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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

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

w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych

URZAD MARSZALKOWSKI

WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIGO
ul. Al. IX Wiekéw Kielc 3, 25-516 Kielce
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kontrolowanej

Dane identyfikacyjne kontroli

Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Swigtokrzyskiego — pracownicy Wieloosobowego
Stanowiska ds. Kontroli

1. Ewa Murzec - gtdwny specjalista, upowaznienie do kontroli nr DOZ.1711.62.2018
z dnia 06.06.2018r.

2. Magdalena Tomska — inspektor, upowaznienie do kontroli nr DOZ.1711.63.2018
z dnia 06.06.2018r.

(Dowdd: akta kontroli str. 1-2 .Upowaznienia do kontroli )

Przed rozpoczeciem czynnosci kontrolnych Zespot kontrolujgcy ztozyt podmiotowi
uprawnionemu do kontroli pisemne o$wiadczenia o braku okoliczno$ci uzasadniajgcych
ich wytaczenie z udziatu w kontroli, stosownie do § 5 ust 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 grudnia 2012r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow
leczniczych (Dz. U. z 2015r., poz. 1331)

(Dowdd: akta kontroli str. 3-4 O$wiadczenia kontrolujacych z dnia 07.05.2018r.
0 braku okolicznosci uzasadniajgcych wytgczenie z udziatu w kontroli))

Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod poz. 2/2018

Od 11.06 do 15.06.2018r.

Realizacja zadan okreSlonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepno$c¢
i jako$¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych w 2017r. Sprawdzenie sposobu wykonania
zalecen pokontrolnych zawartych w Wystapieniu pokontrolnym z dnia 24.11.2016r.,
znak; DOZ.111.1711.18.1.2016.

Swietokrzyskie Centrum Rehabilitacji w Czarnieckiej Gorze

Pan Jerzy Chojnacki — Dyrektor
Pani |zabela Lipowczyk — Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa



Ocena ogdina

Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Ocena dziafalnoéci Swietokrzyskiego Centrum Rehabilitacji w Czarnieckiej Gorze,
w zakresie objetym kontrolg zostata dokonana na podstawie ustalonego stanu faktycznego
przy zastosowaniu kryteriow kontroli wynikajacych z ustawy o dziatalno$ci leczniczej, {j.

celowosci, gospodarno$ci i rzetelnosci.

Majac na uwadze przyjetq skale ocen', na podstawie analizy dokumentacji zrodtowej,

jak rowniez otrzymanych wyjasnien, dziatalnos¢ jednostki kontrolowanej w zakresie objetym

kontrolg oceniono pozytywnie uchybieniami.

Powyzsza ogdlna ocena dziatalno$ci Jednostki kontrolowanej wynika z nastepujgcych
ponizej przedstawionych ocen czastkowych, odnoszacych sie¢ do poszczegdinych

obszarow wytypowanych do kontroli.

Opis ustalonego stanu faktycznego

W ramach kontroli sprawdzono dziatalnos¢ podmiotu leczniczego w ponizszych sekcjach
tematycznych:

|.  Realizacja zadan okreslonych w statucie i regulaminie organizacyjnym.

ll. Dostepnos$¢ i jakos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

Stan faktyczny poszczegdlnych zagadnien kontroli przedstawiony zostat w kolejnosci
wyszczegdlnionej w Programie kontroli zatwierdzonym przez Marszatka Wojewodztwa
Swietokrzyskiego w dniu 06.06.2018r.

(Dowdd: akta kontroli str. 5-8 Program kontroli)

Sprawdzono réwniez wykonanie 2 wnioskow pokontrolnych,  sformutowanych

w Wystapieniu pokontrolnym z dnia 24.11.2016r., znak: DOZ.111.1711.18.2016, wydanych

przez Marszatka Wojewddztwa Swietokrzyskiego po kontroli dotyczacej realizacji zadan

okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepnos$ci i jakosci udzielanych

Swiadczen zdrowotnych — za 2015r. o tresci:

1. Ujednolicic zapisy Statutu w zakresie nazewnictwa komoérki organizacyjnej
pn. Poradnia Rehabilitacyjna tak aby byfa ona jednakowa w Statucie, Regulaminie

i Ksiedze rejestrowey.

1 Kontrolujacy stosujg 3-stopniwog skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci i uchybien,

negatywna



2. W celu wyeliminowania uchybienia, polegajgcego na niedokonywaniu przez jednego
z czonkéw Zespotu, powotanego Zarzadzeniem Dyrektora nr  3/2015
Z dnia 09.03.2015r. oceny list oczekujgcych na udzielenie sSwiadczen nalezy stosowac
zapisy okreSlone w ww. Zarzadzeniu, w Szczegolnosci poprzez wigczenie
do prac Zespotu ds. Oceny Przyje¢ Emilie W. — cztonka zespotu.

Ewentualnie nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ modyfikacji treSci ww. dokumentu poprzez
doprecyzowanie Sytuacji, w ktorej dopuszcza sie do prac Zespotu ds. Oceny Przyje¢
Emilie W.

Szczegdtowa ocena stanu realizacji ww. wnioskow pokontrolnych zostata ujeta
odpowiednio do zakresu, przy opisie zagadnien niniejszej kontroli i w czesci Pozostafe
ustalenia kontroli dotyczace Sprawdzenia realizacji wnioskow
z Wystapienia pokontrolnego (DOZ.I11.1711.18.1.2016) — czes¢ | i Il

Whioski pokontrolne zostaty zrealizowane.

l. Realizacja zadan okreslonych w statucie i regulaminie organizacyjnym

Swietokrzyskie Centrum Rehabilitacji w Czarnieckiej Gorze, w okresie objetym kontrola,

dziatato w oparciu o Statut stanowigcy zatgcznik do uchwaty Nr XXI/371/12 Sejmiku

Opis stanu

faktycanego Wojewddztwa Swietokrzyskiego z dnia 28 czerwca 2012r. (z péz.zm.).

Przepis art. 35 ustawy z dnia 10 czerwca 2016r. o zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej
oraz niektdrych innych ustaw?, natozyt na kierownikéw podmiotow wykonujgcych
dziatalno$¢  lecznicza oraz  podmioty  tworzace  obwigzek  dostosowania
w terminie do 31.12.2017r. m.in. statutow do przepisow ustawy zmienionej w art. 1,
w brzmieniu nadanym ww. ustawa. W zwigzku z powyzszym, Sejmik Wojewddztwa
Swietokrzyskiego podjat uchwate Nr XXXVIII/543/17 z dnia 20.11.2017r. w sprawie nadania
Statutu  Swietokrzyskiemu  Centrum  Rehabilitacji ~w  Czarnieckiej ~ Gorze.
Dokument ten zostat ogtoszony w Dzienniku Urzedowym Wojewddztwa Swietokrzyskiego
w dniu 28.11.2017r. pod pozycjg 3540 i wszedt w zycie po uptywie 14 dni od ogtoszenia 1.
13.12.2017r.

2 Ustawa z dn. 10.06.2016r. o zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niektorych innych ustaw (Dz.U.2016 poz. 960)
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Majac na uwadze uregulowania wynikajgce z ustawy z dnia 20 sierpnia 1997r.
o Krajowym Rejestrze Sadowym3, ktdre w art. 22 obligujg samodzielny publiczny zaktad
opieki zdrowotnej do zgtaszania do rejestru dotyczace go informacje oraz zmiany tych
informacji nie pdzniej niz w terminie 7 dni od dnia zdarzenia uzasadniajgcego dokonanie
wpisu, ustalono, ze zmiana Statutu zostata zgtoszona do Krajowego Rejestru Sadowego
w trakcie trwania czynnosci kontrolnych tj. w dniu 13.06.2018r.

(Dowod: akta kontroli str. 9-13 Wniosek KRS-Z22)

Gtéwna Ksiegowa — Janina K. w tym zakresie ztozyta wyjasnienia informujac, Ze Uchwatg
Nr XXXVIII/543/17 Sejmiku Wojewodztwa Swigtokrzyskiego
z dnia 20 listopada 2017r. w sprawie nadania Statutu Swietokrzyskiemu Centrum
Renhabilitacji w Czarnieckiej Gérze zostat nadany Statut w brzmieniu stanowigcym
zafgcznik do ww. uchwaty. Zmiana statutu nie zostata dokonana w rejestrze KRS
w ustawowym terminie z powodu nawatu spraw zwigzanych z zakonczeniem roku. Whiosek

0 dokonanie powyzszej zmiany zostat ztozony w dniu 13.06.2018r.

