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kontrofowana
Kierownictwo
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Dane identyfikacyjne kontroli

Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Swietokrzyskiego — pracownicy Wieloosobowego
Stanowiska ds. Kontroli

1. Ewa Murzec - gléwny specjalista, upowaznienie do kontroli nr DOZ.1711.11.2018
z dnia 06.03.2018r.

2. Magdalena Tomska — inspektor, upowaznienie do kontroli nr DOZ.1711.12.2018
z dnia 06.03.2018r.

{Dowod: akta koniroli str. 1-2 .Upowaznienia do kornitroii )

Przed rozpoczeciem czynnosci kontrolnych Zespdt kontrolujgcy ziozyt podmiotowi
uprawnionemu do kontroli pisemne oéwiadczenia o braku okolicznoci uzasadniajgcych
ich wytaczenie z udzialu w kontroli, stosownie do § 5 ust 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 grudnia 2012r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw
leczniczych (Dz. U. z 2015r., poz. 1331) -

(Dowdd: akta kontroli str. 3-4 Q$wiadczenia kontrolujacych z dnia 06.03.2018r.
o braku okoliczno$ci uzasadniajacych wylaczenie z udziatu w kontroli)

Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod poz. 27

0Od 20.03 do 29.03.2018r.

Realizacja zadan okreslonych w' regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepnos¢
i jakos¢ udzielanych $wiadczer zdrowotnych w latach 2016-2017.

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafata w Czerwonej Gorze

Pan Youssef Sleiman — Dyrektor
Pani Marzanna Beltowska-Gotuch — Z-ca Dyrektora ds. Organizacyjno-Administracyjnych



Ocena kontrolowanej dziafalno$ci

Ocenaogihe  Qcena  dzialalnosci Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. $éw. Rafata
w Czerwonej Gorze, w zakresie objetym kontrolg zostata dokonana na podstawie
ustalonego stanu faktycznego przy zastosowaniu kryteriéw kontroli wynikajacych z ustawy

0 dziatalno$ci leczniczej, fj. celowosci, gospodarmosci i rzetelnosci.

Majac na uwadze przyjeta skale ocen’, na podstawie analizy dokumentacji Zrodlowej,
jak rowniez otrzymanych wyja$nien, dziatalno$¢ jednostki kontrowanej w zakresie objetym

kontrolg oceniono pozytywnie z nieprawidtowosciami i uchybieniami.

Powyzsza ogblna ocena dziatalnosci Jednostki kontrolowanej wynika z nastepujacych
ponizej przedstawionych ocen czastkowych, odnoszacych si¢ do poszczegblnych
obszaréw wytypowanych do kontroli.

Opis ustalonego stanu faktycznego

W ramach kontroli sprawdzono dziatalno$¢ podmiotu leczniczego w ponizszych sekcjach

tematycznych:

. Realizacja zadar okreslonych w statucie i regulaminie organizacyjnym.

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

Stan faktyczny poszczegéinych zagadnien kontroli przedstawiony zostat w kolejnosci
wyszczegolnionej w Programie kontroli zatwierdzonym przez Marszatka Wojewddztwa
Swigtokrzyskiego w dniu 06.03.2018r.

(Dowbd.: akta kontroli str. §-8 Program kontroli)

1. Realizacja zadari okreslonych w statucie i regulaminie organizacyjnym

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafata w Czerwonej Gorze, w okresie objetym
O
fak';}sczs,t,ae';‘; kontrola, dzialat w oparciu o  Statut stanowigcy zatacznik do uchwaly
Nr XXI/366/12 Sejmiku Wojewddztwa Swietokrzyskiego z dnia 28 czerwca 2012r.

(z pbz.zm.)

! Kontrolujacy stosuja 3-stopniwog skalg ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidlowoéci
i uchybien, negatywna
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Przepis art. 35 ustawy z dnia 10 czerwca 2016r. o zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej
oraz niektorych innych ustaw?, nalozyt na kierownikow podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg oraz podmioty tworzgce obwigzek dostosowania w terminie do 31.12.2017r.
m.in. statutow do przepisdw ustawy zmienionej w art. 1, w brzmieniu nadanym ww. ustawa,
W zwigzku z powyzszym, Sejmik Wojewodztwa Swietokizyskiego podjal uchwale
Nr XXXVIi1/646/17 z dnia 20.11.2017r. w sprawie nadania Statutu Wojewodzkiemu Szpitalowi
Specjalistycznemu im. $w. Rafata w Czerwonej Gorze. Dokument ten zostat ogloszony
w Dzienniku Urzedowym Wojewddztwa Swietokrzyskiego w dniu 28.11.2017r. pod pozycig
3543 i wszedt w Zycie po uplywie 14 dni od ogloszenia fj. 13.12.2017r.

Majac na uwadze uregulowania wynikajgce z ustawy z dnia 20 sierpnia 1997r.
o Krajowym Rejestrze Sadowym3, kiére w art. 22 obligujq samodzielny publiczny zaklad
opieki zdrowotnej do zgfaszania do rejestru dofyczgce go informacje oraz zmiany tych
informacji nie pdzniej niz w terminie 7 dni od dnia zdarzenia uzasadniajacego dokonanie
wpisu, ustalono, Zze zmiana Sfafut zostala zgloszona do Krajowego Rejestru Sadowego
w dniu 23.02.2018r.tj. po uplywie ustawowego terminu.

(Dowba: akta kontroli str.9-14 Whiosek KRS-Z22)

-Dyrektor Szpitala w tym zakresie ziozyl wyjasnienia informujac, ze OpéZnienie
faktu ztozenia do KRS wniosku o wpis informacji dotyczacej nadania Statutu Wojewddzkiego
Szpitala Specjalistycznego im. Sw. Rafata w Czerwonej Goérze mialo zwiazek
z procedowaniem zmian skfadu osobowego Rady Spofecznej (w dniu 14.02.2018r. Zarzgd
Wojewodztwa rozpatrzyt wniosek Szpitala z dnia 08.12.2017r. znak DA-21/2017 podejmujgc
stosowng uchwale Nr 3540/18). Biorgc pod uwage koszly ponoszone kazdorazowo
za zloZenie wniosku o zmiane wpisu do KRS-u, Szpital podjgf decyzje, ze przedmiotowy
wniosek zostanie zlozony po podjeciu decyzji przez Zarzgd Wojewodziwa w sprawie
powotania Rady Spofecznej i dlatego dokonat tej czynnosci w dniu 23.02.2018r.

{Dowdd: akta kontroli str. 15 - Wyjasnienie Dyrekiora Szpitala)

Wedlug informacji Specjalisty ds. planowania i organizacji — Elwiry N. w Wojewddzkim
Szpitalu Specjalistycznym im. $w. Rafatla w Czerwonej Gorze, do dnia 22.03.2018r.
obwigzywal Regulamin Organizacyjny Szpitala 18.12.2012r. pozytywnie zaopiniowany

2 Ustawa z dn. 10.06.2016r. 0 zmianie ustawy o dzialalnosci leczniczej oraz niektdrych innych ustaw {Dz.U.2016 poz. 960)
3 Ustawa z dn.20.08.1997r. o Krajowym Rejestrze Sadowym (Dz.U.2017.700 4., z pdzn. zm.)
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przez Rade Spoteczng w uchwale nr 21/2012. Do dokumentu wielokrotnie wprowadzano
zmiany, réwniez w okresie objetym kontrola — Regulamin Szpitala 6 - krotnie
byt modyfikowany. Kazdorazowo, po wyrazeniu przez Rade Spoteczng  Szpitala,
pozytywnych opinii w uchwatach nr 4/2016 z dnia 14.04.2016r., nr 10/2016
z dnia 11.10.2016r., nr 13/2016 z dnia 20.12.2016r., nr 3/2017 z dnia 23.02.2017r.,,
nr 8/2017 z dnia 20.04.2017r., 11/2017 z dnia 18.08.2017r. - Dyrektor Szpitala
Zarzadzeniami wewnetrznymi  nr - 15/2016 z dnig 15.04.2016r, nr 312016
z dnia 12.10.2016r., nr 45/2016 z dnia 21.12.2016r., nr 5/2017 z dnia 24.02.2017r.,
nr 12/2017 z dnia 21.04.2017r., nr 2112017 2 dnia 21.08.2017r. wprowadzat Zmiany tekstu
jednolitego Regulaminu organizacyjnego z dnia 18.12.2012r.

(Dowdd: akta kontrofi sir. 1 6-20 Zestawienie Specjalisty ds. planowania i organizacji )

Odnoszac sie do przepisu art, 35 ustawy z dnia 10 czerwca 2016r. o zmianie ustawy
0 dziatalnosci leczniczej oraz niektérych innych ustaw, ktory nakladat na kierownikow
podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza dostosowanie w terminie do 31.12.2017r.
m.in.  regulaminéw organizacyjnych do  przepisow Zmienianej ustawy ustalono,
ze Regulamin Organizacyjny Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. éw. Rafala
w Czerwonej Gorze wszed! w zZycie w dniu 22.03.2018r., po wyrazaniu przez Rade Spoteczng
Szpitala  pozytywnej opinii  w uchwale nr 14/2018 7 dnia  20.03.2018r.
| wydaniu przez Dyrektora Szpitala Zarzadzenia nr 11/2018 7 dnia 22.03.2018r.
W tym obszarze wyjasnier udzieli Dyrektor Szpitala w brzmieniu: Majac na uwadze
art. 35 ustawy z dnia 10 czerwca 201 br, kibry stanowi, Ze do dnia 31 grudnia 2017r,
Kierownicy podmiotéw wykonujacych dziatalnogé leczniczg dostosujg m.in. regulaminy
organizacyjne do przepiséw ustawy zmienionej nowelg z dnia 10 czerwca 2016r
(Dz. U. z 2016r,, poz. 960) wyjasniam, ze Zmiany do Regulaminy Organizacyjnego
Wojewédzkiego Szpitala Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Gérze zostaty
naniesione w wyznaczonym terminie. Ze wzgledu na trwajace czynnodci Zwigzane
ze zmiang skiadu Rady Spofecznej (Uchwata Zarzadu Wojewbdztwa nr 3540/2018
z dnia 14.02.2018r) niemozliwym  bylo zaopiniowanie  nowego Regulaminu.
Czynnos¢ ta nastapita niezwiocznie po zwolaniu posiedzenia Rady Spo!écvznej w nowym

sktadzie osobowym w dniu 20.03.2018r.
(Dowdd: akta kontroli str.21 Wyjasnienie Dyrekiora Szpitala)

[ %]



Analiza dokumentu pozwolita na stwierdzenie, ze Regulamin Organizacyjny Szpitala
7 dnia 22.03.2018r. zawierat wszystkie elementy wymagane przez art. 24 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnoéci leczniczej* (zwana dalej u.d.l.)

Badanie zagadnienia pn Realizacja zadari okreslonych w statucie i regulaminie
organizacyjnym pozwolito na ustalenie, Ze komérki organizacyjne Szpitala ujgte szczegblowo
w schemacie organizacyjnym Regulaminu z 22.03.2018r. sq zgodne z komorkami
organizacyjnymi wskazanymi w Ksigdze rejestrowej nr 0000009315 (stan na 22.03.2018r.)
prowadzonej przez Wojewode Swietokrzyskiego poza Dzigtem Diagnostyki i Leczenia

Zaburzen Oddychania, figurujacym w schemacie.

Na tg okolicznosé Dyrektor Szpitala zozyt wyjasnienie, informujac, Ze brak wpisu komorki
do rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg wynika z ludzkiego bigdu,
przeoczenia. Szpital zobowigzuje sig do uzupefnienia brakéw w moZliwie najszybszym
czasie.

(Dowéd: akta kontroli str. 22 Wyja$nienie Dyrektora Szpitala)

Na podstawie Zestawienia sporzadzonego przez Specjalistg ds. planowania i organizacji -
Eiwirg N. ustalono, ze w okresie objetym kontrolg z dniem 01.10.2017r, dziafalno$¢
rozpoczelo Ambulatorium Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej o czym $wiadczy rowniez
wpis do ksiegi rejestrowej — Lp. 93.

(Dowbd: akta kontroli patrz str. 16-20)

W zwiazku z powyzszym, majac na uwadze art. 48 ust. 2 pkt 1), lit. b) u.d.l. 5, ktory stanowi,
e Do zadali rady spofecznej nalezy przedstawianie podmiotowi tworzacemu wnioskow
i opini w sprawach zwigzanych z przeksztalceniem lub likwidacja, rozszerzeniem
lub ograniczeniem dziatalnosci oraz § 13 pkt 1) lit. b) Statutu przedstawiono kontrolujacym
uchwate Nr 3003/17 Zarzadu Wojewddziwa Swietokrzyskiego z dnia 20.09.2017r.
w sprawie wyraZenia stanowiska w przedmiocie rozszerzenia dzialalnosci leczniczey
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze poprzez
utworzenie Ambulatorium nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej poprzedzong uchwalg
nr 10/2017 Rady Spotecznej Wojewodzkiego Szpitala_Specjalistycznego im. $w. Rafata
w Czerwonej Gorze z dnia 18.08.2017r. Dalsze czynnosci kontrolne pozwolity na ustalenie,

4 Ustawa z dn. 15.04.2011r. o dziatainosci teczniczej (Dz.U. 2018 poz.160 ze zm.)
5Dz.U. 2016 poz.1638 t. ze zm.



ze ww komorka organizacyjna zaprzestala swojg dziatalno$¢ w dniu 31.10.2017r. — Ip. 93
Ksiegi rejestrowej, podczas gdy opinia w tej sprawie zostata wyrazona przez Rade Spoteczng
§zpitala w dniu 20.03.2018r. (uchwata nr 3/2018). Ponadto, przedstawiono kontrolujacym
pismo datowane na 20.03.2018r., znak: L.dz. AO-190/2018 skierowane przez Dyrektora
Szpitala do Departamentu Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa
Swi@tokrzyskiego z prosbg o podjecie przez Zarzad Wojewddztwa uchwaly w sprawie
wyrazania stanowiska m.in. w przedmiocie Ograniczenia dziatalnosci leczniczej poprzez
likwidacje Ambulatorium nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej,

W tej sprawie Dyrektor Szpitala zZlozyt wyjasnienie informujgc, ze Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny im. $w. Rafala w Czerwonej Gérze przystapit do konkursu ogfoszonego
przez NFZ na $wiadczenia medyczne w zakresie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej,
Jednym z kryteriéw jakie Szpital musiaf spetnia¢ byta rejestracja komorki organizacyjnej
w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalnoéé Leczniczg, Po uzyskaniu stosownych
opinii, Szpital zlozyt wniosek o wpis komérki do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$é Lecznicza - rozpoczecie dziafalnosci - 01.10.2017r,
Po rozstrzygnigeiu  konkursu Szpital ofrzymaf informacje, 7e nie uzyska kontrakty
na wiw $wiadczenia i przez 5 lat nie bedzie oglaszany nowy konkurs na tego rodzaju
Swiadczenia. W zwigzku z powyzszym Szpital  zobowigzany byt do zamknigcia
niefunkcjonujacej komérki organizacyjnej Ambulatorium nocnej i Swigfecznej opieki
zdrowotnej. Zgodnie z zapisami Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej
Szpital musiat w ciggu 14 dni zglosic fakt zaprzestania funkcjonowania ambulatorium
do organu prowadzacego Rejestr Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg. Ziozono
wniosek o wpis zmian do rejestru i z dniem 31.10.2017r. komérka Ambulatorium nocnej
I Swigtecznej opieki zdrowotnej zakonczyta dziafalnosé. W listopadzie 2017r,
nie odbylo sig posiedzenie Rady spolecznej. W zwigzku z procedowaniem zmian sktadu
osobowego Rady Spofecznej Szpital nie miaf mozliwosci zwrécenia sig do Rady Spofecznej
0 opinie w Sprawie likwidacji - niefunkcjonujacej  komérki, a tym samym
nie mégt skierowac wniosku do Zarzadu Wojewodztwa (...). Pierwsze posiedzenie Rady
W .nowym skladzie, na kiérym Szpital mégt zwrécic sie z wnioskiem o zamkKniecie
Ambulatorium nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej odbylo sig 20.03.2018r. Rada
Spofeczna pozytywnie zaopiniowala wniosek Uchwalg nr 3/2018  z dnia 20.03.2018r. {...)

