DOZ.I1.1711.14.1.2014

WYSTAPIENIE POKONTROLNE
sporzadzone na podstawie § 25 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 grudnia 2012 roku w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow
leczniczych (Dz. U. z 2012roku. poz. 1509)

OZNACZENIE JEDNOSTKI KONTROLOWANEJ

Wojewddzki ~ Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rafala w Czerwonej  Gorze,

zwany dalej Szpitalem/Jednostka/Zaktadem/Kontrolowanym.

DATA ROZPOCZECIA 1 ZAKONCZENIA CZYNNOSCI KONTROLNYCH.,

OZNACZENIE KONTROLUJACYCH

Kontrola  zostala przeprowadzona w  dniach: 23-30 kwietnia 2014 roku,

przez pracownikéw Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Swietokrzyskiego:

Ewe Murzec Inspektora w Departamencie Ochrony Zdrowia

Magdaleng Tomska Podinspektora w Departamencie Ochrony Zdrowia

na podstawie upowaznien do kontroli z dnia 09 kwietnia 2014 roku o nr: DOZ.1711.24.201 4,
DOZ.1711.25.2014  wydanych przez Marszalka Wojewodztwa Swiqtokrzyskiego

— Pana Adama Jarubasa.
(Dowod: Akta kontroli nr karty od 1 do 2 )

ZAKRES KONTROLI

I Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie.

II. Dostepnos¢ i jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych.

(Dowdd.: Akta kontroli nr karty od 3 do 11)
OKRES OBJETY KONTROLA
Od 01 stycznia do 31 grudnia 2013r.

£Of

)



POSTANOWIENIA OGOLNE

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rafata w Czerwonej Gorze,
jest podmiotem leczniczym niebedacym przedsigbiorca w rozumieniu przepisOw ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej. Zaklad posiada osobowoSC prawna.
Pomiotem tworzacym jest Wojewodztwo Swigtokrzyskie. Wojewoda Swietokrzyski

dla Podmiotu prowadzi ksigge rejestrowa o numerze 000000014607.

Celem Zakladu jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych shuzacych zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia, sprawowanie profilaktycznej opieki zdrowotne;
nad pracujacymi oraz podejmowanie innych dziatan medycznych wynikajacych z procesu
leczenia lub przepisow odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania i realizowanie
zadan z zakresu promocji zdrowia oraz prowadzenie dzialalnosci humanitarnej na rzecz

pacjentow.

Do zadan Zakladu nalezy udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie:
a) stacjonarnej i calodobowej opieki szpitalnej,

b) ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych.

Podstawy prawne legalizujace dziatalnos¢ jednostki:

v Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011 r. Nr 112,
poz. 654 z pozn. zm),

v' Ustawa z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2009 r. Nr 152,
poz.1223, z p6ézn. zm),

v' Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz 1027 z p6ézn. zm);

v’ Ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz.U. z 2009 r., Nr 157,
poz.1240 z pdzn. zm),

v' Statut Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Sw. Rafala w Czerwonej Gorze,

v" Innych, obowiazujacych w zakresie prowadzonej dziatalnosci, przepisOw prawa.



KIEROWNICTWO JEDNOSTKI

Ponizsze zestawienie przedstawia obsade stanowisk kierowniczych w Szpitalu na dzien

rozpoczecia kontroli:

DATA
DATA ODWOLANIA
LP. STANOWISKO IMIE I NAZWISKO OBJECIA 7ZE
STANOWISKA STANOWISKA
Youssef Sleiman
1. Dyrektor 28.08.2013r. -
Z-ca
Dyrektora Marzanna Belttowska-Gotuch
& - : 02.10.2013r. -
ds.Administracyjno
-Organizacyjnych
3. Gléwny Ksiggowy Jolanta Glowacka 14.03.2013r. -

(Dowdd: Akta kontroli nr karty 12)
OCENA SKONTROLOWANEJ DZIALALNOSCI

Kontrolujacy pozytywnie, pomimo stwierdzonych uchybien, oceniajg  dzialalnos¢
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Sw. Rafata w Czerwonej Gorze, w zakresie

objetym kontrola.
USTALENIA
Powyzsza ocena wynika z nizej opisanych ustalen.

REALIZACJA ZADAN OKRESLONYCH % REGULAMINIE
ORGANIZACYJNYM I STATUCIE, DOSTEPNOSC I JAKOSC UDZIELANYCH
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Zgodnie z art. 42 ust. | ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej ustroj
podmiotu leczniczego niebedqcego przedsiebiorcq, a takze inne sprawy dotyczqce jego
Sfunkcjonowania nieuregulowane w ustawie okresla statut. Statut o ktérym mowa w ust. 4

ww. artykutu nadaje podmiot tworzacy.



Wypelniajac postanowienia ustawodawcy, Sejmik Wojewodztwa Swietokrzyskiego
w dniu 28 czerwca 2012r. Uchwala Nr XXI/366/12 nadal Statut Wojewodzkiemu
Szpitalowi Specjalistycznemu im. Sw. Rafata w Czerwonej Gorze.

W dniu 26 listopada 2012r. Sejmik Uchwala Nr XXV/443/12 wprowadzil zmiany
w Statucie Zakladu, ktére podyktowane byly koniecznoscia dostosowania zapiséw
do ustawy z dnia 14 czerwca 2012r. o zmianie ustawy o dzialalnosci leczniczej

oraz niektorych innych ustaw.

(Dowdd: Akta kontroli nr kart od 13 do 15)

Kontrolujacy, po zapoznaniu si¢ z treScia Statutu Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. Sw. Rafata w Czerwonej Goérze stwierdzili, ze nazwa jednego
z trzech wyodrebnionych przedsigbiorstw jest niezgodna z nazwa w Regulaminie Zakltadu

i wpisang do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.

STATUT ZAKLADU - REGULAMIN ZAKEADU | KSIEGA REJESTROWA
NR 000000014607

stan na 28.04.2014 r.

— wersja skrdcona

obowiazujacy na dzien kontroli

Nazwa Przedsiebiorstwa Podmiotu Leczniczego

Wojewodzka Specjalistyczna Wojewodzka Przychodnia Wojewddzka Przychodnia
Przychodnia Gruzlicy i Chorob Pluc | Specjalistyczna Szpitala Specjalistyczna Szpitala
w Kielcach, ul. Jagiellonska 72, w Czerwonej Gorze, w Czerwonej Gaorze,
25-734 Kielce - § 5 ust. 2 lit. ¢) ul. Jagielloniska 72, ul. Jagiellonska 72,
25-734 Kielce - § 6 ust. 2 25-734 Kielce — Lp.3 — data
pkt 2.4 rozpoczecia dziatalnodci
leczniczej przedsigbiorstwa
podmiotu leczniczego —
01.09.1975r.

(Dowdéd: Akta kontroli nr kart od 16 do 108)

W zwiazku z wyze] opisana niezgodnoscig, Pani Marzanna Beltowska-Gotuch —
Z-ca Dyrektora ds. Administracyjno-Organizacyjnych zlozyla pisemne wyjasnienie
o nastepujacej tresci: W Statucie Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Sw. Rafala
w  Czerwonej Gorze wystepuje nieaktualna nazwa Wojewddzkiej  Przychodni

Specjalistycznej Szpitala w Czerwonej Gorze powodem tego jest niedopatrzenie i brak




wprowadzenia stosownych zmian we wlasciwym czasie. Jednoczednie Pani Dyrektor

zobowiazala si¢ do niezwlocznej aktualizacji dokumentu w tym zakresie.

(Dowod: Akta kontroli nr karty 109)

Na pytanie Kontrolujacych kto jest odpowiedzialny za wyzej opisana nieprawidlowos¢
Kontrolowany wskazal, ze za wprowadzanie zmian do Statutu oraz Regulaminu
Organizacyjnego odpowiada Sekcja Planowania i Organizacji, ktéra podlega
bezposrednio Zastepcy Dyrektora ds. Administracyjno-Organizacyjnych — funkcje ta pehni
Pani Marzanna Beltowska-Gotuch.
(Dowod: Patrz Akta kontroli nr karty 109)

Whiosek :

W celu wyeliminowania stwierdzonego uchybienia nalezy dokona¢ zmian w Statucie
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Sw. Rafala w Czerwonej Gorze poprzez
wlasciwe okreslenie nazwy jednego z trzech wyodrebnionych przedsiebiorstw
tak aby byla ona zgodna z nazwa wystepujaca w Regulaminie Jednostki i Ksigdze

Rejestrowe;.

Zgodnie z art. 23 ustawy o dzialalnosci leczniczej regulamin ustalany jest przez
kierownika podmiotu leczniczego. Z kolei, art. 48 ust. 2 pkt 2) lit f) uprawnia rade
spoleczng do wydawania wnioskéw i opinii w sprawach dotyczacych regulaminu
organizacyjnego.

W swietle powyzszego Kontrolujacy ustalili, ze w dniu 21 maja 2012 r. Rada Spoteczna
Zaktadu podjeta Uchwate Nr 13/2012 w ktérej pozytywnie zaopiniowala przedfozony
przez Dyrektora Regulamin Organizacyjny jednostki. Regulamin byt dwukrotnie uchylony
tj. w dniu 15 pazdziernika 2012r. (pozytywna opinia Rady wyrazona w Uchwale
Nr 15/2012) a nastgpnie w dniu 18 grudnia 2012r. (pozytywna opinia Rady wyrazona
w Uchwale Nr 21/2012).

(Dowdd.: Akta kontroli nr kart od 110 do 113)

W czasie objetym kontrolg do tresci Regulaminu z dnia 18 grudnia 2012 r., trzykrotnie
wprowadzono zmiany, o czym S$wiadczg Uchwaty Rady Spolecznej Nr 4/2013



z dnia 12 marca 2013 r., Nr 82013 z dnia 20 maja 2013 r. i Nr 18/2013
z dnia 1 pazdziernika 2013 r.