(Dowdd: akta kontroli str. 14 Wyjasnienie Gtownej Ksiegowej)

Wedtug informacji Starszego Inspektora ds. Kadr — Mieczystawy C. w Swigtokrzyskim
Centrum Rehabilitacji w Czarnieckiej Gorze, w okresie objetym kontrola, obowigzywat
Regulamin Organizacyjny Szpitala z dnia 31.03.2016r. pozytywnie zaopiniowany
przez Rade Spoteczng w uchwale nr 1/2016 z dnia 17.03.2016r. i wprowadzony
Zarzadzeniem nr 4/2016 Dyrektora Szpitala z dnia 31.03.2016r. Nastepnie, po wyrazeniu
pozytywnej opinii przez Rade Spoteczng w uchwale nr 1/2017 z dnia 08.02.2017r.,
Dyrektor Zarzadzeniem nr 7/2017 z dnia 09.02.2017r. zamiescit zmiany ww. dokumentu
i ustalit tekst jednolity Regulaminu Organizacyjnego z dnia 09.02.2017r.Modyfikacje
dotyczyty: dodania, w Schemacie organizacyjnym, stanowiska ,,dietetyk” podlegtego
Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa oraz ,,przeniesienia” stanowiska ,,kapelan szpitalny”
Z dziatalno$ci podstawowej (medycznej) do cze$ci administracyjnej.

Do tekstu ww. Regulaminu Zarzadzeniem Dyrektora nr 17/2017 z dnia 06.06.2017r.
wprowadzono aktualizacje wysokosci optat za Swiadczenia zdrowotne, ktére moga byc,

zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami odrebnymi, udzielane za cze$ciowq

3 Ustawa z dn.20.08.1997r. o Krajowym Rejestrze Sadowym (Dz.U.2017.700 t.j., z pozn. zm.)
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albo catkowita odptatno$cig. Pozytywna opinia Rady Spotecznej w tej sprawie zostata
wyrazona w uchwale nr 3/2017 z dnia 05.06.2017r.

(Dowod: akta kontroli str. 15-16 Zestawienie Starszego Inspektora ds. Kadr)

Majac na uwadze przepis art. 35 ustawy z dnia 10 czerwca 2016r. o zmianie ustawy
0 dziatalnoSci leczniczej oraz niektorych innych ustaw, ktory naktadat na kierownikow
podmiotow wykonujgcych dziatalnoS¢ leczniczg dostosowanie w terminie do 31.12.2017r.
rowniez regulamindw organizacyjnych do przepisbw zmienianej ustawy ustalono
ze Zarzadzeniem wewnetrznym nr 41/2017 z dnia 22.12.2017r. Dyrektor Szpitala zmienit
Regulamin Organizacyjny z dnia 09.02.2017r. po uprzednim wyrazaniu pozytywnej opinii
w uchwale nr 7/2017 Rady Spotecznej z dnia 21.12.2017r.
Badanie dokumentu pozwolito na stwierdzenie, ze Regulamin Organizacyjny Szpitala
z dnia 22.12.2017r. zawierat wszystkie elementy wymagane przez art. 24 ust. 1 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej* (zwana dalej wu.d.l).
Ponadto, stwierdzono, ze obligatoryjne informacje zawarte w Regulaminie Organizacyjnym,
dotyczace:
a) wysoko$ci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposob
okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta
I Rzeczniku Praw Pacjenta,
b) wysokosSci opfat za $wiadczenia zdrowotne, ktére mogq by¢, zgodnie z przepisami
ustawy lub przepisami odrebnymi, udzielane za cze$ciowg albo catkowitg odpfatnoscig,
stosownie do art. 24 ust. 2 u.d.l., zostaly podane do wiadomosci pacjentdw przez ich
wywieszenie w widoczny sposdb w poszczegélnych jednostkach organizacyjnych Szpitala,

na Jego stronie internetowej i w Biuletynie Informacji Publiczne;.

Majac na uwadze art. 24 ust. 1 pkt 11 u.d.l, ktéry stanowi, ze wysokos¢ opfaty za
przechowywanie zwfok pacjenta przez okres dfuzszy niz 72 godziny od 0sob
lub instytucji uprawnionych do pochowania zwfok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia
1959r. o cmentarzach i chowaniu zmartych oraz od podmiotdw, na zlecenie ktorych
przechowuje sie zwloki w zwigzku z toczacym sie postepowaniem karnym — Dyrektor
Szpitala o$wiadczyt, ze w zwigzku z brakiem mozliwosci przechowywania zwtok dfuzej

niz 72 godziny, w przypadku Smierci pacjenta zwiloki mogq byC przewiezione

4 Ustawa z dn. 15.04.2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2018 poz.160 ze zm.)
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do najblizszego prosektorium w Konskich. Informacja ta jest upubliczniona na stronie
internetowej Swietokrzyskiego Centrum Rehabilitacji wraz z mozliwoécig uzyskania

informacji w sprawie cen w tym zakresie

(Dowdd: akta kontroli str. 17 Oswiadczenie Dyrektora Szpitala)

Dalsze czynnosci kontrolne pozwolity na ustalenie, ze struktura organizacyjna Zaktadu
okreslona w Schemacie stanowigcym ztacznik nr 4 do Regulaminu QOrganizacyjnego,
w tym wykaz komérek organizacyjnych, w ktorych prowadzona jest dziatalnos¢ zwigzana
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych - odpowiada tresci Ksiegi rejestrowej
(nr 000000014611) prowadzonej przez Wojewode Swietokrzyskiego.

Majac na uwadze art. 48 ust. 2 pkt 1) lit b) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno$ci
leczniczej, ktory stanowi, ze do zadan Rady Spotecznej nalezy przedstawianie podmiotowi
tworzgcemu wnioskow i opinii w sprawach zwigzanych z przeksztatceniem lub likwidacja,
rozszerzeniem lub ograniczeniem dziatalno$ci, na podstawie o$wiadczenia ztozonego
przez Dyrektora Szpitala ustalono, ze w okresie objetym kontrolg nie dokonano Zzadnych

dziatan w ww. zakresie.

(Dowdd: akta kontroli str. 18 O$wiadczenie Dyrektora Szpitala)

Pozostale ustalenia kontroli dotyczace sprawdzenia realizacji wniosku
z Wystapienia pokontrolnego (DOZ.11.1711.18.1.2016).
Realizacja zadan okreslonych w Regulaminie Organizacyjnym i Statucie

W czeSci | Wystgpienia pokontrolnego  (DOZ.I11.11711.18.1.2016)  wydanego
po przeprowadzeniu w 2016 roku kontroli w Szpitalu, w zakresie ,,Realizacja zadan
okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepno$¢ i jako$¢ udzielanych
Swiadczen zdrowotnych” za 2015r. wniesiono o realizacje wniosku pokontrolnego,
o tresci:

Ujednolici¢ zapisy Statutu w zakresie nazewnictwa komorki organizacyjnej pn. Poradnia

Rehabilitacyjna tak aby byta ona jednakowa w Statucie, Regulaminie i Ksiedze rejestrowej.

W ramach czynnosci sprawdzajacych poddano kontroli zgodnos¢ Statutu z Regulaminem
Organizacyjnym i trescig Ksiegi rejestrowej w obszarze ujednolicenia nazewnictwa jednej
z komorek organizacyjnych tj. Poradni Rehabilitacyjne;.

