiska
(ordynatora, pielegniarki naczelnej Ilub przelozonej, itp.), udzielanie zamowien
na $wiadczenia zdrowotne, ankiety satysfakcji pacjenta, system zarzadzania (posiadane
certyfikaty/akredytacje), obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu
wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza, stan wyposazenia w aparature 1 sprzet medyczny oraz

stopien wykorzystania wybranego sprzgtu i aparatury medyczne;.

Pozytywna ocena dotyczyta: posiadania procedur regulujacych przebieg udzielania $wiadczen
zdrowotnych; prowadzenia list oczekujgcych na udzielanie $wiadczen zdrowotnych stosownie

do obowigzujacych w tym =zakresie przepisOw prawa; terminowego przekazywania
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do platnika Swietokrzyskiego OW NFZ list oczekujacych; prawidlowego ustalenia sktadu
Zespotu ds. Oceny Przyje¢ i dokonywania przez Zesp6ot oceny list oczekujagcych w kazdym
miesigcu; rozpatrywania skarg i wnioskow zgodnie z obowigzujacymi regulacjami prawnymi;
posiadania przez Kierownika | Kliniki Kardiologii oraz Pielggniarki Koordynujace w Klinice
Choréb Zakaznych i Klinice Anestezjologii nr 2 wymaganych kwalifikacji; przeprowadzenia
konkursu ofert na zlecenie realizacji $wiadczen zdrowotnych personelowi medycznemu
zgodnie z okreslonymi przepisami prawa w tym zakresie; dysponowania Certyfikatem 1SO
potwierdzajacym profesjonalizm i wysoki poziom $wiadczonych ustug w Szpitalu;
stosowania procedur gwarantujagcych sprawno$¢ aparatury 1 sprzetu medycznego
wykorzystywanych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, potwierdzonej wymaganymi
dokumentami; wypelnienia obowigzku zawarcia umoéw ubezpieczenia odpowiedzialnosci

cywilnej w zakresie okreslonym przepisami prawa.

Stwierdzone nieprawidlowosci mialy zwigzek z: niekompletnym wypeianiem obowigzkow
przez Zesp6ot ds. Oceny Przyje¢; brakiem aktualizacji dokumentow prawa wewngtrznego
regulujacych: tryb rozpatrywania skarg i wnioskow oraz oceng satysfakcji pacjenta; brakiem
monitorowania stopnia zadowolenia pacjentow ze $wiadczonych ustug medycznych

w Podmiocie Leczniczym.

Imig i nazwisko osoby odpowiedzialnej za stwierdzone nieprawidtowosci

Za stwierdzone nieprawidlowosci odpowiedzialny jest:

e Pan Andrzej Domanski petnigcy obowigzki Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach w okresie od 13.01.2015 r. do 23.01.2019 r.

e Pan Bartosz Stemplewski pelnigcy obowigzki Dyrektora Wojewoddzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach od 24.01.2019 r. i powotany na ww. stanowisko
w dniu 8.05.2019 r.

3. Pozostale ustalenia  kontroli dotyczace sprawdzenia realizacji zalecen
i wnioskow zawartych w Wystapieniu Pokontrolnym z dnia 24.04.2018 r.

(DOZ.111.1711.7.1.2018)

W Wystgpieniu Pokontrolnym sporzadzonym po przeprowadzeniu w Szpitalu kontroli
w zakresie ,,Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie,
dostepnosé i jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych w latach 2016-2017, a nastgpnie

przyjetym przez Zarzad Wojewodztwa Swictokrzyskiego w dniu 24.04.2018 r. sformutowano
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9 wnioskow pokontrolnych. W wyznaczonym terminie Dyrektor Szpitala®® w pismie z dnia
8.05.2018 r., znak: DN-070/2078/18 poinformowal, ze w wykonaniu uwag i wnioskow

" w ktorym zobowigzalem

zawartych w tymze wystgpieniu, wydalem polecenie stuzbowe®
podlegtych pracownikow do realizacji zalecen pokontrolnych w terminie tam zakreslonym.
Z uwagi na fakt, iz zalecenia nie majq charakteru retrospektywnego, a sq zaleceniami
do wdrozenia na przysztos¢, zobowigzuje sie do przestrzegania wytycznych, o ktérych mowa,

w toku dziatalnosci i zarzqdzania WSZZ w Kielcach.