(Dowod: Akta kontroli nr kart od 114 do 125)

W czasie objetym kontrola, ustalono, ze Rada Spoteczna w Uchwatach: Nr 4/2013

z dnia 12 marca 2013 r., Nr 8/2013 z dnia 20 maja 2013 r. wyrazila pozytywne opinie

m.in. w sprawie likwidacji komorek dziatalnosci podstawowej, a mianowicie:

1. Oddziatu III Rehabilitacji Pulmonologiczne,

2. Pracowni Cytologii Plwociny — wyodrgbnionej z Laboratorium Cytologii Plwociny
i Pratka GruZlicy,

3. Oddzialu zabiegowego innego.

(Dowaod: Patrz Akta kontroli nr kart od 114 do 128)

Na pytanie kontrolujacych co bylo powodem =zaistnialych zmian Pani Marzanna
Bettowska-Gotuch - Z-ca Dyrektora ds. Administracyjno-Organizacyjnych zlozyla
pisemne wyjasnienie o nastgpujacej tresci: W zwiqzku z wypowiedzeniem umowy o prace
przez lekarza zatrudnionego w Oddziale Il Rehabilitacji Pulmonologicznej (termin
wypowiedzenia uplynal 28 lutego 2013r.), wobec braku mozliwosci spelnienia wymagan
Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczqcych zapewnienia odpowiedniej liczby lekarzy
realizujqgcych umowe w rodzaju rehabilitacja lecznicza, w zakresie: rehabilitacja
pulmonologiczna ~w  warunkach  stacjonarnych,  Oddzial Il Rehabilitacji
Pulmonologicznej, z dniem 1 marca 2013 r. zostal zlikwidowany. Poza w/w glownq
przyczynq za zamknigciem oddzialu przemawialy rowniez wzgledy ekonomiczne:
1. Strata za 9 miesiecy dzialalnosci w 2012 roku (od marca do grudnia) wyniosta
ponad 600 000,00 z1.
2. Kontrakt zawarty z NFZ na rok 2013 wynosit 223 714,00 zL
3. Koszty funkcjonowania oddzialu w 2012 r. zamknely si¢ w kwocie 1 023 001,69 zi
w tym wynagrodzenia brutto 373 885,41 z1.
Od poczqtku dzialalnosci Pracownia Cytologii Plwociny nie wykonywata pelnego zakresu
badan cytologicznych i przynosita straty, ale w zwiqzku z tym, Ze zostata utworzona
z funduszy Unii Europejskiej, Szpital cheqe wypetni¢ warunki umowy nie mogl wezesniej
podejmowaé dziatan zmierzajqcych do likwidacji nierentownej pracowni. W 2013 r.
minelo wymagane 5 lat od uruchomienia pracowni. Biorqc pod uwage tylko koszty

osobowe [ koszty odczynnikow, 1 badanie cytologii plynow wykonane w pracowni



kosztowato w 2011 r. — 43,00 zi. w 2012 r. — 38,00 zL. Za to samo badanie wykonane,
na podstawie zawartej umowy, przez laboratorium zewnetrzne Szpital placil w 2011 r.
i 2012 r. po 30,00 z{. W marcu 2013 r. wynegocjowano z laboratorium zZewnetrznym
obnizenie stawek badati m.in. badania cytologii ptynéw do 16,00 zI za 1 badanie.
Przyczyna likwidacji Oddzialu zabiegowego innego byt fakt, ze Oddzial znajdowal
si¢. w schemacie organizacyjnym jako komérka, w ktérej planowano wruchomié
nowy oddzial zabiegowy, jednak plany nie zostaly zrealizowane i taki oddzial
nie funkcjonowal. W zwiqzku z tym, ze byl on wyszczegolniony w schemacie zaistniala
potrzeba likwidacji nie istniejacej w rzeczywistosci komorki organizacyjnej. Likwidacja
oddziatu nie miala zadnego wplywu na zawezenie zakresu $wiadczern medycznych

poniewaz takowych nie udzielala.

(Dowod: Akta kontroli nr kart 129)

W mysl § 5 ust. 5 Regulaminu Organizacyjnego Szpitala komdrki organizacyjne tworzy,

likwiduje, lqczy i przeksztalca Dyrektor — po uzyskaniu opinii Rady Spolecznej.

W zwiazku z powyzszym po zapoznaniu si¢ z trescig wyzej wymienionych Uchwal,

Kontrolujacy stwierdzili, ze Rada Spoleczna wyrazila opinie w sprawie likwidacji

Oddziatu III Rehabilitacji Pulmonologicznego w dniu 12 marca 2013 r. podczas gdy,

Jak wynika z wyzej cytowanych wyjasnief, Oddzial ten zaprzestal dziatalnosé

w dniu 28 lutego 2013 r.

Na ta okolicznos¢ Pani Marzanna Beltowska-Goluch - Z-ca Dyrektora

ds. Administracyjno-Organizacyjnych zlozyla pisemne wyjasnienie, w nastepujacym

brzmieniu: Powodem podjecia uchwaly po terminie zakoviczenia dziatalnosci oddzialu
byly wzgledy organizacyjne niezalezne od Szpitala:

* Nie planowana rezygnacja z pracy lekarza zatrudnionego w Oddziale 111 Rehabilitacji
Pulmonologicznej (termin wypowiedzenia uplywat 28 lutego 2013r.) uniemozliwiajgca
spelnienie wymagan Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie zapewnienia
odpowiedniej liczby lekarzy realizujgcych umowe w rodzaju rehabilitacja lecznicza.

® Pierwszy mozliwy termin posiedzenia Rady Spolecznej ustalony zostal na dzier
04.03.2013r. niestety z powodu braku quorum przygotowane projekty uchwal nie
mogly zosta¢ poddane pod glosowanie (...).

(Dowdd: Akta kontroli nr karty 130 )
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Whiosek
W celu uniknigcia wystapienia w/w uchybienia w przysziosci, nalezy uzyskiwac¢ opinie
Rady Spolecznej w sprawach dotyczacych likwidacji komorek organizacyjnych Szpitala

przed faktycznym dokonywaniem tych czynnosci.

Zgodnie z art. 48 ust. 2 pkt 1) lit. b) ustawy o dzialalnosci leczniczej 1 § 13 Statutu
Zakladu zadaniem Rady Spolecznej jest przedstawianie podmiotowi tworzqcemu —
Zarzqdowi Wojewédztwa Swietokrzyskiego — wnioskéw i opinii w sprawach zwiqzanych
z przeksztatceniem lub likwidacjq, rozszerzeniem lub ograniczeniem dziatalnosci.

Dodatkowo, § 15 Statutu zawiera zapis, ze sprawy zwiqzane z przeksztalceniem
lub likwidacja, rozszerzeniem lub ograniczeniem dzialalnosci leczniczej wymagajq

uzgodnienia z Zarzqdem Wojewddztwa Swietokrzyskiego.

W S$wietle powyzszych regulacji na pytanie Kontrolujacych czy Rada Spoteczna
przedstawila podmiotowi tworzacemu wnioski 1 opinie w sprawie likwidacji komorek
dziatalnosci podstawowej 1 czy dzialania w tym wzgledzie byly uzgadniane z Zarzadem
Wojewddztwa Pani Marzanna  Beltowska-Goluch - Z-ca Dyrektora
ds. Administracyjno-Organizacyjnych zlozyla pisemne wyjasnienie, w nastgpujacym
brzmieniu: (...) dokumenty =z posiedzenia Rady Spolecznej, w tym uchwala
o likwidacji Oddzialu Il Rehabilitacji Pulmonologicznej zostaly przekazane
do Departamentu Ochrony Zdrowia po uzyskaniu opinii Rady czyli po terminie likwidacji.
Z dalszej czgsci wyjasnien wynika, ze W dniu 22 maja 2013r. przestano
do Departamentu Ochrony Zdrowia wraz z pismem przewodnim dokumenty z posiedzenia
Rady w tym Uchwale nr 7/2013 opiniujgcq likwidacje Pracowni Cytologii Plwociny
i Oddzial zabiegowy inny.
(Dowdd: Patrz Akta kontroli nr karty 130)

Whiosek

W celu unikniecia wystapienia ww nieprawidlowosci w przyszlosci nalezy zwracac
szczegOlng uwage na obowiazki wynikajace z ustawy o dziatalnosci leczniczej 1 Statutu
Zakladu, a dotyczace likwidacji komérek dziatalnosci podstawowej i uzgadniania tych

kwestii z Zarzadem Wojewodztwa Swigtokrzyskiego.



W art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej okreslony zostat zakres przedmiotowy
regulaminu organizacyjnego. Wprawdzie zakres ten nie ma charakteru zamknigtego
niemniej jednak przytoczony przepis wskazuje na zagadnienia, ktére w szczegolnosci
muszg by¢ wuregulowane w Regulaminie Organizacyjnym Zakladu, w tym
m.in.: dyspozycja zawarta w art. 24 ust. 1 pkt 7) obliguje do okreslenia w regulaminie
struktury organizacyjnej poszczegélnych jednostek lub komérek organizacyjnych
przedsigbiorstwa podmiotu wraz ze wskazaniem wykonywanych przez nie zadan,
natomiast art. 24 ust. 1 pkt 9), 11) i 12) nakfada obowiazek okreslenia wysokosci oplat
za: udostepnienie dokumentacji medycznej, przechowywanie zwlok pacjenta przez okres
diuzszy niz 72 godziny, $wiadczenia zdrowotne udzielane za czesciows albo catkowitg
odptatnoscia.

W swietle powyzszego, analizowana tres¢ Regulaminu Organizacyjnego Zakladu,

obowiazujacego w czasie objetym kontrola, nie okresla:

1. Zadan nastgpujacych komorek dziatalnosci podstawowej:

a) Pracowni EKG przy ul. Jagiellonskiej 72,

b) Gabinetu Diagnostyczno-Zabiegowego przy ul. Jagiellonskiej ¥
(alergologicznego, chordb ptuc i gruzlicy dla dzieci),

¢) Gabinetu Diagnostyczno-Zabiegowego przy ul. Jagiellonskiej 72 (choréb phuc
1 gruzlicy),

d) Gabinetu Diagnostyczno-Zabiegowego przy  ul. Jagiellonskiej 72
(chirurgii, leczenia bélu ).

2. Wysokosci oplat za:

a) udostepnienie  dokumentacji medycznej ustalonej w  sposéb okreslony
w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta,

b) przechowywanie zwlok pacjenta przez okres dhuzszy niz 72 godziny od o0sob
lub instytucji uprawnionych do przechowywania zwlok na podstawie ustawy
z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2000
Nr 23, poz.295, z p6zn. zm.) oraz od podmiotow, na zlecenie ktérych przechowuje sie
zwloki w zwiazku z toczacym si¢ postgpowaniem karnym,

¢) swiadczenia zdrowotne, ktore moga by¢, zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami

odre¢bnymi, udzielane za czgsciowa albo catkowita odptatnoscia.

(Dowod: Patrz Akta kontroli nr karty 20 do 92 )

2N
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Na prosbe Kontrolujacych, Pani Marzanna Belttowska-Gotuch - Z-ca Dyrektora
ds. Administracyjno-Organizacyjnych zlozyta pisemna informacj¢ na okolicznos¢
stwierdzonej nieprawidtowosci o nastepujacej tresci: Cenniki badan oraz zasady
odplatnosci za udostepnianie dokumentacji medycznej i przechowywanie zwlok nie byly
zamieszczane w Regulaminie Organizacyjnym, zgodnie z zapisami Regulaminu byly
wydawane w formie zarzqdzehi wewnetrznych lub jako zalqczniki do zarzqdzen. Taka
praktyka funkcjonowala przez wiele lat. Z obowiqzku ustawowego wynika, ze wysokos¢
oplat za w/w uslugi powinna by¢ umieszczana w regulaminie. Jednoczesnie Z-ca
Dyrektora ds. Administracyjno-Organizacyjnych oswiadczyla, Ze na najblizszym
posiedzeniu Rady Spolecznej zostanq przedstawione stosowne zmiany do Regulaminu
rowniez w zakresie uzupelnienia go o wymagane cenniki. Ponadto, ze tres¢ Regulaminu
organizacyjnego zostanie uzupetniona o zadania gabinetow.

(Dowdd: Patrz Akta kontroli nr karty 109

i Akta kontroli nr karty od 131 do 133 )

Na pytanie Kontrolujacych kto jest odpowiedzialny za wyzej opisane nieprawidtowosci
Kontrolowany wskazal, Ze za wprowadzanie zmian do Statutu oraz Regulaminu
Organizacyjnego odpowiada Sekcja Planowania i Organizacji, ktora podlega
bezposrednio Zastepcy Dyrektora ds. Administracyjno-Organizacyjnych — funkcje ta petni
Pani Marzanna Bettowska-Gotuch.
(Dowdd: Patrz Akta kontroli nr karty 109 )
Whiosek
W celu wyeliminowania ww uchybien nalezy dokona¢ zmian w Regulaminie
Organizacyjnym Zaktadu poprzez uzupelnienie jego tresci:
v' 0 zadania komorek dzialalnosci podstawowej, a mianowicie Pracowni EKG
i Gabinetéw Diagnostyczno-Zabiegowych przy ul. Jagiellonskiej 72 w Kielcach.
v 0 wysoko$¢ oplat za udostepnienie dokumentacji medycznej, przechowywanie zwlok
pacjenta przez okres dhuzszy niz 72 godziny, $wiadczenia zdrowotne udzielane

za czesciowa albo catkowitg odptatnoscia.
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Zgodnie z § 15 ust. 2 Statutu - szczegotowq strukture organizacyjng Zaktadu okresla
Regulamin Organizacyjny.