Na podstawie okazanego pisma z dnia 03.01.2017r., znak: L.dz.26/2017 skierowanego

do Zarzadu Wojewddztwa Swigtokrzyskiego ustalono, ze Dyrektor Szpitala zawnioskowat,
na podstawie § 20 ust. 2 Statutu o zatwierdzenie zmiany w Statucie Szpitala, polegajace;



Ocena czgstkowa
wraz z uzasadnieniem

Wskazanie imienia
i nazwiska osoby
odpowiedzialnej
za powstanie
stwierdzonego
uchybienia

na ujednoliceniu nazewnictwa poradni realizujgcej swiadczenia z zakresu rehabilitaci

leczniczej.
(Dowdd: akta kontroli str. 19 Whiosek Dyrektora Szpitala)

W oparciu o Statut nadany Swietokrzyskiemu Centrum Rehabilitacji w Czarieckiej Gorze
przez Sejmik Wojewodztwa Swietokrzyskiego w uchwale nr XXXVIII/543/17 wykazano,

Ze zmiana, o ktorej mowa zostata wprowadzona w dniu 20.11.2017r.

Ocena czastkowa kontrolowanej dziatalnosci
Dziatalno$¢ Szpitala, w badanym obszarze, oceniona zostala pozytywnie
Z uchybieniem.

Pozytywna ocena odnosi_sie _do: dostosowania, w wyznaczonym przez ustawodawce

terminie, Statutu oraz Regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego do przepiséw
ustawy o dziatalnosci leczniczej, zgodnosci w zakresie struktury organizacyjnej okreslone;
w Regulaminie Organizacyjnym w stosunku do tresci zawartej w Ksiedze Rejestrowe;.

Stwierdzone uchybienie miato zwigzek z nieterminowym ztozeniem wniosku o dokonanie

zmian w KRS w zwiazku z nadaniem przez podmiot tworzacy Statutu Swietokrzyskiemu

Centrum Rehabilitacji w Czarnieckiej Gorze.

Za stwierdzone uchybienie, odpowiedzialny jest Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum

Rehabilitacji w Czarnieckiej Gorze — Pan Jerzy Chojnacki.

Il. Dostepnos¢ ijakos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych

W zakresie dostepnosci do udzielanych Swiadczen zdrowotnych i ich jako$ci badaniu
poddano: liczbe udzielanych swiadczen zdrowotnych lub ustug, sposob i kryteria ustalenia
dopuszczalnego czasu oczekiwania na Swiadczenie lub ustugi opieki zdrowotnej,
sprawdzenie zatrudnienia 0s6b na stanowiskach kierowniczych po konkursie
przeprowadzonym wedtug procedur okres$lonych w przepisach, udzielania zaméwien na
Swiadczenie zdrowotne i zawarcie umow, tryb postepowania ze skargami i wnioskami
wnoszonymi przez pacjentéw na dziatalnos¢ jednostki, proces ankietyzacji satysfakcji
pacjenta, system zarzadzania w tym posiadane certyfikaty, wykorzystanie aparatury



Opis stanu
faktycznego

i sprzetu medycznego, umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci  cywilnej.
Ponizej szczegdtowo przedstawiono ustalenia kontroli wedtug wyzej wymienionych

zagadnien.

Liczba udzielanych $wiadczen zdrowotnych lub ustug w 2017r. Analiza trendu
(poréwnawczo | kwartat 2017r. (stan na 31.03.2017r.) do IV kwartatu 2017r.
(stan na 31.12.2017r.).

Wedtug informacji z Zestawienia przygotowanego przez Gtéwng Ksiegowag — Janine K.,
Szpital zawart z Narodowym Funduszem Zdrowia — Oddziat w Kielcach, w okresie objetym
kontrola, kontrakt o facznej wartosci (umowy wraz z aneksem) 8590411,10 z.
Przedmiotem umoéw byty Swiadczenia zdrowotne realizowane w ramach: rehabilitacji
leczniczej w zakresie lekarskiej ambulatoryjnej opieki rehabilitacyjnej fizjoterapii
ambulatoryjnej, rehabilitacji ogdlnoustrojowej w osrodku/oddziale dziennym, rehabilitacii
ogolnoustrojowej w warunkach stacjonarnych.

Ustalono, ze Jednostka podpisata z NFZ — Oddziat w Kielcach ugody dotyczace 2017r.
o wartoéci 57 059,02 zt. W efekcie Swietokrzyskie Centrum Rehabilitacji w Czarnieckiej
Gérze, w kontrolowanym okresie, realizowato kontrakt o facznej warto$ci 8 647 470,12 zt.,
za$ wykonanie osiggneto poziom 8641715,70 zt., co stanowito 99,93 % wartoSci
podpisanych uméw i ugéd.

(Dowod: akta kontroli str. 20 Zestawienie uméw zawartych z NFZ
sporzadzone przez Gtéwng Ksiegowa)

Gtéwna Ksiegowa — Janina K., w piémie z dnia 25.06.2018r. wyjasnita, ze warto$c¢
wykonanego kontraktu w pordwnaniu do wartoSci kontraktu z NFZ z aneksami wynosi
99,93%. Jest to wynikiem zanizonej wartoSci wykonania Swiadczen wynikajgcych
Z rozporzadzenia zmieniajgcego OWU Rehabilitacja lecznicza na wartos¢ 3 720,00 zt.
i nie uznania przez NFZ koincydencji w Oddziale Rehabilitacji | na warto$c 2 034,42 zt.

(Dowdd: akta kontroli str. 20 a Wyjasnienie Gtéwnej Ksiggowe))

Stosownie do treSci Statutu i Regulaminu organizacyjnego — Szpital prowadzit,
dziatalno$¢ leczniczg rodzaju: stacjonarne i catodobowe S$wiadczenia szpitalne
oraz ambulatoryjne  Swiadczenia  zdrowotne w  komdrkach  organizacyjnych

Zlokalizowanych w Czarnieckiej Gorze 43.



Przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w Swietokrzyskim Centrum
Rehabilitacji w Czarnieckiej Gorze okreslony zostat w procedurach przyjetych wedtug
normy ISO 9001:2008 w tym: nr G 4.1 — Przyjecie pacjenta na oddziat, nr G4 — Catodobowa
opieka pielegniarska i nr G 3.2 — Opieka nad pacjentem w poradni rehabilitacyjnej oraz w
Regulaminie Organizacyjnym. Wedlug ww. uregulowan pacjenci przyjmowani sg w
systemie planowym na podstawie skierowania wystawionego przez lekarza specjaliste lub
lekarza pierwszego kontaktu, z ustalonym lub przypuszczalnym rozpoznaniem.
Termin planowanego przyjecia pacjenta do Szpitala wyznaczany jest w Izbie Przyje¢
po uprzedniej kwalifikacji przez lekarza. Z kolei, do Poradni Rehabilitacyjne;
pacjenci przyjmowani sg w celu kontynuaciji leczenia oraz oceny postepu opieki lekarskiej
i procesu rehabilitacji.  Szpital umozliwia rejestracie pacjentdbw  osobiscie,

za posrednictwem 0sob trzecich, telefonicznie oraz drogg elektroniczna.

Na podstawie zestawienia sporzadzonego przez Kierownika ds. Pielegniarstwa — Marig Z,
ustalono, ze w okresie objetym kontrola, w Szpitalu leczono tacznie 8148 osab,
w tym: w oddziatach Szpitala 5579 pacjentdéw oraz w Poradni/Fizjoterapii Ambulatoryjnej
2569 0s6b. W IV kwartale 2017r. w poréwnaniu do | kwartatu 2017r., wystapit spadek liczby
leczonych zaréwno na oddziatach jak i w poradni/ambulatorium. | tak na oddziatach liczba
leczonych pacjentéw zmniejszyta sie¢ 0 156 0séb tj. 0 10,87% (w | kwartale 2017r. — 1435,
w IV kwartale 2017r. - 1279), za$ w poradni/ambulatorium o 339 porady,
czyli 40,26% (w | kwartale 2017r. - 842, w IV kwartale 2017r. - 503).

Ponadto z ww. informacji wynika, ze w 2017r. Szpital dysponowat 138 t6zkami.

