UCHWALA Nr 2368/20
ZARZADU WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO
Z DNIA 15 lipca 2020 r.
W sprawie przyjecia Wystgpienia Pokontrolnego dotyczacego Wojewodzkiego Szpitala

Specjalistycznego im. §w. Rafala w Czerwonej Gorze

Na podstawie § 25 ust. 5 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012r.
w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych ( t.j. Dz. U.

2015.1331), Zarzad Wojewodztwa Swietokrzyskiego uchwala co nastepuje:

§1

1.Przyjmuje si¢  Wystgpienie  Pokontrolne  dotyczace  Wojewoddzkiego — Szpitala
Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze sporzadzone po kontroli problemowej
w zakresie:

1) Realizacji zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepnos¢ i jako$é
udzielanych §wiadczen w latach 2018 — 2019;

2) Sprawdzenia sposobu wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w Wystgpieniu
Pokontrolnym z dnia 6.06.2018 r. znak: DOZ.111.1711.9.1.2018.

2.Wystapienie Pokontrolne stanowi zalacznik nr 1 do niniejszej Uchwaly.

§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 Wystgpienia Pokontrolnego dotyczacego Wojewodzkiego

Szpitala Specjalistycznego im. Sw. Rafala w Czerwonej Gorze

W dniu 24 czerwca 2020 r. Uchwala nr 2278/20 Zarzad Wojewodztwa Swictokrzyskiego
przyjal Projekt Wystgpienia Pokontrolnego sporzadzony po przeprowadzeniu kontroli
problemowej w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym im. §w. Rafata w Czerwonej Gorze.
Zakres kontroli obejmowat: 1. Realizacje zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym
i statucie, dostgpnos$¢ i jako$¢ udzielanych swiadczen w latach 2018 — 2019; 2.Sprawdzenie
sposobu wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w Wystapieniu Pokontrolnym z dnia
6.06.2018 r. znak: DOZ.111.1711.9.1.2018. Po podpisaniu dokumentu przez Marszatka
Wojewoddztwa Swietokrzyskiego zostal on, w dniu 29.06.2020 r. przekazany do Szpitala.
Kierownik Podmiotu Leczniczego nie zglosit umotywowanych zastrzezen do Projektu
Wystgpienia Pokontrolnego, w zwigzku z tym opracowano Wystgpienie Pokontrolne
obejmujace tre$¢ Projektu Wystgpienia Pokontrolnego. Zgodnie z § 25 ust. 5 Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 roku w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania
podmiotoéw leczniczych, wystgpienie pokontrolne podpisuje podmiot uprawniony do kontroli
i przekazuje kierownikowi jednostki kontrolowanej.

W zwiagzku z powyzszym, podjecie niniejszej uchwaty jest uzasadnione



Zalacznik nr 1 do uchwaty nr 2368/20
Zarzadu Wojewddztwa Swigtokrzyskiego
z dnia 15 lipca 2020 r.

0Z-1Vv.1711.5.2020

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

sporzadzony na podstawie § 25 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r.

w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotoéw leczniczych.

URZAD MARSZALKOWSKI
WOJEWODZTWA SWIETOKRZY SKIGO
ul. Al. IX Wiekéw Kiele 3, 25-516 Kielce



DANE IDENTYFIKACYJNE KONTROLI

Oznaczenie Jednostki Kontrolowanej

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafata ul. Czerwona Géra 10, 26-060 Checiny®
Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych

Czynnosci kontrolne zostaty przeprowadzone w terminie od 23.03.2020 r do 01.04.2020 r.
Numer i zakres kontroli:

0Z-1V.1711.5.2020

1. Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepnos¢
I jakos$¢ udzielanych §wiadczen zdrowotnych w latach 2018-20109.

2. Sprawdzenie sposobu wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w Wystgpieniu
Pokontrolnym z dnia 6.06.2018 r. znak: DOZ.111.1711.9.1.2018.

Przeprowadzajgcy kontrolg

Na podstawie Uchwaty Nr 1808/20 z dnia 11 marca 2020 r. Zarzad Wojewodztwa
Swietokrzyskiego upowaznit Ewe Murzec, Jolante Jesionowska, Grzegorza Swiercza
do przeprowadzenia kontroli w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. §w. Rafala

ul. Czerwona Gora 10, 26-060 Checiny. Kontrolujgcy otrzymali imienne upowaznienia

0 numerze 0Z.1711.5.2020 z dnia 11.03.2020 r.
(Dowéd: akta kontroli str. 1-5 Uchwala ZWS, Upowaznienia do kontroli)

Przed pojeciem czynnosci kontrolnych Zespoét kontrolujacy ztozyl podmiotowi uprawnionemu
do kontroli pisemne o$wiadczenia o braku  okolicznosci  uzasadniajacych
ich wytaczenie z udziatu w kontroli, stosownie do § 5 ust. 4 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw

leczniczych? (zwane dalej rozporzadzeniem).

(Dowad: akta kontroli str. 6-8 Oswiadczenia kontrolujgcych o braku
okolicznosci uzasadniajgcych ich wylgcznie z udziatu w kontroli)

1 Zwany dalej Szpitalem, Zaktadem, Podmiotem Leczniczym, Jednostkg Kontrolowana

2 Rozporzadzenia MZ z dn. 20.12. 2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw
leczniczych (Dz. U. 2015.1331 t. j.)



Pismem z dnia 13.03.2020 r., znak: OZ-1V.1711.5.2020 Dyrektor Departamentu Ochrony
Zdrowia poinformowata Kierownika Podmiotu Leczniczego, ze kontrola planowa w zakresie:
1) realizacji zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepno$ci
i jakosci udzielanych $§wiadczen zdrowotnych w latach 2018-2019; 2) sprawdzenia sposobu
wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w Wystapieniu Pokontrolnym z dnia 6.06.2018
r., znak: DOZ.111.1711.9.1.2018, ze wzgledu na zaistnialg sytuacj¢ epidemiologiczng odbedzie
si¢ W wyznaczonym terminie poza siedziba Jednostki Kontrolowanej® stosownie do § 10 ust. 3
rozporzadzenia. Ww. pismo wraz z Uchwalg Nr 1808/20 z dnia 11.03.2020 r. i imiennymi
upowaznieniami kontrolujacych przestano do Podmiotu Leczniczego ePUAP-em w dniu

17.03.2020 r.

(Dowéd: akta kontroli str. 9-10 Pismo Dyrektor Departamentu Ochrony Zdrowia)

Kierownik Jednostki Kontrolowanej

Youssef Sleiman — Dyrektor Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. $w. Rafata

w Czerwonej Gorze.
Ocena ogdlna

Ocena dziatalno$ci 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 r.# (zwana dalej u.d.1.) tj. celowosci,
gospodarnosci i rzetelnosci.

Majac na uwadze przyjeta skale ocen®, na podstawie analizy dokumentacji Zrodtowe;,
jak rowniez otrzymanych wyjasnien, dziatalnos$¢ Jednostki Kontrolowanej w zakresie objetym
kontrola oceniono pozytywnie.

Powyzsza ogodlna ocena wynika z ponizej zaprezentowanych ocen czastkowych, odnoszacych

si¢ do poszczegodlnych obszarow wytypowanych do kontroli.

W ramach kontroli sprawdzono dziatalno$s¢ Podmiotu Leczniczego w latach 2018-2019,
w nastepujacych sekcjach tematycznych:
1. Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie.

2. Dostgpnos¢ i jakos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

3tj. w siedzibie Urzedu Marszatkowskiego Wojewoddztwa Swigtokrzyskiego

4 Ustawa z dn.15.04.2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz.U.2018.2190 t.j. ze zm.)

® Kontrolujacy stosujg 3-stopniwoa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci i
uchybien, negatywna



3. Sprawdzenie sposobu wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w Wystapieniu

Pokontrolnym z dnia 6.06.2018 r., znak: DOZ.111.1711.9.1.2018.

Stan faktyczny zostal opisany w oparciu o tematy wyszczegdlnione W punkcie 3
pn. Oznaczenie zagadnien wymagajgcych oceny Programu kontroli w Wojewddzkim Szpitalu
Specjalistycznym im. $w. Rafata w Czerwonej Gorze zatwierdzonego Uchwatg Nr 1807/20

Zarzadu Wojewodztwa Swietokrzyskiego z dnia 11.03.2020 r.
(Dowéd: akta kontroli str. 11-16 Uchwata ZWS, Program kontroli)

Opis stanu faktycznego

1. Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie

1.1. Statut Podmiotu Leczniczego z dnia 20 listopada 2017r.

Podmiot Leczniczy w okresie objetym kontrola dziatat w oparciu o Statut stanowigcy zatacznik
do Uchwaty Nr XXXVIII/546/17 Sejmiku  Wojewddztwa  Swietokrzyskiego
z dnia 20.11.2017 r. Dokument zostal ogloszony w Dzienniku Urzedowym Wojewodztwa

Swigtokrzyskiego w dniu 28.11.2017 r. pod pozycja 3543.

Stosownie do § 4 Statutu Celem Szpitala jest udzielanie swiadczen zdrowotnych stuzgcych
zachowaniu, ratowaniu przywracaniu i poprawie zdrowia, sprawowanie profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracujgcymi oraz podejmowanie innych dziatan medycznych wynikajgcych z
procesu leczenia lub przepisow odrebnych regulujgcych zasady
ich wykonywania i realizowanie zadan z zakresu promocji zdrowia oraz prowadzenie
dzialalnosci humanitarnej na rzecz pacjentow. Ponadto, Szpital moze prowadzi¢ dziatalnosé
szkoleniowq w zakresie szkolenia podyplomowego lekarzy oraz specjalizacji lekarskich

Zgodnych ze specyfikq jednostki.

1.2. Regulamin Organizacyjny Podmiotu Leczniczego (t.j. z dnia 20.03.2018r. ze zm.)

Wedtug informacji® podpisanej przez Dyrektora Szpitala w zestawieniu z okazanymi
dokumentami zrodtowymi’ ustalono, ze do 20.03.2018r. w Podmiocie Leczniczym obwigzywat
Regulamin organizacyjny z dnia 18.12.2012 r. (t. j. ze zm.) wprowadzony Zarzadzeniem?®

Dyrektora Szpitala poprzedzonym opinia® Rady Spoteczne;.

8 Informacja pisemna z dnia 02.04.2020r.

" Regulaminy Organizacyjne Szpitala, Opinie Rady Spolecznej Szpitala, Zarzadzenia wewnetrzne Dyrektora
Podmiotu Leczniczego.

8 Zarzadzenie Nr 51/2012 z dn. 19.12.2012r.

® Uchwata Nr 21/2012 z dn.18.12.2012 r.



Nastgpnie, w dniu 20.03.2018r. po wyrazeniu pozytywnej opinii przez Rad¢ Spoteczng
w Uchwale nr 14/2018%, Dyrektor Szpitala Zarzadzeniem Nr 11/2018 wprowadzit tekst
jednolity Regulaminu Organizacyjnego (zwany dalej Regulaminem), ktory zawiera tresé¢
ustalong w art. 24 ust. 1 u.d.l. Do dokumentu, w czasie objetym kontrolg kazdorazowo,
po wyrazeniu przez Rade Spoleczng Szpitala, pozytywnych opinii w uchwatach nr 21/2018
z dnia 16.05.2018 r., nr 24/2018 z dnia 02.08.2018 r., nr 11/2019, nr 12/2019 i nr 13/2019
z dnia 25.01.2019 r., nr 21/2019 z dnia 09.08.2019 r. — Dyrektor Szpitala Zarzadzeniami
wewnetrznymi: nr 14/2018 z dnia 17.05.2018 r., nr 24/2018 z dnia 02.08.2018 r., nr 5/2019
zdnia 13.02.2019 r., nr 25/2019 z dnia 09.08.2019 r., wprowadzit zmiany do tekstu jednolitego
Regulaminu organizacyjnego z dnia 20.03.2018 r. Wedlug tresci uchwal Rady Spotecznej,
Zarzadzen Dyrektora Szpitala, Regulaminu — zmiany dotyczyly m.in. nazwy Oddzialu V
Choréb Wewnetrznych i Kardiologii na Oddziat V Choréb Wewnetrznych®?, zmniejszenia
liczby 16zek na: Oddziale VII Chirurgii Ogoélnej i Onkologicznej (z 52 do 42), Oddziale IX
Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu (z 35 do 23)*3,

(Dowdd.: akta kontroli str. 17-19 Informacja Dyrektora Podmiotu Leczniczego )

Dalsze czynno$ci kontrolne pozwolity na ustalenie, ze komorka organizacyjna pn. Zespof
rehabilitacji domowej rozpoczeta dziatalnosé¢ w dniu 02.01.2018 r.24. W tej sprawie: 1) Rada
Spoleczna Pomiotu Leczniczego wyrazita pozytywna opinie 20.03.2018 .2, 2) Zarzad
Wojewodztwa w uchwale nr 3771/18 z dnia 11.04.2018 r. przedstawit pozytywne stanowisko
w przedmiocie rozszerzenia dziatalnosci leczniczej poprzez utworzenie ww. komorki
organizacyjnej.
(Dowdod: akta kontroli str. 20-22 uchwata Nr 14/2018 RS
zdn. 20.03.2018 r. i uchwata ZW Nr 3771/18 z dn.11.04.2018 r.)
W oparciu o powyzsze ustalenia, kontrolujacy zwrocili uwage na fakt, ze Pomiot Leczniczy
w pierwsze] kolejnosci dokonat rejestracji komorki organizacyjnej — Zespol rehabilitacii
domowej, natomiast opinia Rady Spotecznej Szpitala w tej kwestii, zostala wyrazona

w terminie pozniejszym.

oW sprawie przyjecia tekstu jednolitego Regulaminu Organizacyjnego Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. §w. Rafata w Czerwonej Gorze.

11 Zarzadzenie Dyrektora Szpitala z dn. 20.03.2018 r.

12 Zmiana nazwy nie wplywata na zmiane wykonywanych swiadczen w Oddziale. Miata ukierunkowaé pacjentéw
i informowac, ze w Oddziale wykonywane sq procedury wieloprofilowe a nie tylko kardiologiczne.

18 Zmniejszenie liczby t6zek w Oddziatach byto nastepstwem szczegdtowej analizy wykorzystania bazy tézkowej
14 Ksiega rejestrowa prowadzona przez Wojewode Swigtokrzyskiego - 1p.94

15 Uchwata Nr 14/2018 RS z dn. 20.03.2018 .



Na tg okoliczno$¢ w pisSmie z dnia 02.04.2020 r. Dyrektor Zakladu ztozyl wyjasnienie
o nastepujacej tresci: W dniu 02.01.2018 r. jednostka organizacyjna pn. Rehabilitacja Domowa
- Zespot Rehabilitacji Domowej rozpoczeta swojq dziatalnosé o czym stanowi wpis do RPWDL.
Zarejestrowanie  ww.  komorki  organizacyjnej w  tej dacie bylo  niezebne
ze wzgledu na ogtoszony przez NFZ konkurs na swiadczenia medyczne w zakresie rehabilitacja
w domu pacjenta. Jednoczesnie informuje, ze opinia Rady Spotecznej w tej sprawie zostata
wyrazona w dniu 20.03.2018 r. (uchwata nr 14/2018) tj. po dacie rejestracji ww. komorki
organizacyjnej w Ksiedze Rejestrowej. Sytuacja ta byla spowodowana faktem,
ze w okresie sierpien 2017 r. —marzec 2018 r. nie odbyto si¢ Zadne posiedzenie Rady Spotecznej
ze wzgledu na procedowanie zmian sktadu osobowego Rady Spotecznej Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego im. sw. Rafata w Czerwonej Gorze. Rada Spoteczna w nowym
sktadzie obradowala dopiero 20.03.2018 r. i wowczas na wniosek Dyrektora Szpitala wydata
pozytywnq opinie w zakresie utworzenia nowej komorki organizacyjnej (uchwata nr 14/2018).
Przedmiotowqg uchwale przekazano Zarzgdowi Wojewodztwa, ktory wyrazil pozytywne

stanowisko w przedmiocie rozszerzenia dziatalnosci leczniczej (Uchwata nr 37171/18 Zarzgdu

WS z dnia 11.04.2018 r.).
(Dowad: akta kontroli str. 23 Informacja Dyrektora Szpitala)

Stosownie do tresci Regulaminu®: 1) zadaniem Szpitala jest m.in. udzielanie swiadczen
zdrowotnych i swiadczen specjalistycznych w warunkach szpitalnych i ambulatoryjnych,
z  uwzglednieniem  swiadczen — wysokospecjalistycznych ~ w  ramach  specjalnosci
reprezentowanych przez komorki organizacyjne Szpitala, 2) Podmiot Leczniczy udziela
swiadczen zdrowotnych w: a) Szpitalu w Czerwonej Gorze, ul. Czerwona Gora 10, 26-060
Checiny'’; b) Przychodni przy Szpitalu w Czerwonej Gorze, ul. Czerwona Géra 10, 26-060
Checiny oraz w Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej Szpitala w Czerwonej Gorze,
ul. Jagiellonska 72, 25-734 Kielce!®; 3) wewnetrzng strukture organizacyjna Szpitala

zaprezentowano w schemacie organizacyjnym bedacym zatgcznikiem do Regulaminu.

Majac powyzsze na uwadze, w trakcie trwania postegpowania kontrolnego dokonano:
1) szczegdtowe] analizy procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki

szpitalnej i ambulatoryjnej — ustalenia w tym wzgledzie zawiera pkt 2 niniejszego

16 Regulamin Organizacyjny z dn. 20.03.2018 . (t. j.)
17 Stacjonarna i catodobowa opieka szpitalna
18 Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne



dokumentu pn. Dostepnosé i jakos$¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych — ppkt od 2.2
do 24,

2) poréwnania Schematu organizacyjnego®® okreslonego w ztaczniku nr 1 do Regulaminu
z Ksiega rejestrowa nr 000000014607 prowadzong przez Wojewode Swigtokrzyskiego
pod katem odzwierciedlenia struktury organizacyjnej, tj. ,,dziatalnosci” Zaktadoéw
Leczniczych, Jednostek 1 Komoérek Organizacyjnych Zaktadu Leczniczego
w obu dokumentach;

3) danych upublicznianych przez Kontrolowang Jednostk¢ w zakresie wysokosci opftat
za: udostepnienie dokumentacji medycznej, przechowywanie zwlok pacjenta przez okres
dhuzszy niz 72 godziny, $wiadczenia zdrowotne, ktére moga by¢ udzielane za czgSciowa

lub catkowitg odptatnoscia,
Ocena czgstkowa kontrolowanej dziatalnosci

W wyniku dokonanych w toku kontroli ustalen pozytywnie oceniono dziatalno$¢ Podmiotu
Leczniczego w zakresie realizacji zadan okreSlonych w regulaminie organizacyjnym

I statucie.
Uzasadnienie oceny czgstkowej

Pozytywna ocena odnosi si¢ do: okres$lenia w regulaminie organizacyjnym niezbednych
elementow przewidzianych w ustawie o dziatalnos$ci leczniczej; zgodnos$ci faktycznej struktury
organizacyjnej na poziomie komérkowym z zapisami ksiggi rejestrowej prowadzonej dla
Podmiotu Leczniczego; zamieszczania aktualnych informacji dotyczgcych wysokosci optat za:
udostgpnienie dokumentacji medycznej (...), przechowywanie zwlok pacjenta (...),
$wiadczenia  zdrowotne, ktére moga by¢ (...) udzielane za  czgSciowa
albo catkowita odptatno$cia w sposdb okre§lony w ustawie o dziatalnosci leczniczej,
w miejscach ogoélnodostepnych dla pacjentow (tj. stronie internetowej Podmiotu Leczniczego
w zaktadce PACJENT, stronie BIP w zakladce Przedmiot dziatalnosci i kompetencje jako

zatgcznik do Regulaminu Organizacyjnego).