W zwiazku z powyzszym, w wyniku dalszej analizy tresci Regulaminu Organizacyjnego
1 Schematu Organizacyjnego stanowigcego zalacznik nr 1 do Regulaminu, Kontrolujacy
poréwnali dane zawarte w ww dokumentach z zakresem danych objetych wpisem
do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.

Ustalono, ze w Regulaminie i Schemacie nie uwzgledniono komérek organizacyjnych
zgodnie z trescia Ksiggi Rejestrowe;.

Ponizsza tabela ilustruje, stwierdzone w toku kontroli, rozbieznosci pomiedzy

ww dokumentami.

LP. NAZWA KOMORKI REGULAMIN KSIEGA REJESTROWA
DZIALALNOSCI PODSTAWOWEJ ORGANIZACYJNY NR 000000014607
KIELCE ZAKEADU I SCHEMAT stan na 28.04.2014r.
UL. JAGIELLONSKA 72, ORGANIZACYJNY = wersja skrocona
1. Pracowania EKG Brak Rozpoczecie dzialalnosci
01.09.1975r.
2. Gabinet Diagnostyczno-Zabiegowy
(alergologiczny, chordb pluc i gruzlicy
dla dzieci) Rozpoczgcie dziatalnosci
3. Gabinet Diagnostyczno-Zabiegowy Brak 01.01.2013r.
(choréb phuc 1 gruzlicy)
4. Gabinet Diagnostyczno-Zabiegowy

(chirurgii, leczenia bélu)

(Dowdd: Patrz Akta kontroli nr karty do 20 do 92 i od 93 do 108 )

W zwiazku z ww opisanymi niezgodnos$ciami, Pani Marzanna Beltowska-Gotluch -
Z-ca  Dyrektora ds.  Administracyjno-Organizacyjnych  zlozyla  wyjasnienia
W nastepujacym brzmieniu: Pracowania EKG i wszystkie wymienione gabinety,
w  schemacie organizacyjnym zostaly wydzielone w  formie odrebnej  komorki

organizacyjnej pn: ,,Gabinety Zabiegowe ",
(Dowad. Patrz Akta kontroli nr karty od 131 do 132 )

Whiosek

W celu wyeliminowania ww uchybienia nalezy dokona¢ zmian w tresci Regulaminu
1 Schematu Zaktadu poprzez uzupehienie o nazwe komorek organizacyjnych, o ktorych
mowa w powyzszej tabeli. Dane te winny by¢ tozsame z tymi, ktére objete

sa wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza.
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Zgodnie z art. 107 ust.1 ustawy o dziatalnosci leczniczej, podmiot wykonujqcy dziatalnos¢

leczniczq, wpisany do rejestru jest obowiqzany zglasza¢ organowi prowadzqcemu rejestr

wszelkie zmiany danych objetych rejestrem w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

W $wietle powyzszego i dalszej analizy dokumentéow (Regulamin, Schemat, Ksigga

Rejestrowa) Kontrolujacy stwierdzili, ze:

REGULAMIN ORGANIZACYJNY SCHEMAT ORGANIZACYJNY KSIEGA REJESTROWA
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego stanowiacy zalacznik nrl do NR 000000014607
im. Sw. Rafala w Czerwonej Gérze Regulaminu Organizacyjnego stan na 28.04.2014r.
— wersja skrocona
DZIAL Il KOMORKI
ORGANIZACYJNE
PRZEDSIEBIORSTWA
Nazwa Komérki Adres Nazwa Komorki Adres Nazwa Adres
Dziatalnosci Dziatalnosci Komorki
Podstawowej Podstawowej
Poradnia Wojewodzka Poradnia Szpital Poradnia ul.Jagiellonska
chirurgiczna Przychodnia chirurgiczna w Czerwonej chirurgiczna | 72 w Kielcach,
Specjalistyczna Gorze,
Szpitala w Czerwonej ul. Czerwona ul. Czerwona
Gorze, Gora 10 Gora 10
ul. Jagiellonska 72,
Kielce

(Dowod: Patrz Akta kontroli nr karty od 20 do 108)

Na prosbe Kontrolujacych Pani Marzanna Beltowska-Goluch - Z-ca Dyrektora
ds. Administracyjno-Organizacyjnych na okoliczno$¢ stwierdzonej nieprawidtowosci
zlozyla pisemna informacj¢ o nastgpujace] tresci: Obie poradnie ze wzgledow
organizacyjnych znajdujq si¢ w strukturze Oddziatu VI Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej.
W schemacie organizacyjnym oznaczone jako jedna komérka pn Poradnia Chirurgiczna.
Ze wzgledu na nie uzyskanie kontrakiu na Swiadczenia z tego zakresu w lokalizacji
Checiny, ul. Czerwona Goéra 10, wpis w Ksiedze Rejestrowej: Ip 65 zostanie usunigty
przy wprowadzaniu najblizszych zmian do Ksiegi.
(Dowdd: Patrz Akta kontroli nr karty 131 )

Whniosek

Nalezy zwraca¢ szczegdlng uwage na obowiazek wynikajacy z art. 107 ust. 1 ustawy
o dzialalnosci leczniczej. W zwiazku z tym, ze Poradnia Chirurgiczna
ul. Czerwonej Gora 10 nie swiadczy ustug z tego zakresu, to w celu wyeliminowania

wyzej opisanego uchybienia fakt ten nalezy zglosi¢ organowi prowadzacemu rejestr.
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Ustawa o dzialalnosci leczniczej, Statut i Regulamin Zaktadu reguluje kwestie zwigzane
z przeksztalceniem lub likwidacja, rozszerzeniem lub ograniczeniem dzialalnosci
W nastepujacy sposob:

v’ ustawa - do zadah Rady spolecznej nalezy przedstawianie podmiotowi tworzqcemu
wnioskow i opinii m.in. w sprawach zwiqzanych z przeksztatceniem lub likwidacjq,
rozszerzeniem lub ograniczeniem dzialalnosci,

v statut — do zadar Rady spolecznej nalezy przedstawianie podmiotowi tworzqcemu
wnioskow i opinii m.in. w sprawach zwiqzanych z przeksztalceniem lub likwidacjq,
rozszerzeniem lub ograniczeniem dzialalnosci,

— Sprawy zwiqzane z przeksztalceniem Iub likwidacjq,  rozszerzeniem lub
ograniczeniem dzialalnoSci wymagaja uzgodnienia z Zarzadem Wojewddztwa
Swi@tokrzyskiego,

v' regulamin — komdrki organizacyjne tworzy, likwiduje, laczy i przeksztatca Dyrektor —
po uzyskaniu opinii Rady Spolecznej.

W swietle powyzszych unormowan, w wyniku analizy danych objetych wpisem
do rejestru podmiotéw leczniczych wykonujacych dziatalnosé lecznicza, Kontrolujacy
stwierdzili, ze nizej wymienione komorki organizacyjne rozpoczely dzialalnosé
z dniem 01 stycznia 2013r.

a) Pracownia Tomografii

b) Pracowania USG

¢) Pracowania RTG

d) Pracowania Gastroskopii

€) Pracowania Kolonoskopii

f) Laboratorium Analityczne

g) Pracowania Mikrobiologii

h) Pracowania Serologii

z tym, ze kontrolowany Podmiot nie okazal dokumentéw $wiadczacych o powstaniu
nowych komorek dziatalnosci podstawowej tj. m.in. opinii Rady Spolecznej czy tez
stanowiska Zarzadu w tym wzgledzie.

Dalsze czynnosci kontrolne pozwolity na ustalenie, ze ww Pracownie i Laboratoria

funkcjonujg w strukturach istniejacych juz Dziatow.
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Ponizsza tabela szczegdtowo ilustruje dokonane zmiany w ww zakresie w ukladzie porownawczym.

REGULAMIN ORGANZIACYJNY ZAKLADU

KSIEGA REJESTROWA NR 000000014607 STAN NA 28.04.2014r. — wersja skrécona
DZIAL Il KOMORKI ORGANIZACYJNE PRZEDSIEBIORSTWA

Lp. Nazwa Komorek Adres Lp. Nazwa komorki Adres Data Data ‘Wyiasnienia
dzialalnosci rozpoczecia zakoncze Kontrolowanego *
podstawowej dzialalnoSci nia
dzialalno$ci
1. Dzial Diagnostyki ul. Czerwona Gora 10, 1. Dziat Diagnostyki ul. Czerwona Gora| 16.09.2002r. | Brak
Obrazowej Checiny Obrazowej 10 , Checiny
1.1 | Pracownia RTG ul. Czerwona Géra 10, 2. Pracownia RTG ul. Czerwona Gora| 18.04.2007 r. Brak
Checin i 10, Checiny _
1.2 | Pracownia ul. Czerwona Gora 10, Jf - - | Z wyjasnien
Tomografii Checiny | | Kontrolowanego wynika,
Komputerowej __| ze komorki w schemacie
1.3 | Pracownia USG ul. Czerwona Gora 10 §| | organizacyjnym wchodza
Checiny | w skfad Dzialu Diagnostyki
1.4 | Pracownia RTG ul.  Jagiellonska 72, | Obrazowej, ktory
Kielce | zarejestrowany jest
| w ksigdze rejestrowej
1.p.38. W zwigzku z tym,
| ze do celéw kontraktowania
$wiadczen zdrowotnych
| NFZ wymagal rejestracji
| poszczegdlnych pracowni ,
w dniu 01.01.2013r.
| zarejestrowano komorki
| wymienione w pkt: 3,4,5
: RS [ba o ) | tabeli
2. Dzial Endoskopii ul. Czerwona Géra 10, 6. Dziat Endoskopii ul. Czerwona Gora| 11.08.2006r. Brak
Checiny 10, Checiny
2.1. | Pracownia ul. Czerwona Gora 10, 7. Pracownia ul. Czerwona Gora| 11.08.2006 . Brak
Bronchoskopii Checiny Bronchoskopii 10, Checiny
Diagnostycznej Diagnostycznej
2.2 | Pracownia ul. Czerwona Gora 10, Zabiegowej
Bronchoskopii Checiny
Zabiegowej
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23

Pracownia
Gastroskopii

ul. Czerwona Gora 10,
Checiny

24

Pracownia
Kolonoskopii

ul. Czerwona Goéra 10,
Checiny

Pracownia
Gastroskopii

ul. Czerwona Goéra
10, Checiny

01.01.2013 r.

Brak

Pracownia
Kolonoskopii

ul. Czerwona Goéra
10, Chgciny

01.01.2013 r.