(Dowdd: akta kontroli str. 21 Zestawienie Kierownika ds. Pielegniarstwa)

Biorac pod uwage liczbe oczekujgcych na udzielenie sSwiadczenia oraz czas oczekiwania,
szczegotowej analizie poddano wykonanie ustug medycznych w 2017r., w trzech
oddziatach oraz w poradni i fizjoterapii ambulatoryjnej, funkcjonujacych w okreslonych
godzinach pracy. W oparciu o zestawienia sporzadzone przez Kierownika
ds. Pielegniarstwa — Marie Z., zapisy w Ksiedze Rejestrowej oraz strong internetowg

Szpitala ustalono, ze:
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1. Oddziat Rehabilitacji I — rozpoczat swojg dziatalnos¢ w dniu 01.01.1991r.,
kod resortowy charakteryzujacy specjalnos¢ komorki organizacyjnej:  4300.
Oddziat zajmuje sie udzielaniem $wiadczen z zakresu rehabilitacji i liczy 69 tozek.
Wskaznik obtozenia tézek w IV kwartale 2017r. osiggnat poziom 84,06%.
co w poréwnaniu do | kwartatu 2017r. stanowito spadek o 8,69 %. W poddanym kontroli
okresie leczono 1813 osoby, co stanowito 32,50% leczonych na wszystkich oddziatach
podmiotu leczniczego. Liczba leczonych w IV kwartale 2017r. zmniejszyta
siec w stosunku do | kwartatu 2017r. o 46 oséb (w IV kwartale 2017r. — 414,
w | kwartale 2017r. — 460).

2. Oddziat Rehabilitacji 1I® — funkcjonuje od 01.01.1991r. Kod identyfikacyjny: 4300.
Na oddziale udzielane sg kompleksowe $wiadczenia z zakresu rehabilitacji. Komorka
liczy 69 tozek. Wskaznik obfozenia tézek w IV kwartale 2017r. w stosunku do
| kwartatu 2017r. zmalat 0 5,80 % i osiggnat poziom 89,85 %. Na oddziale leczono 1831
0sob, co stanowito 32,82% leczonych na wszystkich oddziatach szpitalnych.
W IV kwartale 2017r. zaobserwowano trend spadkowy liczby leczonych o 7 osob
w stosunku do | kwartatu 2017r. (w IV kwartale 2017r. — 444 pacjentéw, w | kwartale
2017 - 451 pacjentow).

3. Oddziat Rehabilitacji Dziennej — wpisany z kodem: 2300 rozpoczat dziatalno$¢
w dniu 01.10.2010r. Dziatalno$¢ komorki zwigzana jest m.in. z prowadzeniem
kompleksowego leczenia rehabilitacyjnego przy wykorzystaniu indywidualnie
dobranych metod m.in. Mc Kenzi, PNF, Lehneth-Scgroth. Oddziat nie posiada bazy
tozkowej. W badanym okresie leczono 1935, co stanowito 34,68% ogdinej liczby
leczonych w zakresie szpitalnym. W IV kwartale 2017r. obserwuje sie zmniejszenie
liczby leczonych pacjentéw o 103 w poréwnaniu do | kwartatu 2017r. (w IV kwartale
2017r. - 421 pacjentoéw, w | kwartale 2017r. — 524 pacjentow).

4. Poradnia Rehabilitacyjna — nr kodu resortowego charakteryzujacego specjalnosé
komorki organizacyjnej: 1300. Poradnia rozpoczefa dziatalno$¢ w dniu 01.07.2005r.
i zapewnia ambulatoryjne, specjalistyczne Swiadczenia zdrowotne m.in. w zakresie
schorzen narzadu ruchu o etiologii neurologicznej, ortopedycznej, urazowe;

i reumatologicznej. W okresie objetym kontrolg udzielono 2092 porady, co stanowito

5 Zgodnie z wyjasnieniem Dyrektora Oddziaf Rehabilitacji | przyjmuje w wigkszosci dzieci. Powyzsze wynika z warunkow
lokalowych gdzie w obrebie Oddziafu jest $wietlica z zajeciami rewalidacyjno-wychowawczymi, a na nizszej kondygnacji
znajduje sie przedszkole i Zespdt Szkét Specjalnych (Dowdd: akta kontroli str. 21A)

6 Oddziat przyjmuije osoby doroste
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81,43 % wszystkich wykonanych przez Szpital ustug z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. W IV kwartale 2017r. udzielono o 281 porady mniej niz w | kwartale
2017r. (w IV kwartale 2017r. — 398, w | kwartale 2017r — 679). Zgodnie
z informacjami umieszczonymi na Portalu Potencjatu NFZ, ustalono, ze w 2017r.
$wiadczenia zdrowotne udzielane byty 3 dni w tygodniu od wtorku do czwartku?,
w godzinach: wtorek od 11:00 do 18:00, $roda od 7:30 do 11:30, czwartek od 9:00
do 12:00.

5. Fizjoterapia ambulatoryjna - rozpoczeta dziatalnos¢ w dniu 01.01.2008r.,
pod nr kodu: 1310. W ww. komodrce wykonywane sg zabiegi fizjoterapeutyczne.
W badanym czasie udzielono 477 porad, co stanowito 18,57 % wszystkich wykonanych
ustug z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W IV kwartale 2017r.
zrealizowano 105 porad, czyli o 58 mniej w  pordwnaniu
do danych z | kwartatu 2017r. (163). Dostep do $wiadczer zdrowotnych zapewniony
byt 5 dni w tygodniu od poniedziatku do pigtku w godzinach od 7:25 do 18:00.

(Dowéd: akta kontroli str. 22-26 Zestawienia sporzadzone przez
Kierownika ds. Pielegniarstwa oraz Starszego Inspektora ds. Kadr)

Na podstawie przedtozonego do kontroli zestawienia odmow przyjecia pacjenta ustalono,
ze w badanym okresie w jednym przypadku, z powodu zakwalifikowania osoby

do wczesniejszej rehabilitacji neurologicznej, odmoéwiono przyjecia pacjenta.

(Dowéd: akta kontroli str.27 Zestawienie sporzadzone przez Kierownika ds. Pielegniarstwa)

Sposdb i kryteria ustalenia dopuszczalnego czasu oczekiwania na Swiadczenia

, lub ustugi opieki zdrowotnej.
Opis stanu

faktycznego

W trakcie kontroli szczegétowe] analizie poddano kolejki oczekujacych na przyjecie

do komoérek organizacyjnych, w ktorych w ktérych pacjenci oczekiwali na przyjecie.

Wedlug zestawien sporzadzonych przez Kierownika ds. Pielegniarstwa - Marig Z.,

potwierdzonych wydrukami z systemu komputerowego, na dzier 31.03.2017r. odnotowano

kolejki:

1. na Oddziale Rehabilitacji I: 60 przypadki stabilne. Sredni czas oczekiwania
na przyjecie w ramach kolejki wynosit 38 dni. Nie odnotowano przypadkdw pilnych;

" przez 2 lekarzy chorob wewnetrznych, posiadajacych szkolenie specjalizacyjne z rehabilitacji medycznej oraz 1 lekarza
specjaliste rehabilitacji medycznej,
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na Oddziale Rehabilitacji II: 1413 przypadki stabilne i 2 przypadki pilne. Sredni czas
oczekiwania na przyjecie w ramach tej kolejki wynosit odpowiednio 341
dni dla przypadkow stabilnych i 3 dla przypadkdw pilnych;

na Oddziale Rehabilitacji Dziennej: 736 przypadki stabilne i 6 przypadki pilne. Sredni
czas oczekiwania wynosit 321 dni dla przypadkéw stabilnych i 2 dla przypadkdéw
pilnych;

w Poradni Rehabilitacyjnej: na przyjecie oczekiwato 47 pacjentow stabilnych
z czasem oczekiwania 20 dni, nie odnotowano przypadkéw pilnych;

w Fizjoterapii Ambulatoryjnej: w kolejce oczekiwato 367 pacjentow stabilnych
z czasem oczekiwania 291 dni i 1 pacjent skategoryzowany jako pilny z czasem

oczekiwania 3 dni.

Z kolei na dzien 31.12.2017r.