Opis stanu faktycznego

19 Ostatnia zmiana w okresie objetym kontrola obowigzujaca od dn. 09.08.2019 r.

7



2. Dostepnosc i jakos¢ udzielnych swiadczen zdrowotnych

W zakresie dostepnosci do udzielanych §wiadczen zdrowych i ich jakosci badaniu poddano:
2.1 realizacj¢ kontraktow ( poziom finansowania §wiadczen przez platnika, realizacja umow
z NFZ, wartos¢ $wiadczen niezrefundowanych, ugody, dochodzenie roszczen
za nadwykonania),

2.2 przebieg procesu udzielania §wiadczen,

2.3. wybrane komorki organizacyjne ( m.in. prezentacja Oddziatow, Poradni, Pracowni, liczba
leczonych, liczba udzielonych porad, itp.),

2.4. prowadzenie list oczekujacych na udzielenie §wiadczen opieki zdrowotne;,

2.5. dziatalno$¢ zespotu ds. oceny przyjec,

2.6 przeprowadzenie konkursow na wybrane stanowiska ( ordynatora, pielggniarki naczelnej
lub przetozone;, itp.),

2.7. udzielanie zamowien na $wiadczenia zdrowotne,

2.8. tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow zwigzanych z dziatalno$cig Podmiotu
Leczniczego,

2.9. ankiety satysfakcji pacjenta, system zarzadzania ( posiadane certyfikaty akredytacyjne),
2.10. obowiagzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ lecznicza (umowy ubezpieczeniowe, polisy),

2.11. stan wyposazenia w aparatur¢ i sprzet medyczny (Umowy serwisowe, stopien
wykorzystania wybranego sprzetu i aparatury medycznej odpowiednio do zakresu i rodzaju

swiadczen zdrowotnych).

2.1.Realizacja Kontraktu z NFZ (poziom finansowania S$wiadczen przez platnika,
realizacja umow z NFZ, wartos$¢ §wiadczen niezrefundowanych, ugody, dochodzenie
roszczen za nadwykonania)

Na podstawie zestawien podpisanych przez Dyrektora Szpitala kontrolujacy sporzadzili

szczegblowe zestawienie wszystkich zawartych NFZ umoéw wraz z podaniem wielkosci

swiadczen niezrefundowanych przez platnika za lata 2018 -2019:

1. 2018 rok: a) wartos¢ umoéw wraz z ancksami — 80587 391,84 zi, b) wykonanie
— 80 496 782,07 z1, c) wartos¢ swiadczen niezrefundowanych — 60 264,71 zt,

2. 2019 rok: a) warto§¢ umow wraz z ancksami — 91694 566,45 zi, b) wykonanie
—93 568 818,40 z1, c) wartos¢ swiadczen niezrefundowanych — 3 055 473,95 zt.

Lacznie w okresie objetym kontrolg Szpital zawart z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy

na kwote 172 281 958,29 zl. Natomiast faczna warto$¢ zrealizowanych kontraktow wyniosta
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174 065 600,47 zt. W poréwnaniu do 2018 r. warto§¢ podpisanych umoéw
na realizacj¢ §wiadczen zdrowotnych z Funduszem w 2019 r. wzrosta o 11 107 174,61 zi,
tj. o ok. 13,80%. Na podstawie ,,Zestawienia uméw zawartych z NFZ (...)” ustalono,
ze przedmiotem umow w okresie objetym kontrolg byty m.in.: programy lekowe, lecznictwo
szpitalne (alergologia — hospitalizacja), podstawowy system zabezpieczenia szpitalnego (PSZ)
obejmujacy ryczalt - szpital pulmonologiczny, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, w tym:
$wiadczenia kosztochtonne, swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze, rehabilitacja lecznicza,
w tym :fizjoterapia ambulatoryjna i domowa oraz rehabilitacja dla os6b o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci.
Dane przekazane kontrolujagcym pozwolity na ustalenie, iz Narodowy Fundusz Zdrowia, mimo
podejmowanych przez Szpital dzialan zmierzajacych do pokrycia §wiadczen wykonanych
ponad limit okreslony w umowie, nie zrefundowat:
- w 2018 r. $wiadczen na taczng kwote 60 264,71 zt w zakresie: fizjoterapii ambulatoryjnej,
fizjoterapii domowej, chirurgii klatki piersiowej, chirurgii ogdlnej,
- w 2019 r. $wiadczen na Iaczng 3 055 473,95 zt w zakresie §wiadczen zespotu
dlugoterminowej opieki domowej dla pacjentow wentylowanych mechanicznie
oraz $wiadczen zabiegowych w urologii (AOS).
Kontrolujacy ustalili, iz Podmiot Leczniczy skutecznie dochodzi swoich roszczen z tytutu
$wiadczen wykonanych ponad limit ustalony w umowie za lata 2018 - 2019 na drodze sadowe;.
Dyrektor Szpitala oswiadczyt, iz W przypadkach, kiedy standardowe wnioski kierowane do
SwOW NFZ z prosbq o zaplate za powstale nadwykonania, zostaly rozpatrzone negatywnie
przez ptatnika Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. sw. Rafata w Czerwonej Gorze
skierowal sprawe na droge sqdowq celem uiszczenia przez NFZ powstalych nadwykonan.
W 2018 roku Szpital w drodze ugody przedsqdowej uzyskal zaplate za swiadczenia wykonane
ponad limit w ramach umowy nr 13-SPO14-17-00191-008. Obecnie Szpital jest w trakcie
procedowania zaplaty za niezaptacone nadwykonania w ramach umowy 13-SP014-17-00191-
008 za 2019 r.
Ponadto ustalono, ze Kontrolowana Jednostka podpisata w okresie objetym kontrola ugody
na taczng kwote 2 071 185,77 zt, w tym: za rok 2018 r. w kwocie 2 007 512,15 zt, a za rok
2019 w kwocie 63 673,62 zt. Jednoczes$nie analiza przedtozonych dokumentow pozwolita

ustali¢, ze zarowno w 2018 1. jak 1 2019 r. Szpital nie zrealizowat ryczattu w 100%.

Zgodnie z wyjasnieniem podpisanym przez Dyrektora Szpitala Pierwotna wartos¢ ryczattu
w 2018 r. wynosita 49 257 732 zI. W trakcie roku NFZ zmienial wartos¢ ryczattu kilkukrotnie,
az do ustalenia kwoty koncowej wynoszgcej 52 674 026 zi. Szpital zrealizowal ryczait
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w wartosci wynoszqgcej 50 697 480 zt. (96,2 %) co przetozyto si¢ na niezrealizowanie ryczattu
w wysokosci 1 976 546 zi. Powyzsza realizacja wynikata z aktualnych potrzeb pacjentow
m.in. mata ilos¢ Swiadczeniobiorcow, ktora wymagata intensywnej opieki medycznej
na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, co Swiadczy o skutecznosci dzialania
Krajowego Programu Zmniejszania Umieralnosci z Powodu Przewleklych Chorob Phuc
Poprzez Tworzenie Sal Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej na lata 2016 — 2019.
Jak rowniez wplyw na nizszy poziom realizacji Ryczattu mialy prace remontowe przez okres
ponad 2 miesiecy na Oddziale VI Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej, czego wynikiem
byta zmniejszona liczba tozek. Analogiczne wyjasnienie zostato przestane do NFZ i zostato ono
zaakceptowane, co przelozylo sie na utrzymanie wartosci ryczattu na 2019 r.

W 2019 roku pierwotna wartos¢ ryczattu wynosita 53 006 808 zi. W trakcie roku NFZ zmieniat
wartos¢ kilkakrotnie, az do ustalenia kwoty koncowej wynoszgcej 56 732 592 zi. Szpital
zrealizowatl ryczalt w wartosci wynoszqcej 55 654 258 zI co przelozylo sig to
na niezrealizowanie ryczaltu w wysokosci 1 078 334 zi. Powyisza realizacja wynikala
z aktualnych potrzeb pacjentow. Jednoczesnie poziom realizacji w wysokosci 98,1% zmiescit
sie w ,,neutralnym poziomie realizacji Swiadczen dla Ryczaltu Szpitalnego wynoszgcego
od 98% do 102%”, co pozwolilo na utrzymanie analogicznego poziomu finansowania
na 2020 r.

(Dowod: akta kontroli str. 24- 50 Zestawienia i Wyjasnienia
podpisane przez Dyrektora Szpitala)

Na podstawie danych z Zestawienia ustalono, iz niewykonanie ryczaltu wzgledem przyjetych
wewnetrznie limitdéw dotyczyto m.in. oddziatlow: anestezjologii i intensywnej terapii, chorob
wewnetrznych — hospitalizacja, chirurgii klatki piersiowej — hospitalizacja, chirurgii klatki
piersiowej hospitalizacja — DO1, DO2 i chirurgii og6élnej - hospitalizacja, choroby ptuc —

hospitalizacja.

2.2.Przebieg procesu udzielania §wiadczen

Kontrolujagcy w toku prowadzonych czynno$ci zapoznali si¢ z przebiegiem udzielania
Swiadczen medycznych w Kontrolowanej Jednostce dokonujac analizy dokumentow
wewngtrznych Szpitala, regulujacych powyzsze kwestie.

Ustalono, iz tre$¢ Regulaminu 2° przywoluje ogdlne ramy wykonywania dziatalnosci leczniczej
pod wzgledem organizacyjnym, formalnym, rejestrowym oraz obowigzkow uczestnikow

procesu udzielania §wiadczen, np.: w przypadkach naglego zachorowania, wypadku, urazu lub

20 Regulamin Organizacyjny z dn. 20.03.2018 . (t. j.)
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zatrucia, w tym tryb weryfikacji dokumentéw potwierdzajacych uprawnienia pacjentow do
korzystania ze $wiadczen zdrowotnych, prowadzenia dokumentacji zdrowotnej z
zapewnieniem ochrony danych osobowych, udzielania swiadczen przez osoby wykonujace
zawody medyczne oraz spetniajgce wymagania okreslone w odrebnych przepisach. Regulamin
precyzuje zasady udzielania $wiadczen lecznictwa szpitalnego
m.in. poprzez: 1) uszczegdtowienie zasad przyjecia pacjenta do Szpitala, okreslajac prawa
i obowiazki pacjenta zglaszajacego si¢ na Izbe Przyje¢ w trybie planowym i w trybie nagtym
oraz zadania personelu medycznego Izby Przyje¢; 2) opis procesu diagnostyczno - leczniczo-
pielegnacyjnego w oddziale, gdzie lekarz dyzurny wlasciwego oddziatu zobowigzany
jest zebra¢ wywiad, wykona¢ badanie przedmiotowe, zleci¢ niezbedne badania diagnostyczne
1 zabiegi medyczne, poinformowac chorego o planowanym postgpowaniu terapeutycznym
1 udokumentowac¢ wszystkie przeprowadzone czynnos$ci w historii choroby; 3) okreslenie zasad
wypisu pacjenta ze Szpitala; 4) doprecyzowanie trybu udzielania swiadczen ambulatoryjnych
w poradniach specjalistycznych, m.in. poprzez wskazanie osob uprawnionych do skorzystania
ze $wiadczen AOS bez skierowania na podstawie przepisow u.$.0.z.2%, czy sposobu rejestracji
do lekarzy specjalistow; 5) okreslenie zasad udzielania $wiadczen w pracowniach
diagnostycznych np.: wymog: posiadania przez pacjenta skierowania, wprowadzania
wykonanych badan do programu W systemie komputerowym,
czy koniecznos$¢ przechowywania ich wydrukow w historii choroby pacjenta.

Dodatkowo ustalono, ze proces przebiegu udzielania $wiadczen medycznych szczegdtowo
okreslajg karty procesu. Do wgladu przedstawiono wybrane dokumenty dla: przyjecia pacjenta
w Izbie Przyje¢ (KP-08 — obowigzuje bez zmian od 11.04.2016 r.), uslug diagnostyczno-
leczniczo-pielegnacyjnych ~ w  Oddziatach  Szpitala  (KP-09 -  obowiazuje
bez zmian od 01.03.04.2018r.), przeprowadzenia zabiegu operacyjnego (KP-11 - obowigzuje
od 26.09.2016 r. ze zmianami wprowadzonymi w 2017 r. i 2019 r.), ustug fizjoterapeutycznych
(KP-12 obowigzuje bez zmian od 13.05.2019 r.), uslug ambulatoryjnych (KP-13 obowigzuje
bez zmian od 21.03.2016 r.). Przedtozone do kontroli przyktadowe karty procesu leczenia maja
na celu zapewnienie wykonania Swiadczen zdrowotnych
w poszczegolnych komorkach organizacyjnych zgodnie z przyjetymi przez Szpital wymogami.
Karty procesu wskazujag wymagania prawne odnoszace si¢ do danego procesu, zawierajg

schemat jego przebiegu, osoby odpowiedzialne za jego wykonanie oraz okre$lajg jakie

21 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz.U. 2019 poz. 1373 ze zm.) - Art. 57 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkow publicznych.
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dokumenty powinny zosta¢ wygenerowane w zwigzku z jego realizacjg. Kazdy plan przebiegu

procesu wskazuje osobg odpowiedzialng za nadzor, skuteczno$¢ i doskonalenie procesu.

(Dowod: akta kontroli str.51-65 Przyktadowa Karta Procesu:
Przeprowadzenie zabiegu operacyjnego)

Dodatkowo wedlug informacji uzyskanej od Pelnomocnika ds. Systemu Zarzadzania JakosScia
Dokumentacja Systemu Zarzqdzania Jakoscig (Karty procesu) (...) jest przeglgdana przez
autorow dokumentow pod kqtem jej aktualizacji 1x3 lata, a w razie potrzeby, np. w przypadku
zmiany tresci aktu prawnego majacego wplyw na zapisy w dokumentach, aktualizowana
na biezaco. (...) Poszczegolne etapy Procesow realizowanych w  Szpitalu, jezeli
nie sq catkowicie opisane w Karcie Procesu, zostajq uszczegolowione przez

Instrukcje/Procedury/Dokumenty przypisane do danego procesu.

(Dowad: akta kontroli str. 66-67 Oswiadczenie
Petnomocnika ds. Systemu Zarzqdzania Jakoscig, podpisane przez Dyrektora Szpitala)

2.3. Analiza poréwnawcza wybranych komorek organizacyjnych (prezentacja
Oddzialéw, Poradni, Pracowni, ilo§¢ 16zek, liczba leczonych, liczba udzielanych
porad, itp.)

W oparciu o zestawienie do tez kontroli nr 22 ustalono, ze liczba komérek organizacyjnych

funkcjonujacych w strukturach Szpitala w latach 2018 — 2019 nie ulegla zmianie

1 ksztaltowata sie nastepujaco: 9 oddziatéw stacjonarnych, 10 poradni specjalistycznych,

5 dzialow.

(Dowdd: akta kontroli str. 68 Zestawienie podpisane przez Dyrektora Szpitala )

Na podstawie zestawienia dotyczacego liczby t6zek® ustalono, ze w ramach lecznictwa
szpitalnego liczba t6zek w 2018 r. wynosita 363, natomiast w 2019 r. — 341 (zmniejszenie
o 22 tozka). Zgodnie z informacjg przedtozong przez Koordynatora Sekcji Statystyki
i Archiwum likwidacja 16zek nastgpita w nastepujacych komorkach organizacyjnych: Oddziat
Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej (zmniejszenie o 10 16zek) oraz Oddziat Ortopedii
1 Traumatologii Narzadu Ruchu (zmniejszenie o 12 tozek).

Koordynator Sekcji Statystyki i Archiwum wyjasnita jednocze$nie, ze: Zmniejszenie liczby
tozek w ww. oddzialach jest nastepstwem szczegotowej analizy wykorzystania bazy tozkowej
w oddziatach Szpitala. Zmniejszenie liczby tozek nie wplyneto na dostepnosé do swiadczen,

nie ogranicza liczby wykonywanych procedur jak rowniez nie wplywa na dotychczasowgq

22 Zestawienie nr 2 - Liczba Oddziatow oraz Poradni/Dziatow w 2018 i 2019 roku w Kontrolowanej Jednostce.
23 Zestawienie nr 3A do tez kontroli — liczba t6zek w latach 2018 — 2019.
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dziatalnos¢ oddziatu. Zmniejszenie liczby tozek wplhwa na poprawe warunkow pobytu
pacjentow m.in. poprzez utworzenie dodatkowych wezlow sanitarnych na salach chorych.

(Dowod: akta kontroli str. 69 Zestawienie liczby tozek w latach 2018-2019
wraz z wyjasnieniem powodu ich likwidacji)

Na podstawie danych?* przekazanych kontrolujacym ustalono, ze w okresie objetym kontrolg
w Szpitalu w ramach lecznictwa zamknigtego i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej leczono
tacznie 99 454 osoby, w tym:

- w 2018 r. — 49 739, z czego w lecznictwie szpitalnym 18 037, w lecznictwie otwartym?:
31 702 w tym: 29 612 w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (zwanej w dalszej czesci
AOS), 12 090 w ramach rehabilitacji leczniczej (zwanej w dalszej czesci REH).

- w 2019 r. — 49 715, z czego w lecznictwie szpitalnym 17 970, w lecznictwie otwartym —
31745, wtym: 30 124 w AOSi 1621 w REH.

Jednocze$nie ustalono, ze w szpitalnej Izbie Przyje¢ w kontrolowanym okresie udzielono

tacznie 10 691 porad z czego: 5278 w 2018 r., zas 5 413 w 2019 r.

(Dowdd: akta kontroli str. 70 Zestawienie liczby przyjetych/leczonych w latach
2018-2019 podpisane przez Dyrektora Szpitala )

Kontrolujacy szczegdlowej analizie poddali wykonanie ustug medycznych w latach
2018-2019 w 9 oddziatach oraz w 5 losowo wybranych poradniach specjalistycznych?,
Ponizej zaprezentowano poszczegdlne komorki organizacyjne Kontrolowanej Jednostki
dokonujagc m.in. pordéwnania liczby leczonych pacjentow, ich struktury oraz Sredniego
wykorzystania 16zek w %, liczby pacjentow przyjetych w ramach AOS i liczby wykonanych
porad specjalistycznych w okresie objetym kontrola.

Wedlug zestawien podpisanych przez Dyrektora Szpitala ustalono, ze:

1) IX Oddziat Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu w strukturach Jednostki
Kontrolowanej dziata od 1.02.2014 r. i posiada 23’ t6zka. Widnieje w Ksiedze rejestrowej

pod pozycja 85 z kodem 4580 nadanym zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia?®,

24 Zestawienie nr 3 do tez kontroli — liczba 0séb przyjetych/leczonych w latach 2018 — 2019.

%5 Lecznictwo otwarte - system polegajacy na leczeniu w przychodniach, poradniach, pracowniach, dzialach,
ambulatorium czyli w miejscach, w ktorych chory nie przebywa przez caly okres kuracji

% Informacje ogodlne dotyczace funkcjonowania poszczegdlnych komérek zasiegnieto z informacji dostepnych

m.in na stornach internetowych Szpitala, zestawien do tez do kontroli; weryfikacji danych w oparciu o Ksiege

Rejestrows.

27 Zmniejszenie t6zek 0 12 235 do 23 w2019 .

BRozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 17.05.2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania - Zatacznik do Obwieszczenia Ministra
Zdrowia z dnia 9 stycznia 2019 r.(Dz.U. 2019 poz. 173).

13



W Oddziale 1X Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu wykonywane sa zabiegi
endoprotezoplastyki stawow biodrowych z dostgpoéw klasycznych i matoinwazyjnych, w tym:
endoprotezoplastyki przynasadowe (krotkotrzpieniowe), endoprotezoplastyki stawow
kolanowych catkowite 1 jednoprzedziatowe, endoprotezoplastyki rewizyjnej stawow
biodrowych i kolanowych, endoprotezoplastyki calkowitej glowy kosci promieniowe;j,
endoprotezoplastyki potowiczej stawu ramiennego, operacje artroskopowe stawu kolanowego
(rekonstrukcje ACL, szycie takotek, rekonstrukcje chrzgstki stawowej), operacje artroskopowe
barku (niestabilno$¢ stawu ramiennego, uszkodzenia stozka rotatoréw, ciasnota podbarkowa),
operacje korekcyjne stopy (paluch koslawy, palce mlotowate i szponiaste), zespolenia ztaman
kosci przy uzyciu nowoczesnych systemow takich jak gwozdzie $rodszpikowe, zespolenia
dynamiczne, ptyty katowo stabilne, stabilizatory zewngtrzne.

Liczba leczonych pacjentow w okresie objetym kontrolg wynosita 2458 (w 2018 r. — 1122
pacjentow, a w 2019 r. - 1336 pacjentow). Zanotowano wzrost liczby pacjentow
w 2019 r. 0 214, czyli 0 19,07 % w poréwnaniu do roku poprzedniego.

Struktura pacjentéw w okresie objetym kontrolg przedstawia si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni?® — 363,

- pacjenci stabilni*® — 1008,

- spoza kolejki®! — 1087.