Brak

Z wyja$nien
Kontrolowanego wynika,
ze komorki w schemacie
organizacyjnym wchodza

w skiad Dziatu Endoskopii ,
ktory zarejestrowany jest

w ksiedze rejestrowe;j
1.p.48. W zwiazku z tym,

ze do celow kontraktowania
$wiadczen zdrowotnych
NFZ wymagat rejestracji
poszczegolnych pracowni ,
w dniu 01.01.2013r.
zarejestrowano komorki
wymienione w pkt: 8,9
tabeli

Dzial  Diagnostyki
Laboratoryjnej

ul. Czerwona Gora 10,
Chgciny

3.1

Laboratorium
Analityczne

ul. Czerwona Goéra 10,
Checiny

Dzial Diagnostyki
Laboratoryjnej

ul. Czerwona Gora

10, Checiny

01.08.2002 r.

Brak

Laboratorium
Analityczne

ul. Czerwona Gora

10, Checiny

01.01.2013 1.

Brak

32

Pracownia
Mikrobiologii

ul. Czerwona Géra 10
Chgciny

£l

Pracownia
Mikrobiologii

ul. Czerwona Gobra

10, Checiny

01.01.2013 r

Brak

3.3

Pracownia Serologii

ul. Czerwona Goéra 10,
Checiny

Pracownia Serologii

ul. Czerwona Gora

10, Checiny

01.01.2013r.

Brak

Z wyjasnien
Kontrolowanego wynika,
7e komorki w schemacie
organizacyjnym wchodzg
w sktad Dziatu Diagnostyki
Laboratoryjnej , ktory
zarejestrowany jest

w ksigdze rejestrowe;j
1.p.37. W zwiazku z tym,

7e do celow kontraktowania
$wiadezen zdrowotnych
NFZ wymagat rejestracji
poszczegolnych pracowni |
w dniu 01.01.2013r,
zarejestrowano komorki
wymienione w pkt: 11,12,13
tabeli

34

Laboratorium Pratka
GruZlicy

ul. Czerwona Goéra 10,
Checiny

Laboratorium  Pratka

Gruzlicy

ul. Czerwona Goéra
10, Checiny

22.03.2006 1.

Brak

*Wyjasnienia dotycza kontrolowanego okresu czasu czyli do 01.01.2013r. do 31.12.2013r.
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Zgodnie z § 6 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 wrzesnia 2011r.

w sprawie szczegotowego zakresu danych objetych wpisem do rejestru podmiotow

wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza oraz szczegdélowego trybu postgpowania

w sprawach dokonywania wpiséw, zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru

a) w dziale II ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego wpisuje si¢ dane dotyczace
jednostki organizacyjnej, zdefiniowanej jako wyodrgbniona w regulaminie
organizacyjnym czes$¢ przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego.

b) w dziale III ksiegi wpisuje si¢ dane dotyczace komorki organizacyjne;
zdefiniowanej jako wyodrgbniong w regulaminie organizacyjnym czgs¢ jednostki
organizacyjnej.

W ocenie Kontrolujacych, ze wzgledu na fakt, ze dane dotyczace Dziatow:

Diagnostyki Obrazowej, Endoskopii, Diagnostyki Laboratoryjnej -  wpisano

do rejestru w miejscu przeznaczonym na dane dotyczace Komorek organizacyjnych,

to spowodowalo niezgodno$¢ struktury organizacyjnej Zakladu okreslong)

w Regulaminie organizacyjnym i Schemacie, a takze chaos w samej Ksigdze

Rejestrowe;.

Nadto, tres¢ Ksiegi rejestrowej w obecnej formie, moze wskazywa¢ na fakt,

ze w Kontrolowanym Podmiocie ul. Czerwona Goéra 10, Checiny znajdujg

sie np. po dwie pracownie tomografii komputerowej, gastroskopii itd.

Wniosek

W celu wyeliminowania ww rozbieznosci nalezy dolozy¢ wszelkich staran
i doprowadzi¢ do wujednolicenia danych komodrek dzialalnosci podstawowej
w dokumentach wymienionych w powyzszej tabeli. Informacje te winny

odzwierciedla¢ rzeczywisty stan faktyczny.
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IL.

DOSTEPNOSC I JAKOSC UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W toku czynnosci kontrolnych ustalono, w oparciu o regulamin organizacyjny,
ze w sklad Szpitala wchodza komorki dziatalnosci podstawowej oraz komorki
administracyjne, ekonomiczne i techniczne.

Do komorek dzialalnosci podstawowej naleza:

a) oddzialy szpitalne,

b) izba przyjec,

¢) blok operacyjny,

d) pracownie diagnostyczne,

e) poradnie specjalistyczne,

f) gabinety zabiegowe,

g) apteka szpitalna,

h) stanowiska jednoosobowe oraz inne komorki organizacyjne, merytorycznie zwiazane

z dziatalnoscia podstawowa.

W wyniku analizy wskaznikow dostgpnosci ustug zdrowotnych osiagnietych
w kontrolowanym okresie czasu, Kontrolujacy ustalili, ze liczba przyjetych pacjentéw
do: Oddzialu I Pulmonologii, Oddzialu II Gruzlicy 1 Chorob Phuc, Oddziatu III
Rehabilitacji  Pulmonologicznej, Oddzialu IV Alergologiczno-Pulmonologicznego,
Oddziatu V' Choréb Wewnetrznych i Kardiologii, Oddzialu VIII Chirurgii Klatki
Piersiowej, Oddzialu VI Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej, Oddziatu VII Urologicznego,
Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii, wyniosta tacznie 15 524 0s6b, natomiast

laczna liczba leczonych w ww. Oddziatach to 76 008 osob.

Sposrod 9 wyzej wymienionych Oddzialow najwigksza liczbe pacjentéw przyjetych
1 leczonych odnotowano :

a) w VI Oddziale Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej

— liczba przyjetych pacjentow — 3 281,

— liczba leczonych pacjentéw — 3 322,

b) w VII Oddziale Urologii
— liczba przyjetych pacjentow — 2 745,

— liczba leczonych pacjentow — 2 757,
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W toku czynnosci kontrolnych ustalono, Ze ze wzgledu na specyfike leczenia
w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii przyjeto 34 pacjentdw, leczono 743.
Natomiast, z uwagi na fakt, ze III Oddzial Rehabilitacji Pulmonologicznej funkcjonowat
przez dwa miesigce 2013r. tj. do 28 lutego 2013r. liczba przyjetych pacjentow w tym
czasie wyniosla 50 oséb, a leczonych 54.

(Dowod: Akta kontroli nr karty 134)

Z dokumentow KOLEJKI OCZEKUJACYCH przedstawionym Kontrolujacym wynika,

ze w czasie objetym kontrola, najdluzszy $redni czas oczekiwania pacjenta na przyjecie

odnotowano do:

a) Oddzialu Urologicznego — 23,77 dni przy liczbie oczekujacych 48 — przypadki
stabilne.

b) Oddziatu Chirurgii Klatki Piersiowej — /5,69 dni przy liczbie oczekujacych 13 —
przypadki stabilne.

¢) Oddziatlu IV Pulmonologiczno - Alergologicznego — 13,67 dni przy liczbie
oczekujacych 3 — przypadki stabilne.

(Dowdéd.: Akta kontroli nr kart od 135 dol137)

Na pytanie kontrolujacych o wyjasnienie przyczyn istniejacych kolejek oczekujacych
w ww. Oddzialach, Starszy Statystyk Medyczny — Pani Krystyna Sobierajska wyjasnita,
ze Kolejka oczekujacych zaréwno na Oddziale Urologicznym jak i Oddziale Chirurgii
Klatki Piersiowej wynika ze zbyt malej ilosci tozek. Natomiast kolejka oczekujqcych na
przyjecie do Oddziatu I Pulmonologii wynika z faktu posiadania dwoch tozek w Pracowni
Diagnostyki Zaburzew Snu, ktora funkcjonuje w strukturach Oddziatu. Z kolei przypadki,
ktore zostaly umieszczone w kolejce oczekujacych w Oddziale IV Pulmonologiczno —
Alergologiczny posiadaly status medyczny stabilny i nie wymagaly natychmiastowej

interwencji lekarza.

(Dowdéd: Akta kontroli nr karty 138)

Kontrolujacy ustalili, ze na biezaco przyjmowano pacjentow do Oddziatéw: Chorob

Wewnetrznych i Kardiologii, Chirurgii Ogélnej i Onkologiczne;.
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Na podstawie losowo wybranych wskazZnikow statystycznych poréwnawezych z miesigca

stycznia i grudnia 2013 roku Kontrolujacy ustalili, ze liczba przyjetych pacjentow

w miesigcu styczniu 2013 r. byta wyzsza 0 224 osoby w poréwnaniu do grudnia 2013 ..

Ponizsza tabela ilustruje przebieg liczby przyjeé¢ pacjentéw w poszczegodlnych Oddziatach:

Lp. Nazwa Oddziatu Liczba przyjetych Rézinica
styczen 2013r. | grudzien 2013r.
1. | I Pulmonologii 183 173 10
2. | II Gruzlicy i Choréb Phuc 154 124 30
3. | III Rehabilitacji 28 o 28
Pulmonologicznej
4. | IV Pulmunologiczno-Alergologiczny 207 178 29
5. | VI Chirurgii Ogélnej i Onkologiczne; 296 216 80
6. | V Choréb Wewngtrznych i Kardiologii 131 122 9
7. | VII Urologiczny 238 207 31
8. | VIII Chirurgii Klatki Piersiowej 144 139 5
9. | Anestezjologii i Intensywnej Terapii 5 3 2
RAZEM 1386 1162 224

* Oddziat 111 Rehabilitacji Pulmonologicznej zaprzestal swoja dziatalnos¢ w dniu 28 lutego 2013r.

(Dowod: Akta kontroli nr kart od 139 dol41)

Kontrolujacy zwrécili si¢ z prosba do Kontrolowanego o przedstawienie miesigcznych

raportow  ruchu chorych prowadzonych dla Oddzialu VII Urologicznego w 2013r.,

na podstawie ktorych ustalono, ze w oddziale

w sposob nastepujacy :

ruch chorych ksztattowal sie

Lp. Miesigc Meiczyini Kobiety Dzieci Razem
1L Styczen 160 77 1 238
2, Luty 137 69 0 206
3. Marzec 135 5 1 211
4. Kwiecien 139 71 0 210
5, Maj 159 67 0 226
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6. Czerwiec 177 81 0 258
T Lipiec 173 T3 0 248
8. Sierpien 140 63 0 203
9. Wrzesien 159 70 0 229
10. | Pazdziernik 173 82 0 255
11. | Listopad 172 82 0 254
12. | Grudzien 136 71 0 207

LACZNIE 2745

7 powyzszych danych wynika, ze do Oddzialu VII Urologicznego najwigksza liczbg
pacjentow w roku 2013r. przyjeto w miesigcach: czerwiec, pazdziernik i listopad,
za$ najmniej w miesigcach luty, sierpien 1 grudzien.

(Dowdd: Akta kontroli nr kart od 142 dol53)

W czasie objetym kontrola, ustalono, ze zmniejszono liczbe lozek w Oddziatach:
I11 Rehabilitacji Pulmonologicznej z 20 do 0 (od marca 2013r.) i V Choréb Wewngtrznych
i Kardiologii z 40 na 36 (od listopada 2013r.) .