Uchwate przekazano Zarzadowi Wojewddziwa,
(Dowdd: akta kontrofi str. 23 Wiyjasnienie Dyrektora Szpitala)



Ocena czgstkowa

Uzasadnienie
oceny czgstkowej

i wskazanie imienia
i nazwiska osoby
odpowiedziainej
Za powstanie
stwierdzonego
uchybienia

Opis stanu
faktycznego

Ocena czastkowa kontrolowanej dziatalnosci

Dziatalno$¢ Szpitala, w badanym obszarze, oceniona =zostata pozytywnie

z uchybieniem.

Brak komorki organizacyjnej pn Dziaf Diagnostyki i Leczenia Zabuizei Oddychania
w Ksigdze Rejestrowej zostalo ocenione jako uchybienie, za kiére odpowiedzialna
jest Z-ca Dyrektora ds. Organizacyjno-Administracyjnych — Pani Marzanna Bettowska-
Gotuch.

2. Dostepnos¢ i jakos¢ udzielanych $wiadczeri zdrowotnych

W zakresie dostepnosci do udzielanych Swiadczen zdrowotnych i ich jako$ci badaniu
poddano: liczbe udzielanych $wiadczen zdrowotnych lub ustug, sposob i kryteria ustalenia
dopuszczalnego czasu oczekiwania na Swiadczenie lub ustugi opieki zdrowotne),
sprawdzenie zatrudnienia osob na stanowiskach kierowniczych po konkursie
przeprowadzonym weditug procedur okreSlonych w przepisach, udzielania zamoéwien
na $wiadczenie zdrowotne i zawarcie umow, tryb postepowania ze skargami i wnioskami
wnoszonymi pizez pacjentow na dzialalnosé jednostki, proces ankietyzacji satysfakcii
pacjenta, system zarzadzania w tym posiadane certyfikaty/akredytacje, wykorzystanie
aparatury i sprzetu medycznego, umowy ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej. Ponizej
szczegotowo przedstawiono ustalenia kontroli wedlug wyzej wymienionych zagadnien.

Liczba udzielanych $wiadczeni zclrowotnych lﬁb_ ~ustug. Analiza trendu
(poréwnawczo rok 2017 do roku 2016) ¢ Fe

Wedtug informacji z Zestawienia przygotowanego przez koordynatora Sekcji Rozliczen
z NFZ - Rafata B., Szpital zawart z Narodowym Funduszem Zdrowia — Oddziat
w Kielcach, w okresie objetym kontrolg, kontrakt o tacznej wartosci 125.593.941,22 2.
(59.429.599,71 zt. na rok 2016 i 66.164.341,51 z. na rok 2017). Przedmiotem uméw

byly swiadczenia zdrowotne realizowane w ramach oddziafow szpitalnych (w zakresie



m.in. chordb pluc, chirurgii klatki piersiowej, alergologii, chirurgii ogdinej, anestezjologii
i intensywnej terapii), ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (w zakresie m.in. alergologii,
gruzlicy i chordb pluc, leczenia bolu, gruZlicy i choréb pluc dla dzieci, ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu), rehabilitacji (w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej), $wiadczen
zdrowotnych kontraktowanych odrebnie (w zakresie tlenoterapii domowej), $wiadczen
pielggnacyjnych i opiekuriczych (w zakresie dlugoterminowej opieki domowej dla pacjentow
wentylowanych mechanicznie).

Ustalono, ze w zwigzku z realizacja $wiadczef wykonanych ponad limit, Jednostka podpisata
z NFZ - Oddziat w Kielcach ugody w 2016r. o warto$¢ 4.344.632,90 z., w 2017r.
w kwocie 2.211.077,68 zt. W efekcie Szpital, w kontrolowanym okresie realizowat kontrakt
0 facznej wartosci 132.149.651,80 zt. za$ wykonanie osiagnefo poziom 132.696.899,50 zt.,
co stanowilo 100,41 % wartoSci podpisanych uméw i ugad.

(Dowdd: akta kontroli str. 24-33 Zestawienie uméw zawartych z NFZ
sporzadzone przez Koordynatora Sekcji Rozliczern z NFZ)

Zgodnie z § 5 ust. 1 Statutu z dnia 20.11.2017r., § 5 ust.1 Regulaminu organizacyjnego
z dnia 20.03.2018r. oraz informacjq zawartg w ksiedze Rejestrowej, Szpital prowadzit,
w_ kontrolowanym okresie dzialalno$¢ lecznicza rodzaju: stacjonarne i calodobowe
Swiadczenia zdrowotne szpitalne orz ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne. Swiadczenia te,
stosownie do § 5 ust. 3 Statutu udzielane byty w komérkach organizacyjnych zlokalizowanych
w Czerwonej Gorze przy ul. Czerwona Gora 10 oraz w Kielcach przy ul. Jagielloriskiej 72.
Przebieg procesu udzielania $wiadczenn zdrowotnych w Wojewddzkim  Szpitalu
' Specjalistycznym im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze okreslony zostal w: Regulaminie
Organizacyjnym oraz w Kartach Procesu: KP-08 wyd.3 Przyjecie pacjenta w Izbie Przyjec
(z dn.11.04.2016r.), KP-09 wyd.2 Usfugi diagnostyczno — leczniczo — pielegnacyjne
w oddziafach Szpitala (z dn. 07.10.2010r.), KP-11 wyd.5 Przeprowadzenie zabiegu
operacyjnego (z dn. 26.09.2016r), KP-11 wyd.3 Uslugi fizioterapeutyczne
(z dn. 15.02.2016r), KP-13 wyd2 Ustugi ambulaforyjne (z dn. 21.03.2016r).
Karty procesow zostaly wprowadzone do stosowania przez Dyrektora Szpitala.
Wedlug ww. uregulowar decyzie o przyjeciu do szpitala osoby zgtaszajacej
si¢ podejmuje lekarz dyzumy lzby Przyjec, po przeprowadzeniu badania i uzyskaniu zgody
na hospitalizacje tej osoby lub przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego



chyba, Zze na mocy odrebnych przepiséw mozliwe jest przyjecie do szpitala bez wyrazenia
zgody.

Swiadczenia ambulatoryjne z zakresu specjalistycznej opieki zdrowotnej udzielane
sq $wiadczeniobiorcom na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.
Poradnie specjalistyczne przyjmuja pacientéw w dni powszednie, w godzinach podanych do

informacji w rejestracji.

Szpital umozliwia rejestracje pacjentéw, w dniu ich zgloszenia, kiorg zajmuja sie sekretarki
medyczne w  danych  komérkach  organizacyjnych,  kiorym  obowigzek
ten wpisano do zakresu czynnoSci.

Swiadczenia zdrowotne w Zakladzie udzielane sg bez skierowania, w trybie naglym

w przypadkach: wypadkoéw, zatrucia, urazow, stanéw zagrozenia zycia.

W Regulaminie Szpitala okreslone zostaty takze zasady postepowania w przypadku odmowy
przyjecia pacjenta do Szpitala wedlug ktérych pacjent rejestrowany jest w Ksigdze odmow
przyjeé i porad ambulatoryjnych udzielanych w Izbie Przyjec, przyczyng odmowy iflub zakres
porady lekarz dyzumy Izby Przyje¢ odnotowuje w Karcie informacyjnej pobytu. o

Na podstawie zestawienia sporzadzonego Kierownika Dziatu Statystyki i Dokumentaci,
Archiwum ~ Jolante B. ustalono, Ze: w okresie objetym kontrola w Szpitalu leczono
lacznie 97669 osob, w tym na oddziatach Szpitala 35421 oraz poradniach/dziatach 62248.
W 2017r. wystapit wzrost liczby leczonych na oddziatach w stosunku do 2016r.
0 265 0s0b, 4. 1,51% (w 2016r. - 17578, w 2017r. — 17843). Z kolei liczba udzielonych porad
zmalata o0 738, czyli 0 2,34% ( w 2016r. - 31493, w 2017r. - 30755).

Wg ww. informacji na dzien 31.12.2017r. Szpital dysponowal 363 tGzkami
fj. mniej o 1 16zko w stosunku do stanu z dnia 31.12.2016r. Kierownik Dzialu Statystki
i Dokumentacji, Archiwum — Jolanta B. wyjasnita, Ze przyczyng zmniejszenia ilosci t6zek
byta konieczno$¢ utworzenia na Oddziale izolatki z jednym l6zkiem, a to spowodowato
likwidacje sali z dwoma t6zkami.

(Dowéd: akta kontroli str.34-35 Zestawienie Kierownika Dziatu Statystyki i
o Dokumentacji, Archiwum oraz Wyjasnienie)
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Szczegblowej analizie poddano wykonanie ustug medycznych w okresie 2016-2017

w oddziatach dziatajacych w systemie calodobowym oraz w wybranych trzech poradniach,

funkcjonujgeych w okreslonych godzinach pracy. W oparciu o zestawienia sporzadzone

przez Kierownika Dziatu Statysfyki i Dokumentacji, Archiwum - Jolantg B,

zapisy w Ksigdze Rejestrowej oraz strone internetowg Szpitala ustalono, ze:

1. Oddzial | Pulmonologii rozpoczat swoja dzialalnod¢ w dniu  18.04.2007r,
kod resortowy charakteryzujacy specjalnos¢ komérki organizacyjnej: 4272 - Oddziat
Choréb Pluc. Oddziat zajmuje sie diagnostyka i leczeniem m.in. choréb
nowotworowych ukladu oddechowego; zapalenia ptuc i oskrzeli, zatorowosci plucnej,
przewlekle]  obturacyjnej choroby pluc  (POCHP),  astmy oskrzelowe;j.
Oddziat liczy 60 t6zek. Wskaznik obtozenia lozek w 2017r. osiagnat poziom 90,70%,
co w pordwnaniu do 2016r. stanowilo wzrost o 2,20%. W poddanym kontroli okresie
leczono 5383 osoby, co stanowito 15,20% leczonych na wszystkich oddziatach podmiotu
leczniczego. W 2017r. nastapit wzrost liczby leczonych o 223 osoby (2803) w stosunku
2016r. (2580 osob).

2. Il Oddzial Gruzlicy i Choréb Pluc rozpoczgt dziatainos¢ w dniu 01.09.1975r.,
z kodem resortowym: 4270. Na oddzial przyjmowani sg pacjenci m.in. z chorobami
infekeyjno-bakteryjnymi, przewleklg obturacyjng chorobg pluc, nowotworami uktadu
oddechowego, sarkoidoza, gruzlica, Komérka dysponowata 56 {6zkami. Wskaznik
oblozenia t6Zzek w 2017r. oscylowat na poziomie 99,60%, ti. 1,5% wiekszym niz
w roku poprzednim. W badanym czasookresie leczono 4120 os6b, co stanowito 11,63%
leczonych w oddziafach Szpitala. W 2017r. obserwuje sie zwigkszenie
liczby leczonych pacjentow o 172 osob w poréwnaniu do 2016r. (w 2017r. — 2146 0sob,
w 2016r. - 1974 osob).

3. Oddzial IV Pulmonologiczno-Alergologiczny funkcjonuje od  01.09.1975r.
Kod identyfikacyjny: 4272 — Oddziat Choréb Pluc. Na oddziat przyjmowani sg chorzy
ze schorzeniami m.in. alergologicznymi, atopowym zapaleniem skory, niezytem nosa
i spojowek, nowotworami uktadu oddechowego. Komérka liczy 37 tozek. Wskaznik
oblozenia t6zek w 2017r. w stosunku do 2016r. wzrést o 2,20% i osiagnaf poziom 81,70%.
Na oddziale leczono 5220 oséb, co stanowilo  14,74% leczonych
na wszystkich oddziatach szpitainych. W 2017r. zaobserwowano trend spadkowy liczby
leczonych 0 112 0s6b w stosunku do roku ubiegtego (w 2017r. — 2554 pacjentow, w 2016

— 2666 pacjentow).
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4. Oddziat V Choréb Wewnetrznych i Kardiologii — kod resortowy: 4000.
Oddziat choréb wewnetrznych, funkcjonuje w Szpitalu od dnia 01.01.2011r.
W jednostce $wiadczone sg uslugi w zakresie diagnostyki, leczenia, pielegnacii
dotyczacych schorzen m.in. uktadow: krazenia, oddechowego, pokarmowego, cukrzycy
i chordb endokrynologicznych. Oddzial posiada 358 {6zek. Wskaznik obtozenia ibzek
w 2017r. osiagngt poziom 77,70%, tj. 1,20 % mniejszy niz w roku poprzednim.
Na oddziale leczono 3312 osob, co stanowilo 9,35 % leczonych na oddziafach
szpitainych. W 2017r. leczono o 156 osob mnigj niz 2016r. (w 2017r. — 1578 os6b,
w 2016r. — 1734 0s6b).

5. Oddziat VI Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej wpisany z kodem: 4500.
Oddziat chirurgiczny ogélny, rozpoczat dzialainos¢ w dniu 01.09.1975r. Dziatalnos¢
jednostki zwiazana jest z chirurgig: przewodu pokarmowego, urazowa, naczyniowg
i onkologiczng. Oddziat dysponuje 52 t6zkami rzeczywistymi, za$ ich wykorzystanie,
w okresie objetym kontrolg, ksztaltowalo sie na jednakowym poziomie 49%.
W badanym okresie leczono 5794 pacjentéw, co stanowilo 16,36% ogoinej liczby
leczonych w zakresie szpitalnym. W 2017r. obserwuje si¢ zwigkszenie liczby leczonych
pacientow. o 194 w poréwnaniu do 2016r. (w 2017r. — 2994 pacjentow,
w 2016r. - 2800 pacjentow).

6. Oddzial Vil Urologiczny - funkcjonuje od 01.09.1975r., kod resortowy: 4640
~ Oddziat Urologiczny. Na oddziale wykonywane sg m.in. zabiegi: z zakresu dziedziny
endourologii, rekonstrukcyjne i laparoskopowe oraz otwarte zabiegi z dziedziny urologii
onkologicznej. W badanym czasie oddziat dysponowat 40 {6zkami.
W 2017r. zaobserwowano 77,70% wykorzystanie 16zek, co stanowilo wzrost
0 3,40% w stosunku do roku ubieglego. Na oddziale leczono 5196 pacjentow,
ti. 14,67% leczonych na oddzialach szpitalnych. W 2017r. leczono o 22 osoby
mniej niz w 2016r. (w 2017 2587 osdb, w 2016r. — 2609 osdb).