(Dowéd: akta kontroli str. 146-147 Pismo Dyrektora Szpitala wraz
z Poleceniem Stuzbowym nr 14/2018 z dnia 18.05.2018 r.)

Do czgsci 11 11 Wystgpienia Pokontrolnego (DOZ.111.1711.7.1.2018) wniesiono o realizacje
wnioskow pokontrolnych, o tresci:
1. Zachowywaé 7 — dniowy termin dokonania zmiany w Rejestrze, liczonego od dnia

zdarzenia uzasadniajgcego dokonanie wpisu.

Celem sprawdzenia, czy Podmiot Kontrolowany wdrozyt w zycie ww. zalecenie ustalono,
iz Szpital sktadat wnioski o zmiane wpisu do Rejestru®® w okresie objetym biezaca kontrola.
Na podstawie okazanych dokumentéw wiadomo, ze maju 2019 r. Szpital ztozyt wniosek
o dokonanie zmian w =zakresie wykreslenia Dyrektora Pana Andrzeja Domanskiego
oraz czlonkéw Rady Spolecznej Pana/i Tadeusza Kowalczyka, Bogustawy Wypych,
Bartlomieja Dorywalskiego, z jednoczesnym wpisem do KRS Dyrektora Pana Bartosza
Stemplewskiego oraz nowo powotanych cztonkéw Rady Spotecznej Panow Marka
Bogustawskiego, Grzegorza Banasia, Mieczystawa Gebskiego (data dokonania wpisu
29.05.2019 r. okreslona w poz. 16 wyciaggu z KRS, sygnatura akt
KI.NS-REJ.KRS/5571/19/536).

W oparciu o ustalony stan faktyczny m.in. wykazane we wniosku zatgczniki w postaci

Uchwal bedacych podstawa dokonania zmian® i tre§é wyjasnienia Radcy Prawnego

* Wowcezas obowigzki Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego petnit Pan Andrzej Domanski.
*Polecenie stuzbowe nr 14/2018 Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kiecach

z dnia 18.05.2018 r. w sprawie wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w wystapieniu pokontrolnym

(...).

®® Ustawa z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sadowym (Dz.U. 2019 poz. 1500 t. j. ze zm.).

% Uchwata nr 147/19 w sprawie powotania Rady Spotecznej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach
z dnia 16.01.2019 r. oraz Uchwata 551/19 w sprawie powolania Dyrektora Wojewoddzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach z dnia 8.05.2019 r.
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cytowanego ponizej, kontrolujacy ustalili, iz Podmiot cze;éciowo70 stosuje si¢ do zalecenia

sformutowanego w Wystapieniu Pokontrolnym z dnia 24.04.2018 r.

(Dowdd akta kontroli str.148 — 153 Wniosek do KRS,

wycigg z wydruku KRS nr 0000001580 str. 1-2)

W powyzszej sprawie Radca Prawny o$wiadczyl, ze Zgodnie z art. 22 ustawy
o Krajowym Rejestrze Sgdowym: "Wniosek o wpis do Rejestru powinien by¢ ztozony
nie pozniej niz w terminie 7 dni od dnia zdarzenia uzasadniajqcego dokonanie wpisu, chyba
Ze przepis szczegolny stanowi inaczej." Powyzszy termin jest terminem instrukcyjnym,
z ktorego ewentualne niewywigzanie si¢ nie determinuje zadnych skutkow procesowych.
Whioski zostaly ztozone na formularzach - w zalgczeniu przesytam skan wniosku, ztozonego

w dniu 14 maja 2019 r.
(Dowdd akta kontroli str.154 Oswiadczenie Radcy Prawnego)

2. Wyeliminowaé¢ niezgodnos¢ w zakresie nazw Zaktadow Leczniczych w  Statucie,
Regulaminie organizacyjnym i Ksiedze rejestrowej prowadzonej przez Wojewode
Swietokrzyskiego.