Srednie wykorzystanie t6zek w 2018r. wynosito 32,2%, a w 2019 r. oscylowato na poziomie
52,6%.

2) I  Oddziat Pulmonologii w  strukturach  Jednostki  Kontrolowanej  dziata
od 18.04.2007 r. i posiada 60 t6zek. Widnieje w Ksiedze rejestrowej pod pozycja 51
z kodem 4272. Oddziat zajmuje si¢ diagnostyka i leczeniem: choréb nowotworowych uktadu
oddechowego, zapalenia ptuc i oskrzeli, astmy oskrzelowej, zatorowosci ptucnej, sarkoidozy,
rozstrzenia oskrzeli, grzybicy uktadu oddechowego, przewlektej obturacyjnej choroby ptuc,
chorob $§roédmigzszowych pluc w przebiegu chordb ziarniakowych. Liczba leczonych
pacjentow w okresie objetym kontrola wynosita 5661 (w 2018 r. — 2800 pacjentow,
aw 2019 r. - 2861 pacjentow). Zanotowano wzrost liczby leczonych w 2019 r. o 61, czyli
0 2,18 % w poréwnaniu do roku poprzedniego.

Struktura pacjentow w okresie objetym kontrolg przedstawiata si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni— 0,

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

30 Jak wyzej.

31 Wszyscy pacjenci, ktorzy zostali przyjeci do szpitala /poradni w trybie innym niz oczekujacy.
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- pacjenci stabilni — 0,

- spoza kolejki — 5661.

Srednie wykorzystanie t6zek w 2018r. wynosito 93%, a w 2019 r. oscylowato na poziomie
92,1%.

3) Il Oddziat Gruzlicy i Chorob Pluc w strukturach Jednostki Kontrolowanej dziata
od 01.09.1975 r. i posiada 56 t6zek. Widnieje w Ksigdze rejestrowej pod pozycja 7 z kodem
4270. Oddziat zajmuje si¢ m.in. diagnostyka i leczeniem: zaburzen oddychania w czasie snu
(polisomnografia), nowotworéw uktadu oddechowego, astmy oskrzelowej, sarkoidozy,
gruzlicy, pylicy, chorob przepony i $rodpiersia, refluksu krtaniowo-gardlowego. Liczba
leczonych pacjentéw w okresie objetym kontrolg wynosita 4450 (w 2018 r. — 2307 pacjentdw,
a w 2019 r. - 2143 pacjentow). Zanotowano spadek liczby leczonych
w 2019 r. 0 164, czyli 0 7,11 % do roku poprzedniego.

Struktura pacjentdéw w okresie objetym kontrolg przedstawiata si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni -0,

- pacjenci stabilni — 0,

- spoza kolejki — 4450.

Srednie wykorzystanie 16zek w 2018 r. wynosito 106,9%, a w 2019 r. oscylowalo
na poziomie 105,2%.

4) IV Oddziat Pulmonologiczno - Alergologiczny w strukturach Jednostki Kontrolowanej
dziata od 1.09.1975 r. 1 posiada 37 t6zek. Widnieje w Ksigdze rejestrowej pod pozycja
9 z kodem 4272.

Oddziat zajmuje si¢ m.in. diagnostyka i1 leczeniem: atopowego zapalenia skory, alergii
pokarmowej, pokrzywki ostrej i przewlektej, alergii kontaktowej na $rodki chemiczne, leki
1 metale, obrzgku Quinckiego, chorob $§rédmiazszowych phluc (np. alergologiczne zapalenie
pecherzykoéw ptucnych). Liczba leczonych pacjentow w okresie objetym kontrolg wynosita
4682 (w 2018 r. — 2400 pacjentow, a w 2019 r. - 2282 pacjentow). Zanotowano spadek liczby
leczonych w 2019 r. 0 118, czyli 0 4,92 % w porownaniu do roku poprzedniego.

- pacjenci pilni — 0,

- pacjenci stabilni — 0,

- spoza kolejki — 4682.

Srednie wykorzystanie t6zek w 2018r. wynosito 84,2%, a w 2019r. oscylowato na poziomie

85,3%.
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5) Oddzial V Chorob Wewnetrznych® w strukturach Jednostki Kontrolowanej dziala
od 01.01.2011 r. i posiada 35 t6zek. Widnieje w Ksigdze rejestrowej pod pozycja 62 z kodem
4000. Oddziatl zajmuje si¢ m.in. diagnostyka i leczeniem schorzen: uktadu krazenia, uktadu
oddechowego, uktadu pokarmowego, trzustki i watroby, nerek 1 drég moczowych, cukrzycy
i choréb endokrynologicznych, uktadu krwiotwérczego, uktadu ruchu i chorob
reumatoidalnych, metabolicznych zatru¢. W strukturach Oddziatu funkcjonuja: sala nadzoru
(6 t6zek) oraz izolatka. Liczba leczonych pacjentow w okresie objetym kontrolg wynosita 2706
(w 2018 r. — 1390 pacjentéw, a w 2019 r. - 1316 pacjentow).

Zanotowano spadek liczby leczonych w 2019 r. o 74, co czyli 0 5,32 % w poréwnaniu
do roku poprzedniego.

Struktura pacjentow w okresie objetym kontrolg przedstawiata si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni — 0,

- pacjenci stabilni — 0,

- spoza kolejki — 2706.

Srednie wykorzystanie t6zek w 2018 r. wynosito 72,2%, a w 2019 r. oscylowato na poziomie
69,6%.

6) Oddziat VI Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej w strukturach Jednostki Kontrolowanej
dziata od 01.09.1975 r. i posiada 42% 16zka. Widnieje w Ksiedze rejestrowej pod pozycja
3 z kodem 4500.

Oddziat zajmuje si¢ m.in. chirurgia: przewodu pokarmowego, urazowg, naczyniowag
i onkologiczng. W ramach chirurgii miniinwazyjnej wykonuje: laparoskopowe usunigcie
pecherzyka zotciowego, laparoskopowa diagnostyke guzdéw jamy brzusznej, endoskopowe
leczenie niewydolnosci zylnej konczyn dolnych, endoskopowe usunigcie kamieni z drog
z6kciowych,  endoskopowe  hamowanie krwawien z  przewodu pokarmowego
oraz endoskopowe usuwanie polipdw przewodu pokarmowego i1 protezowanie przewodu
pokarmowego. Liczba leczonych pacjentow w okresie objetym kontrolg wynosita 6209
(w 2018 r. — 3147 pacjentow, a w 2019 r. - 3062 pacjentow). Zanotowano spadek liczby
leczonych w 2019 r. 0 85, czyli 0 2,7 % w poréwnaniu do roku poprzedniego.

Struktura pacjentow w okresie objetym kontrolg przedstawiata si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni -0,

- pacjenci stabilni — 0,

- spoza kolejki — 6209.

32 Do dnia 9.08.2019 r. komorka nosita nazwe Oddziat V Choréb Wewnetrznych i Kardiologii.
33 Zmniejszenie liczby 16zek 0 10 z 52 do 42 w 2019 .
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Srednie wykorzystanie t16zek w 2018r. wynosito 43,2%, a w 2019 r. oscylowato na poziomie

59,3%.

7) Oddziat VII Urologiczny w strukturach Jednostki Kontrolowanej dziata od 01.09.1975 r.

i posiada 40 16zek. Widnieje w Ksi¢dze rejestrowej pod pozycja 4 z kodem 4640.

Oddziat specjalizuje si¢ w wykonywaniu zabiegow endoskopowych na: cewce moczowej,

pecherzu, gruczole krokowym, moczowodach, nerkach. Wykonuje petny zakres zabiegoéw

z dziedziny endourologii, tj. zabiegi TUR-P, TUR-BT, URS, PCNL, zabiegi rekonstrukcyjne

i laparoskopowe oraz otwarte zabiegi z dziedziny urologii onkologicznej. Liczba leczonych

pacjentow w okresie objetym kontrola wynosita 5365 (w 2018 r.—2644 pacjentow,
a w 2019 r. - 2721 pacjentdéw). Zanotowano wzrost liczby leczonych w 2019 r.
0 77, czyli 0 2,91% w poréwnaniu do roku poprzedniego.

Struktura pacjentéw w okresie objetym kontrolg przedstawiata si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni -0,

- pacjenci stabilni — 0,

- spoza kolejki — 5365.

Srednie wykorzystanie 16zek w 2018 r. wynosito 79%, a w 2019r. oscylowato na poziomie
83%.

8) Oddziat VIII Chirurgii Klatki Piersiowej w strukturach Jednostki Kontrolowanej dziata
od 01.09.1975 r. i posiada 41 16zek. Widnieje w Ksigdze rejestrowej pod pozycja 5 z kodem
4520. Profil $wiadczonych ustug w Oddziale obejmuje: peten zakres diagnostyki inwazyjnej
chorob uktadu oddechowego 1 gbérnego odcinka przewodu pokarmowego, leczenie
chirurgiczne chorob w obrebie klatki piersiowej (w szczegolnoscei: onkologicznych uktadu
oddechowego i gornego odcinka przewodu pokarmowego), chirurgiczne leczenie rozedmy
1 odmy, zabiegi matoinwazyjne w technice wideo, chirurgi¢ rekonstrukcyjng klatki piersiowe;,
chirurgi¢ tarczycy 1 guzow S$rodpiersia, leczenie cigzkich urazéw wielonarzadowych oraz
leczenie powiktan ropnych chordb klatki piersiowych. Liczba leczonych pacjentow w okresie
objetym kontrola wynosita 4158 (w 2018 r. - 2084 pacjentow, a w 2019 r. - 2074 pacjentow).
Zanotowano spadek liczby leczonych w 2019 r. 0 10,
czyli 0 0,48% w poréwnaniu do roku poprzedniego.

Struktura pacjentow w okresie objetym kontrolg przedstawiata si¢ nast¢pujaco:

- pacjenci pilni— 0,

- pacjenci stabilni — 0,

- spoza kolejki — 4158.
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Srednie wykorzystanie 16zek w 2018 r. wynosito 90,5%, a w 2019 r. oscylowalo na poziomie
93,1%.

9) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii w strukturach Jednostki Kontrolowanej dziata
od 3.11.2006 r. i posiada 7 16zek. Widnieje w Ksiedze rejestrowej pod pozycjg 47
z kodem 4260.

Dziatalno$§¢ Oddzialu obejmuje: opieke 1 terapi¢ pacjentdéw znajdujacych sie w stanie
zagrozenia zycia (intensywna terapia), znieczulania pacjentdow poddanych operacjom
1 badaniom diagnostycznym (blok operacyjny), leczenie bolu przewlektego zardéwno
nowotworowego, neuropatycznego, osrodkowego (Poradnia Leczenia Bolu). Liczba leczonych
pacjentow w okresie objetym kontrolg wynosita 319 (w 2018 r. — 143 pacjentow,
a w 2019 r. - 176 pacjentdéw). Zanotowano wzrost liczby leczonych w 2019 r. o 33,
co stanowi wzrost 0 23% w porownaniu do roku poprzedniego. Zgodnie z obowigzujacymi
przepisami w komorce organizacyjnej nie prowadzi sie listy oczekujacych*.

Srednie wykorzystanie 16zek w 2018 r. wynosito 68,9%, a w 2019 r. oscylowato na poziomie
76,7%.

10) Poradnia Ortopedyczna w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata od 01.01.2014 r.,
widnieje w Ksigdze Rejestrowej pod pozycja 84 z kodem 1580. W okresie objetym kontrola
w poradni leczono lacznie 4442 pacjentow™, (pilni -1, stabilni - 347, spoza kolejki - 4094).
W 2018 roku liczba udzielonych porad wyniosta 2062, tj. 6,96% wszystkich udzielonych porad
w ramach AOS, a w 2019 r. — 2380. tj. 7,90% wszystkich udzielonych porad w ramach AOS.
W stosunku do 2018 r. nastgpit wzrost o 318 porad.

Poradnia w okresie objetym kontrolg czynna byta 3 dni w tygodniu tacznie przez 12 godzin.
11) Poradnia Chirurgii Klatki Piersiowej - w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata
od 01.07.2012 r., widnieje w Ksigdze Rejestrowej pod pozycja 64 z kodem 1520.

W okresie objetym kontrolag w poradni leczono tacznie 3863 pacjentow, (100% spoza kolejki)
W 2018 r. liczba udzielonych porad wyniosta 1868, tj. 6,31% wszystkich udzielonych porad
w ramach AOS, a w 2019 — 1995 pacjentow, tj. 6,62 % wszystkich udzielonych porad
w ramach AOS. W stosunku do 2018 r. nastgpit wzrost 0 127 porad. Poradnia w 2018 r. czynna
byla 5 dni w tygodniu tacznie przez 15 godzin. W 2019 r. zmniejszono tygodniowa liczbe
godzin pracy poradni do 12 godzin i ograniczono dni przyje¢ do 4 w tygodniu.

12) Poradnia Urologiczna - w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata od 24.09.2015 r.

Widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 91 z kodem 1640. W okresie objetym kontrola

3 Stownik $wiadczen podlegajacych sprawozdawczos$ci komunikatem XML danych o listach oczekujgcych
oglaszany i aktualizowany przez Centralg NFZ.
% Liczba leczonych — wszystkie udzielone porady pacjentom bedacym pod opieka poradni w danym roku.
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w poradni leczono 3666 pacjentéw (pilni — 0, stabilni — 46, spoza kolejki 3620), W 2018 r.
liczba udzielonych porad wyniosta 1867, tj. 6,30% wszystkich udzielonych porad w ramach
AOS, aw 2019 r. — 1799, tj. 597 % wszystkich udzielonych porad w ramach AOS.
Zanotowano zatem spadek liczby porad o 68 porad. W 2018 r. Poradnia czynna
byta 3 dni w tygodniu tacznie przez 11 godzin. W 2019 r. zwigkszono liczbg¢ godzin pracy
poradni do 14,05 godzin wydtuzajac przyjecia do 4 dni w tygodniu.

13) Poradnia Alergologiczna usytuowana jest przy Wojewodzkiej Przychodni Specjalistyczne;j
w Kielcach ul. Jagiellonska 72, w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata od 01.09.1975r.
Widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 22 z kodem 1010.

W okresie objetym kontrolag w poradni leczono 14 993 pacjentow (pilni - 4, stabilni - 134, spoza
kolejki — 14855). W 2018 r. liczba udzielonych porad wyniosta — 7568, tj. 25,6% wszystkich
udzielonych porad w ramach AOS, aw 2019 r. - 7425, tj. 24,65 % wszystkich udzielonych
porad w ramach AOS. Zanotowano zatem spadek liczby porad o 143 porad.
W 2018 r. poradnia czynna byta 4 dni w tygodniu tacznie przez 32 godziny. W 2019 r. poradnia
skrocita ilo$§¢ godzin pracy do 30,35 godzin zachowujac dostgpnos¢ przez 4 dni
w tygodniu.

14) Poradnia Domowego Leczenia Tlenem — w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata
od 01.01.2013 r. Widnieje w Ksigdze Rejestrowej pod pozycja 77 z kodem 1860.W okresie
objetym kontrola w poradni leczono 1109 pacjentow (100% tym: spoza kolejki).
W 2018 r. liczba udzielonych porad wyniosla - 515 pacjentow, tj. 1,74% wszystkich
udzielonych porad w ramach AOS, aw 2019 r. -594, tj. 1,97% wszystkich udzielonych porad
w ramach AQOS. Zanotowano wzrost o 79 porad.

W okresie objetym kontrolg Poradnia byla czynna 5 dni w tygodniu tacznie przez 13,35 godzin.
Kontrolujacy zwrdcili si¢ z prosbg o wyjasnienie powodow zmian godzin i dni pracy poradni
Chirurgii Klatki Piersiowej, Urologicznej, Alergologicznej, odbierajagc wyjasnienie w tresci:
Zmiany w harmonogramach pracy w poszczegolnych poradni w trakcie trwania roku
uwarunkowane byly m.in. urlopami personelu, trwajgcymi kursami specjalizacyjnymi
poszczegolnych — 0sob,  zwolnieniami,  dostosowywaniem  do  aktualnych  potrzeb
Swiadczeniobiorcow jak rowniez optymalizacjq czasu pracy poszczegolnych komorek.

(Dowdd: akta kontroli str. 71-79 Zestawienie nr 4, 4A, 4C,
4D,6 podpisane przez Dyrektora Szpitala)

Nastepnie szczegdtowej analizie poddano na koniec 2018 r. 1 2019 r. kolejki oczekujacych

na przyjecie do:

19



1. Oddziatu IX Ortopedii i Traumatologii Narzagdu Ruchu - jedyna komorka organizacyjna
lecznictwa szpitalnego, w ktorej w okresie objetym kontrolag zanotowano oczekujacych
na $wiadczenie medyczne;

2. do poradni specjalistycznych - 5 losowo wybranych.

Wedlug zestawien podpisanych przez Dyrektora Szpitala ustalono, ze:

Ad.l. w Oddziale IX Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu do konca
I kwartatu 2019 r. zgodnie z obowigzujacymi przepisami prowadzono kolejki oczekujacych na
przyjecie do oddziatu oraz na zabiegi z zakresu ,,endoprotezoplastyki stawu biodrowego” oraz
,.endoprotezoplastyki stawu kolanowego” zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia®.

W oparciu 0 wprowadzane zmiany do ww. dokumentu®’ od dnia 1.04.2019 r. w oddziale
wyloniono dodatkowo kolejki oczekujacych m.in. na §wiadczenia z zakresu: ,,artroskopii
leczenia stawu kolanowego”, ,leczenia operacyjnego ciesni nadgarstka”, ,,operacji palucha
koslawego”.

Powyzsze ustalenia potwierdzit Dyrektor Szpitala wskazujac, ze Minister Zdrowia
Rozporzgdzeniem z dnia 5 lutego 2019 r. zmieniajgcym rozporzgdzenie w sprawie zakresu
niezbednych informacji gromadzonych przez swiadczeniodawcow, szczegolowego sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym
do finansowania Swiadczen ze srodkow publicznych wprowadzit obowigzek prowadzenia list

oczekujgcych z dniem 1 kwietnia 2019 r .na procedury , Artroskopii Leczenia stawu

kolanowego”, ,, Operacja palucha koslawego”, ,, Leczenia operacyjnego ciesni nadgarstka”.

(Dowdd.: akta kontroli patrz str. 75 Wyjasnienie podpisane przez Dyrektora Szpitala)

W rezultacie w Oddziale IX Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu ustalono, ze:

a) na przyjecie do oddzialu na koniec 2018 r. bylo 1acznie 451 o0sob,
w tym: 143 zakwalifikowane jako przypadki pilne ze srednim czasem oczekiwania 25 dni
i 308 przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 78 dni. Z kolei na koniec
2019 r. liczba oczekujacych na przyjecie wyniosta 920 osob, w tym: 220 zakwalifikowane

jako przypadki pilne ze $rednim czasem oczekiwania 15 dni i 700 przypadki stabilne

36 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008r. w sprawie w sprawie zakresu niezbednych
informacji przetwarzanych przez swiadczeniodawcow, szczegdlowego sposobu rejestrowania tych informacji
oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania §wiadczen ze §rodkow publicznych
(Dz.U. 2008, nr 123, poz. 801 ze zm.)