Na pytanie co byto powodem zmian, Pani Marzanna Beltowska-Goluch — Z-ca Dyrektora
ds. Administracyjno-Organizacyjnych wyjasnila, ze w zwiqzku z wypowiedzeniem umowy
o prace przez lekarza zatrudnionego w Oddziale 1II Rehabilitacji Pulmonologicznej
(termin wypowiedzenia uplyngl 28 lutego 2013r.), wobec braku mozliwosci spelnienia
wymagan Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczqcych zapewnienia odpowiedniej liczby
lekarzy realizujqcych umowe w rodzaju rehabilitacja lecznicza, w zakresie: rehabilitacja
pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych z dniem 1 marca 2013r. oddzial zostal
zlikwidowany. W dalszej czesci wyjasnien Kontrolowany zamiescil, ze Oddziat V' Chorob
Wewnetrznych i Kardiologii zostal przeniesiony do pomieszczen o mniejszej powierzchni,
stqd koniecznos¢ zmniejszenia liczby tozek.

(Dowdd: Akta kontroli nr karty 154)
Z dokumentu ZESTAWIENIE WSKAZNIKOW DOSTEPNOSCI USEUG ZDROWOTNYCH

osiagnietych w kontrolowanym okresie wynika, ze do Poradni: Alergologicznej,

Chirurgicznej, Chirurgii Klatki Piersiowej, Gruzlicy i Choréb Pluc, Gruzlicy i Choréb Phuc
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dla Dzieci, Domowego Leczenia Tlenem, Leczenia Bélu oraz Dzialu Rehabilitacji

Medyczne;j tacznie przyjeto i leczono 23047 pacjentow.

Na podstawic ww. dokumentu Kontrolujacy ustalili, ze najwieksza liczbe pacjentow
przyje¢to/leczono:

a) w Poradni GruZlicy i Choréb Phuc — 8 734 osoby,

b) w Poradni Alergologicznej — 7 614 0s6b.

Z kolei, najmniejsza liczbe pacjentéw odnotowano:
a) w Poradni Domowego Leczenia Tlenem — 730 0séb,

b) w Poradni Leczenia Bolu — 715 os6b.

Kontrolujacy ustalili, ze w 2013r. pacjenci najdhizej oczekiwali do :

a) Poradni Alergologicznej — 85,24 dni przy liczbie oczekujacych /86,

b) Poradni Domowego Leczenia Tlenem — 80,63 dni przy liczbie oczekujacych /6,
¢) Poradni Gruzlicy i Choréb Pluc — 65,95 dni przy liczbie oczekujacych 742,

d) Dzialu Rehabilitacji Medycznej — 36,33 dni przy liczbie oczekujacych 601.

(Dowdd: Akta kontroli nr kart: od 155 do 160)

Z wyjasnien Pani Krystyny Sobierajskiej — Starszego Statystyka Medycznego wynika,
ze przypadki, ktore zostaly umieszczone w kolejce oczekujgcych zaréwno do Poradni
Gruzlicy i Choréb Pluc oraz Poradni Alergologicznej posiadajq status medyczny stabilny
i nie wymagaly natychmiastowej interwencji lekarza. Dodatkowo wyjasnila, ze Swiadczenia
wykonywane, w Poradni Alergologicznej to gléwnie procedury diagnostyczne, ktore
wymagajq kontroli lekarza i sq czasochlonne (testy). Natomiast kolejka oczekujacych
na przyjecie do Poradni Domowego Leczenia Tlenem spowodowana jest faktem,
Ze pacjenci oczekujq w kolejce na koncentrator. Zas pacjenci umieszczeni w kolejce
na Swiadczenia rehabilitacyjne zostali zapisani ze wzgledu na ograniczony kontrakt NFZ
w tym zakresie.

(Dowdd.: Patrz akta kontroli nr karty 138)

W czasie objetym kontrola, ustalono, ze pacjenci byli przyjmowani na biezaco do Poradni

Chirurgii Klatki Piersiowe;.
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ZESTAWIENIE WSKAZNIKOW DOSTEPNOSCI USEUG ZDROWOTNYCH okazane
Kontrolujacym dotyczace sredniego czasu oczekiwania pacjenta na przyjecie w
Poradniach, poroéwnano ze wskaznikami statystycznymi pn. Kolejki Oczekujqcych, nie

znajdujac rozbieznosci w tym wzgledzie.

Zgodnie z art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164,
poz.1027 ze zm.), Swiadczeniodawca przekazuje co miesiagc Narodowemu Funduszowi
Zdrowia — Swigtokrzyski Oddziat Wojewddzki w Kielcach komunikaty dotyczace kolejek
oczekujacych. Na potwierdzenie tego faktu okazano Kontrolujacym wydruk z Systemu

Zarzadzania Obiegiem Informacji za rok 2013r.

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafata w Czerwonej Goérze prowadzi Ksigge
Odmoéw na podstawie § 27 ust.l1 Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu

Jej przetwarzania (Dz.U. Nr 252 poz. 1697 ze zm.).

Na podstawie wydruku z Ksiggi Odméw prowadzonej w wersji elektroniczne)j przez Izbe
Przyje¢ Szpitala i O$wiadczenia Kontrolowanego, ustalono, ze w czasie objetym kontrolg
5 135 pacjentom odmdwiono przyjgcia, z nastepujacych powodow:

v' braku mozliwosci hospitalizacji ze strony Szpitala (4 przypadki),

v braku odpowiedniego zakresu udzielanych przez Szpital $wiadczen w dziedzinie
ortopedii (1 przypadek),

braku wolnych tozek (63 przypadki),

braku wskazan do hospitalizacji (4451 przypadkow),

odmowy hospitalizacji przez pacjenta (305 przypadkow),

samowolnego opuszczenia Izby Przyje¢ (10 przypadkéw),

skierowania do innego szpitala (170 przypadkow),

zgonu pacjenta na Izbie Przyjec (5 przypadkow)

LR A OS AR K

innych niz wymienione, np. pacjenci oczekujacy na termin przyjecia lecz
nie pierwszorazowi (126 przypadkow).
(Dowdd: Akta kontroli nr kart: od 161 do163)
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W mysl art. 21 ust. 1 pkt 1) i ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych Listy oczekujqcych
na udzielenie Swiadczenia podlegajq okresowej, co najmniej raz w miesiqcu, ocenie
zespolu oceny przyje¢ powolanego przez Swiadczeniodawce, kiry zawart umowe
0 udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej — w przypadku szpitali. Zespot oceny przyjec

sporzqdza kazdorazowo raport z oceny i przedstawia go Swiadczeniodawcy.

W Swietle powyzszych regulacji, Kontrolujacych ustalili, ze Zespot ds. Oceny Przyjec
Pacjentow w okresie objetym kontrola funkcjonowal na podstawie dokumentu
organizacyjnego nr DO-02 ,Zasady dziatania Zespoléow, Komitetow, Komisji”
z dnia 01 stycznia 2012r. Dokument ten oprécz wymienionych w nim zadafi zawiera
opis dziatalnosci zespotu, w nastepujacym brzmieniu:

Spotkania Zespolu odbywajq sie 1 raz na kwartal i sq dokumentowane — lista obecnosci,

protokol.

Terminy spotka kazdorazowo ustala Przewodniczacy Zespolu.

3. Raporty z dzialalnosci sporzqdza Przewodniczqcy Zespotu I raz na pot roku.
Przewodniczqcy Zespolu przekazuje raporty pocztq elektroniczng (e-mail) Dyrektorowi,
Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa, Przewodniczqcej Zespolu ds. jakosci, Asystentce
Dyrektora oraz Kierownikom komérek organizacyjnych w terminach odpowiednio
do analizowanego potrocza tj do 31 lipca i 31 stycznia kazdego roku.

. Dokumentacja  z  dzialalnoSci  Zespolu  jest  prowadzona, przechowywana
I archiwizowana zgodnie z punktem 5 DO-02 ,,Zasady dzialania Zespolow, Komitetow,
Komisji”

(Dowdd: Akta kontroli nr karty od 164 do 170)

W wyniku analizy badanego dokumentu Kontrolujacy stwierdzili, ze tryb pracy zespolu

byl niezgodny z przepisami prawa ustalonymi w tym zakresie.

Na prosbe Kontrolujacych Pani Marzanna Beltowska-Goluch - Z-ca Dyrektora
ds. Administracyjno-Organizacyjnych zlozyla pisemng informacj¢ na okolicznosé
stwierdzonej nieprawidlowosci o nastepujacej tresci: Zapisy w dokumencie wewnetrznym
dotyczqce dzialalnosci Zespolu nie sq spéjne z zapisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych w zakresie
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czestotliwosci dokonywania okresowych ocen list oczekujqcych na udzielenie swiadczenia.
Wynika to z blednej interpretacji zapisow cytowanej ustawy .

(Dowod: Akta kontroli nr karty 171)
Whiosek
W celu wyeliminowania wyzej opisanej nieprawidtowosci nalezy, tryb pracy zespotu oceny
przyjeé, okresli¢ w sposob okreslony w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych.

Zgodnie z art. 21 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych w sktad zespotu oceny przyje¢ wchodza:

1) lekarz specjalista w specjalnosci zabiegowej ;

2) lekarz specjalista w specjalnosci niezabiegowej;

3) pielegniarka naczelna, a w razie jej braku — inna pielegniarka albo potozna.

Kontrolujacy zweryfikowali sklad osobowy zespotu funkcjonujacy w okresie objgtym
kontrola i stwierdzili, ze brak jest w nim pielegniarki naczelnej. Natomiast na czlonka
zespolu Dyrektor Podmiotu Kontrolowanego powotal Pania Jolante Blaszkiewicz —

pracownika Dziatu Statystyki i Dokumentacji .

(Dowod: Patrz Akta kontroli nr karty 164-170)

W zwiazku z powyzszym Pani Marzanna Beltowska-Gotuch - Z-ca Dyrektora
ds. Administracyjno-Organizacyjnych zlozyta pisemna informacj¢ na okolicznosé
stwierdzonej nieprawidtowos$ci o nastgpujacej tresci: Zespol ds. Oceny Przyje¢ Pacjentow
dziala na podstawie dokumentu organizacyjnego nr DO-02 , Zasady dziatania Zespolow,
Komitetow, Komisji”. W 2013 roku obowiqzywalo wydanie 1 dokumentu z dnia
01.01.2012r. , ktore w skladzie osobowym nie zawieralo Pielegniarki Naczelnej. Od dnia
01.02.2014 r. weszto w zycie 2 wydanie DO-02 ,,Zasady dzialania Zespolow, Komitetow,
Komisji”, w ktérego sklad wchodzi m.in. Pielegniarka Naczelna. W skladzie Zespolu
znajduje sie rowniez Kierownik Dzialu Statystyki i Dokumentacji, ktory zostal powotany

do Zespolu w celu sporzadzania okresowych zestawien dotyczqcych list oczekujgcych.

(Dowdad: Akta kontroli nr karty 171)
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Na pytanie Kontrolujacych kto jest odpowiedzialny za wyze opisane nieprawidiowos¢
Kontrolowany okreslit, ze za powstanie rozbieznosci pomiedzy zapisami ustawy a trescig
wewnetrznego dokumentu regulujqcego prace zespotu odpowiedzialny jest zespol autorski,
ktory opracowal dokument organizacyjny nr DO-02 |, Zasady dzialania Zespolow,
Komitetow, Komisji” — z dokumentu organizacyjnego nr DO-02 wynika, ze zostal
on opracowany przez Pania Marzanng Beltowska — Gotuch, Pana Jerzego Szeble,
Pana Krzysztofa Skowronka.