W toku przeprowadzonych czynnosci kontrolnych ustalono, ze nazwy Zaktadoéw
Leczniczych w dalszym ciggu w sposob odmienny okre$lajg Statut, Regulamin
Organizacyjny oraz Ksiega Rejestrowa. Wobec powyzszego Dyrektor Szpitala w pismie
z dnia 28.02.2020 r. wyjasnil, ze (...) zalecenia wynikajqgce z poprzedniego Wystgpienia
Pokontrolnego dotyczqce wyeliminowania niezgodnosci w zakresie nazw Zaktadow
leczniczych w Statucie, Regulaminie Organizacyjnym i Ksiedze Rejestrowej prowadzonej
przez Wojewode Swietokrzyskiego sq w trakcie zmian. Planowany termin wykonania

zmian do 30 kwietnia 2020 r.
(Dowdd: akta kontroli str. 155 Wyjasnienie Dyrektora WSzZ w Kielcach)

W $wietle odebranych w dni 11.05.2020 r. wyjasnien od Koordynatora Radcow Prawnych
nalezy stwierdzi¢, ze nie dokonano we wskazanym terminie zmian zwigzanych
z ujednoliceniem nazw Zaktadow leczniczych i nadal istniejg rozbieznosci w tym zakresie
zarowno w Statucie, Regulaminie organizacyjnym i Ksi¢dze rejestrowej prowadzonej

dla zaktadu przez Wojewodg swietokrzyskiego.

(Dowdd: akta kontroli patrz. str. 23A Informacja Radcy Prawnego)

® Dochowanie ustawowego terminu zgodnie z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sadowym dotyczy
powotania Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach Pana Bartosza Stemplewskiego.
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3. Uregulowaé zakres udzielanych swiadczen w Statucie i Regulaminie organizacyjnym, tak,
aby byt on tozsamy w obu dokumentach i zgodny ze stanem faktycznym.
W toku przeprowadzonych czynno$ci kontrolnych ustalono, ze zakres udzielanych
$wiadczen zostal okreslony jednakowo w Statucie (§ 5 ust. 1) i w Regulaminie
Organizacyjnym (§ 2 ust. 4) Podmiotu Leczniczego (t. j. z dnia 23.09.2019 r.). Obydwa
dokumenty okreslaja, ze szpital udziela $wiadczen zdrowotnych w zakresie: leczenia
szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, badan diagnostycznych, rehabilitacji
leczniczej, $wiadczen wysokospecjalistycznych, §wiadczen odrebnie kontraktowanych,

programéw zdrowotnych, programow lekowych, badan laboratoryjnych, rentgenowskich.

4. Podjg¢ skuteczne dziatania zmierzajgce do dostosowania tresci Ksiggi rejestrowej

prowadzonej przez Wojewode Swietokrzyskiego do stanu faktycznego odnosnie komorek
organizacyjnych Szpitala.
W odniesieniu do 7 komorek organizacyjnych Szpitala, ktorych szczegotowe ujecie
w schemacie organizacyjnym poddanym kontroli w 2018 r. nie bylo zgodne z wykazem
komorek organizacyjnych uwidocznionym w ksigdze rejestrowej Szpitala (stan na dzien
31.12.2017 r.), czynno$ci kontrolne pozwolity wykaza¢, ze aktualnie ich usytuowanie
w schemacie organizacyjnym z dnia 18.12.2019 r. jest zgodne z komodrkami
organizacyjnymi wskazanymi w Ksiedze rejestrowej nr 00000014597 (stan
na 30.01.2020 r.) prowadzonej przez Wojewode Swietokrzyskiego.

5. Ustali¢ sktad osobowy Zespotu ds. Oceny Przyje¢ stosownie do art. 21 ust. 2 ustawy

z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze srodkow
publicznych.
W toku przeprowadzonych czynnosci kontrolnych ustalono, ze ww. zalecenie pokontrolne
zostato zrealizowane w catoSci. W zalgczniku nr 8 do Zarzadzenia wewngtrznego
nr 1/2018 z dnia 2 stycznia 2018r. Dyrektor ustalit sktad Zespotu ds. Oceny Przyjec
zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa w tym zakresie (patrz. akta kontroli
str. 60-61).

6. Zapewnié wlasciwe wykonywanie obowigzkow przez cztonkow Zespotu ds. Oceny Przyjeé
zgodnie z art. 21.ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowych ze srodkow publicznych.