37 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 lutego 2019 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie w sprawie
zakresu niezb¢dnych informacji przetwarzanych przez swiadczeniodawcow, szczegdtowego sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen
ze §rodkow publicznych (Dz.U. 2019, poz. 333).
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b)

d)

ze $rednim czasem oczekiwania 79 dni. W poréwnaniu z 2018 r. $redni czas oczekiwania
w 2019 r. zmniejszyt si¢ o 10 dni w przypadkach pilnych mimo wzrostu liczby
oczekujacych o 77 pacjentow. W przypadkach stabilnych zanotowano w 2019 r.
zwigkszenie liczby oczekujgcych na $wiadczenie zdrowotne 0 392 pacjentéw i wydtuzenie
czasu oczekiwania o 1 dzien;

na przyje¢cie w ramach $wiadczen z zakresu artroskopii stawu kolanowego w 2018 r. zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa, kolejek oczekujgcych nie prowadzono.
W 2019 r. odnotowano lacznie 102 oczekujacych na udzielanie $wiadczenia, w tym:
29 przypadki pilne ze $rednim czasem oczekiwania 16 dni oraz 73 przypadki stabilne
ze Srednim czasem oczekiwania 52 dni;

na przyjecie w ramach $wiadczen z zakresu operacji palucha koslawego w 2018 r. zgodnie
z obowigzujagcymi przepisami prawa, kolejek oczekujacych nie prowadzono.
W 2019 r. odnotowano 32 przypadki stabilne ze srednim czasem oczekiwania 62 dni;

na przyjecie w ramach $wiadczen z zakresu endoprotezoplastyki stawu biodrowego
na koniec 2018 r. na listach oczekujacych byty 222 osoby, w tym: 58 zakwalifikowane jako
przypadki pilne ze S$rednim czasem oczekiwania 43 dni i 164 przypadki stabilne
ze $rednim czasem oczekiwania 143 dni. Analogicznie w 2019 r. liczba oczekujacych
wyniosta 211 osoby, z czego: 79 zakwalifikowane jako przypadki pilne ze $rednim czasem
oczekiwania 20 dni i 132 osoby jako przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania
118 dni. W 2019 r. w porownaniu do 2018 r. $redni czas oczekiwania w przypadkach
pilnych ulegt skroceniu o 23 dni, mimo wzrostu liczby oczekujacych pacjentéw
na udzielenie $wiadczenia o 11. W przypadkach stabilnych zanotowano spadek liczby oséb
oczekujacych na udzielenie §wiadczenia o 32 1 skrocenie sredniego czasu oczekiwania na
swiadczenie o 25 dni;

na przyjecie w ramach Swiadczen z zakresu endoprotezoplastyki stawu kolanowego
na koniec 2018 r. na listach oczekujagcych bylo lacznie 138 pacjentow, w tym:
68 zakwalifikowane jako przypadki pilne ze $rednim czasem oczekiwania 21 dni i 70
przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 332 dni. Na koniec 2019 r. liczba
oczekujacych na przyjecie wyniosta 144 osob, w tym: 12 zakwalifikowane jako przypadki
pilne ze $rednim czasem oczekiwania 28 dni i1 132 przypadki stabilne ze §rednim czasem
oczekiwania 126 dni. W 2019 r. w poréwnaniu do 2018 r. mimo spadku liczby pacjentow
oczekujacych w przypadkach pilnych o 56, $redni czas oczekiwania wydtuzyt si¢ o 7 dni.

W przypadku pacjentow zakwalifikowanych do kategorii stabilny zanotowano wzrost
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liczby oczekujacych 0 62 osoby, z jednoczesnym skroceniem czasu oczekiwania
na $wiadczenie o 206 dni;

f) na przyjecie w ramach $wiadczen z zakresu leczenia operacyjnego cie$ni nadgarstka,
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa kolejek oczekujgcych nie prowadzono.
W 2019 r. liczba oczekujacych wyniosta 45 osob, w tym: 5 przypadki pilne ze $rednim
czasem oczekiwania 7 dni 1 40 przypadki stabilne ze srednim czasem oczekiwania 46 dni.

Ad.2. Swiadczenia udzielane w:

a) Poradni Ortopedycznej w 2018 r. na listach oczekujacych na przyjecie do poradni
oczekiwaly 22 osoby wszystkie zakwalifikowane jako przypadki stabilne ze $rednim
czasem oczekiwania 44 dni. Natomiast na koniec 2019 r. odnotowano na liscie
oczekujacych na udzielenie §wiadczenia 326, w tym: 1 przypadek pilny ze srednim czasem
oczekiwania 2 dni i 325 przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 7 dni.
W 2019 r. liczba oczekujacych zwigkszylta si¢ o 1 osobg w kategorii pilny i 0 303 osoby
w kategorii stabilny, mimo zmniejszenia $redniego czasu oczekiwania o 37 dni;

b) Poradni Chirurgii Klatki Piersiowej s$wiadczenia realizowane byty na biezaco;

c) Poradni Urologicznej w 2018 r. zanotowano 112 osob, wszystkie w kategorii stabilny
ze $rednim czasem oczekiwania 91 dni. W 2019 r. liczba oczekujacych na $wiadczenia
zdrowotne w kategorii stabilny wynosita 134 osoby ze $rednim czasem oczekiwania 120
dni. Zanotowano zatem wzrost liczby oczekujacych na udzielenie $wiadczenia o 22 osoby
oraz wzrost $redniego czasu oczekiwania o 29 dni;

d) Poradni Alergologicznej w 2018 r. oczekiwato 145 osob, wszystkie jako przypadki stabilne
ze srednim czasem oczekiwania 50 dni. W 2019 r. zanotowano 191 oséb oczekujacych, w
tym: 3 przypadki pilne ze $rednim czasem oczekiwania 5 dni oraz 188 przypadki stabilne
ze $rednim czasem oczekiwania 56 dni. Zanotowano zatem wzrost liczby oczekujacych o
43 w przypadkach  stabilny wraz ze wzrostem czasu  oczekiwania
0 6 dni, oraz pojawienie si¢ oczekujacych w kategorii pilny.

e) Poradni Domowego Leczenia Tlenem §wiadczenia realizowane byly na biezaco.

(Dowéd: akta kontroli str. 80-81 Zestawienia sporzqdzone
przez Kierownika Dziatu Dokumentacji i Rozliczen NFZ)

Kontrolujacy zwrdécili si¢ z prosba o wyjasnienie powodu tworzenia si¢ kolejek oczekujacych,

odbierajac wyjasnienie od Kierownika Dzialu Dokumentacji i Rozliczen NFZ w tresci

Glownymi skladowymi powstawania kolejek oczekujgcych na udzielenie Swiadczen

zdrowotnych w poszczegolnych zakresach sq wysokie potrzeby zdrowotne pacjentow

skorelowane z dostepng kadrq medyczng oraz wartosciami umow zawartymi z Narodowym
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Funduszem Zdrowia. Rowniez istotnym czynnikiem w przypadku zabiegow jest stan zdrowia
pacjenta m.in. na dzien zabiegowy, ktory moze si¢ zmieniac¢ od innych wskazan medycznych,
co moze spowodowac przesunigcie pacjenta na inny termin, a z uwagi na czas
do przygotowania do zabiegu brak jest mozliwosci przyjecia innego pacjenta w miejsce
swiadczeniobiorcy, u ktorego nie mogt odby¢ sie zabieg.

(Dowod: akta kontroli patrz str. 81 Wyjasnienie sporzqdzone przez
Kierownika Dziatu Dokumentacji i Rozliczen NFZ )

W ramach dostepnosci do $wiadczen w toku kontroli zebrano dane dotyczace ilosci
wykonanych badan w: Dziale Diagnostyki Obrazowej®, Dziale Endoskopii®® oraz Pracowni
Badan Urodynamicznych*. Ustalono, ze:

1. Dzial Diagnostyki Obrazowej obejmuje: Pracownie Tomografii Komputerowej*! z kodem
resortowym 7220 (zwana dalej Pracowniag TK), Pracownic RTG*? z kodem resortowym
7240, Pracowni¢ RTG* przy ul. Jagiellonskiej 72 w Kielcach z kodem resortowym 7240
oraz Pracownie USG** z kodem resortowym 7210.

2. Dziat Endoskopii®® obejmuje: Pracowni¢ Bronchoskopii diagnostycznej zabiegowej*®
z kodem resortowym 7910 oraz Pracownie Kolonoskopii*’ z kodem resortowym 7910.

3. Pracownia Badan Urodynamicznych*® z kodem resortowym 7912 strukturalnie $cisle
powigzana jest z Poradnig Urologiczna.

Ad. 1. w 2018 r. w Dziale Diagnostyki Obrazowej wykonano tgcznie: 36256 badan, w tym:

Pracownia Tomografii Komputerowej — 7850, Pracownia RTG — 17952, Pracownia RTG

ul. Jagiellonska 72 Kielce — 1930, Pracownia USG — 8524. Z przedstawionego zestawienia

wynika, ze w 2019 r. ilos¢ wykonanych badan wzrosta o 1572 i wyniosta 37828,

w tym w: Pracowni TK 8333 (wzrost 0 483), Pracowni RTG —18407 (wzrost 0 455), Pracowni

RTG ul. Jagiellonska 72 Kielce - 2028 (wzrost o 98), Pracowni USG — 9 060 badan (wzrost o

38 Poz. 38 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalnosci przez komoérke organizacyjng — 16.09.2002 r. z kodem
resortowym 7998 Inne pracownie diagnostyczne lub zabiegowe.

39 Poz. 48 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalnosci przez komérke organizacyjng — 08.11.2006 r. z kodem
resortowym 7910 Pracownia endoskopii.

40 Poz. 57 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalno$ci przez komorke organizacyjng — 14.06.2004 r. z kodem
resortowym 7912 Pracownia Urodynamiczna.

41 Poz. 66 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalno$ci przez komérke organizacyjng — 1.01.2013 .

42 Poz. 55 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalno$ci przez komorke organizacyjng — 1.01.2007 r.

43 Poz. 67 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalno$ci przez komorke organizacyjng — 1.01.2013 r.

4 Poz. 78 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalno$ci przez komérke organizacyjng — 1.01.2013 .

4 Poz. 48 w RWDL - Data rozpoczecia dzialalnoéci przez komorke organizacyjng — 8.11.2006 r.

46 Poz. 49 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalno$ci przez komérke organizacyjng — 8.11.2006 .

47 Poz. 69 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalno$ci przez komérke organizacyjng — 1.01.2013 .

48 Poz. 57 w RWDL — Data rozpoczecia dziatalno$ci przez komorke organizacyjng — 14.06.2004 r.
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536). Reasumujac w okresie objetym kontrolg taczna liczba badan wykonanych w Dziale

Diagnostyki Obrazowej wyniosta 74084 badan.

Ad. 2. w 2018 r. w Dziale Endoskopii wykonano tgcznie 8616 badan, w tym w: Pracowni

Bronchoskopii diagnostyczno - zabiegowej tacznie -3329; w Pracowni Gastroskopii — 3472,

w Pracowni Kolonoskopii — 1815. Z przedstawionego zestawienia wynika, ze liczba badan

w 2019 r. wzrosta 0 1043 i wyniosla 9659 badan, w tym w: Pracowni Bronchoskopii

diagnostyczno-zabiegowej wykonano 3350 badan (wzrost o0 21), Pracowni Gastroskopii 3770

badan (wzrost o 298), Pracowni Kolonoskopii 2539 badan (wzrost o 724). Reasumujac

w okresie objetym kontrolg taczna liczba badan wykonanych w Dziale Endoskopii wyniosta

18275 badan.

Ad.3.W 2018 r. w Pracowni Badan Urodynamicznych wykonano 54 badania,

za$ w 2019 r. przeprowadzono 46 badan (wzrost o 8).

Dalsze czynno$ci kontrolne pozwolily na ustalenie, ze Szpital realizuje tzw. $wiadczenia

ambulatoryjne diagnostyczne kosztochtonne, ktére umozliwiaja pacjentom z zewnatrz

wykonywanie badan tomografii komputerowej, badan endoskopowych (gastroskopia

1 kolonoskopia). Wykazano, ze w okresie objetym kontrola:

1. Pracownia TK byta czynna 5 dni w tygodniu tacznie 63 godziny.

2. Pracownia Gastroskopii w 2018 r. czynna byta 4 dni w tygodniu tacznie 24 godziny.
W 2019 r. zwigkszono ilo$¢ dni pracy Pracowni do 5 dni w tygodniu wydtuzajac o 6 godzin
czas pracy;

3. Pracownia Kolonoskopii czynna byta 5 dni w tygodniu tacznie 12,55 godzin.

Jednoczesénie ustalono, iz w 2018 r. nie odnotowano kolejki oczekujacych na badania
kosztochtonne tomografii komputerowej. Natomiast w 2019 r. liczba oczekujacych
na badania TK wynosila tacznie 34 osoby, w tym: 1 przypadek pilny ze srednim czasem
oczekiwania 2 dni i 33 przypadki stabilne ze Srednim czasem oczekiwania 3 dni. Dalsza analiza
przedlozonych do kontroli dokumentow pozwolita na ustalenie, ze w 2018 r.
na $wiadczenia diagnostyczne kosztochtonne w zakresie:  gastroskopii 1 kolonoskopii
nie odnotowano kolejki oczekujacych. Natomiast w 2019 r. liczba oczekujacych na badania
gastroskopii wynosita tgcznie 778 osob, w tym: 2 przypadki pilne ze $rednim czasem
oczekiwania 4 dni oraz 776 stabilne ze Srednim czasem oczekiwania 9 dni. Natomiast liczba
oczekujacych na badania kolonoskopii w 2019 r. wyniosta facznie 320 osob, w tym: 3 przypadki
pilne ze Srednim czasem oczekiwania 6 dni i 317 przypadki stabilne ze $rednim czasem

oczekiwania 17 dni.
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W odpowiedzi na zadane przez kontrolujacych pytanie o powod powstawania kolejek
oczekujacych w ww. komorkach organizacyjnych Dyrektor Szpitala wyjasnil, ze Giownymi
sktadowymi powstawania kolejek oczekujgcych na wudzielenie Swiadczen zdrowotnych

W poszczegolnych zakresach sq wysokie potrzeby zdrowotne pacjentow skorelowane

z dostepng kadrg medyczng oraz wartosciami umow zawartymi z Narodowym Funduszem
Zdrowia.

(Dowdéd: akta kontroli str. 82-87 Zestawienia i Wyjasnienie
podpisane przez Dyrektora/Kierownika Dziatu Dokumentacji i Rozliczerr NFZ/)
Oceniajgc dostgpnos¢ do $wiadczen, kontrolujacy na podstawie zestawienia nr 5 do tez
kontroli*® ustalili, ze w badanym okresie w Izbie Przyje¢®:
1. ilo$¢ odmow ogotem wyniosta 10691, z czego: w 2018 r.- 5278, a w 2019 r. — 5413 (wzrost
0 135);
2. utrzymuje si¢ trend sukcesywnego spadku ilosci odméw w kazdym nastgpnym kwartale
(z wyjatkiem IV kwartatu 2018 r.);
Wedlug przedtozonego zestawienia przyczyny odméw w okresie objetym kontrolg
obejmowaty:
e 9389 przypadki — brak wskazan do hospitalizacji,
e 357 przypadki — skierowanie do innego szpitala,
e 10 przypadkow — zgon pacjenta,
e 493 przypadki — odmowa hospitalizacji przez pacjenta,
e 358 przypadki — ustalenie terminu,
e 16 przypadkow — samowolne opuszczenie 1zby Przyjec
e 32 przypadki — brak wolnych t6zek,

e 36 przypadki — zakwalifikowane jako ,,inne”.
(Dowdd: akta kontroli str. 88 Zestawienie podpisane przez Dyrektora Szpitala)

2.4. Prowadzenie list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego

Kontrolujacy ustalili, ze w latach 2018-2019 zmianie ulegaty niektére zapisy u.s.o.z.

Stwierdzono, iz istotne dla przebiegu kontroli okazaly si¢ zmiany dokonane w zwigzku

49 Zestawienie nr 5 do tez kontroli — Odmowy przyjecia pacjenta w latach 2018 — 2019.
0 Poz. 10 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalno$ci przez komérke organizacyjng — 1.09.1975r.
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z wdrazaniem rozwigzan W obszarze e-zdrowia®! bezposrednio modyfikujace czes$é zapisow
dotyczacych prowadzenia list oczekujacych, ktore staty si¢ integralng cze$cig harmonograméow
przyjec. Pacjentom  zakwalifikowanym do  kategorii oczekujagcy  zgodnie
z art. 19a ust. 2 pkt 1 lit.c u.§.0.z. $wiadczeniodawca jest zobowigzany do ustalenia terminu
udzielenia $wiadczenia wynikajacego z prowadzonej listy oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia, stosownie do art. 20 u.$.0.z. Powyzsze potwierdzit Dyrektor Szpitala informujac,
ze Listy 0sob oczekujgcych obecnie sq czescig harmonogramu przyjec, ktory oprocz pacjentow
oczekujgcych (pierwszorazowych) obejmuje rowniez  pacjentow  przyjetych
na biezgco, posiadajgcych prawo do korzystania poza kolejnosciq ze Swiadczen opieki
zdrowotnej, przyjetych w stanie naglym oraz kontynuujgcych leczenie. Powyzsze informacje
gromadzone sq w postaci elektronicznej przez Wojewodzki Szpital Specjalistyczny
im. sw. Rafata w Czerwonej Gorze i przesytane za posrednictwem systemow informatycznych,
ktore dostosowano do zarzqdzania harmonogramami przyje¢ z uwzglednieniem
obowigzujgcych przepisow Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373 z pézn. zm.)
od 1 lipca 2019 roku.

(Dowdd: akta kontroli str. 89 Oswiadczenie Dyrektora Szpitala)

Z uwagi na fakt, iz harmonogram przyje¢¢ stanowi integralng cze$¢ dokumentacji medyczne;j
prowadzonej przez s$wiadczeniodawce, a prawo do wydania lub uzyskania wgladu
do dokumentacji medycznej przechowywanej w zakltadzie opieki zdrowotnej szczegdtowo
okre$la ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®, na potrzeby kontroli Dyrektor
Szpitala opisat zasady tworzenia list oczekujacych w  Szpitalu, informujac,
1z Wojewodzki Szpital Specjalistyczny (...) prowadzi listy oczekujgcych na udzielanie
swiadczenia w aplikacji AP-KOLCE udostepnionej przez Narodowy Fundusz Zdrowia
do prowadzenia list oczekujgcych jak rowniez w programie Szpitala. Wszystkie pozycje
zwigzane z kolejkami oczekujqcych dotyczyly wylgcznie pacjentow pierwszorazowych.

Od lipca 2019 r. listy o0sob oczekujgcych staly sie czescig , harmonogramu

51 Ustawa z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie niektérych ustaw w zwiazku z e-skierowaniem oraz listami
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz.U.2018 poz. 2429) oraz  Ustawa
z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie niektorych ustaw w zwiazku z wdrazaniem rozwigzan w obszarze e-zdrowia
(Dz.U.2019 poz.1590).

52 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2019 poz. 1127 t. j.).
Art. 26 ww. ustawy okresla zamknigty katalog osob upowaznionych przez pacjenta oraz instytucji, ktorym
w okre§lonych sytuacjach moze by¢ udostgpniona dokumentacja medyczna (np. Sad, ATOM, Instytuty
Badawcze).
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przyje¢” (prowadzonego W czasie rzeczywistym),w ktorym oprocz pacjentow oczekujgcych
(pierwszorazowych) zamieszczani sq rowniez pacjenci przyjmowani na biezqco, posiadajgcy
prawo do korzystania poza kolejnoscig ze swiadczen opieki zdrowotnej, przyjetych w stanie

nagltym oraz kontynuujgcych leczenie.
(Dowdd.: akta kontroli str.90. Oswiadczenie Dyrektora Szpitala)

Jednoczesnie oswiadczono, iz zgodnie z obowigzujgcymi przepisami (...) Ustalana jest
kolejnos¢ przyjec i zapewnienie prawidtowego prowadzenia list z zachowaniem szczegolnych
uprawnier do korzystania poza kolejnoscig ze swiadczer opieki zdrowotnej Art. 47c ust. 1%
ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Ssrodkow publicznych

(Dz. Uz 2019 r. poz. 1373 z pozn. zm).
(Dowdd: akta kontroli str. 91 Oswiadczenie Dyrektora Szpitala)

W zwigzku z tym, iz art. 20 ust. 2 pkt. 3 u.$.0.z. zawiera zamknigty katalog danych, ktére
nalezy umiesci¢ wpisujac pacjenta na list¢ oczekujacych, w tym m.in. imi¢ i nazwisko osoby
dokonujacej wpisu potwierdzone jej podpisem, kontrolujacy zwrdcili sie z pytaniem w jaki
sposob Jednostka Kontrolowana prowadzac listy oczekujacych elektronicznie spelnia wymog
autoryzacji dokonywanych wpiséw. Dyrektor Szpitala wyjasnil, ze (...) wpisow
do harmonogramow przyje¢ dokonuje sie kazdego dnia przez personel medyczny oraz
sekretarki medyczne, ktorym nadano uprawnienia w systemie informatycznym poprzez loginy

identyfikujgce imie i nazwisko osoby realizujgcej wpis.
(Dowdd.: akta kontroli str. 92 Oswiadczenie Dyrektora Szpitala )

Kontrolujacy majac na uwadze art. 23 ust.1 u.$.0.z. ustalili, ze Szpital przekazuje, co miesiac
Swigtokrzyskiemu Oddziatowi Wojewoddzkiemu NFZ informacje wymagane ww. przepisem.
Jednoczesnie podjeto dziatania majgce na celu doprecyzowanie, czy dotrzymywany jest przez
Jednostke Kontrolowang termin okreslony w art. 23 ust. 4 u.$.0.z. w odniesieniu do informacji
o pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia wedlug stanu na dzien poprzedzajacy,
zgodnie z zapisem wprowadzonym w lipcu 2019 r. W tym zakresie kontrolujacy odebrali
od Dyrektora Szpitala informacje, ze (...) Szpital uzyskat zgode od Dyrektora Swietokrzyskiego
Oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia na przekazywanie powyzszych danych raz w

tygodniu.