7. Oddziat VIl Chirurgii Klatki Piersiowej — rozpocza} dziatalno$¢ w dniu 01.09.1975r.
pod nr kodu resortowego: 4520 - Oddziat Chirurgii Klatki Piersiowe;.
Profil $wiadczonych ustug obejmuje m.in.: pefen zakres diagnostyki inwazyjnej chorob
uktadu oddechowego i gémego odcinka przewodu pokarmowego, leczenie chirurgiczne
chorob w obrebie klatki piersiowej, a w szczegdlnosci chordb onkologicznych uktadu
oddechowego i gomego odcinka przewodu pokarmowego. Oddziat dysponuje 417

W tym 6 i6zek intensywnej opieki medycznej
7 w tym 5 t6zkami intensywnej opieki medycznej
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16zkami. Wskaznik obloZenia t6zek w 2017r. osiagnaf poziom 91,60%, co w poréwnaniu
do 2016r. stanowilo spadek 0 0,20%. W poddanym kontroli okresie leczono 3720 osob,
co stanowito 10,50 % leczonych na wszystkich oddziatach podmiotu leczniczego.
W 2017r. nastapit spadek liczby leczonych o 46 os6b (1837), w stosunku do 2016r.
(1883).

8. Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii - kod resortowy 4260,
oddziat funkcjonuje w Szpitalu od dnia 03.11.2006r. Dziatalnosé komorki obejmuje
m.in. opiekg i terapie pacjentéw znajdujacych sie w stanie zagrozenia zycia, znieczulenie
pacientow poddawanych operacjom, badaniom diagnostycznym. Oddziat posiada
7 i6zkowg baza, W 2017r. wskaznik obloZenia 6zek osiagnal poziom 83,60%,
co w porownaniu do 2016r. stanowito wzrosto 23,60%. Na oddziale leczono 323 osoby,
co stanowito 0,91% leczonych w zakresie szpitalnym. W 2017r. zaobserwowano trend
spadkowy liczby leczonych, spadek o 5 os6b w stosunku do roku ubieglego (2017r. -
159 pacjentow, w 2016r. - 164 pacjentow)..

9. Na podstawie, wydruku z kolejek ustalono, ze pacjenci do w ww. oddziatow przyjmowani
byli na biezaco. Kolejki oczekujacych wystepowaly jedynie w Oddziale IX Ortopedii
i Traumatologii Narzadu Ruchu (kod resortowy 4580) gdzie wykonywane s3 zabiegi
z zakresu ortopedii | raumatologii narzadu ruchu, m.in. endoprotezoplastyki stawow
biodrowych, kolanowych, operacje artroskopowe. W badanym czasie oddziat
dysponowat 35 16zkami. W 2017r. wskaznik oblozenia lozek osiggnat poziom 34,60%,
co stanowifo wzrost 0 3% w stosunku do roku ubiegtego. Na oddziale leczono 2353
pacientow® (w tym 293 przypadki pilne oraz 541 przypadki stabilne), co stanowito
6,64 % leczonych na oddziatach. W 2017r. nastapit wzrost liczby leczonych
0 17 pacjentow (1185 os6b) w stosunku do 2016r. (1168 0s6b).

10. Poradnia Alergologiczna - nr kodu resortowego charakteryzujacego specjalnosé
komérki organizacyjnej: 1010. Poradnia rozpoczela dziatalnosé ‘W dniu 01.09.1975r.
i zapewnia ambulatoryjne, specjalistyczne $wiadczenia zdrowotne m.in. w zakresie
diagnozowania i leczenia schorzen ukiadu oddechowego, wykonywanie testow
alergologicznych. W okresie  objetym kontrolg  udzielono 15328 porad
(w tym 260 przypadki stabilne; nie odnotowano przypadkéw pilnych), co stanowito
24,54 % wszystkich wykonanych przez Szpital ustug z zakresu ambulatoryjnej opieki

8 w tym: w zakresie endoprotezoplastyki stawu kolanowego - 359 os6b (2016r.-167, 2017r. -192), stawu biodrowego - 507
0s0b (w 2016r. — 208, w tym: 28 osob przyjetych w trybie naglym tj. pacjenci nie wpisani do kolejki oczekujgcych,
w 2017r.- 299, w tym: 26 osoby przyjete w trybie naglym tj. pacjenci nie wpisani do kolejki oczekujacych ).

13



specjalistycznej. W 2017r. udzielono 0 392 porady mniej niz w 2016r. (w 2017r. — 7468,
w 2016r — 7860). Zgodnie z informacjami umieszczonymi na Portalu Potencjatu NFZ,
ustalono, ze w 2016r. $wiadczenia zdrowotne udzielane byly 5 dni w tygodniu
od poniedziatku do piatku, a 2017roku 4 razy w tygodniu®, w godzinach:

s poniedzialek od 8:00 do 14:30 (2017r.), od 8:00 do 14:00 (2016r.),

o wiorek od 8:15 do 18:30 (2017r.), od 12:00 do 18:15 (2016r.),

e $roda od 8:00 do 14:30, 15:00 do 18:00 (2017r.), od 9:00 do 18:00 (2016r.),

¢ czwartek od 8:00 do 17:45 (2017r.), od 8:00 do 17:45 (2016r.),

» pigiek - nieczynna (2017r.), od 8:00 do 16:00.( 2016r.).

11. Parad,ﬁié Chirurgiczna — rozpoczeta dziatalnos¢ w dniu 01.09.1975r., pod nr kodu:
1500. W ww. komorce kontynuowane jest leczenie szpitalne oraz udzielane
sq $wiadczenia nowym pacientom. W badanym czasie, w Poradni Chirurgicznej,
udzielono 6054 porady (w tym 42 przypadki stabilne; nie odnotowano przypadkow
pilnych), co stanowito 9,69 % wszystkich udzielonych ustug z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej. W 2017r. zrealizowano 2969 porad, czyli o 116 mniej
w porownaniu do danych z 2016r. (3085). Dostep do $wiadczeri zdrowotnych
byty 3 dni w tygodniu: poniedzialek, $rode piatek', w godzinach: poniedziatek
od 8:00 do 12:00, $roda od 13:00 do 18:00 (2017r.); 14:00 do 18:00 (2016r.),
pigtek od 8:00 do 12:00.

12. Poradnia Choréb Pluc i GruZlicy — nr kodu resorfowego charakteryzujgcego
specjainos¢ komorki organizacyjnej: 1270. Poradnia rozpoczgla dziatalnos¢
w dniu 01.09.1975r. W okresie objetym kontrola udzielono 16421 porady
(w tym: 52 przypadki pilne oraz 446 stabilne), co stanowilo 26,29% wszystkich
wykonanych przez Szpital porad. W 2017r. zrealizowano 8092 porady,
ti. o 237 mniej w stosunku do 2016r. (8329). Swiadczenia zdrowotne udzielane
byly 5 dni w tygodniu: od poniedziatku do pigtku!!, w godzinach: poniedziatek, $roda,
czwartek, pigtek od 7:20 do 14:20 {2017r.), od 8:00 do 14:00 (2016r.), wiorek od 7:20
do 17:45 (2017r.), od 8:00 do 18:00 (2016r.).

(Dowdd: akta kontroli str. 36-42 Zestawienia Kierownika Dziatu Statystyki i Dokumentacji, Archiwum
i Koordynatora Sekgji Rozliczen z NFZ)

9 w 2016r-2017r. - przez 5 lekarzy specjalistow alergologow,
10w 2016r. -2017r. - przez 4 Iekarzy specjalistow chirurgii ogdinej,
11w 2016r.-2017r. - przez 5 lekarzy specjalistéw chordb pluc,
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Kierownik Dziafu Diagnostyki Obrazowej ~ Joanna Sz.-R. poinformowata, ze podmiot
leczniczy w latach 2016-2017 zrealizowat 72545 badan i 5823 ekspozycii,
w Dziale Diagnostyki Obrazowej Szpitala oraz Wojewddzkiej Przychodni Specjalistyczne;

przy ul. Jagielloriskiej 72 w Kielcach.

W roku 2016 w Dziale Diagnostyki Obrazowej: w Pracowni Tomografii Komputerowej —
6184, w Pracowni RTG - 18035, w Pracowni USG — 8909, w Wojewddzkiej Przychodni
Specjalistycznej w Pracowni RTG 1955 badari i 2350 ekspozyciji.

W roku 2017 w Dziale Diagnostyki Obrazowej: w Pracowni Tomografii Komputerowsj ~
6963, w Pracowni RTG — 18620, w Pracowni USG — 91 12, w Wojewddzkiej Przychodni
Specjalistycznejw Pracowni RTG 2767 badar | 3473 ekspozycji .

(Dowéd: akta kontrofi str.43 Zestawienie Kierownika Dziaty Diagnostyki Obrazowej)

Ponadto, na podstawie przediozonego do kontroli zestawienia odméw przyjecia pacjenta
ustalono, ze w badanym okresie w 9604-ch przypadkach, odméwiono przyjecia pacjentéwna
Izbie Przyje¢ (w 2016r. - 4737, w 2017r. - 4867). Przyczynami odmow byly
brak: wolnych l6zek (37przypadkéw), wskazarn do hospitalizacji (9129 przypadkow),
mozliwosci leczenia w  szpitalu (6 przypadkow), skierowanie do innego  Szpitala
(432 przypadkéw).

(Dowsd: akta kontroli str, 44 Zestawienie Kierownika Dziatu Statystyki i Dokumentacj, Archiwum)

Sposéb i kryterla ustalema dopuszczalnego czasu oczeklwama na. $wiadczenia
lub usiugr oplekl zdrowqtnej

Opls stang w trakcie kontroli szczegélowej analizie poddano kolejki oczekujacych na przyjecie
faktycznego  do wybranych komérek organizacyjnych — w miesiacach grudzied 2016r. | 2017r,,
czyli tych w ktérych pacjenci oczekiwali na przyjecie.
Wedlug zestawieri sporzadzonych przez Kierownika Dzialu Statystyki i Dokumentagjj,
Archiwum - Jolanty B., potwierdzonych wydrukami z systemu komputerowego, na dzier
31.12.2016r. odnotowano kolejki:
1. na Oddziale Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu: 110 przypadki stabilne

i 19 przypadki pilne. Sredni czas oczekiwania na przyjgcie w ramach tej kolejki wynosit
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odpowiednio 99 dni dla przypadkow stabilnych i 37 dla przypadkéw pilnych.

Ustalono, ze na $wiadczenia w zakresie:

e endoprotezoplastyki stawu biodrowego odnotowano 135 przypadki stabilne
i 1 pilny; éredni czas oczekiwania na przyjecie w ramach tej kolejki wynosit
odpowiednio 122 dni dla przypadkow stabiinych i 74 dia przypadku piinego;

e endoprotezoplastyki stawu kolanowego odnotowano 99 przypadki stabilne
i 1 przypadek pilny. Sredni czas oczekiwania na przyjecie w ramach tej kolejki
wynosit odpowiednio 138 dni dla przypadkéw stabilnychi 4 dla przypadku pilnego;

w Dziale Diagnostyki Obrazowe] na S$wiadczenia tomografi komputerowe;:

16 przypadki stabilne i O przypadki pilne. Sredni czas oczekiwania na przyjecie

w ramach tej kolejki wynosit odpowiednio 33 dni dla przypadkéw stabilnych

i0 dla przypadkéw pilnych;

w Poradni Alergologicznej na przyjecie oczekiwalo 30 pacjentow stabilnych

(z czasem oczekiwania 67 dni), nie odnotowano przypadkow pilnych;

w Poradni Chirurgicznej w kolejce oczekiwat 1 pacjent, skategoryzowany

jako stabilny (z czasem oczekiwania 0 dni), nie odnotowano przypadkéw pilnych;

w Poradni Choréb Pluc i Gruzlicy — w kolejce oczekiwalo 34 pacjentow,

skategoryzowanych jako stabilni (z czasem oczekiwania 48 -dni), oraz 7 pilnych :

(czas oczekiwania 5 dni);

w Poradni Ortopedycznej na przyjecie oczekiwalo 9 pacjentow stabilnych

(z czasem oczekiwania 6 dni), nie odnotowano przypadkéw pilnych; -

w Dziale Rehabilitacji Medycznej na przyjecie oczekiwalo 135 pacjentow stabilnych (czas

oczekiwania 107 dni) oraz 28 pilnych (czas oczekiwania 0 dni).

Z kolei w grudniu 2017r.:

1.

na Oddziale Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu: 112 przypadki stabilne

i 19 przypadki pilne. Sredni czas oczekiwania na przyjecie w ramach tej kolejki wynosit

odpowiednio 107 dni dla przypadkow stabilnych i 39 dla przypadkéw pilnych.

Ustalono, ze w zakresie:

« endoprotezoplastyki stawu biodrowego odnotowano 120 przypadki stabilne
i 2 pilne. Sredni czas oczekiwania na przyjecie w ramach tej kolejki wynosit
odpowiednio 207 dni dla przypadkéw stabilnych i 35 dla przypadkow pilnych;
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e endoprotezoplastyki stawu kolanowego odnotowano 132 przypadki stabilne
i 3 pilne. Sredni czas oczekiwania na przyjecie w ramach tej kolejki wynosit
odpowiednio 287 dni dla przypadkow stabilnych i 55 dla pilnych;

. w Dziale Diagnostyki Obrazowej na $wiadczenia tomografii komputerowej odnotowano

6 przypadki stabilne | 0 przypadki pilne. Sredni czas  oczekiwania

na przyjecie w ramach tej kolejki wynosit odpowiednio 22 dni dla przypadkéw stabilnych

i 0 dla przypadkéw pilnych;

. W Poradni Alergologicznej na przyjecie oczekiwalo 18 pacjentow stabilnych

(z czasem oczekiwania 85 dni), nie odnotowano przypadkéw pilnych;

. W Poradni Chirurgicznej w kolejce oczekiwalo 14 pacjentéw, skategoryzowanych

jako stabilni (z czasem oczekiwania 24 dni), nie odnotowano przypadkow pilnych;

. W Poradni Choréb Pluc i Gruzlicy w kolejce oczekiwalo 59 pacjentow,

skategoryzowanych jako stabilni (z czasem oczekiwania 64 dni), nie odnotowano

przypadkéw pilnych;

. W Poradni Leczenia Bélu na przyjecie oczekiwalo 5 pacjentow stabilnych

(z czasem oczekiwania 51 dni;

. W Poradni Ortopedycznej na przyjecie oczekiwalo 4 pacjentow stabilnych (z czasem

oczekiwania 41 dni), nie odnotowano przypadkow pilnych;

. wDziale Rehabilitacji Medycznej na przyjecie oczekiwato 176 pacjentow stabilnych (czas

oczekiwania 133 dni) oraz 26 pilnych (czas oczekiwania 107dni).

(Dowdd: akta kontroli str.45-50 zestawienia sporzadzone przez Kierownika Dzialy Statystyki
i Dokumentacji, Archiwum, wydruk kolejek oczekujacych)

Na pytanie Kontrolujacych co bylo przyczyng istnigjacych kolejek oczekujacych
ww. komérkach organizacyjnych, Kierownik Dziatu Statystyki i Dokumentacji, Archiwum —
Jolanta B. wyjasnita, ze na okolicznosci czasy oczekiwania na przyjecie pacjenta

przez dang kombrke organizacyjng, wplywajg rézne aspekty: - zbyt niski kontrakt
ze Swigtokrzyskim Oddziatem Narodowego Funduszu Zdrowia, - duza liczba 0s0b

(nawet spoza naszego regionu) zglaszajaca sie do naszego szpitala i poradni

specjalistycznych. Lekarze pracjacy w Szpitalu z uwagi na prace na oddziale (czasochfonne

zabiegi operacyjne) nie sq w stanie przyjac w krotkim czasie wielu oczekujgcych, -

ograniczenia personalne oraz iloé¢ i dostepnosé do sal operacyjnych.