1.

na Oddziale Rehabilitacji I: 2 przypadki stabilne i 1 przypadek pilny. Sredni czas
oczekiwania na przyjecie wynosit odpowiednio 19 dni dla przypadkéw stabilnych
i 2 dla przypadkow pilnych;

na Oddziale Rehabilitacji Il: 1622 przypadki stabilne i 5 przypadki pilne, z czasem
oczekiwania odpowiednio 528 dni dla przypadkow stabilnych i 2 dla przypadkow
pilnych;

W zwigzku z duzg réznicq liczby oczekujacych pacjentéw na przyjecie do Oddziatéw
Rehabilitacji | i Il, Dyrektor Szpitala wskazat, ze Oddziat Rehabilitacji | przyjmuje
w wigkszosci dzieci (...) Przyjecia majq charakter sezonowy tzn. wiecej jest 0sob
oczekujgcych w okresie letnim, a mniej w okresie jesienno-zimowym (szczegolnie
w grudniu, kiedy jest okres Swigt Bozonarodzeniowych). Stad wynika tak mata liczba
0S0b oczekujgcych w grudniu na przyjecie w Oddziat Rehabilitacji I.

(Dowod: akta kontroli patrz str.21A)
na Oddziale Rehabilitacji Dziennej: 757 przypadki stabilne i 1 przypadek pilny. Sredni
czas oczekiwania na przyjecie wynosit 434 dni dla przypadkéw stabilnych
i 2 dla przypadkdw pilnych;

w Poradni Rehabilitacyjnej: na przyjecie oczekiwato 19 pacjentéow stabilnych
z czasem oczekiwania 17 dni. Nie odnotowano przypadkow pilnych;
w Fizjoterapii Ambulatoryjnej: w kolejce oczekiwato 379 pacjentéw stabilnych

z czasem oczekiwania 369 dni. Brak pacjentow pilnych.
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(Dowdd: Dowéd: akta kontroli str. 28-31 Zestawienie sporzadzone przez Kierownika
ds. Pielegniarstwa, wydruk kolejek oczekujgcych)

Na pytanie kontrolujgcych co byto przyczyng istniejacych kolejek oczekujgcych
ww. komérkach organizacyjnych, Dyrektor Szpitala o$wiadczyt, ze kolejki oczekujgcych
pacjentow na zrealizowanie Swiadczenia wynikajg z: 1. umowy zawartej z Narodowym
Funduszem Zdrowia na okreslong liczbe punktow; 2. duzej liczby pacjentow nie tylko
po zabiegach, ale rowniez z chorobami przewlektymi uktadu kostno - stawowego; 3. statej
liczby t6zek w szpitalu — 138 sztuk.

(Dowéd: akta kontroli str. 32 o$wiadczenie Dyrektora Szpitala)
Majac na uwadze przepisy prawne okreslone w art. 20 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia

2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych8
(zwana dalej u.$.0.z.) oraz rozporzadzen Ministra Zdrowia z dnia: 26 wrze$nia 2005r.
w sprawie kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowa¢ sie $wiadczeniodawcy,
umieszczajac Swiadczeniobiorcéw na listach oczekujacych na udzielenie swiadczenia
opieki zdrowotnej® i 9 listopada 2015r. w sprawie sposobu i kryteriow ustalania
dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane zakresy $wiadczen opieki zdrowotnej?,
kontrolujacy przystapili do analiz list oczekujacych. W tym zakresie ustalono,
ze w podmiocie leczniczym listy prowadzone sg w formie elektronicznej w ramach sytemu
informatycznego KS - PPS. Miejscem przechowywania list jest serwer Szpitala.
Szczegdtowym ogledzinom poddano 47 wpisow na liste oczekujacych na $wiadczenia
w poradni rehabilitacyjnej za grudzien 2017r. W wyniku dokonanej analizy ustalono,
ze na 47 przypadkdw zapisanych do Poradni: 28 skre$lono z listy (co stanowito 59,57%
ogolInej liczby zapisanych), 19 nadal oczekiwato na badanie (co stanowito 40,43% ogolnej
liczby zapisanych).

Weryfikacja list oczekujacych na $wiadczenia w Poradni Rehabilitacyjnej wykazata,
Zze sposob ich prowadzenia uwzgledniat przepisy art. 20 ust. 2 wu.s$.0.z.
Ponadto, na podstawie zlozonej informacji ustalono, ze Szpital zapewnia dostep
do swiadczen poza kolejnoscig osobom uprawnionym wymienionym w art. 47 c. u.$.0.z.

(Dowéd: akta kontroli str. 33 O$wiadczenie Kierownika ds. Pielegniarstwa)

8 ustawa z dn. 27.08.2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych

(Dz.U.2017.1938 t.j.ze zm.)

9 Rozporzadzenie MZ z dn. 26.09.2005r. w sprawie kraterow medycznych, jakimi powinni kierowa¢ sie $wiadczeniodawcy,
umieszczajac $wiadczeniobiorcdw na listach oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej

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

10 Rozporzadzenie MZ z dn. 9.11.2015r. w sprawie sposobu i kryteriéw ustalania dopuszczalnego czasu oczekiwania

na wybrane zakresy $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U.2015, poz. 1948)
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Stosownie do art. 23 usdo.z, § 8 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 czerwca 2008r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych
przez Swiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu rejestrowania tych informacii
oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen
ze $rodkéw publicznych'!, Zaktad powinien przekazywaé co miesigc do NFZ informacje
o0 prowadzonych listach oczekujacych na udzielanie $wiadczen, obejmujgca: liczbe osob
oczekujacych, Sredni rzeczywisty czas oczekiwania, taczng liczbe oséb skreslonych
z listy w danym okresie sprawozdawczym.
Majac powyzsze na wzgledzie Kierownik ds. Pielegniarstwa — Maria Z. o$wiadczyta,
ze informacja o listach oczekujacych jest przekazywana przez Swietokrzyskie Centrum
Rehabilitacji comiesiecznie do Oddziatu Wojewddzkiego NFZ w Kielcach zgodnie
z art. 23 ust.1. ustawy z dnia 27.08.2004r. o Swiadczeniach zdrowotnych finansowanych
ze $rodkow publicznych. Potwierdzeniem powyzszego byto przedstawienie wydrukdw
z Systemu Zarzgdzania Obiegiem Informacji (SZOI) za okres objety kontrola.

(Dowéd: akta kontroli str.34-40 O$wiadczenie Kierownik ds. Pielegniarstwa i wydruki z SZOI)

Dalsze czynnosci kontrolne pozwolity na ustalenie, ze Zarzadzeniem wewnetrznym nr
3/2015 z dnia  09.03.2015r.  zmienionym  Zarzadzeniem nr  22/2016
z dnia 30.12.2016r. i Zarzadzeniem nr 21/2017 z dnia 03.07.2017r. Dyrektor Szpitala
powotat Zespdt ds. Oceny Przyjec.

Ze wzgledu na fakt, ze Swietokrzyskie Centrum Rehabilitacji w Czarnieckiej Gorze
jest szpitalem o profilu niezabiegowym, to w sktad Zespofu wchodzg lekarz specjalista
w dziedzinie niezabiegowej oraz pielegniarka naczelna, czyli zgodnie z art. 21 ust. 2 u.$.0.z.
Sposrod ww. 0sdb, stosownie do art. 21 ust. 3 u.$.0.z. zostat wyznaczony Przewodniczacy
Zespotu.

W ww. Zarzadzeniu okre$lono, ze Zespot przeprowadza oceny list oczekujgcych
na udzielenie swiadczenia pod wzgledem: prawidtowosci prowadzenia dokumentaciji,
czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia, zasadnosci i przyczyn zmian terminow

udzielania $wiadczen tj. zgodnie z art. 21 ust. 4 u.$.0.z. Zespét, wedtug ww. dokumentu

1" Rozporzadzenie M.Z. z dn. 20.06.2008r. w sprawie zakresu niezbgdnych informacji gromadzonych
przez $wiadczeniodawcow, szczegbtowego sposobu rejestrowania tych informaciji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finasowania $wiadczen ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008r., nr 123 poz. 801 ze zm.)
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Opis stanu
faktycznego

dokonuje oceny jeden raz w miesigcu i kazdorazowo sporzadza raport,
ktory przedstawia swiadczeniodawcy.

Biorac powyzsze po uwage, na podstawie okazanej dokumentacji ustalono,
ze w badanym okresie odbyto sie 12 posiedzen - raz w miesigcu.
Kazde z nich zostato udokumentowane Raportem z ktdrych wynika, ze oceny list
oczekujgcych dokonywane byty wedtug elementéw wymaganych przez ustawodawce w tym

zakresie. Z ocenami przyjec, za kazdym razem zapoznawany byt Dyrektor Szpitala.