(Dowdd.: akta kontroli str. 93 Oswiadczenie Dyrektora Szpitala)

8Art. 47¢ ust. 1 u.$.0.z. zawiera katalog 0s6b uprawnionych do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej (...)
poza kolejnoscia, np.: kobiety w cigzy, inwalidzi wojenni i wojskowi, kombatanci.
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Ustalono, iz przedmiotowa zgoda wydawana zostala przez Swictokrzyski OW NFZ
w Systemie Zarzadzania Obiegiem Informacji (zwanym w skrocie SZOI) stuzacym
do przekazywania danych pomiedzy platnikiem a $wiadczeniodawcg w dniu 03.07.2019 r.,
z datg obowigzywania do 31.12.2019 r. Z kolei w dniu 28.11.2019 r. Jednostka

Kontrolowana uzyskala przedmiotowa zgode do czasu wystegpowania ograniczonych

mozliwosci technicznych swiadczeniodawcy.
(Dowdd.: akta kontroli str. 94-95. Wydruk z programu SZOI- zgoda NFZ)

2.5. Dzialalno$¢ Zespotu ds. Oceny Przyjeé

W trakcie czynno$ci kontrolnych zbadano dziatalno$¢ Zespolu Oceny Przyje¢ pod katem
przepiséw o ktorych mowa w art. 21 u.§.0.z. W tym zakresie ustalono, ze do 18.06.2019 r.
w Podmiocie Leczniczym funkcjonowat Dokument organizacyjny DO-02 ,,Zasady dziatania
Zespolow, Komitetéw, Komisji” (wydanie 3 z dnia 20.02.2015 r.)** zastagpiony Dokumentem
organizacyjnym pn. Zasady dzialania Zespotow, Komitetow, Komisji (wydanie 4 z dnia
18.06.2019 r.) zatwierdzony przez Dyrektora Podmiotu Leczniczego. W Zataczniku nr 7
do ww. dokumentu okreslono m.in. trzyosobowy sktad Zespotu ds. Oceny Przyje¢ Pacjentow>
(zwanego w dalszej czeéci Zespotem), zadania Zespohu® i czestotliwosci zebran Zespotu®’.
Wedhug dalszej tresci Zakacznika opracowywane miesigczne Raporty

z analizy list oczekujacych miaty by¢ przekazywane Dyrektorowi Szpitala.

(Dowdd: akta kontroli str. 96-102 Dokument organizacyjny —
Zasady dziatania Zespotow, Komitetow, Komisji —wyd.4
zdn.18.06.2019r. warz z Zalgcznikiem nr 7)

Bioragc powyzsze pod uwagg na podstawie okazanych materiatow zrodtowych tj. Protokotow

z zebran Zespotu do Spraw Oceny Przyje¢ Pacjentow®®, Raportu z Dziatalnosci Zespolu

% Dokument byt szczegdélowo analizowany w trakcie czynnosci kontrolnych przeprowadzonych w roku 2018
przez pracownikéw Departamentu Ochrony Zdrowia.

% lekarz specjalista w specjalnosci zabiegowej, lekarz specjalista w specjalnosci niezabiegowej, naczelna
pielggniarka.

% Do zadan Zespohu nalezy miesigczna analiza i ocena list oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia pod wzgledem:
prawidlowo$ci prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie §wiadczenia, zasadnosci i przyczyn
zmian termindéw udzielenia $wiadczen.

5" Spotkania 1 raz w miesigcu dokumentowane w postaci list obecnos$ci, protokotéw oraz raportdéw z analizy
i oceny list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia.

%8 Protokoty: nr 1/2019 z dn. 31.01.2019 r., nr 2/2019 z dn. 28.02.2019 r., nr 3/2019 z dn. 29.03.2019 r.,
nr 4/2019 z dn. 29.04.2019 r., nr 5/2019 z dn. 30.05.2019 r., nr 6/2019 z dn. 28.06.2019 r., nr 7/2019 z dn.
31.07.2019 r., nr 8/2019 z dn. 30.08.2019 r., nr 9/2019 z dn. 27.09.2019 r., nr 10/2019 z dn. 31.10.2019 r.,
nr 11/2019 z dn. 28.11.2019 r., nr 12/2019 z dn. 30.12.2019 r.
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za rok 2019, list obecno$ci ustalono, ze Zespdt raz w miesigcu, w wyznaczonym sktadzie
dokonywat na podstawie wydruku raportu z kolejek oczekujacych, oceny list oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia pod wzgledem: prawidlowosci prowadzenia dokumentacji, czasu
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia, zasadnosci 1 przyczynach zmian terminow.
Kazdorazowo byty sporzadzane protokoty z zebran Zespotu, ktére przedstawiano Dyrektorowi
Szpitala. Wedlug  tresci dokumentéow ~ Zespdét  nie  odnotowat  bledow
w prowadzeniu dokumentacji oraz zasadnos$ci i przyczynach zmian termindw na udzielenie
swiadczen. W oparciu o Raport z dziatalnosci zespotu za rok 2019, w ktérym dokonano rocznej
analizy czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczen wykazano m.in., ze w przypadku
$wiadczen z zakresu:

a) ednoprotezoplastyki stawu biodrowego - S$redni rzeczywisty czas oczekiwania
dla przypadkéw pilnych to okoto 19 dni a dla przypadkéw stabilnych 158 dni®®; rewizja
po endoprotezoplastyce stawu biodrowego — S$redni rzeczywisty czas oczekiwania
dla przypadkow pilnych 21 dni®® a dla przypadkow stabilnych 0 dni®;
b) ednoprotezoplastyki stawu kolanowego — $redni rzeczywisty czas oczekiwania
dla przypadkow pilnych 21 dni a dla przypadkow stabilnych 54 dni — zaobserwowano skrocenie
czasu  oczekiwania w  porownaniu do roku 2018 (199  dni); rewizja
po ednoprotezoplastyce stawu kolanowego - s$redni rzeczywisty czas oczekiwania
dla przypadkoéw pilnych, tak samo jak w roku 2018 wynosit — 0 dni, dla przypadkow stabilnych
zmniejszyt sie do 0 dni®?;

c) artroskopii rekonstrukcyjnej wigzadel — $redni rzeczywisty czas oczekiwania
dla przypadkéw pilnych 9 dni a dla przypadkow stabilnych 54 dni;

d) plastyki wi¢zadet pobocznych kolana — realizowane byty na biezgco;

e) leczenia operacyjnego zespotu ciesni — $redni rzeczywisty czas oczekiwania
dla przypadkow pilnych 11 dni a dla przypadkéw stabilnych 32 dni;

f) operacji palucha koslawego — przypadki pilne realizowane na biezgco, Sredni rzeczywisty
czas oczekiwania dla przypadkow stabilnych 69 dni®3. Zespot wykazal, Ze operacje przepukliny
pachwinowej, usunigcia zylakéw konczyny dolnej oraz zabiegi w zakresie termolezji 1 blokady

przeprowadzane byty bez zwloki.

(Dowod: akta kontroli str. 103-106 Raport z dzialalnosci Zespotu za rok 2019)

% prawie dwukrotnie krotszy niz w 2018r. (333 dni)

80 poréwnywalnie do roku 2018 (28 dni)

61 jak w 2018r.

62 \W roku 2018 — 46 dni

8 Procedury wymienione w punktach od ¢) do f) nie byty raportowane w roku 2018
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2.6. Przeprowadzenie konkurséw na wybrane stanowiska (ordynatora, pielegniarki

naczelnej lub przelozonej, itp.)

Dyrektor Szpitala w pisSmie z dnia 26.03.2020 r., znak: L.dz.AK-184-253/2020 o$wiadczyt,
ze (...) w okresie objetym kontrolg (...) nie byly przeprowadzane konkursy na podstawie
Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania
konkursu na niektore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedgcym
przedsiebiorcq.

(Dowod: akta kontroli str.107 Oswiadczenie Dyrektora Szpitala)

2.7. Udzielanie zamowien na §wiadczenia zdrowotne

Wedlug zestawienia i informacji sporzadzonych przez Koordynatora Sekcji Planowania
i Organizacji oraz Koordynatora Sekcji ds. Osobowych, w latach 2018 — 2019, Podmiot
Leczniczy przeprowadzit na realizacje $wiadczen zdrowotnych lacznie 74 konkursy ofert®

149 postepowan bez przeprowadzenia konkursu.

W roku 2018: 1) w trybie konkursu ofert przeprowadzono tacznie 39 postepowan, w tym:
30 na realizacje $wiadczen zdrowotnych przez personel medyczny i 9 postepowan
na udzielenie §wiadczen zdrowotnych przez podmioty zewngtrzne z wytaczeniem personelu
medycznego;

2) bez przeprowadzenia konkursu ofert przeprowadzono tacznie 27 postgpowan, w tym:
17 na udzielenie $wiadczen przez personel medyczny i 10 na udzielenie $wiadczen
przez podmioty zewngtrzne z wylaczeniem personelu medycznego. W roku 2019: 1) w trybie
konkursu ofert przeprowadzono tgcznie 35 postgpowan, w tym:33 na realizacje Swiadczen
zdrowotnych przez personel medyczny i 2 postepowania na udzielenie §wiadczen zdrowotnych
przez podmioty zewngetrzne z wylaczeniem personelu medycznego;
2) bez przeprowadzenia konkursu ofert przeprowadzono tgcznie 22 postepowania, w tym: 13
na udzielenie $wiadczen przez personel medyczny i 9 na udzielenie §wiadczen przez podmioty

zewngetrzne z wylgczeniem personelu medycznego.

W nastepstwie ww. dziatan, w latach 2018 — 2019 Podmiot Leczniczy zawart tacznie 178
umow, z tym, ze:

1) w roku 2018 — 49 umoéw w trybie konkursowym, w tym: 37 z personelem medycznym,

8 W zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy o dzialalnoéci leczniczej z dn. 15.04.2011 r. (Dz. U. z 2018 p0z.2190
ze zm.)
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12 z podmiotami zewng¢trznymi; 27 uméw bez przeprowadzenia konkursu, w tym: 17
z personelem medycznym, 10 z podmiotami zewngtrznymi;

2) w roku 2019 — 80 uméw w trybie konkursowym, w tym: 79 z personelem medycznym,
1 z podmiotami zewnetrznymi; 22 umowy bez przeprowadzenia konkursu, w tym:

13 z personelem medycznym, 9 z podmiotami zewn¢trznymi.

(Dowod: akta kontroli str.108 Zestawienie sporzgdzone
przez Koordynatora Sekcji Planowania i Organizacji oraz
Koordynatora Sekcji ds. Osobowych, podpisane przez Dyrektora )

Koordynator Sekcji Planowania i Organizacji oraz Koordynator Sekcji ds. Osobowych
w pismie z dnia 17.04.2020 r. poinformowaly, Ze zakresy rozstrzygnietych, w latach 2018-2019,
konkursow dotyczyly m.in. 1) wykonywania badan histopatologicznych, badan cytologicznych,
badan srodoperacyjnych, konsultacji specjalisty patomorfologa oraz sekcji zwlok wraz z
badaniami histopatologicznymi i wydaniem opinii o przyczynie zgonu na rzecz pacjentow
Szpitala w Czerwonej Gorze, 2) udzielania swiadczen zdrowotnych przez lekarzy: w Oddziale
VIl Urologicznym, w Poradni Alergologicznej WPS Szpitala w Czerwonej Gorze, w Oddziale
IV Pulmonologiczno-  Alergologicznym, w  Oddziale 'V Choréb  Wewnetrznych,
w Oddziale I1X Ortopedii i Traumatologii Narzqdu Ruchu, w Oddziale V- Chorob Wewnetrznych,
w  Oddziale VIII Chirurgii Klatki piersiowej, w Oddziale Chirurgii Ogolnej
i Onkologicznej oraz w Dziale Endoskopii, w Dziale Diagnostyki Obrazowej, w Izbie Przyjec,
3) udzielania Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy w zakresie badan endoskopowych przewodu
pokarmowego w trybie ambulatoryjnym w Dziale Endoskopii; 4) udzielania Swiadczen
zdrowotnych w zakresie sporzqdzania opisow badan rentgenowskich i tomografii
komputerowej  drogg teleradilogii dla Wojewodzkiego Szpitala  Specjalistycznego
im. $w. Rafata w Czerwonej Gorze. Jednoczesnie, ze W latach 2018 — 2019 uniewazniono
tqcznie 9 konkursow w tym: 8 w roku 2018 i 1 w roku 2019 w przedmiocie: 1) realizacji
swiadczen  zdrowotnych ~w  zakresie  badan  kardiologicznych (TTE i TEE)
oraz specjalistycznych konsultacji kardiologicznych udzielanych przez lekarzy w Pracowni
Badan Uktadu Krgzenia65; 2) realizacji swiadczen zdrowotnych przez lekarzy w Oddziale V
Chorob Wewnetrznych66, 3) wykonywania badan histopatologicznych, badan cytologicznych,
badan srodoperacyjnych, konsultacji specjalisty patomorfologa oraz sekcji zwlok
wraz z badaniami histopatologicznymi i wydaniem opinii 0 przyczynie zgonu na rzecz

pacjentéw Szpitala w Czerwonej Gérze®'; 4) sporzqdzania opiséw badan rentgenowskich

8 nie wplynela zadna oferta;

8 nie wptyneta zadna oferta;
87 2-krotnie uniewazniono — wptyneta 1 oferta podlegajaca odrzuceniu;
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i tomografii komputerowej drogq teleradiologii®; 5) wykonywania badan RTG — Klatki
piersiowej w ramach projektu: Wczesna diagnostyka gruzlicy u mieszkancow wojewddztwa
swietokrzyskiego z grup szczegdlnego ryzyka, w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewédztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020, wspdlfinasowanego
ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego®®; 6) udzielanie swiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan molekularnych i cytogenetycznych na rzecz pacjentow Szpitala

w Czerwonej Gorzel0 (...).

(Dowod: akta kontroli str. 109. Informacja sporzqdzona przez Koordynatora Sekcji Planowania
Organizacji oraz Koordynatora Sekcji ds. Osobowych, podpisana przez Dyrektora)

Szczegotowym badaniem objeto dwa konkursy ofert przeprowadzone w 2018 r.,

w tym po jednym na:

1. Zlecanie realizacji $wiadczen zdrowotnych personelowi medycznemu — Udzielanie
Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy w Oddziale V Chorob Wewnetrznych,

2. Zlecanie podmiotom zewngtrznym realizacji $wiadczen zdrowotnych — Udzielanie
swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan histopatologicznych, badan
cytologicznych, badan Srodoperacyjnych, konsultacji  specjalisty patomorfologa
oraz sekcji zwlok wraz z badaniami histopatologicznymi i wydaniem opinii o przyczynie

zgonu na rzecz pacjentow Szpitala w Czerwonej Gorze.

Ad. 1 Do przeprowadzenia konkursow ofert na udzielanie $§wiadczen zdrowotnych
przez personel medyczny Zarzadzeniem nr 48a/2013 z dnia 05.09.2013 r. Dyrektor powotat
statg czteroosobowg komisje konkursows. Przed wszczeciem konkursu ustalono wartos¢
szacunkowg zamowienia W oparciu o kwoty z poprzednich obwigzujgcych uméw'™.
W kontrolowanym konkursie ofert w Szczegétowych Warunkach Konkursu Ofert (zwanych
dalej SWKO) zatwierdzonych przez Dyrektora opisano m.in. przedmiot zamowienia, warunki
wymagane od $wiadczeniobiorcow, wymagane dokumenty, kryteria oceny ofert’?,

a w zalacznikach formularz ofertowy, o$wiadczenie o spelnieniu wymogéw wskazanych

w SWKO, wzor umowy. Informacje o konkursie ofert Podmiot Leczniczy upublicznit

% nie wptyneta zadna oferta;

893-krotnie uniewazniono, pierwsze postgpowanie uniewazniono — wplynela jedna oferta, ktéra podlegata
odrzuceniu, dwukrotnie uniewazniono — postgpowanie bylo obarczone niemozliwa do u$nigcia wada,
uniemozliwiajaca zawarcie waznej umowys;

0 wptynely dwie oferty podlegajace odrzuceniu;

"l Laczna maksymalna warto$¢ zaméwienia w okresie VII.2018 r.-VI2021 r. ustalona zostata na kwote
177 320 zt netto/brutto.

72 Cena — 60 pkt, jakos¢, kompleksowo$¢, dostepnosé, ciggtosé —od 5 do 10 pkt — max do 40 pkt
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zamieszczajac ogloszenie”™ i SWKO na tablicy ogloszen oraz stronie internetowej Szpitala

w dniu 14.06.2018 r.

(Dowdd: akta kontroli str.110-120 Zarzqdzenie ws. powotania
Komisji Konkursowej, Wartos¢ szacunkowa, Ogloszenie 0 konkursie SWKO)

Oferta jednego lekarza zwierajagca m.in. dokumenty o jego kwalifikacjach i uprawnieniach
(dyplom ukonczenia studiéw medycznych, prawo wykonywania zawodu, karte szkolenia
specjalizacyjnego), informacj¢ o do$wiadczeniu zawodowym, wysoko$ci wynagrodzenia
oraz oferowanej liczbie dyzurow w miesiacu wplyneta w ustalonym terminie
tj. do 26.06.2018 r. do godz.10.00.

Dokumentacja z postepowania konkursowego zawierala Protokél z Negocjacji datowany
na 26.06.2018 r. wedtug tresci ktorego Komisja Konkursowa przeprowadzita negocjacje
z lekarzem, ktory ztozyt oferte ze wzglgdu na fakt, Zze zaproponowana cena jednostkowa
za godzing pelnionego dyzuru byla o 10,00 zt wyzsza niz oczekiwana przez Szpital.
Jak wskazata Komisja Konkursowa decyzja o przeprowadzeniu negocjacji byla podyktowana
m.in. trudng sytuacjg kadrowq w Oddziale V Choréb Wewnetrznych i koniecznoscig
zapewnienia cigglosci opieki pacjentom hospitalizowanym w Szpitalu w godzinach 14.35-7.00
(zblizajqcy si¢ okres urlopowy), oferent byt pracownikiem Oddziatu V Chorob Wewnetrznych,
posiada wiedze na temat funkcjonowania oddziatu i obowiqzujgcych procedur.

Ostatecznie w wyniku przeprowadzonych negocjacji ustalono cene¢ jednostkowa za godzing
petnionego dyzuru w kwocie przewidywanej przez Szpital, czyli 65,00 zi. Oferta zostata
oceniona tgcznie na 90 pkt (cena 60 pkt, jakos¢ i kompleksowosé — 10 pkt, dostepnosé — 10 pkt,
ciagto$¢ — 10 pkt). Informacj¢ 0 rozstrzygnigciu konkursu zamieszczono na tablicy ogloszen w

dniu 27.06.2018 r.

(Dowdd: akta kontroli str. 121- 125 Protokdt z posiedzenia Komisji Konkursowej
wraz z Protokolem z Negocjacji, Informacja o rozstrzygnigciu konkursu )

W efekcie przeprowadzonego postepowania konkursowego w dniu 29.06.2018r.”* Szpital
podpisat umowe nr 5/KD/2018 z lekarzem  prowadzacym dziatalnos¢ gospodarcza
jako Prywatna Praktyka Lekarska (...) na czas okreslony od dnia 01.07.2018 r.

do dnia 30.06.2021 r. Swiadczeniodawca zostal zobowigzany do udzielania swiadczer

8 Do opisu przedmiotu zamdwienia zastosowano nazwy i kody okre$lone we Wspdlnym Stowniku Zamowien.

" W zwiazku z trescig art. 154 ust. 1 i 2 ué.0.z. Swiadczeniodawca oswiadczyt na pismie, ze w zwigzku
z przystapieniem do konkursu ofert na udzielenie §wiadczen zdrowotnych w Oddziale V Choréb Wewngtrznych
nie bedzie wnosit protestu o odwotania co do trybu i zakresu prac komisji konkursowej i rozstrzygnigcia konkursu
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zdrowotnych w Oddziale V Chorob wewnetrznych zgodnie z ustalonym na dany miejsc

harmonogramem okreslajacym dni i godziny $wiadczenia opieki lekarskiej.