(Dowda: akta kontroli str.51 -52 wyjasnienie Kierownika Dziafu Statystyki
i Dokumentacji, Archiwum)
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Majac na uwadze przepisy prawne okreslone w art. 20 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznychZ
(zwana dalej u.8.0.z.) oraz rozporzadzeri Ministra Zdrowia z dnia: 26 wrzesnia 2005r.
w sprawie kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowaé si¢ $wiadczeniodawcy,
umieszczajac $wiadczeniobiorcow na listach oczekujacych na udzieienie Swiadczenia opieki
zdrowotnej'3 i 9 listopada 2015r. w sprawie sposobu i kryteribw ustalania dopuszczainego
czasu oczekiwania na wybrane zakresy Swiadczefi opieki zdrowotnej'4, kontrolujgcy
przystapili do analizy list oczekujgcych. W tym  zakresie  ustalono,
ze w podmiocie leczniczym listy prowadzone sg w formie elektronicznej w ramach sytemu
informatycznego Info-Medica oraz aplikacji Ap-Kolce (w odniesieniu do $wiadczen
specjalistycznych  z  zakresu  orfopedii-endoprotezoplastyki  stawu  kolanowego
i biodrowego). Miejscem przechowywania list jest serwer Szpitala. Szczegétowym
ogledzinom poddano 533 wpisy na listy oczekujgcych na $wiadczenia
z zakresu: endoprotezoplastyki biodrowego za 2016r. i 2017r. W wyniku dokonanej analizy
ustalono, Ze na: 533 osoby zapisane na zabieg w zakresie endoprotezoplastyki
stawu biodrowego: 453 pacjentom wykonano $wiadczenie (co stanowito 85% ogbinej liczby
zapisanych), 47 nie zglosito sie w ustalonym terminie udzielenia $wiadczenia (co stanowilo
8,82% zapisanych), 15 oséb powiadomilo szpital o rezygnacji (co. stanowilo 2,81%
zapisanych), 14 nie kwalifikowalo sie ze wzgledow medycznych (tj. 2,63% zapisanych),
2 pacientow zmaro (f. 0,37% ogéinej liczby), 2 wpisano na liste omylkowo
(tj. 0,37% zapisanych).

Weryfikacja fist oczekujacych na $wiadczenia z zakresu: endoprotezoplastyki stawu
biodrowego wykazata, ze sposéb ich prowadzenia uwzgledniat przepisy art. 20 ust. 2u.$.0.z..
Swiadczeniodawca kazdorazowo kwalifikowat $wiadczeniobiorce do kategorii medycznej:
przypadek pilny, przypadek stabilny. Listy zawieraly numer kolejny na liscie oczekujacych,
date i godzine wpisu, dane o osobie oczekujacej na udzielenie Swiadczenia, rozpoznanie
lub powdd przyjecia, adres $wiadczeniodawcy, informacje kontaktowe, dane dotyczace

planowanego terminu $wiadczenia, imie i nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej wpisu.

12 ystawa z dn. 27.08.2004r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych

13 Rozporzadzenie MZ z dn. 26.09.2005r. w sprawie krateréw medycznych, jakimi powinni kierowac sig¢ $wiadczeniodawcy,
umieszczajac $wiadczeniobiorcow na listach oczekujgeych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej

(Dz.U.2005, Nr 200, poz. 1661)

14 Rozporzadzenie MZ z dn. 9.11.2015r. w sprawie sposobu i kryteriow ustalania dopuszczainego czasu oczekiwania

na wybrane zakresy $wiadczer opieki zdrowotnej (Dz.U.2015, poz. 1948)
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Ponadfo, na podstawie Ziozonej informacji ustalono, ze Szpital zapewnia dostep

(Dow6d: akta kontroli str.53 Informacja Kierownika Dziatu Statystyki i Dokumentacji, Archiwum)

Stosownie do art. 23 uso.z, § 8 ust 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 czerwca 2008r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych
przez éwiadczeniodawcéw; szczegblowego sposobu rejestrowania tych  informacji
oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanymi do finansowania $wiadczen
ze $rodkéw publicznych?s, Zaktad byt zobowigzany do przekazywania co miesigc do NFZ
informacji o prowadzonych listach oczekujacych na udzielanie $wiadczen, obejmujaca; liczbe
0s6b oczekujacych, sredni rzeczywisty czas oczekiwania, faczng liczbg osob skreslonych
z listy w danym okresie sprawozdawczym.

Majgc powyzsze na wzgledzie Kierownik Dziaty Statystyki i Dokumentacji, Archiwum Jolanta
B., o$wiadczyla, Ze swiadczeniodawca przekazuje informacje o pierwszych wolnych
terminach raz w tygodniu drogq elektroniczng do Narodowego Funduszu Zdrowia, natomiast
raporty statystyczne do 10-go dnia kazdego miesigca po zakorczeniu danego okresu
Sprawozdawczego. Raporty z  zakresu list oczekujgcych sé generowane
Z systemu, a nastgpnie za posrednictwem komunikatow Sprawozdawczych XML
przekazywane za posrednictwem aplikacji do Narodowego Funduszu Zdrowia - System
Zarzqdzania Obiegiem Informacji (SZOI).Potwierdzeniem powyZzszego bylo przedstawienie
wydrukéw  z sytemu za okres objety kontrolg.

(Dowéd: akta kontroli patrz str.5 1-52)

Dalsze czynnosci kontroine pozwolity na ustalenie, ze w zataczniku nr 7 do Zasad dziafania
Zespolbw, Komitetow, Komisji z dnia 20.02.2015r. Dyrektor Szpitala powotat
Zespdt ds. Oceny Przyjec Pacjentéw. W skiad Zespofu kazdorazowo oprocz lekarza
specjalisty w dziedzinie zabiegowej, lekarzy specjalistow w dziedzinie niezabiegowej,
pielegniarki naczelnej wchodzit pracownik Dziatu Statystyki i Dokumentacji, Archiwum,
czyli wbrew art. 21 ust. 2 u.$.0.2.

Peinomocnik ds. Systemu Zarzadzania Jakoécig — Beata S. pismem z dnia 28.03.2018r.
Zlozyla w tej sprawie wyjasnienie informujac, ze wechodzaca w skiad Zespotu ds. Oceny
Przyjec, Pani Matgorzata K. jest zatrudniona w Dziale Statystyki i Dokumentacji, Archiwum,

5 Rozporzadzenie M.Z. z dn. 20.06.2008r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych
przez $wiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu rejestrowania tych informaciji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finasowania $wiadczert ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008r., nr 123 poz. 801 ze zm.)
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na stanowisku Starszy Statystyk Medyczny i posiada upowaznienie do dostepu
do wszystkich wrazliwych danych medycznych pacjentow. Zostala wigczona
w skfad Zespolu ds. Oceny Przyje¢ Pacjentéw, aby usprawni¢ jego prace, gdyz Zespot majac
w swoich strukturach wydzielonego pracownika do opracowywania wydrukow statystycznych
z kolejek pacjentow oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia medycznego, moze realizowac
swoje zadania szybciej i sprawniej. Dzigki takiemu rozwigzaniu Przewodniczgca Zespotu jest
zwolniona z comiesiecznego zwracania sie do Kierownika Dzialu Statystyki i Dokumentacj,
Archiwum z prosbg o przygotowanie i przekazanie do Zespofu koniecznych wydrukow
statystycznych, bowiem fo zadanie, w ramach-przynalezno$ci do Zespotu, ma obowigzek
wykonaé Pani Malgorzata K. Jej dziatania znacznie przyczyniajq si¢ do usprawnienia analizy
kolejek pacjentow oczekujacych na udzielenie $wiadczenia medycznego.

(Dowdd: akta kontroli str. 54 Wyjasnienie Pelnomocnika ds. Systemu
Zarzgdzania Jako$cig)

Odnoszac sie do ziozonych wyjasniefi, zdaniem kontrolujacych, art. 21 ust. 2 us.0.z,
ma charakter enumerowany jesli chodzi o wyliczenie sktadu zespotu. Ustawodawca
nie postuzyl sie w zdaniu wstepnym do wyliczenia sformutowaniami takimi
jak ,,w szczegolnosci”, ,,co najmniej”. W zwigzku z tym, literalne brzmienie przepisu wyklucza
‘dotaczenie do skiadu zespotu osob niespetniajacych wskazanych kryteriow. Ustawodawca
okre$lajac sktad zespolu przewidzial jedynie osoby wykonujgce zawdd medyczny
ijest w tym konsekwentny, skoro w art. 21 ust. 2a u.$.0.z stanowi, Ze w przypadku gdy zespot
oceny przyje¢ dziata przy samodzielnym publicznym zakladzie opieki zdrowotnej
albo jednostce budZetowej rada spoleczna, moze wyznaczy¢ do zespolu oceny przyje¢
swojego przedstawiciela wykonujacego zawdd medyczny i niebedacego zatrudnionym
u tego $wiadczeniodawcy'®.
W zataczniku nr 7 do ww Zasad okreslono, ze Zespdt dokonuje miesigcznej analizy
i oceny list oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia pod wzgledem: prawidlowosci
prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia, zasadnosci
i przyczyn zmian termindw udzielania $wiadczen . zgodnie z art. 21 ust 4 uso.z
Zadania Zespotu obejmowaly réwniez m.in. kwartalng i roczng analize cdméw hospitalizaci,
analize zglaszanych zdarzen niepoZadanych w zakresie nieplanowanych i powtérmych
“ hospitalizacji, — dokonywanie  rocznych  podsumowant  zdarzen niepozadanych
z uwzglednieniem wnioskow, zalecen, planu poprawy jakosci udzielnych Swiadczen.

16 Publikacja LEX QA 493086 z dn.14.11.2014r.
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Opis stanu
faktycznego

Spotkania, wedtug zatacznika nr 7 powinny odbywac si¢ jeden raz w miesigcu i powinny by¢
dokumentowane w postaci listy obecnosci, protokotem oraz raportem z analizy
i oceny list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia.

Biorac powyzsze po uwage, na podstawie okazanej dokumentacji ustalono,
ze w badanym okresie odbylo sie facznie 24 posiedzenia, raz w miesiacu (po 12 w roku).
Kazde z nich zostalo udokumentowane Profokofem z zebrania. 7 udostepnionej
dokumentacji wynikalo, ze w pracach Zespolu nie uczestniczylo dwéch jego czlonkéw
wskazanych w zafaczniku nr 7, a to oznacza, ze nie dokonywali oni ocen przyjec
. niezgodnie z zapisami art. 21 ust. 4 u.$.0.z.

Przewodniczaca Zespotu ds. Oceny Przyje¢ Pacjentow przedstawiata wyjasnienia zlozone
przez Czlonkéw Zespotu, z kidrych wynika, ze czgsta nieobecnosc na posiedzeniach Zespotu
spowodowana byta duzq iloscig codziennych obowigzkéw shuzbowych wynikajacych
z charakleru pracy - praca na bloku operacyjnym — w przypadku lekarza zabiegowca,
opieka lekarska nad pacjentami Oddziatu | Grutlicy i Choréb Pluc — w przypadku lekarza
niezabiegowca.

Ponadto, z wyjasnieri Ziozonych przez Kierownika Oddzialu Ortopedii i Traumatologii
Narzadu Ruchu i jednoczesnie Czlonka ww Zespolu wynika, Ze nieobecnosé
na posiedzeniach zawsze byla zwigzana z nieobecno$ciag w pracy lub wykonywaniem
w tym samym czasie zabiegu operacyjnego, ktdrego czas trwania nie da sig zawsze

dokladnie okresli¢.
(Dowtd: akta kontroli str. 55-56 Wyjasnienia Czlonkéw Zespolu)

Z ocenami przyje¢ zawartymi w Protokofach, za kazdym razem zapoznawany byt Dyrektor
Szpitala potwierdzajgc ich tresé wiasnorecznym podpisem.

Sprawdzenie . zatrudnienia 0s6b na stanowiskach kierowniczych po  konkursie

przeprowadzonym wediug procedur okreslonych w przepisach

Wediug Wykazu Koordynatora Sekgji ds. Osobowych - Katarzyny R., w okresie objetym
kontrola, w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze,
przeprowadzono jeden konkurs w roku 2016 na stanowisko naczelnej pielegniarki.

(Dowdd: akta kontroli str. 57 Wykaz Koordynatora Sekcji
ds. Osobowych Zespotu) '
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W trakcie czynnosci kontrolnych badaniem objeto postepowanie konkursowe
pod katem stosowania przepisow okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 6 lutego 2012r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektore stanowiska

kierownicze w podmiocie leczniczym niebedacym przedsiebiorcg!’.

W oparciu o udostepniong dokumentacje ustalono, Ze procedura zostala wszczeta
powotaniem przez Dyrektora Szpitala komisji konkursowej pismem z dnia 20.01.2016r., znak:
AK — 184/31a/2016. Przyjecie regulaminu konkursu i projektu ogloszenia o konkursie odbyto

sie korespondencyijne.

W tresci ogloszenia o konkursie na stanowisko naczelnej pielegniarki zamieszczonego
w Gazecie Wyborczej oraz na tablicy ogloszen w siedzibie Szpitala, brakowalo wskazania
przewidywanego terminu rozpatrzenia zgloszonych kandydatur {j. niezgodnie z zapisami

§ 9 ust. 1 pkt 6) ww. rozporzadzenia.
{Dowod: akia kontroli str. §8-59 Ogloszenie o konkursie)

Z-ca Dyrektora ds. Administracyjno-Organizacyjnych — Marzanna B.G. wyjééni!a,
Ze w ogloszeniu nie zostat podany wprost przewidywany termin rozpatrzenia zgloszonych
kandydatur, ogloszenie zawieralo zapis, Ze o terminie i miejscu-przeprowadzenia konkursu
kandydaci zostang powiadomieni indywidualnie, peniewaZ termin posiedzenia komisji
na elapie publikacji ogfoszenia nie byt jeszcze ustalony. Wszystkich kandydatow {...)
poinformowano telefonicznie, nastepnego dnia po uplywie terminu skladania dokumentéw
do konkursu, ze posiedzenie komisji konkursowej na ktérym zostang rozpatrzone
kandydatury odbedzie sie w dniu 16 marca 2016r. o godz. 9% w siedzibie Swigtokrzyskiej
Izby Pielegniarek i Pofoznych w Kielcach, ul. Nowy Swiat 32 A.

(Dowdd: akta kontroli str. 60 Wyjasnienie Z-cy Dyrektora
ds. Administracyjno-Organizacyjnych)

Stosownie do § 7 ust. 2 ww rozporzadzenia przewodniczgcy komisji konkursowej powiadamia
pisemnie czionkéw komisji o posiedzeniu komisji konkursowej (....). W przypadku poddanego
kontroli konkursu to Z-ca Dyrektora ds. Administracyjno-Organizacyjnych informowata
cztonkow komisji o miejscu i czasie przeprowadzenia konkursu i na tg okoliczno$¢ ziozyta
wyjasnienie w brzmieniu: w zwigzku z tym, Ze wigkszo$¢ czfonkéw Komisji konkursowey,

a niekiedy i kandydaci sq pracownikami Szpitala, w celu skrocenia czasu powiadomienia

17 Rozporzadzenie MZ z dn. 6.02.2012r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niekiore stanowiska kierownicze
w podmiocie leczniczym niebedacym przedsigbiorg (Dz.U.12.182)
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Opis stanu
fakiycznego

o terminie konkursu, Szpital w porozumieniy z Przewodniczacq Komisji konkursowej dokonat

tej czynnodci. Przyjety sposéb zawiadomienia znacznie skrécit czas przygotowania konkursu.
(Dowdd: akta kontroli patrz str. 60 )

W efekcie przeprowadzonego postepowania, komisja konkursowa, sposrod dwoch
kandydatur, dokonata w dniu 16.03.2016r. wyboru Pani Bogumily K.S. na stanowisko
naczelnej pielegniarki z ktérg Kierownik podmioty leczniczego nawigzat stosunek pracy

na podstawie umowy o prace.