W toku przeprowadzonych czynnosci kontrolnych ustalono, ze w okresie objetym

kontrolag Zespdt w tresci protokoldw wskazal, ze listy oczekujacych na udzielenie
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$wiadczenia sg oceniane pod wzgledem: prawidtowosci prowadzenia dokumentacji, czasu
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia, zasadno$ci 1 przyczyn zmian terminow udzielania
swiadczen. Biorac powyzsze pod uwage analiza okazanych dokumentéw pozwolita
ustali¢, ze w Raportach z dokonanego przegladu list oczekujacych za 2018 r. Zespot
postugiwat si¢ sformutowaniem Listy prowadzone sq prawidtowo, z czego zrezygnowat
w 2019 r. W okresie objetym kontrolg z tresci protokoléw nie wynika rowniez, aby Zespot
dokonywat analizy i oceny list oczekujacych na udzielenie §wiadczenia pod wzgledem
zasadno$ci 1 przyczyn zmian termindw udzielania §wiadczen. Ponadto ustalono, ze Zespot
nadal nie dokonuje analizy kolejki oczekujacych w kategorii pilny, podajac
w raporcie liczbe oczekujacych 1 $redni czas oczekiwania jedynie pacjentow
zakwalifikowanych do kategorii stabilny (patrz akta kontroli str. 62-68). W zwiazku
z powyzszym w ocenie kontrolujacych ww. zalecenie nie zostato zrealizowane. Powyzsze
potwierdzit Dyrektor Kontrolowanej Jednostki w wyjasnieniu (dowod: akta kontroli
str. 69).

. Do opisu przedmiotu zamowienia, zgodnie z art. 141 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze srodkéw publicznych, stosowaé
nazwy i kody ustalane we Wspolnym Stowniku Zamowien okreslonym w rozporzgdzeniu
nr 2195/2002 z dnia 05.11.2002 r. w sprawie Wspdlnego Stownika Zamowien (Dz. Urz.
WE L 340z 16.12.2002 r., str. 1 i n. z poz.zm.).

W toku czynnosci kontrolnych szczegdtowej analizie poddano postgpowanie konkursowe
prowadzone w roku 2019 na pefnienie dyzurow kontraktowych w szpitalnym oddziale
ratunkowym przez lekarza specjaliste w dziedzinie medycyny ratunkowej lub w trakcie
specjalizacji z medycyny ratunkowej — pelnigcego obowigzki pierwszego dyzurnego
w wyniku ktorej ustalono, ze do opisu przedmiotu zamoéwienia zastosowano nazwy i kody
ustalone we Wspolnym Stowniku Zamoéwien okreslonym w rozporzadzeniu (WE)
nr 2195/2002 z dnia 05.11.2002 r. w sprawie Wspolnego Stownika Zaméwien (Dz. Urz.
WE L 340z 16.12.2002 r., str. 1 i n. z p6z.zm).

. Porownywaé oferty, w toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielenie
Swiadczen opieki zdrowotnej, w oparciu o kryteria wskazane w art. 148 ust lustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze srodkéw
publicznych.

Kontrola postgpowania konkursowego pn. Pelnienie dyzurow kontraktowych w szpitalnym

oddziale ratunkowym przez lekarza specjaliste w dziedzinie medycyny ratunkowej
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lub w trakcie specjalizacji z medycyny ratunkowej — pefnigcego obowigzki pierwszego
dyzurnego wykazala, ze do poréwnania ofert zastosowano kryteria okreslone

w art. 148 ust. 1 ww. ustawy tj. jako$¢, kompleksowos¢, dostgpnos¢, ciggtos¢ i cena.

9. Przestrzega¢ terminowego regulowania zaciggnigtych przez Szpital zobowigzan
wynikajgcych z zawartych umow w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych zgodnie
Z fundamentalng zasadg okreslong w art. 44 ust. 3 pkt 3) ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.

o finansach publicznych.

W toku czynnos$ci kontrolnych szczegotowej analizie poddano czerty umowy71 pod katem
terminowos$ci wyptat wynagrodzen przyjmujacym zamodwienia w IV kwartale 2019 r.

Ustalono, ze naleznosci byty regulowane w wyznaczonych datach.

Ocena czgstkowa kontrolowanej dziatalnosci:

W wyniku dokonanych w trakcie kontroli ustalen pozytywnie z nieprawidlowosciami
oceniono dziatalno$§¢ Podmiotu Leczniczego w zakresie realizacji zalecen pokontrolnych
sformutlowanych w Wystgpieniu Pokontrolnym znak: DOZ.111.1711.7.1.2018 z dnia
24.04.2018r.