(Dowod: Patrz Akta kontroli nr karty 171)

Raporty i1 protokéty z oceny list oczekujacych na $wiadczenie medyczne sporzadzane
byty raz na kwartat i za I potrocze 2013 r. W wyniku analizy tresci okazanych dokumentow
Kontrolujacy stwierdzili, ze Zespol wbrew art. 21 ust. 4 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych nie dokonywal oceny: prawidlowosci
prowadzenia dokumentacji medycznej, czasu oczekiwania na udzielenie swiadczenia,
a takze przyczyn zmian terminow udzielenia $wiadczenia. Praca Zespolu koncentrowata
si¢ przede wszystkim na danych objetych wpisem w Ksigdze Odmoéw prowadzonej
przez Izbg Przyjeé.

(Dowdod: Akta kontroli nr karty od 172 do 175)

W zwiazku z powyzszym Pan Krzysztof Lis - Przewodniczacy Zespotu zlozyl pisemnag
informacj¢ na okolicznos¢ stwierdzonej nieprawidlowosci o nastgpujacej tresci: Pragne
wyjasni¢, ze w raportach i protokolach zgloszonych przez zespol ds. przyje¢ pacjentow
w 2013 r. zabraklo informacji, wymaganych ustawq z dnia 27 sierpnia 2004 .
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych, z analizy
dokumentacji medycznej Izby Przyje¢, analiz dokumentacji odmow przyje¢ pacjentow.
Braki te wynikaly z szablonowego ujecia ww. raportow ktdrych dane oparte zostaly
na informacjach z ksiegi przyje¢ pacjentéw prowadzonej na Izbie Przyjec i nie byly
one korygowane przez nadzor bezposredni.

(Dowod: Akta kontroli nr karty 176)

Na pytanie Kontrolujacych kto jest odpowiedzialny za wyzej opisane nieprawidlowosé

Pani Marzanna Bettowska-Gotuch - Z-ca Dyrektora ds. Administracyjno-Organizacyjnych

podata, ze Za realizacje zadat Zespolu ds. oceny Przyjeé¢ odpowiada Przewodniczqcy,
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ktéry organizuje i kieruje pracq Zespolu — w czasie objetym kontrola funkcj¢ t¢ petnit
Pan Krzysztof Lis.

(Dowdd: Patrz Akta kontroli nr karty 176)
Osoba odpowiedzialng za brak wlasciwego nadzoru nad sposobem prowadzenia oceny list
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia jest Dyrektor Wojewodzkiego Szpitala

Specjalistycznego im. Sw. Rafata w Czerwonej Gorze — Pan Youssef Sleiman.

Whiosek

W celu uniknigcia wystapienia ww uchybien w przysztosci:

a) zespot oceny przyje¢ powolany przez $wiadczeniodawcg winien wykonywac swoje
zadania zgodnie z przepisami prawa okreslonymi w art. 21 wust. 4 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,

b) nalezy dokonywa¢ wiasciwego nadzoru nad sposobem prowadzenia przez zespot oceny

list oczekujacych na udzielenie $wiadczema.

ANALIZA SKARG WNOSZONYCH PRZEZ PACJENTOW

Przyjmowanie i rozpatrywanie skarg w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym
im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze okresla Procedura Nr - PO -19 - Postepowanie ze
skargq pacjenta, obowiazujaca od 18.03.2013r., ktéra zastapita Procedurg Nr PM/O/19
wydanie 1 ,,Postepowanie ze skarga pacjenta” z dnia 12 kwietnia 2008r. Procedura swoim
zakresem obejmuje skargi wplywajace do Jednostki i dotyczy wszystkich pracownikow

zatrudnionych w Szpitalu i Przychodni.

(Dowod: Akta kontroli nr kart: od 177 do 182)

W Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze
prowadzony jest rejestr skarg w wersji elektronicznej. Osoba  odpowiedzialng
za szczegbélowe i obiektywne rozpatrzenie skargi jest Pelnomocnik ds. Praw Pacjenta.
Wszystkie skargi dokumentowane sa w ,Rejestrze spraw Pelnomocnika ds. Praw
Pacjenta”. Na potrzeby kontroli przedlozono wydruk z niniejszego rejestru za okres

od 01 stycznia 2013r. do 31 grudnia 2013r.. Po przeanalizowaniu dokumentu Kontrolujacy
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ustalili, ze w niniejszym okresie wplynglo siedem skarg nie podlegajacych nadzorowi

medycznemu (w tym trzy zasadne) i dotyczyly one:

v" nadmiernego stosowania antybiotykow,

v niewlasciwego zachowania personelu medycznego Oddziatu I Pulmonologii,

v' utrudnien w dostgpie do specjalisty oraz braku zainteresowania Pan rejestratorek
dzwoniacym telefonem,

v" odmowy przyjecia do Szpitala pacjenta ze skierowaniem,

<

warunkow panujacych na salach Oddziatu VIII Chirurgii Klatki Piersiowej,
v' telefonicznego kontaktowania si¢ osoby ze Szpitala z osoba opiekujaca (kolezanka)
w sprawie ubezpieczenia pacjenta,
v’ nierespektowania przez lekarza Poradni Chirurgii Klatki Piersiowej prawa pacjenta
bedacego Honorowym Dawca Krwi do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej
poza kolejnoscia.
(Dowod: Akta kontroli nr kart: od 183 do 186)

W trakcie czynnosci  kontrolnych ustalono, ze w dwo6ch postgpowaniach skargowych

dotyczacych:
v niewlasciwego zachowania personelu medycznego Oddziatu I Pulmonologii,

v' nierespektowania przez lekarza Poradni Chirurgii Klatki Piersiowej prawa pacjenta
bedacego Honorowym Dawcg Krwi do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej
poza kolejnoscia,

udzielono odpowiedzi w terminie poZniejszym niz 30 dni liczac od daty wplywu skargi.

W przypadku pierwszym zostala udzielona odpowiedz 17 dni po terminie, z kolei

w drugim 5 dni po uplywie whasciwego terminu. Procedura postepowania ze skarga

pacjenta - Nr PO-19, w pkt. 6.9 dopuszcza rozpatrzenie skargi po uptywie 30 dni od daty

zlozenia skargi, ale po wezesniejszym uzgodnieniu z osoba zainteresowana.

Na pytanie Kontrolujacych co bylo przyczyna zaistnialej sytuacji i czy uzgodniono termin
rozpatrzenia skargi z zainteresowanymi, Kontrolowany os$wiadczyl, ze ,opéznienie
w odpowiedzi bylo spowodowane nieobecnosciq w pracy pracownikéw, ktrych
wyjasnienia byly niezbedne dla rozstrzygnigcia sprawy. Ponadto, ze przesuniecie terminu

przekazania odpowiedzi bylo uzgodnione telefonicznie z zainteresowanymi”.

(Dowdd: Patrz akta kontroli nr karty od 183 do 184)
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W zwiazku z powyzszym, Kontrolujacy zwrdcit ustnie uwage Pelnomocnikowi
ds. Praw pacjenta Pani Marzannie Beltowskiej-Goluch, aby w przysztosci w podobnych
przypadkach, Kontrolowany w pelni dokumentowal postgpowanie wyjasniajace — dotyczace
skargi, tj. w aktach sprawy zamieszczal dowdd uzgodnienia przedhuzenia terminu

rozpatrzenia skargi ze skarzacym.

Na pytanie Kontrolujacego czy Rada Spoleczna Szpitala dokonata analizy skarg
wniesionych przez pacjentow, Kontrolowany poinformowat, ze w dniu 13 lutego 2014r.
skargi wniesione w okresie objetym kontrola zostaly przedstawione Radzie Spolecznej
do analizy. Na ta okolicznos¢ okazano protokét nr 1/2014, z posiedzenia Rady Spotecznej
wraz z informacja z realizacji zadan Pelnomocnika ds. Pacjenta za okres od 1 stycznia

2013 r. do 31 grudnia 2013 r. - przedtozong Radzie Spolecznej Szpitala.
(Dowdd: Akta kontroli nr karty od 186 do 185)

W okresie objetym kontrola, w dniu  21.05.2013r. - do Jednostki wplynelo jedno
podziekowanie dla calego personelu Oddziatu VIII Chirurgii Klatki Piersiowej, za opieke

medycznai profesjonalne przeprowadzenie operacji.

(Dowdd: Patrz akta kontroli nr karty 183)
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ANALIZA STANU ZATRUDNIENIA

Analizg stanu zatrudnienia w badanym okresie ilustruje ponizsza tabela :

Lp. Jednostka Liczba Liczba Liczba etatow Liczba etatow
organizacyjna pracownikow na dzier 01.01.2013r. pracownikow na dzien 31.12.2013r. na dzien 01.01.2013r. na dzieri 31.12.2013r.
medyczna wynosita tqeznie 485 0sob wynosita tqcznie 493 0sob wynosita tqcznie 477,24 wynosifa lqcznie 485,22
Wyiszy Sredni Wyiszy Sredni Wyiszy Sredni Wyiszy Sredni
personel medyczny personel medyczny personel medyczny personel medyczny personel personel personel personel
medyczny | medyczny medyczny medyczny
1. Szpital 88 osoby w tym: 340 osob, w tym: 91 os6b, w tym: 332 0s6b, w tym: 82,83 339,25 85,61 331,25
63 lekarzy, 275 pielggniarek, 67 lekarzy, 264 pielegniarek,
2 farmaceutdw, 6 tech. farmacji, 2 farmaceutow, 6 tech. farmacji,
16 chemikow- 11 tech. RTG, 15 chemikow- 11 tech. RTG,
biologow, 12 tech. analityki, biologow, 12 tech. analityki,
1 dyrektor, 3 tech. fizjoterapii, 1 dyrektor, 3 tech. fizjoterapii,
1 psycholog, 25 sekretarek med., 1 specjalista ds. 28 sekretarek med.,
5 pozostaty personel. I rejestrator med., jakosci, 1 rejestrator med.,
3 statystykow med., 1 psycholog, 3 statystykéw med.,
3 dietetyczki, 4 pozostaty personel. | 3 dietetyczki,
larchiwista . larchiwista.
2. Przychodnia | 6 lekarzy 8 0sob, w tym: 5 lekarzy 8 0sob, w tym: 4,16 8 3.36 8
4 pielggniarki, 3 pielegniarki,
3 starszych rej, med. 1 sekretarka med.,
I statystyk med. 3 starszych rej, med.,
1 statystyk med.
3. Kontrakt 39 4 52 5 39 4 52 5
medyczny
(umowa
cywilno-
prawna)
Razem: 133 352 148 345 125,99 351,25 140,97 34425
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Z powyzszej analizy wynika, ze zatrudnienie na dzien 31 grudnia 2013r. wzrosto o 8 0s6b

w stosunku do zatrudnienia na dzien 01 stycznia 2013r. (tj. o 7,98 etaty). Szczegblowa

analiza danych pozwolila na ustalenie, ze W grupie wyzszego personelu medycznego

zatrudnienie wzrosto o 15 0séb (co stanowito 14,98 etatow), natomiast w grupie sredniego

personelu medycznego zatrudnienie zmalalo o 7 0s6b (co stanowito 7 etatow),

Na pytanie kontrolujacych, co bylo powodem tych zmian, Kontrolowany wyjasnit, ze:

v

v

w grupie zawodowe;j lekarzy w Szpitalu zatrudnienie na dzien 31.12.2013r. wzrosto
o 4 osoby. Na dzien 01.01.2013r. stan zatrudnienia w tej grupie wyniost 63 osoby,
a na dzien 31.12.2013r. - 67. Kontrolowany wyjasnil, ze w 2013r. zatrudnionych
zostato 10 lekarzy (4 lekarzy rezydentow, 2 lekarzy stazystow, 4 starszych
asystentow), jak rowniez 5 lekarzy rozwiazatlo umowe o prace oraz nastapita 1 zmiana
stanowiska z lekarza na dyrektora,

w grupie zawodowej lekarzy w Przychodni, na dzien 31.12.2013r. zatrudnienie
zmalalo o 1 osobe (przejscie pracownika na emeryturg),

w grupie personelu pielegniarskiego w Szpitalu zatrudnienie w badanym okresie
zmalato o 11 0sdb (8 pielegniarek rozwigzlo umowe o prace na mocy porozumienia
stron, 2 odeszly na emeryture, oraz 1 pielggniarka od 15.07.2013r. przeszia na urlop
bezplatny i w zwiazku z tym nie jest liczona do stanu zatrudnienia,

w grupie personelu pielegniarskiego w Przychodni zatrudnienie w kontrolowanym
okresie zmalalo o 1osobe, w zwiazku z przejsciem do pracy w Szpitalu,

wskutek przejscia pracownika na emeryturg, zatrudnienie w grupie personelu
chemicy- biolodzy zmalalo o 1 osobg w ujgciu rocznym,

w zwiazku z otwarciem nowego oddzialu i ciaza pracownicy wzrosto zatrudnienie
w grupie sekretarek medycznych w Szpitalu o 3 osoby,

w Przychodni wzrosto zatrudnienie o 1 sekretark¢ medyczna.