Sprawdzenie udzielania Zamowienna $wiadczenia zdrowotne i zawarcie umow

Stosownie do art. 26 u.d.|. podmiot leczniczy (...) moze udzieli¢ zaméwienia na udzielanie
w okreslonym zakresie Swiadczen zdrowotnych podmiotowi wykonujacemu dziatalnos¢
leczniczg, lub osobie legitymujacej sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
Swiadczer zdrowotnych w okreslonym zakresie lub okre$lonej dziedzinie medycy.
Do konkursu ofert stosuje sie odpowiednio art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147,
art. 148 ust. 1, art. 149, art.150, art. 151 ust. 1, 2 i 4-6, art. 152, art. 153, art. 154 ust. 1 2
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych, przy czym prawa i obowiazki Prezesa Funduszu i dyrektora
oddziatu wojewddzkiego Funduszu wykonuje kierownik podmiotu leczniczego uazielajacego

zamowienia.
Wedtug informacii Z-cy Glownego Ksiegowego — Emilii J., Koordynatora Sekgji Planowania
i Organizacji - Beaty K-Ch. i Koordynatora  Sekcji ds.  Osobowych

—Katarzyny R., w okresie objetym kontrolg, Szpital przeprowadzit facznie 48 konkursow ofert
i 87 postepowart pozakonkursowych na realizacie  $wiadczen zdrowotnych.
W roku 2016 przeprowadzono 22 postgpowania — w trybie konkursowym na zlecanie
realizacji $wiadczen personelowi medycznemu, 12 postepowar —w trybie pozakonkursowym
(6 na zlecenie podmiotom zewnetrznym realizacji $wiadczen z wylgczeniem personelu
medycznego, 6 na zlecanie realizacji $wiadczen personelowi medycznemu).
W roku 2017 przeprowadzono 26 posigpowania — w trybie konkursowym (25 na zlecanie
realizacji $wiadczen personelowi medycznemu i 1 na zlecanie podmiotom zewnetrznym
realizacji $wiadczer z wylgczeniem personelu medycznego), 75 postgpowan — w trybie
pozakonkursowym (66 na zlecanie realizacji Swiadczef personelowi medycznemu
i 9 na zlecenie podmiotom zewnetrznym realizacji $wiadczen z wylaczeniem personelu
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medycznego). W efekcie ww. dzialan zawarto tacznie 208 umow na ogding, wartosé

4 210 874,57 zt. wg ewidenciji ksiegowej w danym roku z tym, Zze w wyniku przeprowadzonych

konkursbw zawarto: w 2016r. 62 umowy z personelem medycznym o wartosci

2195 047,80 ZI. — wg ewidenciji ksiegowej, w 2017r. 58 umoéw z personelem medycznym

i 1 umowe z podmiotom zewnetrznym z wylgczeniem personelu medycznego o igcznej

wartosci 1 679 660,06 zt. - wg ewidencji ksiegowe;.

Z ww. informacji wynika, Ze w trybie pozakonkursowym zawarto 87 uméw o tacznej wartosci

336 166,71 zi. (wg ewidenciji ksiggowej w danym roku), w tym:.

¢ wroku 2016: 6 umoéw z personelem medycznym i 6 umow z podmiotem zewnetrznym
z wylgczeniem personelu medycznego o tacznej wartosci 93 118,74 z4.— wg ewidencii
ksiegowej,

¢ wroku 2017: 66 umowy z personelem medycznym i 9 uméw z podmiotem zewnetrznym
z wylaczeniem personelu medycznego o tacznej wartosci 243 047,97 zt. — wg ewidencji
ksiegowe.

(Dowéd: akta kontroli str. 61-62 Zestawienie dotyczace zlecania podmiofom
zewnetrznym realizacji $wiadczen)

Szczegblowym badaniem objeto dwa konkursy ofert na:

1. Wykonywanie  badafn  histopalologicznych, badan  cylologicznych,  badan
$rodoperacyjnych,  konsultacji  specjalisty ~patomorfologa oraz  sekcji  zwiok
wraz z badaniami histopatologicznymi i wydaniem opinii 0 przyczynie zgonu na rzecz
pacjentow Szpitala w Czerwonej Gérze — zwane dalej wykonywaniem badar,

2. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie konsultacji neurologicznych.

Wytypowane do analizy postepowania zostaly poprzedzone ustaleniem wartosci

szacunkowej stosownie do art. 26a u.dz.l. odpowiednio sporzadzonej przez Koordynatora

Sekcji Planowania i Organizacji oraz Kierownika Dzialu Diagnostyki Laboratoryjnej

w dniu 11.10.2017r. i Koordynatora Sekcii ds. Osobowych w dniu 15.09.2017r.

Konkursy ofert na: wykonywanie badar; udzielenie Aéwiadczeﬁ zdrowotnych w zakresie

konsultacji neurologicznych przeprowadzily komisje powotane Zarzadzeniem nr 25/2017

z dnia 02.10.2017r. (dla poz. 1) i Zarzadzeniem nr 482/2013 z dnia 05.09.2013r.

(dla poz. 2) Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. $w. Rafata

w Czerwonej Gorze.

Analiza ww postepowan wykazala, ze przedmiot zamodwienia zostat opisany

z pominieciem nazw i kodéw Wspdinego Stownika Zamowien (CPV) fj. wbrew

art. 141 ust. 4 u.$.0.z., ktory stanowi, Ze do opisu przedmiotu zamowienia stosuje sig nazwy

24



i kody okre$lone we Wspdlnym Stowniku Zaméwieri okreslonym w rozporzadzeniu
nr 2195/2002 z dnia 5 listopada 2002r, w sprawie Wspéinego Stownika Zaméwien
(Dz.Urz. WE L 340 z 16.12.2002, str. 1 in., zpbzzm).

Kierownik Dzialu Diagnostyki Laboratoryjnej - Krzysztof J., Koordynator Sekcji Planowania
I Organizaci - Beata K-Ch, Koordynator ~ Sekcji  ds. Osobowych
— Katarzyna R. w pismie z dnia 26.03.2018r. udzielili w tym zakresie pisemnych wyjasnien
informujac, ze brak zamieszczenia kodu CPV w opisie przedmiotu zamowienia
W ww. postepowaniac_:h wynika z ludzkiego bledu, przeoczenia. Brak umieszczenia kody
nie miat Zadnego wplywu na ograniczenie konkurencji poniewaz ogloszenie zostafo podane
do wiadomo$ci publicznej poprzez zamieszczenie na stronie i na tablicy ogloszen Szpitala.
W kolsjnych postepowaniach czionkowie komisji na etapie przygotowywania postepowania
zwrocq szczegblng uwage na stosowanie kodéw CPV do opisu przedmiotu zaméwienia.

(Dowéd: akta kontroli str. 63 Wyjasnienie Kierownika Dziatu Diagnostyki
Laboratoryjnej, Koordynatora Sekcji Planowania, Koordynatora Sekgji
ds. Osobowych)

Ponadto, ustalono, ze w prowadzonym postepowaniu na wykonywanie badar udzielajacy
zamowienia zastosowat dwa sposrod pieciu kryteribw oceny ofert fj.: cena i jakosé,
czyli niezgodnie z art. 148 ust. 1 u.$.0.z, ktory okresla, ze poréwnanie ofert w toku
postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej
dokonuje sig wedfug wyboru ofert: 1) jakosci 2) kompleksowosci, 3) dostepnosci, 4) ciaglodci, 5)
ceny.

Kierownik Dziafu Diagnostyki Laboratoryjnej — Krzysztof J. i Koordynator Sekcji Planowania
i Organizacji — Beata K.-Ch. w pismie z dnia 26.03.2018r. wyjasnili, ze w postgpowaniu
ktérego przedmiotem bylo wykonywanie badar histopatologicznych, badar cylologicznych,
badar  $rédoperacyjnych, konsultacji - specjalisty patomorfologa oraz sekcji  zwiok
wraz z badaniami histopatologicznymi i wydanie opinii o przyczynie zgonu na rzecz
pacjentéw Szpitala w Czerwonej Gérze zastosowano kryteria wyboru cena i jakosc.
W ocenie komisji kryterium jako$¢ definiowafo zaréwno kryterium  kompleksowosci,
dostgpnosci jak i cigglosci. Przy tego rodzaju usfugach, zdaniem komisji, doswiadczenie
zawodowe, kwalifikacje personelu, mozliwo§¢ telefonicznych  konsultacji lekarza
patomorfologa, odbiér materialow badarn codziennie, wykonywanie ustig zaréwno
w siedzibie Zamawiajacego jak i Przyjmujacego Zaméwienie, a takze dostep do wynikow
badari w formie elektronicznej zostato kompleksowo ocenione jako jakosc.

{ Dowéd: akta sprawy str. 64 Wyjasnienie Kierownika Dziatu Diagnostyki
Laboratoryjnej i Koordynatora Sekeji Planowana i Organizacji)
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Kontrolujgcy, odnoszac sie do zlozonych wyjasnien wskazuja na wyrok Naczelnego Sadu
Administracyjnego z dnia 26.02.2015r., ktory uznal, Zze ,,organy NFZ poréwnujgc oferty
muszg dokona¢ tego z punktu widzenia reguf okreSlonych w art. 148 pkt. 1 i 2 ustawy,
a Prezes NFZ moze co najwyzej okreslic jak nalezy rozumie¢ w danym postgpowaniu
poszczegolne kryteria wskazane w tym przepisie. Innymi sfowy, Prezes NFZ nie moZe
stwierdzié, ze niektore kryteria z art. 148 u.d.0.z. nie bedg stosowane, natomiast

ma obowigzek wyjasnic jak bedq stosowane w konkretnym rodzaju postepowari™s,

W przypadku postepowania na. udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie konsultacji
neurologicznych kryteria oceny ofert byly kompletne i zgodne z art. 148 ust. 1 uS.0.z.
z tym, Ze nie zostaty upublicznione zaréwno w ogloszeniu jak i szczeg6lowych warunkach
konkursu ofert, co stoi w sprzeczno$ci z art. 147 u.§.0.z., ktéry stanowi, Ze kryteria oceny
ofert (...) sg jawne.

Z-ca Dyrektora ds. Administracyjno-Organizacyjnych - Marzanna B.-G. ziozyia
w tym zakresie pisemne wyjasnienie informujac, ze Kryleria i parametry oceny ofert
na wykonanie $wiadczer medycznych w zakresie konsultacji neurologicznych dla pacjentow
Wojewédzkiego Szpitala Specjalistycznego im. éw. Rafata w Czerwonej Gorze nie zostafy
zamieszczone w szczegblowych warunkach konkursu ofert z powodu pomyiki pracownika
przygotowujacego postepowanie. Kryteria oceny ofert zostaly przygotowane i znajdowafy

sie do wgladu w Sekcji ds. Osobowych.
(Dowod: akta sprawy str. 65 Wyjasnienie Z-cy Dyrekiora

ds. Administracyjno-Organizacyjnych)
Badanie ww postepowania pozwolito na wykazanie, ze w ogloszeniu i szczegdtowych
warunkach konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne oraz projekcie umowy udzielajacy
zamowienia zawart sprzeczne informacje co do okresu na jaki miata zosta¢ zawarta umowa,
w brzmieniu: 1 rok t. 01.11.2017r. do 31.10.2020r. Z-ca Dyrektora ds. Administracyjno-
Organizacyjnych — Marzanna B.G. wyjasnila, Zze Umieszczenie nieprawidfowych zapisow
wynikalo z bledu pracownika.

(Dowéd: akta sprawy patrz str. 65)

Ponadto ustalono, ze Projekt umowy zarﬁieszczony na stronie intemetowej Szpitala okresiat
date zawarcia 31 paZdziemika 2017r. Ze ziozonych przez Z-cg Dyrektora

18 Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego z dn.26.02.2015r. syg HGSK 2212/13
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ds.  Administracyjno-Organizacyjnych - Marzanng B.-G. wyjasnien  wynika,

ze we wzorze umowy pomylkowo umieszczono date zawarcia umowy. '

Pracownik przygotowujacy wzér umowy wyliczyl, ze skoro postepowanie konkursowe

rozstrzygnigte zostanie do dnia 18 pazdziernika 2017r., to bedzie mozliwe podpisanie umowy

Z datg 31 pazdziernika 2017r,

(Dowbd: akta sprawy patrz str. 65)

- W wyniku rozstrzygnigcia, wybranych do szczegdtowej analizy, konkurséw

Szpital zawari z wybranymi oferentami dwie umowy, ktore zostaly podpisane odpowiednio

w dniu:

* 31.10.2017r. - z Niepublicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej, Zaklad Patologii
Sp. z 0.0. z/s w Kielcach — umowa nr 5/B/2017 z terminem obwigzywania
od 01.11.2017r. do 30.06.2018r.,

e 30.10.2017r. — z Aldong Latosifiskg Prywatny Gabinet Lekarski z/s w Kielcach
— umowa nr37/UM/2017 z terminem obwigzywania od 01.11.2017r. do 31.10.2020r.

Z tytulu realizacji przedmiotu umowy nr 5/B/2017 z dnia 31.10.2017r. tj. wykonywanie badan

histopatologicznych, badar cytologicznych, badar, operacyjnych, konsultacji spegjalisty

patomorfologa oraz sekcji zwiok (wraz z badanymi histopatologicznymi i wydawaniem opinii

0 przyczynie zgonu) udzielajacy zaméwienia zaptacit przyjmujacemu zamowienie naleznosg,

zgodnie z cennikiem uslug stanowiacym zalgeznk nr 1 do  umowy.

Umowa przewidywata 30 — dniowy termin regulowania zobowigzania od daty dostarczenia

faktury wraz z wykazem zawierajacym m.in. rodzaj i ilos¢ wykonanych badan.

Na podstawie okazanych faktur nr FV/4278/2017 z dnia 30.11.2017r. i nr FV/4705/2017

z dnia 31.12.2017r. wystawionych odpowiednio na kwote 43 547,00 zt. i 38 383,00 =,

stosownych wykazow oraz przelewow bankowych ustalono, Ze Szpital w terminie dokonywat

ptatnosci za udzielone ustugi.

W przypadku umowy nr 37/UM/2017 z dnia 30.10.2017r. Strony ustality, Zze za jedng

konsultacje neurologiczng  przyjmujacemu  zaméwienie przystuguje  wynagrodzenie

w kwocie 45,00 zt. W oparciu o przedstawione faktury nr 37/17 z dnia 24.11.2017r.

i nr 42/17 z dnia 29.12.2017r. — przedlozone w umownym terminie wraz z wykazem

udzielonych konsultacji i przelewéw bankowych ustalono, ze naleznosé byla regulowana

w terminie,
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Opis stanu
faldycznego

Tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskéw zwigzanych z dzialalno$cig
jedriostki '

W zakresie dostepnosci do udzielanych $wiadczet zdrowotnych i ich jakosci
kontrolg objeto prawidlowo$é postepowania ze skargami, wniesionymi na dziatalno$¢
Szpitala w okresie 2016r. ~ 2017r. (z wylaczeniem tych, ktére podiegajq nadzorowi
medycznemu). W tym zakresie ustalono, ze zasady przyjmowania i rozpatrywania skarg
okresla procedura PO-19/a pn. Postepowanie ze skargq paéjenta zatwierdzona przez
Dyrektora Szpitala i obwigzujaca od dnia 18.03.2013r. Do ww procedury,
w dniu 02.01.2015r. zostala wprowadzona zmiana polegajgca na wydiuZeniu terminu
rozpatrzenia sprawy i przekazania odpowiedzi z 30 dni do 60 dni od daly zlozenia
lub wptywu skargi.