Pozytywna ocena dotyczy: ujednolicenia zakresu udzielanych $wiadczen w Statucie
i w Regulaminie Organizacyjnym Podmiotu Leczniczego; uaktualnienia usytuowania
w schemacie organizacyjnym 7 komorek organizacyjnych, zgodnie z wpisem do Ksiggi
Rejestrowej prowadzonej przez Wojewode Swigtokrzyskiego; wylonienia sktadu Zespotu
ds. Oceny Przyje¢ zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa; stosowania nazw 1 kodoéw
ustalonych we Wspolnym Stowniku Zamoéwien przy opisie przedmiotu zamdwienia oraz
poréwnania ofert zgodnie z kryteriami okreslonymi w u.$.0.z. w prowadzonym postepowaniu
konkursowym na udzielenia $wiadczen  zdrowotnych; regulowanie naleznosci
w wyznaczonych terminach.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotycza: czgSciowego stosowania si¢ do wymogu zachowania
7 — dniowego terminu dokonywania zmian w Krajowym Rejestrze Sadowym, liczonego
od dnia zdarzenia uzasadniajgcego dokonanie wpisu; niewykonania zalecen pokontrolnych
w zakresie: ujednolicenia nazw Zakladéw Leczniczych Szpitala w Statucie, Regulaminie
Organizacyjnym oraz Ksiedze Rejestrowej; niewlasciwego wypetiania przez Zespol

ds. Oceny Przyje¢ obowigzkoéw wynikajacych z u.$.0.z;

7! zawarte w wyniku przeprowadzonego postepowania konkursowego nr k/3/2019
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Imie i nazwisko osoby odpowiedzialnej za stwierdzone nieprawidlowosci

Za stwierdzone nieprawidlowosci odpowiedzialny jest:

Pan Andrzej Domanski petligcy obowiazki Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach w okresie od 13.01.2015 r. do 23.01.2019 r.

Pan Bartosz Stemplewski petniacy obowiazki Dyrektora Wojewoddzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach od 24.01.2019 r. i powotany na ww. stanowisko
w dniu 8.05.2019 r.
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Pozostale informacje i pouczenia

Projekt Wystgpienia Pokontrolnego zostat sporzadzony w dwoéch jednobrzmigcych
egzemplarzach, jeden dla Jednostki Kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z § 22 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 roku

w sprawie sposobu trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych:

1. kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo w terminie 7 dni, od otrzymania
projektu wystgpienia pokontrolnego do zgloszenia umotywowanych pisemnych zastrzezen
do tego projektu, przy czym termin ten uwaza si¢ za zachowany, jezeli przed jego
uplywem pismo zostato nadane w polskiej placowce pocztowej operatora publicznego,

2. na umotywowany wniosek kierownika jednostki kontrolowanej, ztozony przed uptywem
terminu na zgloszenie zastrzezen, przy zaistnieniu szczegdlnie waznych przyczyn termin
na zgloszenie zastrzezen moze zosta¢ przedtuzony przez podmiot uprawniony do kontroli
na dalszy czas oznaczony,

3. podmiot uprawniony do kontroli ma prawo sprostowania w projekcie wystgpienia
pokontrolnego, w kazdym czasie, z urzedu lub na wniosek kierownika jednostki
kontrolowanej, bledow pisarskich lub innych oczywistych omytek,

4. projekt wystgpienia pokontrolnego, w ktérym dokonano sprostowania, przekazuje sie¢
kierownikowi jednostki kontrolowanej wraz z informacjg o dokonanych zmianach,

5. sprostowanie nie ma wplywu na bieg terminu zgloszenia zastrzezen do projektu
wystapienia pokontrolnego.

W przypadku niezgloszenia zastrzezen sporzadza si¢ Wystgpienie Pokontrolne obejmujace

tres¢ Projektu Wystgpienia Pokontrolnego uzupelnione o zalecenia lub wnioski dotyczace

usuni¢cia nieprawidtowosci i uchybien lub usprawnienia funkcjonowania Jednostki

Kontrolowane;j.

/podmiot uprawniony do kontroli/

Ewa Murzec Jolanta Jesionowska

Ipodpisy 0s6b sporzadzajacych Projekt Wystapienia Pokontrolnego/

Kielce, dnia.......... 2020 r.
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