Pozostatle ustalenia kontroli dotyczace sprawdzenia realizacji wniosku
z Wystapienia pokontrolnego (DOZ.11.1711.18.1.2016).

Dostepnos$¢ i jako$¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych

W czesci |l Wystgpienia pokontrolnego (DOZ.111.1711.18.1.2016) wydanego po
przeprowadzeniu w 2016 roku kontroli w Szpitalu, w zakresie ,,Realizacja zadan
okre$lonych w regulaminie organizacyjnym | statucie, dostepnoSc i jakosc udzielanych
Swiadczen zdrowotnych” za 2015r. wniesiono o realizacje wniosku pokontrolnego,
o tresci:

W celu wyeliminowania uchybienia polegajgcego na niedokonywaniu przez jednego
zZ cztonkéw Zespotu powotanego Zarzadzeniem Dyrektora nr 3/2015 z dnia 09.03.2015r.
oceny list oczekujgcych na udzielenie Swiadczen stosowa¢ nalezy stosowac zapisy
okreSlone w ww. Zarzgdzeniu, w szczegolno$ci poprzez wigczenie do prac Zespotu
ds. Oceny Przyje¢ Emilie W. — cztonka zespotu.

Ewentualnie nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ modyfikacji tresci ww. dokumentu
poprzez doprecyzowanie Sytuacji, w ktorej dopuszcza sie do prac Zespotu ds. Oceny
Przyje¢ Emilie W.

Raporty z oceny list oczekujgcych sporzadzone za wrzesien i pazdziernik 2016r.
- okazane kontrolujgcym, pozwolity na ustalenie, ze lek. med. Emilia W. uczestniczyta
w pracach Zespotu oceny przyje¢ o czym swiadczyt Jej podpis. Natomiast od listopada

2016r. Pani Emilia W., nie uczestniczyta w pracach Zespotu.

Wedtug o$wiadczenia Dyrektora Szpitala Pani Emilia W., (..) od 28 listopada 2016 roku
do 02 stycznia 2017 roku byta na zwolnieniu lekarskim, potem do 22 stycznia 2017 roku
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Opis stanu
faktycznego

byta na urlopie wypoczynkowym, a nastepnie ztozyta wypowiedzenie. Wobec powyzszego
od listopada 2016 roku nie uczestniczyta w pracach Zespotu oceny przyjec.

(Dowéd: akta kontroli str.40A O$wiadczenie Dyrektora Szpitala)

W zwigzku z powyzszym, Zarzadzeniem nr 22/2016 z dnia 30.12.2016r., Dyrektor Szpitala
dokonat modyfikaciji Zespofu — zmiana dotyczyta zastagpienia lek. med. Emilii W. lek. med.

|zabelg L.

Sprawdzenie zatrudnienia osob na stanowiskach kierowniczych po konkursie

przeprowadzonym wedtug procedur okreslonych w przepisach

Wedtug O$wiadczenia Starszego Inspektora ds. Kadr — Mieczystawy C., w okresie objetym
kontrolg dwukrotnie zostat przeprowadzony konkurs na stanowisko Zastepcy Dyrektora ds.

Lecznictwa.

(Dowdd: akta kontroli str. 41 O$wiadczenie Starszego Inspektora ds. Kadr)

Postepowania na stanowisko Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa Swietokrzyskiego
Centrum Rehabilitacji w Czarnieckiej Gdrze zostato przeprowadzone przez komisje
powotang Zarzadzeniem nr 14/2017 Dyrektora Szpitala z dnia 28.04.2017r.
Stosownie do § 10 pkt 2) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 06.02.2012r.,
zmienionego rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21.11.2016r.'2 w sprawie sposobu
przeprowadzania konkursu na niektore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym
niebedacym przedsigbiorg — w sktad komisji konkursowej wchodzito: trzech przedstawicieli
kierownika podmiotu leczniczego oraz po jednym przedstawicielu: Podmiotu Tworzacego,
Rady Spotecznej, Okregowej Rady Lekarskiej, Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych,
Zaktadowej Organizacji Zwigzkowej dziatajacej w podmiocie leczniczym.

Po przyjeciu, przez cztonkdw komisji, regulaminu konkursu i projektu ogtoszenia, w dniu
29.05.2017r. w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu Marszatkowskiego zostato
zamieszczone ogtoszenie konkursu na stanowisko Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.
Dokument zawierat elementy okre$lone w § 9 ust.1 ww rozporzadzen. Dalsza analiza

dokumentacji konkursowej, pozwolita na ustalenie, ze w postepowaniu konkursowym

12 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dn. 06.02.2012r.(Dz.U.2012, poz.182) i z dn. 21.11.2016r. (Dz.U.2016 , poz.1957)
w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedacym

przedsiebiorg
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Opis stanu
faktycznego

wptyneta 1 oferta. W zwigzku z powyzszym, postepowanie zostato zakoriczone
bez rozstrzygniecia — stosownie do art. 49 ust. 3 u.d.l.

Nastepnie, w dniu 21.07.2017r. Dyrektor Szpitala ponownie ogtosit konkurs
na ww. stanowisko ale i tym razem wptyneta tylko jedna oferta, a to oznaczato
(jak poprzednio) pozostawienie sprawy bez rozstrzygniecia. W tej sytuacji, Dyrektor
Szpitala, korzystajac z przepisu okreslonego w art. 49 ust. 4 u.d.l. nawigzat stosunek pracy
na podstawie umowy o prace z lek. med. lzabelg Lipowczyk na stanowisku

Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa, po zasieganiu pozytywnej opinii Komisji konkursowe;.

Sprawdzenie udzielania zaméwien na $wiadczenia zdrowotne i zawarcie uméw

Stosownie do art. 26 u.d.l. podmiot leczniczy (...) moze udzielic zamdwienia na udzielanie
w okreSlonym zakresie $wiadczen zdrowotnych podmiotowi wykonujgcemu dziatalno$c
lecznicza, lub osobie legitymujgcej sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
Swiadczen zdrowotnych w okreSlonym zakresie Ilub okreSlonej 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 4-6, art. 152, art. 153, art. 154 ust. 1i 2
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych, przy czym prawa i obowigzki Prezesa Funduszu i dyrektora
oddziatu  wojewodzkiego Funduszu wykonuje  kierownik podmiotu leczniczego
udzielajgcego zamowienia.

Wedtug informacji Z-cy Gtéwnego Ksiegowego — Anity S., w okresie objetym kontrola,
Szpital przeprowadzit tacznie 7 postepowan na realizacje $wiadczen zdrowotnych
w tym: 4 — w trybie konkursowym na zlecanie realizacji $wiadczer personelowi
medycznemu i 3 postepowania — w trybie pozakonkursowym na zlecanie realizacji
$wiadczen zdrowotnych podmiotom zewnetrznym. W efekcie ww. dziatan zawarto tacznie
7 uméw na ogolng, wartos¢ 69078,00 z. wg ewidencji ksiegowej w danym
roku (4 umowy z personelem medycznym o wartosci 62 860,00 zt. i 3 umowy
z podmiotami zewnetrznymi o tacznej wartosci 6 218,00 zt.)

(Dowéd: akta kontroli str. 42 Zestawienie dotyczace zlecania podmiotom
zewnetrznym realizacji $wiadczen)
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Szczegotowym badaniem objeto dwa postepowania przeprowadzone w trybie konkursu

ofert na udzielanie catodobowych specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych w rodzaju

lecznictwo szpitalne w zakresie Oddziatéw Rehabilitacji w Swietokrzyskim Centrum

Rehabilitacji w Czarnieckiej Gorze. Analizowane postepowania obejmowaty zadania:

1. udzielanie $wiadczen zdrowotnych rehabilitacyjnych w Oddziale Rehabilitacji I, Il
i w Oddziale Rehabilitacji Dziennej z podlegta Poradnig Rehabilitacyjna,

2. udzielanie $wiadczenn zdrowotnych w formie dyzuréw kontraktowych w Oddziale
Rehabilitacji I i Il.