(Dowéd: akta sprawy str. 66-72 Procedura z dnia 18.03.2013r.
i zmiana z dn. 02.01.2015r.)

Wedtug informacii sporzadzonej przez Z-c¢ Dyrektora ds. Administracyjno-Organizacyjnych
i jednoczesnie Pelnomocnika ds. Praw Pacjenta - Marzanng B.-G. — w 2016r. wplynely
2 skargi ~ obydwie uznano za niezadane, a w 2017r. 5 skarg w tym:
1 uznano za zasadng, 3 za niezasadne i 1 za czesSciowo zasadng, ktére zarejestrowane
zostaly w ww. Rejestrze Spraw Pefnomocnika ds Praw Pacjenta.

(Dowdd: akta kontroli str. 73 - 77 wyciag z Rejestru skarg
za 2016r. i za 2017r.)

Badaniu poddano wszystkie skargi zlozone w 2016r. i 2017r. przez.

1) Matke Pacjenta Poradni Urologicznej, z daty wplywu 20.09.2016r., skarga dotyczyta
braku zainteresowania stanem syna Skarzgcej oraz niewfasciwego zachowania lekarza
przyjmujacego w Poradni Urologicznej. W wyniku przeprowadzonego postgpowania
wyjasniajacego skarge uznano za niezasadng. Odpowiedzi SkarZgcej udzielit Dyrektor
Szpitala, pismem z dnia 14.11.2016r. (zwrotne potwierdzenie odbioru - 16.11.2016r.);

2) Syna Pacjenta Oddziatu Chirurgii Klatki Piersiowej, z data wplywu 09.12.2016r., skarga
dotyczyla braku udzielenia niezbednej informacji medycznej pacjentowi i jego rodzinie.
W wyniku postepowania wyjasniajacego skarge uznano za niezasadng. Odpowiedz
zostala udzielona w piémie datowanym i wystanym 18.01.2017r. bezposrednio
Pacjentowi (zwrotne potwierdzenie odbioru - 19.01.2017r.};

3) Pacjentki Dzialu Diagnostyki i Leczenia Zaburzet Oddychania (e-mail),
z datg wplywu 17.03.2017r., skarga dotyczyta ufrudnionego kontakiu z personelem
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5)

Dziatu Diagnostyki i Leczenia zaburzen oddychania, opdZnienia w przestaniu wyniku
badania, braku informacji o pelnomocniky ds, praw pacjenta na stronie internetowej
Szpitala. W wyniku rozpatrzenia skargi uznano jg w czesci odnoszacej
si¢ do opdZnienia przestania wyniku badania za zasadng - personel zatrudniony
w Dziale Diagnostyki i Leczenia Zaburzefi Oddychania zostat pouczony i zobowigzany
do terminowej realizacji wykonywanych procedur. Natomiast, w czesci dotyczacej braku
informacji na  stronie internetowej - Szpitala  na  temat  Pefnomocnika
ds. Praw Pacjenta uznano ja za niezasadna, Odpowiedz do Skarzacej wystosowat
Dyrektor Szpitala w pismie z dnia 21.04.2017r. (zwrotne potwierdzenie odbioru -
25.04.2017r.); ‘

Pacjent Oddziatu Il Chorob Pluc i Gruzlicy z datg wplywu 17.05.2017r., skarga dotyczyla
m.in. lekcewazacego i pogardliwego traktowania pacjenta przez lekarza prowadzacego.
W wyniku przeprowadzonego postepowania wyjasniajacego uznano ja za niezasadna,
Odpowiedz Skarzacemu zostata udzielona w piSmie datowanym i wystanym 31.05.2017r.
(zwrotne potwierdzenie odbioru - 05.06.2017r.);

Swigtokrzyski ‘Oddzial Wojewodzki NFZ w  Kielcach (przekazal w  pismie
z dnia 27.06.2017r. e-mail skargi syna pacjentki), z datg wptywu 29.06.2017r. Skarga
dotyczyla odmowy udzielenia $wiadczenia w formie porady domowej przez lekarza
z Poradni Leczenia Bolu, Poczatkowo skarga zostata uznana za niezasadng -
W odpowiedzi wystosowanej do Swietokrzyskiego Oddziatu Wojew6dzkiego NFZ
w Kielcach, Dyrektor Szpitala wyjanit m.in., ze Szpital realizuje $wiadczenia wynikajace
Z zawartej umowy, a zakres uslug medycznych realizowanych przez Poradnie Leczenia
Bolu nie pozwala na $wiadczenie ich w warunkach domowych. W odpowiedzi Dyrektor
Szpitala otrzymat pismo z dnia 25.07.2017r, w ktérym Fundusz poinformowat
min., ze w kwestii wizyly domowej lekarza specjalisty w ramach ubezpieczenia
zastosowanie majq przepisy § 7 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013r., w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specfalistycznej wedfug ktérych w przypadkach wynikajacych ze stanu zdrowia
Swiadczeniobiorcy Swiadczenia gwarantowane sq udzielane w domu Swiadczeniobiorcy.
Jednoczesnie Fundusz wskazal, ze w przypadku niewykonania lub wykonywania umowy
niezgodnie z jej postanowieniami, z przyczyn lezacych po stronie $wiadczeniodawcy
Oddziat Funduszu moze zastosowaé kary umowne i wezwat Szpital do przestrzegania
obowigzujgcych  przepisow. W Wyznaczonym  terminie  Z-ca  Dyrektora
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ds. Administracyjno-Organizacyjnych wystosowata pismo datowane na 08.08.2017r.
do Oddziatu Funduszu informujac, ze lekarze udzielajacy ambulatoryjnych $wiadczen
specjalistycznych w poradniach Szpitala zostali zobowigzani do przestrzegania
obwigzujacych w tym zakresie przepiséw zapewniajgc przy tym, ze Szpital dofozy
wszelkich staran, aby w przysziosci tego typu problemy nie wystepowaty.

6) Pacjentka lzby Przyje¢ z data wplywu 18.09.2017r., skarga dotyczyla niewfadciwego
zachowania personelu Izby Przyje¢ oraz lekarza urologa konsulfujacego pacjentke.
W wyniku przeprowadzonego postepowania wyjasniajacego skarge uznano
za niezasadng, - odpowied? Skarzacej udzielono w pismie  wystanym
w dniu 22.11.2017r,;

7) Pacjenta lzby Przyje¢ z datg wplywu 04.11.2017r., skarga dotyczyla niewlasciwego
zachowania lekarza Oddzialu VIl Urologicznego konsultujgcego pacjenta w [zbie Przyjec.

W wyniku rozpatrzenia skargi uznano jg za niezasadna, OdpowiedZ do Skarzacego zostata

wystosowana przez Dyrektora Szpitala w pismie wystanym w dniu 03.01.2018r.

7 ustalen kontroli wynikalo, Ze w przypadku 5 skarg z dnia 20.09.2016r,
z dnia 09.12.2016r,, z dnia 17.03.2017r., z dnia 04.11.2017r. i z dnia 18.09.2017r.
o sposobie zalatwienia skargi Skarzacy zostali zawiadomieni po uplywie ustawowego
terminu, okreSlonego w art. 237 § 1 Kodeksu postepowania administracyjnego
z dnia 14 czerwca 1960r.1° (zwany dalej k.p.a.). Stwierdzono, ze ww. sprawy skargowe
byly rozpatrywane i zatatwiane w przedziale czasowym od 35 dni (termin minimalny)
do 65 dni (termin maksymalny).

Z-ca Dyrektora ds. Administracyjno-Organizacyjnych — Marzanna B.-G. Zlozyta wyjasnienie
w tym zakresie, informujgc, Ze zgodnie z uregulowaniami wewnetrznymi zawartymi
w procedurze nr PO-19/a wydanie 2 ,Postgpowanie ze skargq pacjenta”
— rozpoznanie sprawy i przekazanie odpowiedzi nastepuje w terminie nieprzekraczajacym 60
dni od daty zlozenia lub wplywu skargi. Termin 60 dni zostat przyjety w styczniu 2015r.,
jako maksymalny, poniewaz czesto zdarzalo sig, ze wplywajace sprawy byly dosc
skomplikowane | czasochfonne w ich rozpatrywaniu, co znacznie wydhizalo
czas na ich zafatwienie. Przyjety wewnetrznie czas na rozpatrzenie skargi nie przekracza
maksymalnego - czasu - okre$lonego -w - kedeksie postepowania administracyjnego.

23 §j. ze zm.

(=]

19 ystawa z dn. 14.06.1960r Kodeks postepowania administracyjnego (Dz.U. 201
oraz Dz.U. 2017.1257 . ze zm)

30



Jednoczesnie poinformowata, ze dokfadamy wszelkich starari, aby wplywajace skargi
byly rozpatrywane niezwlocznie w mozliwie najkrétszym czasie.

(Dowda: akta kontroli str. 78 Wyjasnienie Z-cy Dyrektora
ds. Administracyjno - Organizacyjnych)

Odnoszac si¢ do ziozonych wyjasnien kontrolujacy ~wskazuja, ze stosownie
do art. 237 § 1 k.p.a. organ wlasciwy do zafatwienia skargi powinien zafatwic skarge
bez zbednej zwloki, nie pézniej jednak niz w ciggu miesiqca. W razie niezatatwienia skargi
W ww ferminie, organ administracji publicznej jest obowigzany zawiadomié
0 tym wnoszacego skarge, podajac przyczyny zwioki i wskazujac nowy termin zafatwienia

skargi oraz pouczajac o prawie do wniesienia ponaglenia?,

Majac na uwadze art. 48 ust. 2 pkt 3) u.d.l., ktory stanowi, ze do zadar rady spolecznej nalezy
dokonywanie okresowych analiz skarg i wnioskow wnoszonych przez pacjentow,
z wylaczeniem spraw podlegajacych nadzorowi medycznemu - Z-ca Dyrektora
ds. Administracyjno - Organizacyjnych przedstawila protokoly z posiedzeri Rady Spoleczne;
Szpitala z dnia 23.02.2017r. i 20.03.2018r. z tresci ktorych wynika, Ze jednym
z omawianych zagadnieri byla informacja  przedstawiona przez Pelnomocnika
ds Praw Pacjenta dotyczaca skarg zlozonych i rozpatrywanych w okresie objetym kontrola.

ta oraz system zarzadzania w tym posiadane

| e o8N

f;kaZ',sc ;t’c';f;t; W okresie objetym kontrola w Wojewédzkim Szpitalu Specjalistycznym im. éw. Rafala
.w Czerwonej Gorze funkcjonowal Zespéf ds. Jakosci — skiad osobowy i zadania Zespolu
zostaly okreslone w zalaczniku nr 1 do Zasad dziafania Zespotdw, Komitetow, Komisji
z dnia 20.02.2015r. zatwierdzonych przez Dyrektora Szpitala.
Na podstawie informacji uzyskanej od Petnomocnika ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig -
Beaty S. i jednoczesnie Przewodniczacej ww Zespolu ustalono, ze stopien zadowolenia
pacjenta objety jest ciagtym monitorowaniem. Informacje dotyczace satysfakgji pacjenta
uzyskiwane sg poprzez: systematyczng analiz¢ i ocene ankiet: analizg zloZonych skarg,
pochwat, wnioskow; rozmowy bezposrednie z pacjentem i jego opiekunami; obserwacie.

2 art.237 ust. 4, art. 36 Kodeksu postgpowania administracyjnego
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W szpitalu prowadzi sig systematyczne badanie satysfakcji pacjenta. Narzedziem
jest kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z trzech czgsci:

¢ pierwsza czesé dotyczy oceny pracy personelu i podstawowych $wiadczer,

e druga zawiera pytania zamkniete z zakresu respekiowania Praw Pacjenta,

s trzecia to krotka charakterystyka badanego.

Wedlug ww informacji badaniem objety jest co dziesiaty pacjent, wg klucza - nr Ksiggi
Glownej zakoriczony cyfrg 0, a takze kazdy pacjent zainteresowany wypetnieniem ankiety
ma dostep do ,,czystych” kwestionariuszy umieszczonych w korytarzach kazdego Oddziatu,
przy Izbie Przyjeé, przy Poradniach dziatajacych w Szpitalu i w Wojewddzkiej Przychodni
Specjalistycznej Szpitala. Wypelniong ankiete- pacjent wrzuca do zamknigtych skrzynek
umieszczonych w korytarzach - klucze do skrzynek posiada tylko Petnomocnik
ds. Systemu Zarzadzania Jakoécig. Analizy ankiet dla kazdego Oddziatu oraz zbiorczo
da calego Szpitala, dokonuje Peinomocnik wraz z Zespotem 1 x kwartal
Po zakoriczeniu roku jest przygotowywane roczne podsumowanie wynikow badania
satysfakcji pacjenta z poréwnaniem do lat poprzednich.

Analiza uzyskanych danych dostarcza informacii na temat:

* poziomu spetnienia wymagan pacjenta,

e zgodnosci $wiadczonych uslug z obowigzujacymi wymaganiami,

e obszarow kiore nalezy doskonali¢,

o respektowania prawa dostepu pacjenta do informacii itp.

Nastepnie raporty z analizy ankiet przekazywane sa do Dyrekcji Szpitala, Naczelne]
Pielegniarki, czionkéw Zespotu ds. Jakosci. Kierownicy poszczegoinych komdrek
organizacyjnych otrzymujg drogg e-mail z zaleceniem zapoznania sig z wynikami analizy
podleglego personelu i- podjgcia dziatari zmierzajacych do poprawy jakosci udzielanych
$wiadczen w zakresie wlasnej komérki organizacyjnej.

Pefnomocnik ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig umieszcza raporty z wynikami analizy
w odniesieniu do calego Szpitala na serwerze szpitalnym, do ktérego ma dostep kazdy
pracownik. Wszystkie uwagi, spostrzezenia, komentarze, propozycie pacjentow
sq na biezaco analizowane i sg podstawg do podejmowania dziatan majacych na celu
zaspokojenie potrzeb klienta i wprowadzania zmian, ktre wplywaja na lepsze postrzeganie
Szpitala. Druk Ankiety byt aktualizowany w 2017r. Obecnie funkcjonujace druki sg osobne

dla Poradni i Szpitala.
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W frackie czynnosci kontrolnych zostaly przedstawione Raporty badania satysfakcji
pacjentow — Analiza ankiet za 2016 rok i 2017 rok. Gléwne wnioski z analizy uwag,
spostrzezen pacjentéw zawartych w ankietach za 2016r. i 2017r. przedstawiajg

sie nastepujaco:

Pacjenci w wigkszosci sq bardzo zadowoleni z pobytu w Oddziatach Szpitala. Wyrazajg
pozytywne opinie na temat personelu, sposobu  diagnozowania, leczenia
I pielegnowania. Wskazujq na to, iz Szpital jest lepszym w poréwnaniu z innymi
placéwkami medycznymi.