Ponadto Kontrolowany podat, ze:

v

stan zatrudnienia w grupie wyzszego personelu medycznego $wiadczacego ustugi
na podstawie umow cywilno-prawnych (kontraktow) wzrost o 13 osob w ujeciu
rocznym,

z kolei w grupie sredniego personelu medycznego zatrudnionego na podstawie umowy
cywilno-prawnej zatrudnienie w badanym okresie wzrosto o 1 osobg (1 pielggniarka —

swiadczaca domowe wizyty).

(Dowdd: Patrz akta kontroli nr karty od 190 do 191)

28



W toku kontroli ustalono, ze w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Sw. Rafala
w Czerwonej Gérze na dzien 31.12.2013r. zatrudnionych jest:
a) 72 lekarzy na umowg o prace posiadajacych nastepujace kwalifikacje:
v’ specjalisci I1° w nast¢pujacych dziedzinach:
- chor6b wewngtrznych — 8 0s6b
- choréb ptuc — 19 osob,
- alergologii — 2 osoby,
- kardiologii - 2 osoby,
- endokrynologii — 1osoba,
- chirurgii onkologicznej — 1 osoba,
- chirurgii ogdlnej — 6 0s6b,
- urologii — 5 0sdb,
- anestezjologii — 5 0s6b,
- radiologii — 2 osoby,
v specjalisci I ° w nastepujacych dziedzinach:
- choroby ptuc — 1 osoba,
- anestezjologii — 1 osoba,

v 19 lekarzy w trakcie specjalizacji.

Kontrolowany wskazal, ze w tej grupie zatrudnionych jest o$miu lekarzy z tytulem

dr nauk medycznych.

b) 52 lekarzy na umowe cywilno - prawna posiadajacych nastepujace kwalifikacje:
v specjalisci 11° w nastepujacych dziedzinach:
- choréb wewngtrznych — 1 osoba,
- chorob phuc - 3 osoby,
- alergologii — 5 os6b,
- chirurgii onkologicznej — 1 osoba,
- chirurgii ogolne;j - 7 0sob,
- urologii — 3 osoby,
- anestezjologii — 13 osdb,

- radiologii — 6 0sdb,
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- chirurgii klatki piersiowej — 5 0sob,

- neurologii — 1 osoba,
- stomatologii zachowawczej — 1 osoba,

- psychiatrii — 2 osoby,

v medycyny pracy — 2 osoby,

v' 2 lekarzy w trakcie specjalizacji.

Wsrdd tej grupy lekarzy jest 4 z tytulem dr nauk medycznych.

(Dowod: Patrz akta kontroli nr kart od 191 do 192)

Kontrolujacym okazano wybrane losowo dokumenty potwierdzajace uzyskane

kwalifikacje, a mianowicie:

v

lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii — dyplom
specjalisty wydany przez Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi w dniu 04 maja
2010r.,

lekarza specjalisty w dziedzinie alergologii — dyplom specjalisty wydany przez
Centrum Egzamindéw Medycznych w Lodzi w dniu 11 maja 2005r., posiadajacego
rowniez specjalizacje 11 ° z choréb ptuc — zaswiadczenie wydane przez Wojewodzki
Szpital Zespolony — Wojewoddzki Osrodek Doskonalenia Kadr Medycznych
w dniu 16 listopada 1995r.,

lekarza specjalisty w dziedzinie choroby pluc — dyplom specjalisty wydany przez
Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi w dniu 12 maja 2011r.,

lekarza specjalisty w dziedzinie chirurgii ogdlnej — dyplom specjalisty
wydany przez Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi w dniu 12 listopada 2009 r.,
lekarza specjalisty w dziedzinie chorob wewnetrznych — dyplom specjalisty wydany
przez Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi w dniu 17 kwietnia 2009 r.
posiadajacego rowniez tytul specjalisty w dziedzinie choroby ptuc — dyplom wydany

przez Centrum Egzaminow Medycznych w Lodzi w dniu 06 grudnia 2012 r.

(Dowod: Akta kontroli nr kart od 193 do 209 )
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Sredni personel medyczny posiada nastepujace wyksztaltcenie:

v" w grupie pielegniarek

- 180 0s0b - wyzsze,

- 87 080b - srednie,

v' 3 dietetyczki - wyzsze,

v' w grupie sekretarek medycznych, rejestratoréw i statystykow:
- 20 0s6b - wyzsze,

- 12 0s6b - $rednie,

v" w grupie technikow rtg:

- 2 osoby - wyzsze

- 9 0s6b - srednie,

v" w grupie technikow analityki medycznej:
- 1 osoba - wyzsze,

- 11 0s6b - srednie,

v" w grupie technikoéw fizjoterapii:

- 3 osoby-srednie,

v" w grupie technikow farmacji:

- 4 osoby - wyzsze,

- 2 osoby-srednie.

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rafata w Czerwonej Goérze na dzien

31.12.2013r. zatrudniat :

v" 41 0s6b w administracji,

v" 10 0s6b w obstudze - w Szpitalu,

v" 3 osoby w obstudze - w Przychodni.

W grupie personelu administracyjnego w poréwnaniu ze stanem na dzien 01.01.2013 r.,
wzrosto zatrudnienie o 1 osobg, w zwiazku z zatrudnieniem pracownika w Sekcji
Zamoéwien Publicznych. Z kolei zatrudnienie w grupie personelu — obstugi, zmalato
0 7 osob, w zwigzku z rozwigzaniem umowy o pracg przez 3 pracownikow
1 wypowiedzeniem stosunku pracy 4 pracownikom przez zaktad pracy.

(Dowdd: Patrz akta kontroli nr karty 191oraz nr karty 210)
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ANALIZA WYKONANIA UMOW ZAWARTYCH Z NARODOWYM
FUNDUSZEM ZDROWIA

7 dokumentu ,, ZESTAWIENIE UMOW ZAWARTYCH Z NARODOWYM FUNDUSZEM
ZDROWIA ORAZ ICH WYKONANIE" przedstawionego Kontrolujacym wynika,
ze w okresie objetym kontrola, realizowane byly nastgpujace umowy zawarte
z Narodowym Funduszem Zdrowia — Swietokrzyskim Oddzialem Wojew6dzkim
w Kielcach:
a) umowa w rodzaju leczenie szpitalne w tym :
» oddzial V chorob wewnetrznych 1 kardiologii,
oddziat IV pulmonologiczno - alergologiczny, alergologia hospitalizacja planowa,
oddzial anestezjologii 1 intensywnej terapii,
oddziat II chordb phuc 1 gruzlicy,

oddzial IV pulmonologiczno-alergologiczny,

»

>

>

>

» oddziat I pulmonologii,
» oddzial VI chirurgii ogdlnej i onkologiczne;,

» oddzial VIII chirurgii klatki piersiowej,

» oddziat VIII chirurgii klatki piersiowej DO1,DO2,
» oddziat VII urologiczny,

» izba przyjec.

b) umowa w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w tym:
» $wiadczenia w zakresie alergologii,

swiadczenia w zakresie leczenia bolu,

$wiadczenia w zakresie chorob phuc i gruzlicy,

$wiadczenia w zakresie chorob ptuc 1 gruzlicy dla dzieci,

$wiadczenia w zakresie chirurgii ogolnej,

YV ¥V V V¥V V¥

Swiadczenia w zakresie chirurgii klatki piersiowe;.

¢) umowa w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna — kosztochtonne w tym:

» badania tomografii komputerowe;.

d) umowa w rodzaju $wiadczenia odrebnie kontraktowane (SOK) w tym:

» tlenoterapia domowa.
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e) umowa w rodzaju rehabilitacja lecznicza w tym :

»
>

A%

fizjoterapia ambulatoryjna,

rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych.

umowa w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy zdrowotne-lekowe w tym:
program lekowy — leczenie cigzkiej astmy alergicznej IGE zaleznej omalizumabem,
leki w programie lekowym - leczenie cigzkiej astmy alergicznej IGE zaleznej

omalizumabem.

g) umowa w rodzaju profilaktyczne programy zdrowotne w tym:

>

W

program profilaktyki choréb odtytoniowych w tym POCHP etap specjalistyczny.

2013 r. Narodowy Fundusz Zdrowia przekazal Wojewoddzkiemu Szpitalowi

Specjalistycznemu im. Sw. Rafala w Czerwonej Gorze laczng kwote w wysokosci

52.369.659,74 zt. w tym :

a) umowa w rodzaju leczenie szpitalne:

»
>

YV V.V ¥V ¥V V VYV V¥V V

4.569.806,80 zl na oddzial V choréb wewnetrznych i kardiologii,
779.220,00 zt na oddziat IV  pulmonologiczno-alergologiczny, alergologia
hospitalizacja planowa,

2.800.718,96 zt na oddziat anestezjologii i intensywnej terapii,
6.229.982,72 zl na oddzial II chordb ptuc i gruzlicy,

3.714.880,00 zt na oddzial IV pulmonologiczno-alergologiczny,
5.844.720,44 zt na oddziat I pulmonologii,

7.954.018,28 zt na oddziat VI chirurgii ogélnej i onkologicznej,
7.416.958,64 zt na oddziat VIII chirurgii klatki piersiowe;j,
3.530.696,00 zt na oddziat VIII chirurgii klatki piersiowej DO1,DO2,
6.073.936,44 z1 na oddziat VII urologiczny,

1.186.250,00 zl na izbg przyjec.

b) umowa w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna:

>
>
>

322.533,12 zt na Swiadczenia w zakresie alergologii,
42.376,50 zt na swiadczenia w zakresie leczenia bélu,

405.067,50 zt na $wiadczenia w zakresie chordb phuc i gruzlicy,
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» 34.164,16 zI na swiadczenia w zakresie chordb pluc i gruzlicy dla dzieci,
» 80.421,27 zt na $wiadczenia w zakresie chirurgii ogélne;j,

» 66.811,20 zt Swiadczenia w zakresie chirurgii klatki piersiowe;.