Stosownie do tresci ww. umowy wynagrodzenie w kwocie 65,00 zt za 1 godzing udzielania
$wiadczen miato by¢ ptatne do konca miesiaca po ztozeniu przez Swiadczeniodawce rachunku
do 5-go dnia kazdego miesigca za miesigc poprzedni wraz z zestawieniem godzin udzielania
Swiadczen.

(Dowdd.: akta kontroli str. 126-135 Umowa nr 5/KD/2018
z dn. 29.06.2018 r. wraz z Oswiadczeniem Swiadczeniodawcy)

Na podstawie przedtozonych faktur za IV kwartal”® 2018 r. tj. f-ry nr 19/2018
z dnia 30.11.2018 r. i nr 22/2018 z dnia 31.12.2018 r. ,wraz z zestawieniami zrealizowanych
dyzurow w miesigcach: listopad - grudzien 2018 r. i przelewéw bankowych ustalono,

ze naleznos$ci byty regulowane w wyznaczonych terminach.

(Dowdd: akta kontroli str.136-147 F-ry: nr 19/2018 z dn. 30.11.2018 r.,nr 22/2018 z dn. 3.12.2018 r. wraz
z miesigcznymi zestawieniami za m-c listopad i grudzien 2018 r., potwierdzenia wykonania operacji

zdn. 21.12.2018 r. i 28.01.2019 r. oraz Wyjasnienie Koordynatora Sekcji

ds. Osobowych wraz z harmonogramami dyzuréw lekarskich)

Na podstawie ww. dokumentow ustalono, ze w IV kwartale 2018 r. wydatkowano tacznie
3 694,16 zt 1 zrealizowano tacznie 56 godzin, 50 minut dyzuru.

Ad. 2 Do przeprowadzenia konkursu ofert na udzielenie §wiadczen zdrowotnych w zakresie
wykonywania badan histopatologicznych, badan cytologicznych, badan srodoperacyjnych,
konsultacji specjalisty patomorfologa oraz sekcji zwlok wraz z badaniami histopatologicznymi
i wydaniem  opinii o  przyczynie zgonu na rzecz  pacjentow  Szpitala
w Czerwonej Gorze Zarzadzeniem nr 16/2018 z dnia 06.06.2018 r. Dyrektora Szpitala zostata
powotana trzyosobowa komisja konkursowa. Przed wszczgciem konkursu ustalono roczng
warto$¢ szacunkowa zamowienia’®,

W kontrolowanym konkursie W Szczegotowych Warunkach Konkursu Ofert (zwanych dalej
SWKO) zatwierdzonych przez Dyrektora opisano m.in. przedmiot konkursu uzywajac nazw
i kodow okreslonych we Wspdlnym Stowniku Zamoéwien, warunki wymagane
od $wiadczeniobiorcow, kryteria oceny ofert’’, a w zalacznikach formularz ofertowy,

wymagane o$wiadczenia, projekt umowy. Informacje o konkursie ofert Podmiot Leczniczy

5 Koordynator Sekcji ds. osobowych wyjasnita, ze Pani lek. med. Aleksandra W. nie peila dyzurow
w miesigcu pazdzierniku 2018 r. poniewaz zgodnie z zapisami Umowy nr 5/KD/2018 z dn. 29.06.2018 r.
Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazat si¢ do udzielenia §wiadczen zgodnie z ustalonym harmonogram.

8 Szacowana wartosé zamoéwienia na okres 12 m-cy ustalona zostata na kwote 485 876,92 z netto.

" Cena — 80 pkt, jakos¢, dostepnosé, ciagtosé, kompleksowo$é — max po 5 pkt w kazdym z kryteriow.
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upublicznil zamieszczajac ogloszenie oraz SWKO na tablicy ogloszen i stronie internetowej
Szpitala w dniu 31.07.2018 r.

(Dowod: akta kontroli str. 148 - 184 Zarzgdzenie ws. powolania Komisji
Konkursowej, Wartos¢ szacunkowa, Ogloszenie o konkursie, SWKO)

Oferta ztozona przez Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej obejmowata m.in.:

a) wykaz zawierajacy liczbe i kwalifikacje zawodowe o0sob udzielajacych okreslonych
$wiadczen zdrowotnych,

b) wykaz sprzetu i aparatury medycznej niezb¢dnej do realizacji przedmiotu zamowienia,
wazng licencje, certyfikat — potwierdzajace uprawnienia do udzielania $wiadczen bedacych
przedmiotem konkursu,

C) wysokos$¢ wynagrodzenia oraz oferowang liczbe badan

i wptyneta w ustalonym terminie tj. do 17.08.2018 r. do godz.10.00.

Wedhlug tresci protokotu z dnia 17.08.2018 r. z posiedzenia komisji konkursowe;j
oraz formularza oceny ofert ztozona oferta speilniala wszystkie wymagania Pomiotu
Leczniczego’8, zaproponowana cena oraz szacowana ilo$é¢ badan do wykonania byta zgodna

z oczekiwaniami Szpitala w tym zakresie.

(Dowad: akta kontroli str. 185 - 189 Protokdl z posiedzenia
komisji z dn. 17.08.2018 r. warz z formularzem oceny ofert)

Ogtoszenie o rozstrzygnigciu konkursu zostato zamieszczone na stronie internetowej Szpitala
oraz na tablicy ogloszen w dniu 22.08.2018 r. Ponadto, tego samego Swiadczeniobiorca zostat

poinformowany o wyborze oferty i dacie popisania umowy’®.

(Dowdd: akta kontroli str. 190- 193 Informacja 0 rozstrzygnigciu konkursu wraz z pismem Dyrektora
Szpitala, znak: L.dz. AO-436/2018 z dn. 22.08.2018 r.)

W efekcie przeprowadzonego postepowania konkursowego w dniu 31.08.2018 r. Podmiot
Leczniczy podpisal umowg nr 5/B/2018 z Niepublicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej,
Zaktad Patologii Sp. z o0.0. z/s w Kielcach obowigzujaca od 01.09.2018 r. do 31.08.2019 r.

Umowa zostala zawarta na okreslonych warunkach, w tym zakres §wiadczen zdrowotnych

78 Oferta uzyskala tacznie 98 punktow, w tym: cena — 80 pkt, jako$¢ — 5 pkt, kompleksowo$¢ — 5 pkt, dostepnosé
— 3 pkt, ciaglos¢ — 5 pkt
" Pismo z dn. 22.08.2018r., znak: L.dz. AO-436/2018
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wyszczegdlniony w umowie oraz wynagrodzenie®® dla wykonawcy bylo zgodne z oferta

oraz warunkami konkursu.

Stosownie do § 5 ust. 2 ww. umowy zapfata za wykonane ustugi miata nastepowac w ciggu
30 dni od dostarczenia prawidlowo wystawionej faktury przez Swiadczeniobiorce
wraz z wykazem zawierajacym dane pacjenta, dane lekarza kierujgcego oraz rodzaj i ilo$¢

wykonanych badan (z uwzglgdnieniem wykonanych odczynow i numerami preparatow).

(Dowdd: akta kontroli str. 194 - 218 Umowa nr 5/B/2018 z dn. 31.08.2018 r.)

Na podstawie wybranych do kontroli faktur za IV kwartat 2018 r. tj. f-ry nr FV/3999/2018
z dnia 31.10.2018 r., f-ry nr FV/4434/2018 z dnia 30.11.2018 r., f-ry nr FVV/4876/2018 z dnia
31.12.2018 r. wraz z f-rg korygujacg nr KFV/105/2018 z dnia 31.12.2018 r. obejmujace m.in.
rodzaj, ilo$¢, cene jednostkowa i ceng taczng wykonanego badania wystawione odpowiednio
na kwoty: 39 676,00 zt, 37 940,00 zt, 34 761,00 zt i (-)19,00 zt oraz przelewow

bankowych wykazano, ze naleznosci byty regulowane w wyznaczonych datach.

(Dowéd: akta kontroli str. 219 - 232 F-ry: nr FV/3999/2018 z dn. 31.10.2018 r., nr FV/4434/2018
zdn. 30.11.2018 r., nr FV/4876/2018 r. z dn. 31.12.2018 r., f-ra korygujgca
nr KFV/105/2018 z dn.31.12.2018 r.)

Na podstawie ww. dokumentoéw ustalono, ze w IV kwartale 2018 r. wydatkowano tacznie
112 377,00 zt 1 zrealizowano lacznie 4 500 badah natomiast wedlug o$wiadczenia Gtownej
Ksiegowej (...) na realizacje umowy nr 5/B/2018 z dnia 31.08.2018 r. zawartq z NZOZ Zaktad

Patologii Sp. z 0.0. Szpital ponidst koszty w wysokosci 465 994,00 zi.
(Dowdd: akta kontroli str.233 Oswiadczenie Gtownej Ksieggowej z dn.05.05.2020 r.)

2.8.Tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow zwiazanych z dzialalnoscia
Podmiotu Leczniczego
W zakresie dostepnosci do udzielanych §wiadczen zdrowotnych 1 ich jakosci kontrolg objeto
prawidlowo$¢ postepowania ze skargami, wniesionymi na dziatalno$¢ Szpitala w latach
2018-2019 (z wytaczeniem tych, ktore podlegaja nadzorowi medycznemu). W tym zakresie
ustalono, ze zasady przyjmowania i rozpatrywania skarg zostaly okreslone w procedurze
nr PO-19 pn. Postgpowanie ze skargq Pacjenta (wyd. 3) z dnia 16.04.2018 r. (zwana
w dalszej czgsci niniejszego punktu Procedurg) zastgpujaca procedurg 0 tym samym tytule
wyd. 2 z dnia 18.03.2013 r. W przedstawionym dokumencie ustalono, m.in., zZe pacjent

80 Warto$¢ umowy wynosita 470 260,00 zt brutto
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oraz kazda osoba zainteresowana moze ztozy¢ skarge jezeli uzna, ze w Szpitalu @) jego prawo
do ochrony zdrowia nie jest realizowane lub realizowane jest w sposob niezadowalajgcy;
b) tamane sq jego prawa, gwarantowane Kartq Praw Pacjenta; c) zachowanie personelu
jest niewtasciwe, d) wystepujq inne niz wymienione wyzej problemy majgce bezposredni wptyw
na negatywne postrzeganie zaktadu. Wedlug Procedury skarga moze zosta¢ zlozona
w formie ustnej lub pisemnej, osobiScie Iub droga pocztowa (list, fax, e-mail),
a jej rozpoznanie i przekazanie odpowiedzi nastepuje w terminie nie przekraczalnym 30 dni od

daty ztozenia lub wptywu skargi.

Na podstawie informacji podpisanej przez Z-c¢ Dyrektora ds. Administracyjno-
Organizacyjnych i jednocze$nie Pelnomocnika ds. Praw Pacjenta, w okresie objetym kontrolg
wptyneto tacznie 16 skarg z tym, ze w roku 2018 - 6 (4 uznano za niezasadne, 2 za cz¢sciowo
zasadne), a w roku 2019 - 10 (9 uznano za niezadane, 1 za zasadng). Stosownie do Procedury

wszystkie skargi byly rejestrowane w ,, Rejestrze Spraw Petnomocnika ds. Praw Pacjenta”.

(Dowad: akta kontroli str. 234-236 Zestawienie Z-cy Dyrektora
ds. Administracyjno-Organizacyjnych-Pefnomocnika ds. Praw Pacjenta)

Wedlug Zestawienia oraz okazanych Informacji z realizacji zadan Petnomocnika ds. Praw
Pacjenta ustalono, ze skargi wnosili pacjenci, bliscy pacjentow, osoby odwiedzajace oraz inni
zainteresowani i dotyczyly one m.in.: wypisania przez lekarza poradni recepty na leki platne
100 % - pacjent Poradni Leczenia Bolu; niegrzecznego zachowania lekarza dyzurnego Izby
Przyje¢ — pracownik SCRMITS w Kielcach; bardzo utrudnionego uzyskania polgczenia
telefonicznego z rejestraciq  Przychodni w Kielcach przy ul. Jagiellonskiej — pacjentka
Przychodni Specjalistycznej nie respektowania przez szpital przywilejow naleznym zastuzonym
dawcom krwi — pacjentka Dzialu Endoskopii; zaniedbania i niedopetnienia obowigzkéw przez
sekretarki oddziatu w zakresie przekazywania rodzinie i lekarzowi prowadzgcemu informacji
na temat wyniku badania PET - siostra pacjenta leczonego

w Oddziale VIII Chirurgii Klatki Piersiowe;j.
(Dowdd.: akta kontroli patrz str. 234 -236.)

Szczegdtowej analizie, pod katem sposobu i terminu zatatwienia, poddano trzy losowo
wybrane skargi, ktore wptynety w 2018 r. i 2019 r. Na podstawie materiatéw zrodtowych,
ustalono, ze nizej wymienione skargi zostaty ztozone telefonicznie i e-mailem do Dyrektora
Szpitala lub Pelnomocnika ds. Praw Pacjenta przez:

1) Pacjentke Przychodni Specjalistycznej w Kielcach przy ul. Jagiellonskiej 72 — skarga

dotyczyta bardzo utrudnionego uzyskania polqczenia telefonicznego z rejestracjq Przychodni
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w Kielcach przy ul. Jagiellonskiej i zostata ztozona telefonicznie w dniu 19.04.2018 r. Pomimo,
ze pacjentka zastrzegata sobie anonimowo$¢®! podjeto dziatania wyjasniajace. Wedhug tresci
zawartej W ,,Informacji dotyczqcej skargi pacjenta’”® wykonano testowo kilka telefonéw na
numer rejestracji przychodni uzyskano jedno potaczenie na pig¢ wykonanych. W $wietle
zebranego materiatu skarge uznano za cze$ciowo zasadng. Na podstawie okazanego pisma®
ustalono, ze Z-ca Dyrektora ds. Administracyjno-Organizacyjnych zobowigzata Kierownika
Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej do zwigkszenia nadzoru nad pracq podlegtego
personelu w szczegolnoSci pracownikow rejestracji w zakresie odbierania polgczen
telefonicznych lub dokonania zmian organizacyjno-technicznych
W organizacji pracy rejestracji. Ponadto, poinformowata, ze w przypadku braku skutecznosci
wprowadzonych dziatan naprawczych bedg wyciggniete konsekwencje stuzbowe przewidziane
w Regulaminie Pracy.

2) Pracownika Swietokrzyskiego Centrum Ratownictwa Medycznego i Transportu Sanitarnego
w Kielcach — skarga dotyczyta bardzo niegrzecznego zachowania lekarza dyzurnego Izby
Przyje¢ oraz kwestionowania zasadnosci transportu sanitarnego do naszego Szpitala 1 zostata
ztozona  telefonicznie  do  Dyrektora  Szpitala ~w  dniu  29.05.2019 .
Na podstawie Informacji (...)%* ustalono, ze skarzacy chcial pozostaé anonimowy niemniej
przeprowadzono postgpowanie wyjasniajace, zebrano pisemne oraz ustne wyjasnienia
od wszystkich zainteresowanych 1 uznano skarge za zasadna. Wedtug tresci przedstawionego
pisma®® Z-ca Dyrektora ds. Administracyjno-Organizacyjnych poinformowata Kierownika
Izby Przyje¢ m.in., Zze Pomieszczenia ogolne 1zby Przyjeé nie sq miejscem w ktorym nalezy
rozstrzyga¢  zasadnosci realizowanych przez SCRMiTS transportéw. Niedopuszczalnym
jest wdawanie si¢ w glosne dyskusje w obecnosci pacjentéw i innych 0séb postronnych.
Jednocze$nie zobowigzata Kierownika Izby Przyje¢ do zorganizowania i przeprowadzenia
szkolenia dla personelu Izby Przyje¢ w zakresie zasad komunikacji i relacji interpersonalnych
oraz poinformowalta, ze w przypadku zgtoszenia podobnych incydentow, zostang wyciggniete
konsekwencje stuzbowe wobec 0sob, ktore w sposob niedopuszczalny zalatwiajq tego typu

sprawy.

8l Stosownie do § 8 ust. 1 Rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 8.01.2002 r. w sprawie organizacji
przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow ( Dz. U.2002. Nr 5. Poz. 46) — skargi i wnioski niezwierajace
imienia i nazwiska (nazwy) oraz adresu wnoszacego pozostawia si¢ bez rozpoznania.

82 Przyjeta skarga w formie ustnej oraz sposob zalatwienia sprawy zostato odnotowane na formularzu nr 1/PO-19
do Procedury nr: PO-19 z dn. 16.04.2018r. (wyd. 3) i podpisane przez osobg¢ przyjmujaca i rozpatrujaca skarge.
8pPismo adresowane do Kierownika Wojewddzkiej Przychodni  Specjalistycznej w  Kielcach
przy ul. Jagiellonskiej 72 (znak: RS/3/2018 z dn. 20.04.2018r.)

8 Analogicznie jak w przypisie 83.

8 Pismo adresowane do Kierownika Izby Przyje¢ (znak: RS/3/2019 z dn. 28.06.2019 r.)
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3) Pacjentke Dziatu Endoskopii — skarga dotyczyta nie respektowania przez Szpital przywilejow
naleznych zastuzonym dawcom krwi i zostala ztozona e-mailem w dniu 08.08.2019 r. W wyniku
przeprowadzonego postepowania wyjasniajacego skarge uznano
za niezasadng. OdpowiedZz wystosowano w pisSmie datowanym na 26.08.2019 r. (znak:

RS-10/2019) i przestano e-mailem na adres zwrotny osoby wnoszacej skarge.

(Dowad: akta kontroli str. 237 - 243,,Informacja dotyczqca skargi Pacjenta”(2),
Pisma do Kierownikow Jednostek Organizacyjnych Szpitala, Skarga i odpowiedz na skarge)

Na podstawie okazanych Protokotéw (...)%¥ ustalono, ze Pelomocnik ds. Praw Pacjenta
okresowo przedstawita informacje nt. liczby, istoty wnoszonych skarg oraz sposobu ich

zalatwienia.

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

Wedlug informacji pisemnej uzyskanej od Pelnomocnika ds. Systemu Zarzadzania Jakos$cia

w zestawieniu z dokumentami zrodtowymi ustalono, ze w Szpitalu funkcjonuje Procedura

Nr: P-04/KP-02 (wyd. 3) z dnia 01.06.2018 r. (zwana w dalszej czgéci niniejszego punktu

Procedurg) zastgpujaca Procedurg Nr: P-04/KP-02 (wyd. 2) z dnia 14.02.2017 r.

Ww. dokument okre$la zasady badania satysfakcji pacjentow korzystajacych z ustug
$wiadczonych przez Podmiot Leczniczy przy uzyciu ankiety anonimowej. Stosownie
do Procedury, badanie satysfakcji pacjenta jest przeprowadzane w celu okreslenia stopnia
zadowolenia pacjentow ze swiadczonych ustug i podejmowania dziatan zmierzajgcych
do ciggtego doskonalenia jakosci ustug medycznych. Badaniem satysfakcji obejmuje
sie wszystkich pacjentow hospitalizowanych w Oddziatach Szpitala, pacjentow korzystajacych
z ustug ambulatoryjnych w Poradniach Specjalistycznych
oraz przebywajacych w Izbie Przyje¢. Jak poinformowata Pelmomocnik ds. Systemu
Zarzadzania Jako$cig kazdy pacjent zainteresowany wypetnieniem dodatkowej ankiety
ma dostep do czystych kwestionariuszy ankiet znajdujgcych sie¢ w korytarzach kazdego
Oddziatu, przy Izbie Przyje¢ oraz przy Poradniach dzialajgcych w  Szpitalu
oraz w Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej Szpitala w Czerwonej Gorze. Wypetniong
ankiete pacjent wrzuca do zamknietych skrzynek umieszczonych w korytarzach do ktérych
dostep posiada tylko Pelnomocnik ds. Systemu Zarzadzania Jako$cia®” . Wedtug dalszej tresci

Procedury — analizy ankiet dla kazdego Oddziatu oraz zbiorczo dla catego Szpitala, dokonuje

8 Protokoty: nr 1/2019 z dn. 25.01.2019 r., nr 3/2019 z dn. 9.08.2019 r., nr 4/2019 z dn. 19.12.2019 r.
87 Wg Procedury
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Pelnomocnik ds. Systemu Zarzadzania Jako$cig wraz z Zespotem ds. Jakosci raz na kwartat.
Natomiast po zakonczeniu roku opracowywany jest raport roczny w ktérym porownuje
si¢ wyniki z lat poprzednich. Z dokumentem zapoznawani sg: Dyrektor Szpitala, Naczelna
Pielggniarka oraz Kierownicy komoérek organizacyjnych, ktorzy maja obowigzek omowienia
wynikow badania z podlegltym personelem oraz podjecia dziatan zmierzajacych do poprawy

jakosci ustlug we wskazanych obszarach (...).