Pacjenci wnoszq uwagi do jakosci Zywienia pacjentow, dotyczacych jakosci
serwowanych potraw, ich temperatury, czasu podawania.

Problemem poruszanym przez pacjentow jest stan sanitamy, techniczny, wyposazenie
I funkcjonowanie fazienek i WC.

(Dowdd: akta kontroli str. 79-92 Informacja Peinomocnika ds. Systemu
Zarzadzania Jakosciq wraz Raportami Badania Satysfakcji

Pacjent6w za 2016r. i 2017r.)

Wedlug informacji z Zestawienia przygotowanego przez Specjaliste ds. Zarzadzania
Jakoscig - Beatg S. potwierdzonych dokumentami zrodiowymi ustalono, Zze w okresie
objetym kontrola, Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafata w Czerwonej Gorze

posiadat:

1.

Certyfikat Akredytacyjny nr 2014/2 potwierdzajacy spefnienie przez Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny im. éw. Rafala w Czerwonej Gorze standardow akredytacyjnych
dia  lecznictwa  szpitainego.  Data wydania  Certyfikatu  03.03.2014r.
Z mocg obowigzywania do 03.03.2017r.

Certyfikat Akredytacyjny nr 2017/38 potwierdzajgcy spelnienie przez Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny im. éw. Rafala w Czerwonej Gorze w zakresie dziatalnosci Szpitala
w Czerwone] Gorze standardéw akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego. Data
wydania Certyfikatu 14.11.2017r. z moca obowigzywania do 14.11.2020r.

Certyfikat Nr PL-PNG-060/ISO/14 (PN-EN I1SO 9001 :2009) w zakresie: lecznictwa
szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, rehabilitacji medycznej, promocji
i profilaktyki zdrowotnej, opieki diugoterminowej w warunkach domowych, diagnostyki
obrazowej i laboratoryjnej. Data wydania Certyfikatu 26.04.2014r. z moca obwigzywania
do 25.04.2017r. Ww dokument zostat zaktualizowany ~ Certyfikatami nr PL-PNG-

33



Opis stanu
faktycznego

060a/ISO/15 wydanym w dniu 15.05.2015r. i nr PL-PNG-060b/ISO/16  wydanym
w dniu 14.06.2016r. — obydwa z mocg obwigzywania do 25.04.2017r.

4. Certyfikat Nr PL-PNG-060/1SO/17 (PN-EN {SO 9001:2008) w zakresie: Lecznictwo
szpitaine, AOS, ASDK, Rehabilitacja ambulatoryjna, Profilaktyczne Programy Zdrowotne
oraz programy lekowe, Diagnostyka w zakresie udzielania $wiadczen w pracowniach,
Swiadczenia odrebnie kontraktowane, Swiadczenia zespolu diugoterminowej opieki
domowej dia pacijentow wentylowanych mechanicznie. Data wydania Cerfyfikatu
12.04.2017r. z mocg obwigzywania do 14.09.2018r. Ww. dokument zostat
zaktualizowany - Certyfikatem nr PL-PNG-060a/ISO/17 wydanym w dniu 26.06.2017r.
w zwigzku z ,,przeniesieniem’ lokalizacji zakresu Leczenie cigZkiej astmy alergiczney
igE zaleznej OMALIZUMABEM z Wojewodzkiej Przychodni Spegjalistyczne
ul. Jagiellonska 72 z/s w Kielcach do Wojewodzkiego Szpitala Specialistycznego
im. $w. Rafata w Czerwonej Gorze.

5. Certyfikat ,,Szpital bez bolu” potwierdzajacy wprowadzenie najwyzszych standardow
usmierzania bdlu pooperacyjnego. Data wydania Cerfyfikatu 23.11.2015r. z mocg
obwigzywania do 23.11.2018r.

6. Certyfikaty uzyskiwane co roku, czyli 28.02.2016r.,17.05.2016r. i 27.02.2017r.
przyznajgce placowee tytut ,, Szpital Przyjazny Pacjentom’.

7. Certyfikat Narodowego Programu Ochrony Antybiotykéw poswiadczajgcy udziat
w 2016r. w badaniu punktowym wystepowania zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng
i zuzycia antybiotykow (PPS HAI&AU) zgodnym z metodologig opracowang przez ECDC

z datg obowigzywania 30.09.2017r.

(Dowdd: akta kontroli str.93 -94 Zestawienie Pelnomocnika
ds. Systemu Zarzgdzania Jako$cig)

zdrowotnych

Wedtug informacji  Referenta ds. aparatury medycznegj - Szymona G,
w okresie 2016r.-2017r. Szpital posiadat 890 pozycji aparatury i sprzgtu medycznego,
ktéry byt wykorzystywany przy udzielaniu $wiadczeft zdrowotnych i ustug medycznych.

(Dowbd: akta kontroli str. 95-101 Informacja Referenta ds. aparatury medycznej)
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Zasady nadzorowania aparatury, sprzetu medycznego zostaly ustalone w Procedurze
Nr: P-03/KP-03 z dnia 27.03.2017r. , Nadz6r nad sprzgtem | aparaturg medyczng”
zatwierdzonej przez Dyrektora Szpitala. W ww dokumencie wskazano, ze okresowe
przeglady aparatury medycznej wykonywane sq zgodnie z obwigzujacymi przepisami
i zaleceniami producentéw oraz Okresowymi  zestawieniami aparatury medycznej
wymagajgcej przegladu. Pracownik zatrudniony na Stanowisku ds. Aparatury Medycznej
tworzy okresowe zestawienie aparatury medycznej wymagajacej przegladu na podstawie
posiadanych rejestréw oraz informacji przekazywanych w formie elektronicznej i pisemnej
do 15 dnia kazdego miesigca przez osoby odpowiedzialne za sprzet w poszczegbinych
kombrkach  organizacyjnych f. Kierownikéw komoérek organizacyjnych/Pielegniarki
Koordynujgce. Wymienione zestawienie Jest podstawg do planowania i wykonywania
przegladow  aparatury  medycznej i przedstawiane  Dyrektorowi  Szpitala,
W trakcie czynnosci kontrolnych, przedstawiono kontrolujgcym harmonogramy przegladéw
aparatury medycznej obejmujace: okres przegiadow, typ urzadzen, producenta, model,
nr fabryczny/rok produkcji, lokalizacje.

W' Szpitalu obowiazywat Program Zapewnienia Jako$ci Bezpieczeristwa Jadrowego
i Ochrony Radiologicznej Nr DR-03 z dnia 10.06.2016 (wydanie 2) zatwierdzony
przez Dyrektora Szpitala. Zgodnie z ww dokumentem nadzér nad przestrzeganiem wymagar
ochrony radiologicznej i bezpieczeristwa jadrowego sprawowata osoba posiadajgca
uprawnienia inspektora ochrony radiologicznej.

Na podstawie informagji Zlozonej przez Referenta ds. aparatury medycznej -
Szymona G. ustalono, ze Szpital, w okresie objetym kontrola, podpisat trzy umowy

serwisowe:
Lp. | Numer umowy T data zawarcia Nazwa firmy Przedmiot .
20513 ; L PRESTSGA serwisowe) H
2016r.
1. | 42/U/2016 z dnia 11.10.2016r./ GE Medical Obstuga serwisowa tomografu
11.10.2016r. — 10.10.2018r. Systems komputerowego (przeglady +
naprawy, testy specjalistyczne)
2. | 28/U/2016 z dnia 30.06.2016r./ Olympus Obsluga serwisowa aparatury
01.07.2016r.-30.06.2019r, z Dzialu Endoskopii (przeglady
+ naprawy)
2017r.
1. | 47/U/2017 z dnia 06.11.2017r./ GETINGE Obstuga serwisowa urzadzer:
06.11.2017r. -05.11.2020r. Centralnej Sterylizatorni
(przeglady naprawy) J
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Z informacji wynikalo rowniez, ze w 2014r. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny

im. $w. Rafata w Czerwonej Gorze zawart dwie umowy, ktére obwiazywaly w okresie objetym

kontrolg (2016/2017) i dotyczyly obstugi serwisowej.

e urzadzen Centralnej Sterylizatorni (umowa nr 26/U/2014 z dnia 05.11.2014r.
z GETINGE);

e tomografu komputerowego (umowa nr 23/U/2014 z dnia 09.10.2014r. z GE Medical
System).

Jednoczesnie Referent ds. aparatury medycznej — Szymon G. wyjasnit, Zze Szpital

nie posiada uméw serwisowych, przedmiotem ktorych sg przeglady roczne i naprawy

urzadzen medycznych w ogbinym zakresie. W przypadku przegladu badz naprawy Szpital

na podstawie zapytania ofertowego zleca jednorazowo usfuge w wyzej wymienionym

zakresie (bezumownie do 30 000 euro).
* {Dowdd: akta kontroli patrz str.95-101)

Na podstawie Zestawienia analitycznego obrotow i said za rok 2016 oraz za rok 201
od konta 404-01 — Ustugi obce ustalono, ze Szpital w 2016r. poniost koszty naprawy,
konserwacji i serwisu sprzetu medycznego w wysokosci 98244442 z., a w 2017r.
w wysokosci 916.536,03 zt.

{Dowdd; akta kontroli str. 102-103 Zestawienie analityczne)
W toku czynnoéci kontrolnych sprawdzono realizacjg przez Szpital obowigzkow
okreslonych w art. 90 ust. 6-9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych?.
Wyrywkowej kontroli poddano paszporty i karty techniczne nizej wymienionej pozycji sprzgtu
i aparatury medycznej:

e bronchoskop - typ BF-UC180F, nr seryjny 1111046, rok produkcji 2016r.,
(producent OLYMPUS), eksploatacja od 2016r. (gwarancja do 2018r.), uzytkowany
w Pracowni Endoskopii;

e aparat do znieczulenia ogdinego — typ FLOW — iC20, nr seryjny 2832, rok produkcji
2014, (producent MAQUET), eksploatacja od 2014r. (gwarancja do 2017r.), uzytkowany
w O/Anestezjologii i Intensywnej Terapii - Blok operacyjny;

o platforma EV1000A-stacja do pomiarow hemodynamicznych — typ EV1000A,
nr seryjny EV080998/695/30026 TPABO046348, rok produkcji 2015 (producent:
EDWARDS LIFESCIENCES POLAND), eksploatacja od 2016r., (gwarancja do 2018.1.},

uzytkowany w O/Anestezjologii i Intensywnej Terapil,

21 Ustawa z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych Dz. U. Nr 107, poz.679 ze zm.
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e aparat do elektrochirurgii — typ SPECTRUM, numer seryjny 500374, rok produkcji 2014,
(producent EMED Sp. z 0.0., Sp. k.), eksploatacja od 2014r. (gwarancja do 2017r.),
uzytkowany na Bloku Operacyjnym,

o tomograf komputerowy — typ BRIGHTSPEED ELITE 16, numer seryjny PL 1770CT01,
rok produkcji 2009, (producent GE MEDICAL SYSTEMS), eksploatacja od 2010r.
(gwarancja do 2011r.), uZytkowany w Dziale Diagnostyki Obrazowej,

* sterylizator parowy — typ HS6613, numer seryjny 2110479-010-01, rok produkcji 2011r.
( producent GETINGE) , eksploatacja od 2012r. (gwarancja do 2014r.), uzytkowany
w Centralnej Sterylizatorni.

Przesunigcia wykonanych badarn technicznych w stosunku do zaplanowanych termindw,

wg wyjasnieri Pielegniarki Koordynujacej Dziatu Endoskopii — Elzbiety K.(odno$nie

bronchoskopu), wynikaly z koniecznosci przestania, przez firme  serwisujgcy

w Bydgoszczy, do ktdrej sprzet przestany zostal planowo, do serwisu w Hamburgu.

Z kolei w przypadku aparatu do elektrochirurgii, Z-ca Pielegniarki Koordynujacej Bloku

Operacyjnego i Centralngj Sterylizatomi — Malgorzata K. wskazala, ze przesunigcie

spowodowane bylo syluacja losowg pracownika firmy EMED wykonujacej przeglad.

Sktadajace ww. osoby wyjasnienia oswiadczaly, ze w czasie, w ktorym nie byto aktualnego

przegladu urzadzenia nie byly uzytkowane.

(Dowdd: akta kontroli str.104-105 Wyjasnienia Pielegniarek Koordynujgcych)

Na wniosek kontrolujacych Szpital przediozyt wykaz pn. Stopieri wykorzystania wybranego
sprzgtu aparatury medycznej w okresie objetym kontrolg — tj. aparatéw RTG, tomografu.
W ww. wykazie zawarto nastgpujace dane: nazwa urzadzenia, ilo$¢ badar, norma czasowa
badania, ilo$¢ badar w 1 dniu, czas naprawy w dniach, iloé¢ dni roboczych, catkowita ilo§é
badaf, wykorzystanie urzadzen — wskaznik w (%).

W zakresie stopnia wykorzystania sprzetu i aparatury medycznej w okresie kontrolowanym,
na podstawie ww. wykazu ustalono iloé¢ badan wykonanych na wybranym sprzecie
medycznym i aparaturze tj.: aparatach RTG, tomografie.

Nazwa urzadzenia |~ Wo$¢ | Hosc | Norma | Wo$é [ Czas lloé Catko | Wykorz.
7| s# | badan'| czas. | badai | naprawy dni wita urzadzent
‘ bad. | w1 | (wdniach) | robo- flos¢ | %
dniu czych badari
{w min.}

2016 rok
Aparaty RTG:
- Radiologia SA
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Polyrad Premium
Sn 10190683/2010
- MECALL Clisis
Access
006/127/2010

18035

15

162

366

69696

25,88

Aparat RTG
CARESTREAM Q-
RAD 16R-0234 201

1955

15

30

101

3030

64,52

Aparat RTG

do zdjec
przyidzkowych
INTERMEDI-CAL
Compact 100-30

252

15

366

34848

0,72

Aparaty RTG
ramiona “C’
-GEOEC 770 79-
§714 1999

- Siemens Siremobil
Compact L 32432
2014

246

127

35

252

868

28,34

Tomograf

GE BrightSpeed
Elite 2295534HM3/
2000

6184

26

27

252

6777

91,25

2017rok

Aparaty RTG:

- Radiologia SA
Polyrad Premium
Sn 10180683/2010
- MECALL Clisis
Access
006/127/2010

18620

15

192

365

69696

26,72

Apart RTG
CARESTREAM Q-
RAD 16R-0234
2016

2767

15

30

250

7440

3719

Aparat RTG

do zdjet
przylbzkowych
INTERMEDI-CAL
Compact 100-30

313

15

96

365

34752

0,90

Aparaty RTG
ramiona °C"

-GE OEC 770 79-
$714 1999

- Siemens
Siremobit Compact
L 32432 2014

193

127

35

250

861

22,42

Tomograf

GE BrightSpeed
Elite 2295534HM3/
2009r.