Stosownie do art. 26a u.dz.l. wytypowane do badania postepowania zostaty poprzedzone

ustaleniem wartoSci  szacunkowej sporzadzonej przez Starszego Inspektora

ds. Kadr i zatwierdzonej przez Dyrektora Szpitala w dniu 01.06.2017r.

Zarzadzeniami Nr 16/2017 z dnia 06.06.2017r. i Nr 26/2017 z dnia 29.08.2017r.
Dyrektor Szpitala powotat komisje do przeprowadzenia konkursu ofert na udzielenie

zamodwienia na swiadczenia zdrowotne.

Analiza postepowan wykazata, ze dokonujac opisu przedmiotu zamédwienia, Szpital
nie podat nazw i kodow okreslonych we Wspdéinym Stowniku Zamoéwien (dalej ,kody CPV”)
zarbwno w ogtoszeniach jak i pozostate] dokumentacji poddanej badaniu,
czyli wbrew art. 26 ust. 4 u.d.l. w zwigzku z art. 141 ust. 4 u.s.0.z., ktory stanowi, ze do
opisu przedmiotu zaméwienia stosuje sie nazwy i kody okreslone we Wspdinym Stowniku
Zamowien okreslonym w rozporzadzeniu nr 2195/2002 z dnia 5 listopada 2002r.
w sprawie Wspdinego Stownika Zamowien (Dz.Urz. WE L 340 z 16.12.2002, str. 1 n.,

Z p6z.zm).

Dyrektor Szpitala w pi$mie z dnia 14.06.2018r. udzielit w tym zakresie pisemnych wyjasnien
informujac, ze nie podano kodow CPV w warunkach konkursu ofert, poniewaz przedmiot
postepowania konkursowego zostat opisany szczegotowo i dlatego uznalismy, ze kody CPV
nie byty potrzebne. QOgdlne okreSlenie przedmiotu zamdwienia nie wptywa
na konkurencyjnoSc.

(Dowod: akta kontroli str. 43 Wyjasnienie Dyrektora Szpitala)
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Zdaniem kontrolujacych, opisowi przedmiotu zamdwienia w postepowaniach o udzielenie
zambwienia na $wiadczenia zdrowotne majg stuzy¢ kody CPV, a przez to takze
potencjalnym wykonawcom. Dodatkowo podkreslic nalezy, ze kody CPV majq istotne
znaczenie w przypadku zamodwien, ktére zgodnie z art. 26 ust4 u.d.l. w zwigzku
z art.151 ust.6 u.$.0.z. podlegajg publikacji w Suplemencie do Dziennika Urzedowego
Unii Europejskiej (TED).

Ustalono, ze w prowadzonych postepowaniach Udzielajacy zamdwienia zastosowat jedno

spo$rdd pieciu kryteribw oceny ofert tj.: cena, czyli niezgodnie z art. 148 ust. 1 u.8.0.z,

ktory okreSla, ze pordwnanie ofert w toku postepowania w sprawie zawarcia umowy

0 udzielenie Swiadczen opieki zdrowotnej dokonuje sie wedfug wyboru ofert: 1) jakosci,

2) kompleksowoSci, 3) dostepnosci, 4) ciggtosci, 5) ceny.

Dyrektor Szpitala w piémie z dnia 14.06.2018r. wyjasnit, ze wprawdzie SCR nie nazwato

wprost  kryteriow wyboru ofert jako$ci, kompleksowosci, dostepnosci, ciggtosci

ale zostaty one zawarte w § 2 ust | i ust Il Szczegétowych Warunkach Konkursu ofert SCR

W nastepujgcy Sposob:

1. dosSwiadczenie czyli uzyskanie specjalizacji w dziedzinach rehabilitacji medycznej,
chirurgii ortopedycznej, ortopedii i traumatologii, reumatologii, chorob wewnetrznych
i pediatrii definiowano jako kryterium jakoSci,

2. uzyskanie kwalifikacji zawodowych umoZliwiajgcych udzielanie  swiadczen
zdrowotnych tj. dyplomu i prawa wykonywania zawodu, definiowano jako kryterium
kompleksowosci,

3. udzielanie $wiadczen zdrowotnych w dni powszednie w przedziale czasowym
08.00-22.00 oraz dyzuréw kontraktowych: w dni powszednie w przedziale czasowym
16.00-08.00, soboty, niedziele i Swigta w przedziale czasowym 08.00-08.00 zgodnie
z harmonogramem miesiecznego zabezpieczenia opieki lekarskiej definiowano
Jjako kryterium dostepnosci,

4. gotowo$¢ Przyjmujgcego zamowienie wg. ustaleni harmonogramu miesiecznego
zabezpieczenia opieki lekarskiej definiowano jako kryterium ciggfosci,

(Dowoa: akta sprawy str. 44 Wyjasnienie Dyrektora Szpitala)

W opinii kontrolujgcych kryteria oceny ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia uméw
0 udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej, czyli kompleksowos$¢, dostepnosé, ciggtosc

oraz cena powinny by¢ opisane przez udzielajagcego zamdwienie w sposob jednoznaczny
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i wyczerpujacy wraz podaniem znaczenia tych kryteribw i sposobu oceny ofert,
ktéry winien by¢ mierzalny (kazdemu kryterium powinna by¢ przypisana waga do celow
ustalenia niekorzystniejszej oferty). Dodatkowo kontrolujgcy wskazujq na wyrok
Naczelnego Sadu Administracyjnego z dnia 26.02.2015r., ktéry uznat, ze ,,organy NFZ
poréwnujgc oferty muszg dokonac tego z punktu widzenia requt okreslonych w art. 148
pkt. 112 ustawy, a Prezes NFZ moze co najwyzej okreSlic jak nalezy rozumie¢ w danym
postepowaniu poszczegodlne kryteria wskazane w tym przepisie. Innymi stowy, Prezes NFZ
nie moze stwierdzic, ze niektore kryteria z art. 148 u.8.0.z. nie bedg stosowane, natomiast

ma obowigzek wyjasnic jak bedq stosowane w konkretnym rodzaju postepowari”s.

Dalsze czynnosci kontrolne wykazaty, ze szczegotowe warunki konkursu ofert okre$lajace
wymagania, jakie powinna spemi¢ oferta oraz projekt umowy, w obu postepowaniach

nie zostaty upublicznione.

Dyrektor Szpitala w pismie z dnia 14.06.2018r. zlozyt w tym zakresie pisemne wyjasnienie
informujac, ze Szczegotowe warunki konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Swigtokrzyskim Centrum Rehabilitacji w Czarnieckiej Gérze i projekt umowy nie zostaty
upublicznione ze wzgledu na przeoczenie, natomiast byly jawne i dostepne
w Sekretariacie Centrum zgodnie z treScig ogfoszen z dnia 07.06.2017r.

i z dnia 29.08.2017r
(Dowdd: akta sprawy str. 45 Wyja$nienie Dyrektora Szpitala)

Wprawdzie tres¢ ogtoszen wskazanych w ww. wyjasnieniu potwierdza, ze szczegdtowe
warunki konkursu ofert i projekt umowy byty dostepne w Sekretariacie Centrum
to zdaniem kontrolujgcych dokumenty gruntownie opisujace spetnianie warunkéw udziatu
w postepowaniu w tym kryteria oceny ofert wraz z ich opisem nalezy upublicznia¢ poprzez
zamieszczenie np. na stronie internetowej Szpitala. Takie dziatanie, w opinii kontrolujacych,
ma na celu przejrzysto$¢ i szerszy dostep do zamdwien o udzielenie Swiadczen opieki
zdrowotnej. Dla udzielajgcego zamdwienie to szansa na zdobycie konkurencyjnych ofert a

dla potencjalnych swiadczeniodawcow to szerszy dostep do tego rodzaju zamdwien.

13 Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego z dn.26.02.2015r. syg IIGSK 2212/13
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W wyniku rozstrzygniecia, wybranych do szczegbtowej analizy, konkurséw
Szpital zawart z wybranymi oferentami dwie umowy, ktére zostaty podpisane odpowiednio

w dniu:

o 21.06.2017r. — z Jackiem W. prowadzacym Indywidualng Specjalistyczng Praktyke
Lekarskq z/s w Konskich — z terminem obwigzywania od 01.07.2017r.
do 31.12.2019r.,

e 18.09.2017r. — z tukaszem P. prowadzacym Indywidualng Praktyka Lekarskag
z/s w Kielcach — z terminem obwigzywania od 18.09.2017r. do 31.12.2019 .