¢) umowa w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna - kosztochfonne:

» 375.450,50 zI na badania tomografii komputerowe;.

d) umowa w rodzaju $wiadczenia odrebni kontraktowane (SOK):

» 498.364.00 zt na tlenoterapi¢ domowa,

¢) umowa w rodzaju rehabilitacja lecznicza:
» 146.619,00 zI na fizjoterapi¢ ambulatoryjna,

» 56.322, 00 zi na rehabilitacj¢ pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych.

f) umowa w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy zdrowotne-lekowe

» 25.703,29 zl na program lekowy — leczenie cigzkiej astmy alergicznej IGE zaleznej
omalizumabem,

» 210.814,92 zI na leki w programie lekowym — leczenie cig¢zkiej astmy alergicznej IGE

zaleznej omalizumabem,

g) umowa w rodzaju profilaktyczne programy zdrowotne:
» 3.824,00z1 na program profilaktyki choréb odtytoniowych w tym POCHP etap

specjalistyczny
(Dowaod: Akta kontroli nr kart od 211 do 216 )

Po ostatecznym rozliczeniu uméw, nadwykonania za 2013r. wyniosty 1.070.083,07z1.

i powstaly w nastgpujacych rodzajach umow:

a) leczenie szpitalne na kwote 933.513,36zt. Kontrolowany podal, ze nadwykonania
mozna zaobserwowa¢ w kazdym zakontraktowanym zakresie leczenia szpitalnego,
w szczegblnosci na oddziale choréb wewngtrznych i kardiologii, II oddziale choréb

pluc i gruzlicy, oddziale chirurgii ogélnej i onkologicznej oraz na oddziale urologii.
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b) ambulatoryjna opieka specjalistyczna na kwote 43.601,61z, w tym znaczaco
na Swiadczenia z zakresu gruzlicy i choréb phuc,

¢) ambulatoryjna opieka specjalistyczna - kosztochtonne na kwote 25.290,10zt - badania
tomografii komputerowej,

d) rehabilitacja lecznicza na kwotg 67.678,00 zt.

Kontrolowany podal, ze nadwykonania powstalty w zwiazku z potrzebami zdrowotnymi

mieszkancéw Wojewodztwa Swietokrzyskiego w zakresie :

» chorob wewngetrznych - najwigcej $wiadczen udzielono z grup: choroby ukfadu
krazenia, choroby ukfadu moczowo-ptciowego, choroby przewodu pokarmowego,
choroby watroby, drég zolciowych, trzustki i §ledziony;

> chordb pluc - najwigcej swiadczefi udzielono z grup: choréb ukiadu oddechowego
w tym choroby nowotworowe uktadu oddechowego i klatki piersiowej, gruzlica -
leczenie dlugoterminowe;

» chirurgii ogolnej najwigce] S$wiadczen wudzielono z grup: chorob przewodu
pokarmowego (w tym znaczna czgs$¢ swiadczen zabiegowych), chordb watroby, drog
zOlciowych, trzustki 1 $ledziony (w tym znaczna czes¢ swiadczen zabiegowych),
choroby piersi, skéry i oparzenia (w tym znaczna cze$¢ swiadczen zabiegowych),
choroby ukladu migsniowo — szkieletowego (w tym =znaczna czes¢ Swiadczen
zabiegowych lacznie z amputacjami rozleglymi i duzymi), choroby naczyn (w tym
znaczna czes$¢ swiadczen zabiegowych), choroby uktadu dokrewnego ( w tym znaczna
czgs¢ swiadcezen zabiegowych).

» urologii — najwigcej $wiadczen udzielono w zakresie leczenia zakazenia nerek,
srednich 1 malych zabiegéw endoskopowych moczowodu oraz pgcherza moczowego,
srednich zabiegow na cewce moczowej, leczono i diagnozowano choroby nerek

oraz drég moczowych.

(Dowod: Patrz akta kontroli nr kart od 215 do 216)
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Zgodnie z § 26 Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 roku w sprawie
sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (Dz. U. z 2012 r.
poz. 1509), podmiot uprawniony do kontroli oczekuje od Pana Dyrektora, w terminie 30 dni
od daty otrzymania niniejszego wystapienia pokontrolnego, informacji o sposobie
wykonania zalecen, wykorzystaniu wnioskow lub przyczynach ich niewykorzystania

albo o innym sposobie usunigcia stwierdzonych nieprawidtowosci.

Od wystapienia pokontrolnego nie przystuguja $rodki odwolawcze (§ 25 ust. 6
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 roku w sprawie sposobu i trybu
przeprowadzania  kontroli  podmiotéw  leczniczych (Dz. U. =z 2012 r

poz. 1509).
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dotyczy :  Informacja o sposobie wykonania zalecen pokontrolnych z kontroli (\U}JUM
przeprowadzonej dn. 23-30.04.2014 r.

Informujg, iz zalecenia, wnioski oraz stwierdzone podczas kontroli nieprawidlowosci zostaly

usunigte w nastepujgcy sposéb:

1. Niezgodnos¢ nazwy Przychodni wystepujaca w Statucie Wojewodzkiego Szpitala

Specjalistycznego.

W dniu 07.08.2014 r. zlozono wniosek do Departamentu Ochrony Zdrowia w sprawie
aktualizacji Statutu w zakresie nazwy Przychodni na: Wojewddzka Przychodnia

Specjalistyczna Szpitala w Czerwonej Gérze, ul. Jagiellofiska 72, 25-734 Kielce.

Przyjecie wniosku przez podmiot tworzacy pozwoli na uzyskanie zgodnosci co do nazwy
Przychodni w Regulaminie Organizacyjnym Zakladu, Ksiedze Rejestrowej 1 Statucie.

Dotozymy wszelkich staran, aby takie niezgodnosci w przysztosci nie mialy miejsca.

2. Brak stanowiska Zarzadu Wojewoddztwa Swifgtokrzyskiego w sprawie likwidacji
Oddziatu IIT Rehabilitacji Pulmonologicznej, Pracowni Cytologii Plwociny — wyodrebnionej
z Laboratorium Cytologii Plwociny Pratka Gruzlicy, Oddziahu Zabiegowego Innego.

Uzyskano opini¢ Zarzadu Wojewddztwa w postaci:

Uchwaly nr 2760/14 z dnia 04.06.2014 r. w sprawie: Wyrazenia stanowiska w przedmiocie
ograniczenia dziatalnosci leczniczej Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. $w.

Rafala w Czerwonej Gorze poprzez likwidacje Oddziatu 11 Rehabilitacji Pulmonologicznej.

ul. Czerwona Gora 10, 26-060 Checiny i7"
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Uchwaty nr 2761/14 z dnia 04.06.2014 r. w sprawie: Wyrazenia stanowiska w przedmiocie
ograniczenia dziatalnosci leczniczej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. $w.

Rafata w Czerwonej Gorze poprzez likwidacje Pracowni Cytologii Plwociny.

3. Brak w regulaminie zadan niektorych komorek dziatalnosci podstawowej oraz brak
wysokoscl oplat za udostepnienie dokumentacji medycznej, za przechowywanie zwlok na
okres diuzszy niz 72 godz. oraz za $wiadczenia zdrowotne, ktére moga by¢ udzielane za

czesciowa albo catkowitg odplatnoscia.

W dniu 10.07.2014 r. uzyskano pozytywna opini¢ Rady Spolecznej w zakresie zmian
w Regulaminie Organizacyjnym. Dnia 14.07.2014 r. na mocy Zarzadzenia nr 31/2014
wprowadzono tekst jednolity Regulaminu, w ktorym zostaly okreslone zadania komoérek
dziatalnosci podstawowej znajdujace si¢ w Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej ujete
W wystapieniu pokontrolnym, natomiast wysokos¢ oplat za w/w ustugi zawarto w Zataczniku

nr 5 do Regulaminu.

4. Brak w Schemacie Organizacyjnym oraz Regulaminie Organizacyjnym komorek

zarejestrowanych w Ksiedze Rejestrowe;.

Wprowadzono zmiany w Regulaminie Organizacyjnym i Schemacie Organizacyjnym.
Uwzgledniono Pracownig¢ EKG znajdujaca si¢ w Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej
w Kielcach przy ul. Jagiellonskiej 72, natomiast gabinety diagnostyczno-zabiegowe
w  Schemacie Organizacyjnym zostaly wyodrgbnione w formie odrebnej komorki
organizacyjnej pod nazwa ,.Gabinety Diagnostyczno-Zabiegowe”, natomiast Regulamin

Organizacyjny zostal uzupelniony o zadania tych komérek.

5. Niezgodnos¢ zwigzana z funkcjonowaniem Poradni Chirurgicznej w Wojewddzkim
Szpitalu Specjalistycznym i Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej zgodnie z Ksiega

Rejestrowa.

W Schemacie Organizacyjnym doprecyzowano lokalizacj¢ Poradni Chirurgicznej ze
wskazaniem miejsca, gdzie faktycznie funkcjonuje tj. w Wojewddzkiej Przychodni

Specjalistycznej przy ul. Jagiellonskiej 72.

Poradnia Chirurgiczna w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym widniejaca w Ksiedze
Rejestrowej aktualnie nie funkcjonuje, co jest wynikiem nie uzyskania kontraktu na

swiadczenia z tego zakresu. Na posiedzenie Rady Spolecznej przygotowano Uchwale

ul. Czerwona Géra 10, 26-060 Checiny az/
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likwidujacg Poradni¢ Chirurgiczng w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym w Czerwonej
Goérze. Uzyskano negatywna opinig, poniewaz zdaniem Czlonkoéw Rady Spotecznej Szpital
deklaruje che¢ przystapienia do konkursu ofert w zakresie ambulatoryjnej opieki
chirurgicznej a warunkiem przystapienia do konkursu jest posiadanie zarejestrowanej
Poradni. W zwigzku w tym, iz Narodowy Fundusz Zdrowia oglasza konkursy
w pazdzierniku w opinii Czlonkéw Rady Spolecznej nie ma potrzeby likwidacji komorki

w lipcu aby we wrzesniu rejestrowac jg ponownie.

6. Umiejscowienie Dzialdow Diagnostyki Obrazowej, Dzialu Endoskopii i Dziatu
Diagnostyki Laboratoryjnej w III czgéci Ksiggi Rejestrowej, co spowodowalo niezgodnos¢
struktury ~organizacyjnej Zakladu okreslonej w Regulaminie Organizacyjnym oraz

Schemacie Organizacyjnym.

Jestesmy w trakcie uzyskiwania opinii prawnej nt trybu i sposobu przeniesienia Zapisow
dotyczacych Dzialéw Diagnostyki Obrazowej, Dziatu Endoskopii i Dziatu Diagnostyki
Laboratoryjnej z czesci III Ksiegi Rejestrowej dotyczacej Komorek Organizacyjnych do

czescei I dotyczacej Jednostek Organizacyjnych

7. Dziatajacy w Szpitalu Zespot ds. Oceny Przyje¢ Pacjentéw nie w pelni realizowat zapisy
Ustawy z 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych, w zakresie czestotliwosci dokonywania okresowych ocen list oczekujgcych na

udzielenie swiadczenia.

Zmieniono sklad osobowy oraz tryb pracy Zespolu powolanego w Wojewddzkim Szpitalu

Specjalistycznym dostosowujac jego dziatalnos¢ do wyzej wymienionej Ustawy.

Zapewniamy, iz dolozymy wszelkich staran, aby niezgodnosci stwierdzone podczas kontroli
w przysztodci nie wystepowaly.

Z powazaniem
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