(Dowdd: akta kontroli str. 244-253 Informacja Petnomocnika ds. Systemu Zarzqdzania Jakoscig
wraz procedurg Nr: P 04/KP/02 z dn.01.06.2018 r.)

Majac powyzsze na uwadze Pelnomocnik ds. Systemu Zarzadzania Jakos$cig okazata analizy
ankiet za 2018 r. 1 2019 r. Opierajac si¢ na danych w Raporcie Badania Satysfakcji Pacjentow
sporzadzonym 03.03.2020 r. za rok 2019%, kontrolujacy ustalili m.in., ze: 1) liczba
hospitalizacji w Oddziatach Szpitala w 2019 r. wyniosta 17 970 — zwrdocono 2 805 ankiet
(15,6 % wszystkich hospitalizowanych), 2) wsérdod ankietowanych przewazali pacjenci
w wieku 60 lat z wyksztatceniem $rednim, mieszkancy miast — dla wigkszosci byt to kolejny
pobyt w szpitalu, 3) w ocenie jakosci ustug swiadczonych w Oddziatach Szpitala przewazaja
oceny bardzo dobre i dobre (tacznie 90 %), 4) ankietowani dobrze lub bardzo dobrze ocenili
jako$¢ odzywania (lacznie 74,55 % — uwagi dotyczyly jakoSci serwowanych potraw,
ich temperatur, czasu podawania) oraz stan sanitarny pomieszczen (tacznie 82,6% — problem
poruszany przez pacjentow odnosit si¢ do stanu sanitarnego, technicznego, wyposazenia
i funkcjonowania tazienek), 5) w Izbie Przyje¢ pacjenci poruszali problem zbyt dlugiego
oczekiwania na przyjecie. W ogélnej ocenie pobytu w Szpitalu dominowaty oceny bardzo

dobre, a odsetek ocen negatywnych w 2019 r. byt najnizszy od 2014 r.

(Dowdd: akta kontroli str. 254 - 261 Raport badanie satysfakcji Pacjenzow — analiza ankiet 2019 rok)

Na podstawie wykazu podpisanego przez Dyrektora Podmiotu Leczniczego w zestawieniu

Z dokumentami zrédtowymi ustalono, ze w okresie objetym kontrolg Szpital dysponowat:

1. Certyfikatem Akredytacyjnym nr 2017/38%° potwierdzajacym spetnienie przez Podmiot
Leczniczy standardow akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego;

2. Certyfikatem nr PL-PNG-060/1SO/17%° $wiadczacym, ze Zaktad Leczniczy wprowadzit
1 stosuje system zarzadzania jako$cig zgodnie z norma PN-EN I1SO 9001:2009
w zakresie: lecznictwo szpitalne, AOS, ASDK, rehabilitacja ambulatoryjna, profilaktyczne

8 Wyniki badania z 2019r. byly poréwnywane z wynikami badania od 2014r.

8 Dokument zostat wydany przez Ministra Zdrowia w dn. 14.11.2017 r. i wazny jest na okres 3 lat,
czyli do 14.11.2020 r.

OCertyfikat wydany przez Jednostke Certyfikujaca PNG Sp. z 0.0. — dokument wazny byt do 14.09.2018 r.
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programy zdrowotne oraz programy lekowe, diagnostyka w zakresie udzielenia §wiadczen
w  pracowniach, $wiadczenia odrgbnie kontraktowane, $§wiadczenia zespolu
dhugoterminowej opieki domowej dla pacjentow wentylowanych mechanicznie wraz z
Certyfikatem nr PL-PNG-060a/1SO/17% zastapionym Certyfikatem nr PL-PNG-
060/ISO/18 wskazujacym, ze Podmiot Leczniczy wprowadzit i stosuje system zarzadzania
jakoscia zgodnie z normg PN-EN 1SO 9001:2015-10 w zakresie: lecznictwo szpitalne,
AOS, ASDK, rehabilitacja ambulatoryjna, profilaktyczne programy zdrowotne
oraz programy lekowe, diagnostyka w zakresie udzielenia $wiadczen w pracowniach,
Swiadczenia odregbnie kontraktowane, $wiadczenia zespolu dlugoterminowej opieki
domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie®;

3. Certyfikaty ,,Szpital bez bolu”® potwierdzajace, ze Zaklad Leczniczy wprowadza
najwyzsze standardy usmierzajace bol pooperacyjny;

4. Certyfikat Narodowego Programu Ochrony Antybiotykow® poswiadczajgcy udzial
w 2019 r. w badaniu punktowym wystgpowania zakazen zwigzanych z opiekq zdrowotng
i zuzycia antybiotykow (PPS HAI & AU) zgodnym z metodologiq opracowang przez ECDC.

(Dowéd: akta kontroli str.262- 275 Zestawienie Pelnomocnika
ds. Systemu Zarzgdzania Jakoscig wraz Certyfikatami)

2.10. Obowiazkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dzialalno$¢ lecznicza (umowy ubezpieczeniowe, polisy)

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
swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $§wiadczen
zdrowotnych.*® Szczegotowy zakres ww. ubezpieczenia oraz minimalng sume gwarancyjna do
1.06.2019 . okreslato Rozporzadzenie Ministra Finansow
z dnia 22.12.2011r. %

Bioragc powyzsze pod uwage, na podstawie wykazu podpisanego przez Z-c¢ Dyrektora

ds. Administracyjno-Organizacyjnych w zestawieniu z dokumentami Zzrédtowymi w tym:

91 W Zataczniku do Certyfikatu zakres pn. Leczenie ciezkiej astmy alergicznej igE zaleinej OMALIZUMABEM
,.przeniesiono” na wniosek Szpitala z Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej do Leczenia Szpitalnego —
dokument wazny do 14.09.2018 r.

92 Certyfikat wydany przez Jednostke Certyfikujaca PNG Sp. z 0.0. — dokument wazny do 25.04.2020 r.

% Certyfikaty wydane przez Polskie Towarzystwo Badania Bolu — dokumenty wazne: 23.11.2018 r.
i 28.11.2021 r.

% Certyfikat wydany przez Narodowy Program Ochrony Antybiotykdw — dokument wazny do 30.09.2020 .

% art. 25 ust. 1 pkt 1) u.d.l.

% 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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umowami 1 polisami ubezpieczeniowymi odpowiedzialnosci cywilnej ustalono, ze Podmiot

Leczniczy w wyniku rozstrzygnigtych postgpowan przeprowadzonych w trybie przetargu

nieograniczonego®’ zawart:

1) w 2018 r. umowe nr 52/U/2017 z Towarzystwem Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz
Polska S.A. z/s w Warszawie;

2) w2019 r. umowe nr 2/U/2018 z PZU SA z/s w Warszawie.

Przedmiotem podpisanych umow bylo m.in. obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujgcego dzialalnosé leczniczq.

Ubezpieczyciele do ww. uméw wystawili polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;j
odpowiednio Nr 000-17-447-05936088 i Nr 1027183587.

(Dowdd: akta kontroli str. 276- 286 Zestawienie podpisane przez
Z-ce Dyrektora ds. Administracyjno-Organizacyjnych wraz
z Umowami i Polisami Ubezpieczeniowymi)

Dokumenty obejmowaty: okres ubezpieczenia 12 miesiecy tj. odpowiednio od 01.01.2018 r.
do 31.12.2018 r. i od 01.01.2019 r. do 31.12.2019 r.; zakres — obowigzkowe ubezpieczenie
odpowiedzialnos$ci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza za szkody bedace
nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania swiadczen zdrowotnych. Suma gwarancyjna w kazdej z zawartych polis to 100 000
euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 500 000 euro w odniesieniu do wszystkich
zdarzen, ktorych skutki sg objete umowa ubezpieczenia. Sktadki roczne opiewaty odpowiednio
na kwoty 240 000,00 =zt i 25050592 2zt ptatne w czterech ratach
(po 60 000,00 zt w 2018 r. i 62 626,48 zt w 2019 1.).

Na podstawie okazanych przelewow bankowych ustalono, ze Podmiot Leczniczy

w wyznaczonych terminach regulowat zobowigzania wobec ubezpieczycieli.

2.11. Stan wyposaZenia w aparature i sprzet medyczny — UmoOwy serwisowe, stopien
wykorzystania wybranego sprzetu i aparatury medycznej odpowiednio do zakresu

i rodzaju $wiadczen zdrowotnych

9 Art. 39 ustawy z dn. 29.01.2004 r. Prawo zamowien publicznych (Dz. U. z 2017r., poz.1579), (Dz.U.
22018 r., poz. 1986)
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2.11.1. Stan wyposazenia w aparature i sprzet medyczny — umowy serwisowe, przeglady
serwisowe

Wedlug informacji uzyskanej od Koordynatora ds. Aparatury Medycznej, Podmiot Leczniczy

w 2018 r. posiadat 865 sztuk sprz¢tu 1 aparatury medycznej zas w 2019 r. ilos¢ ta zwigkszyta

si¢ 0 61 sztuk i wynosita 926 sztuk. Dane dot. ilosci posiadanej przez Szpital aparatury

1 sprzgtu medycznego zostaty podane w oparciu o rejestr ewidencji srodkow trwatych.

(Dowdd.: akta kontroli str.287 Informacja Koordynatora
ds. Aparatury Medyczne, podpisana przez Dyrektora Szpitala)

W trakcie czynnosci kontrolnych ustalono, ze w Podmiocie Leczniczym, w okresie objetym
kontrolg, obwigzywata Procedura Nr: P-03/KP-03/a (wyd. 1) z dnia 27.03.2017 r. pn. Nadzor
nad aparaturqg medyczng® (zwana w dalszej czesci niniejszego punktu Procedurg), okreslajaca
zasady postgpowania zwigzane z serwisowaniem oraz nadzorem nad sprzetem medycznym
wykorzystywanym do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w Szpitalu.

Stosownie do ww. dokumentu pracownik zatrudniony na Stanowisku ds. Aparatury
Medycznej®® tworzy okresowe zestawienie aparatury medycznej wymagajqcej przeglgdu
na podstawie posiadanych rejestrow oraz informacji przekazanych w formie elektronicznej
I pisemne] do 15 dnia kazdego miesigca przez osoby odpowiedzialne za sprzet
w  poszczegolnych — komorkach  organizacyjnych, tj.  Kierownikow  komorek
organizacyjnych/Pielegniarki koordynujgce.

Majac powyzsze na uwadze, na prosbe kontrolujagcych Koordynator Sekcji ds. Aparatury
Medyczne] przedstawiala tzw. Ewidencje aparatury medycznej i diagnostycznej
(czyt. zestawienie sprzetu medycznego wymagajacego przegladu (...)) sporzadzonej
w2018 r. 12019 r. z losowo wybranych Oddziatow, Pracowni i Poradni (Oddziat VII Urologii,
Oddziat VI Chirurgii Ogoélnej 1 Onkologicznej, Oddzial V Choréob Wewngtrznych
1 Kardiologii, Pracowni Badan Ukladu Krazenia, Pracowni Badan Czynnosciowych Ukladu
Oddechowego, Pracowni Mikrobiologii, Pracowni Diagnostyki Zaburzen Oddychania Podczas
Snu, Pracowni USG). Dokumenty byly opracowane do 15 dnia kazdego miesigca
w danym roku wg ustalonego formularza nr 1/P-03/KP-03 do Procedury osobno dla kazdej
z ww. komorki organizacyjnej i zawieraly m.in. dane dotyczace nazwy aparatury medycznej
i diagnostycznej, nazwy producenta, typ, nr seryjny (rok produkcyjny), nr inwentarzowy, daty

przeglagdu (nastgpny), uwagi dotyczqce gwarancji, umow serwisowych.

% Zastgpiona Procedurg Nr: P-03/KP-03 wyd. 2 z dn. 17.03.2020r.
% Obecnie ,,Pracownik zatrudniony w Sekcji ds. Aparatury Medyczne;j”
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W  zakresie realizacji obowigzkow wynikajacych z art. 90 ust. 6-9 ustawy z dnia
20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych'® kontrolujacy opierajg si¢ na pisemnym
o$wiadczeniu z dnia 22.04.2020 r. ztozonym przez Koordynatora ds. Aparatury Medycznej
w brzmieniu: Wybrana do kontroli dokumentacja zawierajgca informacje nt. wykonanych
dziatan serwisowych, terminow nastepnych dziatan serwisowych, przeglgdow w przypadku
aparatury medycznej w postaci videobronchoskopu, videogastroskopu, videokolonoskopu,
bronchofiberskopu znajduje si¢ w Dziale Endoskopii. W zwiqgzku z sytuacjg epidemiczng
zwigzang z koronawirusem SARS-C0-V-2 wszystkie Oddzialy Szpitala sq niedostepne
dla pracownikow administracyjnych, dlatego okazanie tej dokumentacji jest obecnie
niemozliwie. Niemniej na podstawie ewidencji aparatury medycznej oswiadczam,
ze przeglgdy okresowe ww. urzqdzen odbywaty sie w roku 2018 i roku 2019 w zaleznosci
od zalecen serwisowych, terminu nastepnego przeglgdu okreslonego przez wyspecjalizowang
firme tj. Olympus Polska Sp. z o. o0.z/w Warszawie. Dziatania w tym zakresie odnotowywane
byly w paszportach/kartach serwisowych sprzetu. Wedlug dalszej tresci ztoZonego
Oswiadczenia ustalono, ze sposréd ww. urzqdzen videkolonoskop CF-H185L numer seryjny
2932187 byt w naprawie w serwisie centralnym producenta w zwigzku z czym byl wylqczony z

uzytku przez okres 1,5 miesigca (Sierpien-wrzesien 2019 r.).

(Dowod: akta kontroli str. 288 Oswiadczenie Koordynatora ds. Aparatury Medyczne
podpisane przez Dyrektora szpitala)

Na podstawie Zestawienia sporzadzonego przez Koordynatora ds. Aparatury Medycznej
ustalono, ze Podmiot Leczniczy w latach 2018-2019 podpisat tgcznie 14 umoéw serwisowych
(w 2018 r— 1 umowe, a w 2019 r.— 13 umow) o lgcznej wartosci 1456 196,18 zt
w tym: w 2018 r. — na kwote 92 127,00 zt, a w 2019 r. — na taczna kwote 1 364 069,18 zt).

Szczegdty w tym zakresie przedstawia ponizszy wykaz!t.

Lp. Nr i data Nazwa firmy | Przedmiot umowy | Warto$¢ umowy brutto
zawartej serwisowej /warto$¢ zrealizowanej
umowy umowy
serwisowej wzl
2018 rok

100 . posiadania przez Podmiot Leczniczy dokumentacji wykonanych napraw, dziatan serwisowych, dokumentacji
okreslajacej terminy kolejnych serwiséw — Ustawa z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr.107,
poz. 679 ze zm.)

101 Opracowany w oparciu o Zestawienie sporzadzone przez Koordynatora ds. Aparatury Medycznej
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Lp. Nr i data Nazwa firmy | Przedmiot umowy | Warto$¢ umowy brutto
zawartej serwisowej /warto$¢ zrealizowanej
umowy umowy
serwisowej wzl
1. | 49/U/2018 Althea Polska | Obstuga serwisowa | 92 127,00/
z dnia Sp. z o.0. tomografu 92 127,00
14.11.2018 r. zlsw komputerowego GE
Mikotowie Bright Speed 16
Elite
RAZEM: 92 127,00/92 127,00
2019 rok
1. | 19/U/2019 z Olympus Serwis aparatury 1 025 000,00
dnia Polska firmy Olympus /204 999,96
01.07.2019r. Sp. zo.o. znajdujacej si¢ W
zlsw Szpitalu w nw
Warszawie jednostkach
organizacyjnych tj.
Dziale Endoskopii,
Bloku Operacyjnym,
Oddziale
Urologicznym
2. | 48/U/2019 TMS Przeglad okresowy | 3 813,00/0,00
z dnia Sp. z o.0. Aparatu USG
27.11.2019r. zlsw Toshiba
Warszawie
3. | 49/U/2019 PSG Kamil Przeglad okresowy | 6 273,00/0,00
z dnia Wasik sprzgtu medycznego
02.12.2019rr. z/s w Lublinie | w postaci Skanera
Vita Flex,
dwukomorowej
automatycznej
strzykawki Stellant,
aparatu RTG
przytézkowego
Intermedical, aparatu
RTG przylézkowego
Simens
4. | 50/U/2019 Tomed- Przeglad okresowy | 1 845,00/0,00
z dnia Zaopatrzenie aparatu RTG
02.12.2019rr. medyczne Carestream
Tomasz
Wactawek
z/s w Lublinie
5. | 51/U/2019 Edwards Przeglad okresowy | 2 952,00/ 0,00
z dnia Lifesciences Platformy — stacji
01.12.2019r. Poland
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Lp. Nr i data Nazwa firmy | Przedmiot umowy | Warto$¢ umowy brutto
zawartej serwisowej /warto$¢ zrealizowanej
umowy umowy
serwisowej wzl
Sp. zo.0. do pomiarow
zlsw hemodynamicznych
Warszawie
6. | 52/U/2019 ERES Przeglad okresowy | 3 198,00/0,00
z dnia MEDIAL 16zek szpitalnych,
02.12.2019. Sp. zo.o. aparatow do drenazu
zlsw limfatycznego —
Tomaszowi terapii uciskowej
cach BTL
7. | 53/U/2019 Fresenius Przeglad okresowy | 1 722,00/0,00
z dnia Medical Care | aparatu do terapii
02.12.2019r. Polska S.A. z/s | nerkozastepczych
w Poznaniu
8. | 54/U/2019 PROMED Przeglad okresowy 1102,08/0,00
z dnia S.A. aparatu do
02.12.2019rr. zIsw znieczulen EXCEL
Warszawie
9. |56/U/2019 Radiometr Sp. | Przeglad okresowy 1 230,00/0,00
z dnia z0.0. kapnogfrau
02.12.2019r. zlsw
Warszawie
10. | 57/U/2019 ERBE Polska | Przeglad okresowy 984,00/0,00
z dnia Sp. z 0.0. Zestawu do
02.12.2019r. zlsw elektrosekcji
Warszawie bipolarnej
11. | 58/U/2019 PS PRO Przeglad okresowy 1771,20/0,00
z dnia Przemystaw Myjni Getinge
02.12.2019r. Seligowski z/s
w Kielcach
12. | 59/U/2019 Tvel-Med. s.c. | Przeglad okresowy | 70 380,60/0,00
z dnia zlsw sprzgtu medycznego
02.12.2019rr. Checinach
13. | 60/U/2019 z GE Medical Obstuga serwisowa | 243 798,30/0,00
dnia Systems tomografu
24.12.2019r. Polska komputerowego GE
Sp. zo.0. Bright Speed 16
zlsw Elite
Warszawie
RAZEM: 1364 069,18/204 99,96
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Wedtug dalszej treSci przedstawionej informacji, w okresie objetym kontrola, w Podmiocie
Leczniczym obwigzywaly trzy umowy zawarte w latach poprzednich (2016 r., 2017 r.),
przedmiotem ktorych byty: ustugi serwisowe aparatury firmy Olympus, obstuga serwisowa

tomografu komputerowego GE Bright Speed, serwis centralnej sterylizatorni.