6963

27

250

6696

103,99
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Referent ds. aparatury medycznej - Szymon G. wskazal, ze aparaty:
w Pracowni RTG w Szpitalu pracujg przez 24 godziny, 7 dni w tygodniu,
w Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej, ul. Jagielloiska 72 w  Kielcach
od poniedziatku do pigtku w godz. od 7:00 do 14:35; aparat do zdje¢ przylozkowych
wykorzystywany jest 24 godziny, siedem dni w tygodniu i uzytkowany w sytuacjach
awaryjnych, jedynie przy pacjentach Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii, kiorzy ze
wzgledu na cigzki stan zdrowia lub rodzaj choroby nie moga zostac przewiezieni
do Dziatu IDiagnostyki Obrazowej; aparaty RTG ramion ,C’ wykorzystywane
sq tylko przy zabiegu operacyjnym na bloku operacyjnym od poniedziatku do pigtku
w godzinach od 7:00 do 14:35 ( sporadycznie z czestotliwoscia ok. 1 raz na kwartaf mogg
zostac uzyte poza podanymi godzinami). Z kolei tomograf komputerowy w Pracowni TK
uzytkowany jest w poniedzialek oraz w $rode w godzinach od 7:00 do 20:00
oraz wiorek, czwartek i piatek w godzinach od 7:00 do 18:00

(Dowéd: akta kontroli patrz str.95-101)
Mozliwo$¢ wykorzystywania sprzetu i aparatury medycznej oraz gotowosé do wykonywania
Swiadczen zdrowotnych ww. sprzetow stwierdzana byla przez serwisanta w frakcie

przegladéw technicznych.

Spravsile Tty

odpowiedzialnosci cywilne] - ©

5 o B SRy 2 ! - [

wymaganych . przepisami, uméw  ubezpieczenia

Opis stanu Stosownie do art. 17 ust. 1 pkt 4) u.dl. Szpital by} obwiazany do zawarcia umowy

faktycznego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie ustalonym w art. 25 ust. 1 wymienionej
ustawy, obejmujgcej szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowych
albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych. Szczegélowy
zakres ubezpieczenia obowigzkowego oraz minimalna suma gwarancyjna zostaly okreslone
w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé leczniczg. 22
Zgodnie z ww. aktem prawnym, minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia OC,
w okresie ubezpieczenia nie diuzszym niz 12 miesiecy, wynosi réwnowartosé w zlotych

100000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 500 000 euro w odniesieniu

22 Rozporzadzenie MF z dn. 22 12.2011r. w spawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalnosc leczniczg (Dz.U.2011, nr 293poz.1 729).
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- do_wszystkich zdarzef, kidrych skutki sg objete umowg ubezpieczenia OC podmiotu

leczniczego wykonujacego dzialalnosé leczniczg w rodzaju stacjoname i calodobowe

$wiadczenia zdrowotne oraz ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne.

Biorac powyzsze pod uwage, ustalono, ze w okresie objetym kontrolg, Szpital posiadat

umowy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego

dziatalno$é leczniczg zawarte na okres 12 miesiecy w 2016r. i 2017r. z Powszechnym

Zaktadem Ubezpieczen Spotka Akcyjna Region Wschodni | Oddziat Sprzedazy Korporacyjnej

w Kielcach:

1. | 5KRAT84000T

01 01 2016r -
31.12.2016r.

T u‘ggz A%bezpwﬁ,ﬁ

najedno ”da"ea

0bow1qzkowe
ubezpieczenie
odpowiedzialnosci cywilngj
podmiotu wykonujgcego
dziatalnosé leczniczg

za szkody bedgce
nastepstwern udzielania
$wiadczeri zdrowotnych
albo niszgodnego z prawem
zaniechania udzielenia
Swiadczen zdrowoinych,
wyrzadzone dziataniem
lub zaniechaniem
ubezpieczonego

100 000 eu-ro na jedno -

500 000 euro na wszystkie

2. | 5KRA1840008

01.01.2017r.
31.12.2017r.

jw

jw.

Skiadki polis ubezpieczeniowych wymienionych w powyzszym zestawieniu odpowiednio
opiewaly na kwoty w wysokosci 373 248,00 zt. (platne w 4 ratach: 4 x 93 312,00 zi),
zostaly oplacone w umownych terminach, o czym $wiadczyly okazane przelewy bankowe.
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Ocena czastkowa

Uzasadnienie
oceny czgstkowej

Ocena czastkowa kontrolowanej dziatalnosci

W wyniku dokonanych, w toku kontroli ustalet pozytywnie z nieprawidlowo$ciami
oceniono dzialalno§¢ Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. $w. Rafata
w Czerwonej Gorze w zakresie dostepnosci i jakosci udzielanych Swiadczeri zdrowotnych.

Pozytywna ocena dotyczyta: zgodnos$ci kodow resortowych charakteryzujacych specjalnosci

wybranych komoérek organizacyjnych Szpitala oraz ilosci f6zek, wyszczegdlnionych
w zestawianych z danymi w tym zakresie zawartymi w Ksigdze Rejestrowej prowadzonej
przez Wojewode Swietokrzyskiego; zgodnosci zakresu i rodzaju udzielania $wiadczen
zdrowotnych z zakresem i rodzajem $éwiadczen przewidzianych w Statucie Szpitala
i Regulaminie organizacyjnym; prowadzenia list oczekujacych stosownie do wymaganych
przepisow prawa; rzetelnej oceny przyje¢ pod katem prawidlowosci prowadzenia
dokumentaciji, czasu oczekiwania oraz zasadno$ci i przyczyny zmian terminéw udzielania
Swiadcze; gruntowego prezentowania w raportach kwartalnych i rocznych wynikow ankiet
satysfakcji pacjenta z uslug Swiadczonych przez Szpital; posiadania Certyfikatow 1SO,
Certyfikatu Akredytacyjnego w zakresie spelniania sandrow lecznictwa szpitalnego
wydanego przez Ministra Zdrowia i innych potwierdzajacych Swiadczenie ustug na wysokim
poziomie; sprawnosci aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanych przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych, potwierdzonej wymaganymi dokumentami; wypelnienia obowigzku
zawarcia umoéw ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okreslonym
przepisami prawa.

Stwierdzone nieprawidtowosci mialy zwigzek z: powotaniem do skladu Zespofu ds. Oceny

Przyje¢ osoby niewykonujacej zawodu medycznego, niedopetnieniem obowigzkow
wynikajgcych z art. 21 ust. 4 u.8.0.z. przez dwéch czlonkéw Zespofu poprzez niedokonywanie
oceny list oczekujacych; pominigciem w treSci ogloszenia o konkursie na stanowisko
naczelnej pielegniarki przewidywanego terminu rozpatrzenia zgfoszonych kandydatur,
niepoinformowaniem przez Przewodniczacg komisji konkursowe] czionkéw komisji
o posiedzeniu komisji konkursowej; pominieciem kodow CPV w opisie przedmiotu
zamowienia w postepowaniach o udzielanie $wiadczern opieki zdrowotnej, niekompletnym
zastosowaniem kryteriow oceny ofert oferenta w postepowaniu na udziefanie badar (...).;
brakiem staranno$ci w zakresie przygotowania dokumentacji dotyczacej postepowania
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie konsultacji neurologicznych
ti. nieupdblicznienia kryteriow oceny ofert w szczegGtowych warunkach konkursu ofert,

sprzecznej informacji dotyczacej okresu udzielanie $wiadczenia, wskazania daty zawarcia
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Wikazanie 0s6b
odpowiedzialnych
Za stwierdzone
nigprawidtowosci

Whiloski
pokontrolne

umowy we wzorze umowy; udzielaniem odpowiedzi skarzacym po uplywie terminu
wynikajacego z art. 237 § 1 Kpa;

Za stwierdzone nieprawidtowo$ci odpowiedzialni sg Dyrektor — Pan Youssef Sleiman
oraz Z-ca Dyrekfora ds. Organizacyjno-Administracyjnych — Pani Marzanna Beltowska-
Goluch.

Zalecenia i_ wni'oski

x

Przedstawiajgc powyzsze oceny czgstkowe wynikajgce z ustalefi

_,
>c
=
=
=
(=4
=
=
[=]
&

sie o realizacje nastepujgcych wnioskéw pokontrolnych:

1. Podjaé skuteczne dzialania zmierzajgce do dostosowania fresci Ksiggi rejestrowej
prowadzonej przez Wojewode Swigtokrzyskiego do stanu fakiycznego poprzez
uwzglednienie komérki organizacyjnej pn Dzial Diagnostyki i Leczenia Zaburzen
Oddychania.

2. Ustali¢ sktad osobowy Zespotu ds. Oceny Przyje¢ stosownie do art. 21 ust. 2 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki finansowych ze Srodkéw publicznych.

3. Wyegzekwowaé od czionkow Zespolu ds. Oceny Przyje¢ wiasciwe wykonywanie
obowigzkéw zgodnie z art. 21 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach
opieki finansowych ze srodkéw publicznych.

4. PrzestrzegaC § 9 ust. 1 pkt 6) i § 7 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 06 lutego 2012r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektore
stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedacym przedsigbiorg.

5. Dolozy¢ wszelkiej staranno$ci w przygotowywaniu dokumentacji dotyczacej postepowan
na udzielenie $wiadczen zdrowotnych, w tym w szczegdlnosci:

a) do opisu przedmiotu zaméwienia, zgodnie z art. 141 ust. 4 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych, stosowaé nazwy i kody ustalone we Wspdlnym Stowniku
Zamowien okreslonym w rozporzadzeniu nr 2195/2002 z dnia 05.11.2002 w sprawie
Wspolnego Stownika Zaméwien (DZ.Urz.WE L 340 z 16.12.2002, str. 1in. z
pbéz.zm.),

b) poréwnywac oferty, w toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielenie
$wiadczen opieki zdrowotnej, w oparciu o kryteria wskazane w art. 148 ust. 1 ustawy
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z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych,

¢) upubliczniaé kryteria oceny ofert w szczegblowych warunkach konkursu ofert;
doktadnie wskazywaé, we wszystkich materiatach zrédtowych, tozsamy okres
udzielenia $wiadczenia; zamieszcza¢ wzdr umowy bez okreslenia konkretnej daty.
2. W przypadku zatatwiania skarg stosowaé sie do art. 237 § 1 Kodeksu postgpowania
administracyjnego.

3. Zaktualizowaé procedure PO-19/a z dnia 02.01.2015r. pn Postepowanie ze skargg
pacjenta w zakresie terminu i sposobu rozpatrywania skarg.

Pozostate informacje i pouczenia

Zgodnie z § 25 ust. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012r.
w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow leczniczych (Dz.U. z 2015,
poz. 1331) od wystapienia pokontrolnego nie przystugujg srodki odwotawcze.

Stosownie do art. 26 ww rozporzadzenia, prosze o poinformowanie o sposobie wykonania
zalecen, wykorzystaniu wnioskow lub przyczynach ich niewykorzystania albo innym
sposobie usuniecia stwierdzonych nieprawidiowosci, w terminie 30 dni od daty otrzymania
ninigjszego wystapienia pokontrolnego.

&QX\ Jarubas
Marszatek \,l-Nojew dztwa Swietokrzyskiego

N

/podpis osoby, upowaznionej
do reprezentowania podmiotu

uprawm'oimgj‘o kontroli/



Chgciny, dnia 12.07.2018
il

L.dz. AO- 340/2018 34 &{B[ A0

dotyczy : wystgpienia pokontrolnego / \
DOZ.111.1711.9.1.2018 \

Dyrekcja Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze
przesyla informacje o sposobie wykonania zalecefi i wnioskéw pokontrolnych wynikajacych
z ustalen kontroli przeprowadzonej w okresie od 20 do 29 marca 2018 r. zawartych
w  wystgpieniu  pokontrolnym przyjetym na posiedzeniu Zarzadu Wojewodztwa
Swictokrzyskiego w dniu 06 czerwca 2018 r. przestanym pismem DOZ.111.1711.9.1.2018 z dnia
18 czerwca 2018r.

[. W dniu 25 maja 2018 r. Szpital wystapil z wnioskiem o wpis Dziatu Diagnostyki
i Leczenia Zaburzei Oddychania do Rejestru podmiotéw wykonujgcych dzialalnoéé
leczniczg. Komérka zostala wpisana do Ksiegi rejestrowej - Lp. 95.

2. Ustalono nowy skiad Zespotu ds. Oceny Przyje¢ Pacjentow. W sktad Zespotu wchodza:
Przewodniczacy Zespotu: Marzanna K-W Lekarz Specjalista w specjalnosci niezabiegowej
(specjalista chor6b wewngtrznych, specjalista choréb phuc)

Czlonek: Wojciech A. Lekarz specjalista w specjalnosci zabiegowej (specjalista ortopedii)

Czlonek: Bogumita K-S Naczelna Pielegniarka.

3. Przewodniczaca Zespotu ds. Oceny Przyjeé¢ Pacjentow pouczyla cztonkéw Zespotu
o koniecznosci aktywnego uczestnictwa w kazdym zebraniu i od czasu kontroli frekwencja
na zebraniach Zespolu wynosi 100%. Obecnosé na zebraniu zostala potwierdzona podpisem
w liscie obecnosci.

4. Pouczono osoby odpowiedzialne za przygotowanie i przeprowadzanie konkurséw

o koniecznosci przestrzegania zapis6w rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 06 lutego

ul. Czerwona Géra 10, 26-060 Checiny ‘ __m_
tel.: 041 34-655-45, fax.: 041 34-655-67 Strona 1z 2 _
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2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektére stanowiska kierownicze
w podmiocie leczniczym niebgdacym przedsiebiorca, z uwzglednieniem § 7 ust. 2
(przewodniczacy = komisji  konkursowej powiadamia pisemnie czlonkéw  komisji
0 posiedzeniu komisji konkursowej co najmniej na 14 dni przed wyznaczonym terminem
posiedzenia) oraz § 9 ust. 1 pkt 6 (ogloszenie o konkursie zawiera w szczegdlnosci m.in.
przewidywany termin rozpatrzenia zgtoszonych kandydatur).
Pouczono osoby przygotowujace dokumentacje dotyczacg postepowan o udzielenie
swiadczen zdrowotnych, w tym w szczegdlnosci o koniecznoscei:
a) stosowania do opisu przedmiotu zaméwienia nazw i kodéw ustalonych
we  Wspblnym  Stowniku Zaméwiei w  rozporzadzeniu nr 2195/2002
z dnia 05.11.2002 w sprawie Wspolnego Stownika Zaméwien (DZ.Urz.WE L 340
z 16.12.2002, str. 1 i n. z pdéZzn. zm.). Obecnic na etapie przygotowywania
dokumentacji konkursowej na $wiadczenia zdrowotne, zgodnie z art. 141 ust.4
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych, do poszczegélnych zakreséw przyporzadkowywane sa
wiasciwe kody CPV z w/w stownika.
b) pordwnywania ofert w toku postepowania w sprawie zawarcia umowy
0 udzielenie $wiadczenn opieki zdrowotnej w oparciu o pieé¢ kryteriow:
1) jako$¢, 2) kompleksowos¢ 3) dostepnosé, 4) ciaglosé 5) cena. Obecnie wszystkie
oferty oceniane sg pod katem w/w kryteriow.
¢) upubliczniania kryteriow oceny ofert. Kryteria oceny ofert w poszczegblnych
konkursach upubliczniane sa w szczegdtowych warunkach konkursu ofert na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych (kryterium oceny ztozonych ofert), wzory uméw,
bez okreslenia konkretnej daty, sg zamieszczane do kazdego postepowania.
W przypadku rozpatrywania skarg odpowiedZ udzielana jest zgodnie z terminem
wynikajagcym z art. 237 § 1 Kodeksu postgpowania administracyjnego - nie pézniej niz
W ciggu miesigca.
Dostosowano zapisy procedury PO-19/a z dnia 02.01.2015 r. pn. Postepowanie ze skarga
pacjenta w zakresie terminu i sposobu rozpatrywania skarg.
Z powazaniem,

\D.wér OR _

s

Dussef Sleiman
a4 ——
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