Ponadto, ze w 2019 roku Szpital podjgl decyzje o przeprowadzeniu postepowania w trybie
przetargu nieograniczonego na wykonanie przeglgdow okresowych sprzetu medycznego
znajdujgcego sie na stanie Szpitala w oparciu o przepisy ustawy Prawo Zamowien Publicznych.
W nastepstwie wyboru najkorzystniejszych ofert Podmiot Leczniczy zawart stosowne umowy
serwisowe z ww. Wykonawcami (czyt. dane w ww. Zestawieniu). Jednoczesnie wyjasniam, ze
ady np. w postepowaniu przetargowym (czyt. postepowanie
byto podzielone na zadania) nie wplynela zadna oferta i w zwigzku z tym Szpital nie posiada
umowy serwisowej na wykonanie przeglgdu innych urzqdzen niz te wymienione
w ww. zestawieniu, wowczas pracownik ds. aparatury medycznej rozsyta zapytanie ofertowe na
wykonanie tego rodzaju ustugi do mozliwie jak najwigkszej ilosci firm zajmujgcych
sie serwisowaniem sprzetu. Nastepnie sporzqdzane jest zestawienie uwzgledniajqgce wszystkie
zabrane oferty i przekazywane do Dyrekcji Szpitala celem wyboru wykonawcow.
Do wybranych firm zostaje przekazane zamowienie na wykonanie przeglgdu. Nadmieniam,

ze dziatania w tym zakresie byly rowniez podejmowane w latach wczesniejszych.

(Dowdd.: akta kontroli str. 289-290 Zestawienie Koordynatora ds. Aparatury Medycznej)

Na pytanie kontrolujacych co bylo powodem czesciowej realizacji w 2019 r. tylko jednej
umowy (patrz poz. 1 zestawienia) na 13 zawartych w 2019 r. Koordynator ds. Aparatury
Medycznej wyjasnila, ze w zwigzku z tym, ze wiekszos¢ umow (12), przedmiotem ktorych byly
przeglgdy serwisowe aparatury i sprzetu medycznego Szpital podpisat pod koniec 2019 r.,
to ich realizacja przypadia na 2020 r., stgd tez wartos¢ zrealizowanych a zawartych

w 2019 r. umow opiewa na kwote 204 999,06 z1.

(Dowdd: akta kontroli str.291 Wyjasnienie Koordynatora ds. Aparatury
Medycznej podpisane przez Dyrektora Szpitala)

Na podstawie Zestawienia obrotow i sald za 2018 r. i 2019 r. od konta 4040100 do 4040102
ustalono, ze koszty konserwacji, napraw i serwisow sprz¢tu medycznego wyniosty tacznie:
w 2018 r. — 833319,78 zt (odpowiednio: 8 978,65 zt, 224 002,08 zi, 600 339,05 zi)
zas w 2019 r. — 941 480,05 zt (odpowiednio: 4 131,38 zt, 222 274,08 zt, 715 074,59 zt).

(Dowéd: akta kontroli str.292-293 Zestawienie analityczne)
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2.11.2. Stopien wykorzystania wybranego sprzetu i aparatury medycznej odpowiednio
do zakresu i rodzaju swiadczen zdrowotnych

Na wniosek kontrolujagcych Koordynator Sekcji ds. Aparatury Medycznej przediozyta wykaz
pn. Stopien wykorzystania wybranego sprzetu i aparatury medycznej w latach 2018-2019
tj. videobronchoskopu, videgastroskopu, videokolonosopu, bronchofiberskopu, urofluometru,
aparatu DUET LOGIK G/292 obejmujacy nazwe urzadzenia, ilo$é sztuk, iloéé badan
wykonanych na poszczeg6dlnych aparatach, ilo§¢ badan wykonanych tacznie.

Szczegbly w tym zakresie przedstawia ponizsze zestawienie tabelaryczne sporzadzone

na podstawie ww. wykazu.

Lp. Nazwa Tlo$¢ Tlo$¢é badan Srednia ilo§é
aparatury/sprzetu posiadanej wykonanych na badan
medycznego aparatury i poszczegélnych wykonanych
sprzetu aparatach - roczna lacznie
2018 rok
Dzial Endoskopii
1. | Videobronchoskop 12 258 3107
2. | Videogastroskop 5 679 3398
3. | Videokolonoskop 3 605 1815
4. | Bronchofibersokop 4 108 432

Pracownia Badan Urodynamicznych

1. | Urofluometr 1 51 51
2. | Aparat DUET 1 3 3
LOGIK G/2
2019 rok
Dzial Endoskopii
1. | Videobronchoskop 13 238 3099
2. | Videogastroskop 6 616 3700
3. | Videokolonoskop 4 634 2539
4. | Bronchofibersokopu 5 92 432

Pracownia Badan Urodynamicznych

102') osowo wybrana aparatura znajduje si¢ na wyposazeniu Dziatu Endoskopii funkcjonujgcego w strukturach
Szpitala i Pracowni Badan Urodynamicznych zlokalizowanej przy Poradni Urologicznej funkcjonujacej
w strukturach Przychodni przy Szpitalu w Czerwonej Gorze
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Lp. Nazwa Tlo§¢é Tlo$¢ badan Srednia ilo$¢
aparatury/sprzetu posiadanej wykonanych na badan
medycznego aparatury i poszczegélnych wykonanych
sprzetu aparatach - roczna lacznie
1. | Urofluometr 1 44 44
2. | Aparat DUET 1 2 2
LOGIK G/2

Z powyzszego zestawienia wynika, ze w 2019 r. zwigkszyta si¢ liczba sprzetu medycznego
do 28 sztuk w Dziale Endoskopii. Jak poinformowata Koordynator ds. Aparatury Medycznej
zakup nowych aparatow w 2019 r. pozwolit Szpitalowi na planowanie wigkszej ilosci badan
z uzyciem w/w urzqdzen, dodatkowo w przypadku awarii ktoregos urzqdzenia zapewniona
jest ciggtos¢ wykonywanych badan i nie ma koniecznosci odwolywania zaplanowanych

zabiegow endoskopowych.

(Dowad: akta kontroli str. 294- 296 Wykaz sporzqdzony przez Koordynatora
ds. Aparatury Medycznej wraz z Oswiadczeniem Specjalisty Chirurga)

Ocena czgstkowa kontrolowanej dzialalnosci

W wyniku dokonanych w toku kontroli ustalen, pozytywnie oceniono dziatalno$§¢ Podmiotu
Leczniczego w zakresie dostgpnosci i jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych, w tym:
realizacji kontraktoéw z NFZ, prowadzenia list oczekujacych na udzielenie $wiadczen opieki
zdrowotnej, dzialalno$ci zespolu ds. oceny przyje¢, udzielania zamoéwien na $wiadczenie
zdrowotne, trybu przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow zwigzanych z dziatalno$cig
Podmiotu  Leczniczego (z  wylaczeniem  tych, ktore podlegaja  nadzorowi
medycznemu),ankietyzacji satysfakcji pacjenta oraz systemu zarzadzania, w tym posiadania
certyfikatow/certyfikaty akredytacje, obowigzkowego ubezpieczenie odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg, stanu wyposazenia w aparature
1 sprzet medyczny, stopnia wykorzystania wybranego sprzetu 1 aparatury medycznej

odpowiednio do zakresu i rodzaju $wiadczen zdrowotnych.
Uzasadnienie oceny czgstkowej

Pozytywna ocena dotyczy: posiadania procedur regulujacych przebieg udzielania §wiadczen
zdrowotnych; prowadzenia list oczekujacych na udzielanie §wiadczen zdrowotnych stosownie

do obowigzujacych w tym =zakresie przepisOw prawa; terminowego przekazywania
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do ptatnika Swietokrzyskiego OW NFZ list oczekujacych; prawidtowego ustalenia sktadu
Zespotu Oceny Przyjec 1 wlasciwego przeprowadzania przez Zespot oceny listy oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia pod wzgledem przewidzianym przepisami prawa w tym zakresie;
przeprowadzania konkursOw na zlecenie realizacji $§wiadczen zdrowotnych personelowi
medycznemu oraz podmiotom zewn¢trznym rzetelnie i z nalezytg starannos$cig; rozpatrywania
skarg zwigzanych z dziatalno$cia Podmiotu Leczniczego w trybie i na zasadach
przewidzianych w procedurze wewnetrznej, w tym wykorzystania informacji w nich zawartych
do zniwelowania elementéw majacych bezposredni wptyw na negatywne postrzeganie zaktadu,
kompleksowej prezentacji w raporcie rocznym wynikow ankiet badajgcych stopien satysfakcji
pacjentow korzystajacych z ustug swiadczonych
przez Podmiot Leczniczy; posiadania certyfikatow potwierdzajacych profesjonalizm
i wyskoki poziom $wiadczonych ustug w Szpitalu; wypetienia obowigzku zawarcia umow
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okre§lonym przepisami prawa;
przestrzegania obowiazkow i zasad postgpowania z serwisowaniem i nadzorem nad sprzg¢tem
medycznym wykorzystywanym do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w Szpitalu

okreslonych przepisami prawa, a takze w procedurze wewngtrzne;.

Opis stanu faktycznego

3. Pozostale ustalenia kontroli dotyczace sprawdzenia realizacji zalecen i wnioskow
zawartych w  Wystapieniu Pokontrolnym z dnia 06.06.2018 r., znak
DOZ.111.1711.9.1.2018

W Wystgpieniu Pokontrolnym sporzadzonym po przeprowadzeniu w Podmiocie Leczniczym
kontroli w zakresie ,,Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie,
dostgpnos¢ i jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych w latach 2016-2017", a nastgpnie
przyjetym przez Zarzad Wojewodztwa Swietokrzyskiego w dniu 06.06.2018 r. sformutowano
7 wnioskow pokontrolnych. W wyznaczonym terminie Dyrektor Szpitala w pisSmie
z dnia 12.07.2018 r., znak: L.dz.AO-340/2018 poinformowal o sposobie wykonania zalecen

I winsokéw pokontrolnych w nastgpujacy sposob:

1. W dniu 25 maja 2018 r. Szpital wystgpil z wnioskiem o wpis Dziatu Diagnostyki
i Leczenia Zaburzen Oddychania do Rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosé

leczniczq. Komorka zostata wpisana do Ksiegi rejestrowej — Lp. 95.

50



Powyzsze stanowilo odpowiedZ na zalecenie w brzmieniu: Podjgc¢ skuteczne dziatania
zmierzajgce do dostosowania tresci Ksiegi rejestrowej prowadzonej przez Wojewode
Swietokrzyskiego do stanu faktycznego poprzez uwzglednienie komorki organizacyjnej

pn. Dziat Diagnostyki i Leczenia Zaburzen Oddychania.

W toku czynnosci kontrolnych ustalono, ze komorka organizacyjna Dziat Diagnostyki
1 Leczenia Zaburzen Oddychania zostala wpisana do Ksiegi Rejestrowej prowadzonej przez

Wojewode Swictokrzyskiego (Lp. 95).

2. Ustalono nowy sktad Zespotu ds. Oceny Przyje¢ Pacjentow. W sktad Zespotu wchodzqg:
Przewodniczqcy Zespotu Marzanna K.-W. lekarz specjalista w specjalnosci niezabiegowej
(specjalista chorob wewnetrznych, specjalista chorob ptuc), Czlonek: Wojciech A. lekarz
specjalista w specjalnosci zabiegowej (specjalista ortopedii), Czlonek: Bogumila K.-S.
naczelna pielegniarka.

Powyzsze stanowito odpowiedz na zalecenie w brzmieniu: Ustali¢ sklad osobowy Zespotu
ds. Oceny Przyje¢ stosowanie do art. 21 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o swiadczeniach opieki finansowanych ze srodkow publicznych.

W toku postgpowania kontrolnego ustalono, ze obecnie w Podmiocie Leczniczym funkcjonuje
Zespot ds. Oceny Przyje¢ Pacjentow w sktad ktorego wchodza: lekarz specjalista
w specjalnosci zabiegowej, lekarz specjalista w dziedzinie niezabiegowej, pielggniarka

naczelna, czyli zgodnie z art. 21 ust. 2 u.$.0.z.

3. Przewodniczgca Zespotu ds. Oceny Przyje¢ pacjentow pouczyla cztonkow Zespotu
o koniecznosci aktywnego uczestnictwa w kazdym zebraniu i od czasu kontroli frekwencja
na zebraniach Zespotu wynosi 100 %. Obecnos¢ na zebraniach zostata potwierdzona podpisem
w liscie obecnosci. Powyzsze stanowito odpowiedz na zalecenie w brzmieniu: Wyegzekwowad
od cztonkow Zespotu ds. Oceny Przyjeé wlasciwe wykonywanie obowigzkow zgodnie z art. 21
ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki finansowych ze Srodkow

publicznych.

Z okazanych, w trakcie czynnos$ci kontrolnych dokumentéw Zréodlowych wynika, ze Zespot
ds. Oceny Przyje¢ Pacjentow stosownie do art. 21 ust. 4 u.$.0.z. przeprowadzal ocene list
oczkujacych na udzielenie $wiadczenia pod wzgledem: prawidtowosci prowadzenia
dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia, zasadnosci I przyczyny zmian

terminOw udzielenie Swiadczen.
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4. Pouczono osoby odpowiedzialne za przygotowanie i przeprowadzanie konkursow
o koniecznosci przestrzegania zapisow Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 06 lutego
2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektore stanowiska kierownicze
w  podmiocie leczniczym niebedgcym przedsiebiorcq, z uwzglednieniem § 7 ust. 2
(przewodniczgcy komisji konkursowej powiadamia pisemnie cztonkow komisji o posiedzeniu
komisji konkursowej co najmniej na 14 dni przed wyznaczonym terminem posiedzenia) oraz
§ 9 ust. 1 pkt 6 (ogloszenie o konkursie zawiera w szczegolnosci m.in. przewidywany termin
rozpatrzenia zgloszonych kandydatur).

Powyzsze stanowito odpowiedz na zalecenie w brzmieniu: Przestrzega¢ § 9 ust. 1 pkt 6)
i § 7 ust. 2 rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 06 lutego 2012 r. w sprawie
przeprowadzania konkursu na niektore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym
niebedgcym przedsigbiorcg.

W toku czynnosci kontrolnych ustalono, ze w Podmiocie Leczniczym w latach 2018-2019
nie realizowano konkursow w ramach Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 lutego 2012 r. w sprawie przeprowadzania konkursu na niektore stanowiska kierownicze

w podmiocie leczniczym niebedacym przedsiebiorca.

5. Pouczono osoby przygotowujgce dokumentacje dotyczqcq postegpowan o udzielenie

swiadczen zdrowotnych, w tym w szczegolnosci o koniecznosci:

a) stosowania do opisu przedmiotu zamowienia nazw i kodow ustalonych we Wspdlnym
Stowniku Zamowien w rozporzgdzeniu nr 2195/2002 z dnia 05.11.2002 r. w sprawie
Wspolnego Stownika Zamowien (Dz. Urz. WE L 340 z 16.12.2002, str. 1 i n. z poz zm.).
Obecnie na etapie przygotowywania dokumentacji konkursowej na Swiadczenia zdrowotne,
zgodnie z art. 141 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, do poszczegolnych zakresow
przyporzgdkowane sq wlasciwe kody CPV z w/w stownika.

b) porownywania ofert w toku postgpowania w sprawie zawarcia umowy o0 udzielenie
swiadczen opieki zdrowotnej w oparciu o pie¢ kryteriow: 1) jakos¢, 2) kompleksowosé,
3) dostepnosé, 4) ciggtos¢, 5) cena. Obecnie wszystkie oferty oceniane sq pod kgtem
w/w kryteriow.

C) upubliczniania kryteriow oceny ofert. Kryteria oceny ofert w poszczegolnych konkursach
upubliczniane sq w szczegotowych warunkach konkursu ofert na udzielanie swiadczen
zdrowotnych (kryterium oceny ztoZonych ofert), wzory umow, bez okreslenia konkretnej

daty, sq zamieszczane do kazdego postgpowania.
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Powyzsze stanowito odpowiedz na zalecenie w brzmieniu: Dolozy¢ wszelkiej starannosci
W przygotowywaniu dokumentacji dotyczqcej postgpowan na udzielenie Swiadczen
zdrowotnych w tym w szczegolnosci:

a) do opisu przedmiotu zamowienia, zgodnie z art. 141 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze srodkow publicznych, stosowaé
nazwy i kody ustalone we Wspolnym Stowniku Zamowien okreslonym w rozporzgdzeniu
nr 2195/2002 z dnia 05.11.2002 w sprawie Wspolnego Stownika Zamowien (DZ.Urz.WE
L3402z 16.12.2002, str. 1 i n. z poz zm.);

b) poréownywac oferty, w toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielenie Swiadczen
opieki zdrowotnej w oparciu o kryteria wskazane w art. 148 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczenia opieki zdrowotnej finansowych ze Ssrodkow publicznych,
C) upubliczniaé kryteria oceny ofert w szczegélowych warunkach konkursu ofert; doktadnie
wskazywaé we wszystkich materiatach Zrodlowych, tozsamy okres udzielania swiadczenia;
zamieszczac¢ wzor umowy bez okreslenia konkretnej daty.

W  wyniku analizy dwoéch przeprowadzonych konkursow na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych: 1) przez lekarzy w Oddziale V Chorob Wewnetrznych; 2) W zakresie
wykonywania badan histopatologicznych, badan cytologicznych, badan srodoperacyjnych,
konsultacji specjalisty patomorfologa oraz sekcji zwtok wraz z badaniami histopatologicznymi
i wydaniem opinii 0 przyczynie zgonu na rzecz  pacjentow  Szpitala
w Czerwonej Gorze ustalono, ze Podmiot Leczniczy 1) do opisu przedmiotu zamowienia
zastosowat nazwy i kody CPV stosownie do art. 141 ust. 4 v.0.8.z.; 2) dokonal poréwnania
zlozonych ofert, w toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej, wedtug kryteriow wyboru ofert — okreslonych w art. 148 ust. 1 v.0.8.z.
tj. jakos$¢, kompleksowos¢, dostepnosé, ciagtosé i cena; 3) upublicznit kryteria oceny ofert

W Szczegotowych Warunkach Konkursu Ofert.

Wszystkie analizowane materialy Zrédlowe zawieraly tozsamy okres udzielania $wiadczenia,

zamieszczony wzOr umowy nie okreslal konkretnej daty jej zawarcia.

6. W przypadku rozpatrywania skarg odpowiedz udzielana jest zgodnie z terminem
wynikajgcym z art. 237 § 1 Kodeksu postepowania administracyjnego — nie poznej
niz w ciggu miesigca. Powyzsze stanowito odpowiedz na zalecenie w brzmieniu: W przypadku
zatatwienia skarg stosowac sie do art. 237 § 1 Kodeksu postegpowania administracyjnego.

W oparciu o zestawienie skarg (...) za lata 2018-2019 ustalono, ze byly one zatatwione

bez zbgdnej zwloki, w terminie miesigca, czyli stosownie do art. 237 § 1 ustawy
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z dnia 14 czerwca 1960r. — Kodeks postgpowania administracyjnego (Dz. U. 2018 poz. 2096

t.j ze zm.).

7. Dostosowano zapisy procedury PO-19/a z dnia 02.01.2015 r. pn. Postepowanie ze skargg
pacjenta w zakresie terminu i sposobu rozpatrywania skarg. Powyzsze stanowito odpowiedz
na zalecenie w brzmieniu: Zaktualizowaé procedure PO-19/a z dnia 02.01.2015 .

pn. Postgpowanie ze skargq pacjenta w zakresie terminu i sposobu rozpatrywania skarg.

Kontrola  wykazata, ze obecnie w Szpitalu obwigzuje procedura PO-19
z dnia 16.04.2018 r. (wyd. 3) pn. Postepowanie ze skargg pacjenta, ktora okresla,
m.in., ze Rozpatrywanie sprawy i przekazywanie odpowiedzi nastgpuje w terminie
nie przekraczalnym 30 dni od daty zatozenia lub wpbywu skargi. W uzasadnianych przypadkach
dopuszcza sie wydtuzenie terminu przekazania odpowiedzi, po wczesniejszym uzgodnieniu z
osobq zainteresowang, a 10 0znacza, ze termin w zakresie sposobu rozpatrywania skarg zostat

zmieniony z 60 na 30 dni.
Ocena czgstkowa kontrolowanej dzialalnosci

W wyniku dokonanych w toku kontroli ustalen pozytywnie oceniono dziatalnos¢ Podmiotu

Leczniczego w zakresie realizacji zalecen pokontrolnych zawartych w Wystgpieniu
Pokontrolnym z dnia 06.06.2018 r., znak: DOZ.111.1711.9.1.2018.

Pouczenie

Zgodnie z § 25 ust. 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 roku w sprawie
sposobu trybu przeprowadzania kontroli podmiotow leczniczych od wystapienia pokontrolnego

nie przyshuguja srodki odwotawcze.

/podmiot uprawniony do kontroli/

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