Stosownie do § 10 ust. 3 ww. uméw Podstawg wyptaty wynagrodzenia bedzie rachunek

za wykonanie ustugi wystawiony przez Przyjmujgcego Zamowienie w terminie do pigtego

dnia nastepnego miesigca. Platno$¢ za wykonanie zlecenia nastapi w terminie 21 dni
liczac od dnia poprawnie ztozonego rachunku wraz z zatgcznikiem zawierajgcym daty

Swiadczenia ustug zdrowotnych i liczbe godzin”.

Biorac powyzsze po uwage, na podstawie okazanych faktur: nr 03/10/2017

z dnia 31.10.2017r., 04/10/2017 z dnia 31.10.2017r., 03/11/2017 z dnia 30.11.2017r.,

03/12/2017 z dnia 31.12.2017r., nr 56/2017 z dnia 20.12.2017r., nr 60/2017

z dnia 20.12.2017r., nr 63/2017 z dnia 02.01.2018r. wykazano, ze Przyjmujacy Zamdwienie

sktadali rachunki z op6znieniem np. za ustugi wykonane w miesigcu: lipcu, sierpniu,

wrzesniu, pazdzierniku 2017r. rachunki do Szpitala wpltynety

w dniu 21.12.2017r., a za wykonanie ustugi w miesigcach listopad i grudzien 2017r.

- w dniu 17.01.2018r. Ponadto, na podstawie przedstawionych przelewdéw bankowych

ustalono, ze ptatnosci za wykonane $wiadczenia nastepowaty po terminie ustalonym

W WWw. umowach.

Gtéwna Ksiegowa — Janina K. w piSmie z dnia 12.06.2018r. wyjasnita, Ze Lekarze
Z ktorymi zawarto umowy w 2017 roku na udzielanie $wiadczen z zakresu sprawowania
samodzielnej, kompleksowej opieki diagnostyczno-leczniczej i realizacji $wiadczen
zdrowotnych w dziedzinie rehabilitacji, wystawiali faktury za wykonane zlecenie po terminie
wskazanym w § 10 pkt 3 umowy z dnia 21.06.2017r. dotyczacej Pana Jacka W.
i umowy z dnia 18.09.2017r. dotyczacej Pana tukasza P. Przyczyng tego, jak wynika
z wyjasnien Lekarzy przyjmujgcych zamowienia byto zabieganie oraz brak kontroli
nad wtasng dokumentacjq dziatalnosci gospodarczej jak tez niefrasobliwo$¢. Nadmieniam,

22



Opis stanu
faktycznego

iz faktury zostaly zaksiegowane do kosztow (zakup ustug) w dacie
ich otrzymania.
Jednoczes$nie wyjasnita, Ze faktury wystawione przez Pana Jacka W. o numerach 56/2017,
60/2017, 63/2017 oraz faktury wystawione przez Pana t.ukasza P. o numerach 03/10/2017,
04/10/2017, 03/11/2017, 03/12/2017, byty requlowane po terminie ptatno$ci ze wzgledu na
ktopoty Swigtokrzyskiego Centrum Rehabilitacji zwiazane z ptynnoscig finansowa z ktorymi
to kfopotami borykamy sie od Kilku lat.

(Dowod: akta sprawy str. 46 Wyjasnienie Gtéwnego Ksiegowego )

Tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskéw zwigzanych z dziatalnoscia

jednostki

W zakresie dostepnosci do udzielanych Swiadczen zdrowotnych i ich jakosci
kontrolg objeto prawidtowo$¢ postepowania ze skargami, wniesionymi na dziatalnos¢
Szpitala w 2017 roku (z wytaczeniem tych, ktore podlegajg nadzorowi medycznemu).
W tym zakresie ustalono, ze Zasady przyjmowania interesantow — skargi i wnioski zostaty
uregulowane w § 28 Rozdziatu XII Regulaminu Organizacyjnego. Stosownie
do ww. aktu - skargi i wnioski mogq by¢ wnoszone ustnie, pisemnie, telefonicznie;
rejestrowane sq w rejestrze skarg i wnioskow prowadzonym przez sekretariat
a niezaleznie od tego oddziaty i komorki organizacyjne majg obowigzek prowadzi¢ Ksigzki
Skarg i Whnioskdéw, do ktérych wpisywane sq uwagi dotyczace funkcjonowania danej
komérki organizacyjnej; zatatwienie Skargi lub wniosku powinno byc¢ poprzedzone
zbadaniem i rozpatrzeniem wszystkich okolicznosci sprawy w terminie 14 dni od daty

wptywu do Szpitala.

Wedtug informaciji sporzadzonej przez Kierownika ds. Pielegniarstwa — Marii Z. w 2017r. -

wptyneta jedna skarga.
(Dowod: akta kontroli str. 47 Zestawienie Kierownika ds. Pielegniarstwa)

Ustalono, ze Swietokrzyski Oddziat Wojewddzki NFZ w Kielcach pismem
z dnia 26.09.2017r., z datg wptywu 29.09.2017r. przekazat do wyjasnienia pismo pacjenta
dotyczace odmowy wyznaczenia terminu rehabilitacj. W wyniku postepowania
wyjasniajacego skarge uznano za niezasadng. Pismem z dnia z dnia 10.10.2017r.,
znak: L.dz. 2401/2017 p.o. Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa udzielita odpowiedzi
do NFZ Swietokrzyski Oddziat Wojewddzki w Kielcach, z ktorej wynika, ze kwalifikacje
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pacjentow na pobyt w Oddziale Rehabilitacji || odbywajg sie codziennie. Szpital prosi
0 osobiste stawiennictwo pacjenta wraz z dokumentacjq medyczng tak aby lekarz mogt
oceni¢ stan zdrowia pacjenta (w jakim stopniu wymaga konsultacji medycznej, badan
diagnostycznych). W przypadku skarzacego nie byto to mozliwie gdyz skierowanie
do Szpital dostarczyta siostra, ktéra zostata poinformowana o procedurach dotyczacych
kwalifikacji pacjentow. Zainteresowany nie kontaktowat sie ponownie w tej sprawie.

Z ustalen kontroli wynikato, ze ww. skarga zostata rozpatrzona z zachowaniem ustawowego
terminu, okreslonego w art. 237 § 1 Kodeksu postepowania administracyjnego z dnia 14

czerwca 1960r.14

Majac na uwadze art. 48 ust. 2 pkt 3) u.d.l., ktory stanowi, ze do zadan rady spoteczne;
nalezy dokonywanie okresowych analiz skarg i wnioskdw wnoszonych przez pacjentow,
z wylaczeniem spraw podlegajacych nadzorowi medycznemu, kontrolujgcy ustalili,
Zze ww. skarga zostata przedstawiona Radzie Spotecznej w dniu 26.04.2018r.
Opis stanu 0 czym $wiadczyt okazany protokot Nr 2/2018 z posiedzenia Rady.
faktycznego

Ankietyzacja satysfakcji pacjenta oraz system zarzadzania w tym posiadane

certyfikaty/akredytacje

Wedtug informacji sporzadzonej przez Kierownika ds. Pielegniarstwa — Marie Z.
i Petnomocnika ds. JakoSci, Pielegniarke Koordynujg — Anete Dz. analizy badan opinii
pacjentow dokonuje Zespot ds. JakoSci powofany Zarzgdzeniem Dyrektora
z dnia 03.07.2017r. Ankiety przeprowadzane sgq anonimowo w Oddziale Rehabilitacji |,
Oddziale Rehabilitacji Il oraz Oddziale Rehabilitacji Dziennej. Ankiete wypetnia pacjent
w przeddzien lub w dzieh wypisu i wrzuca do zaplombowanych pojemnikow. Analizy ankiet
dokonuje Pefnomocnik ds. JakoSci raz na kwartat — potwierdzeniem powyzszego
byly okazane, opracowane tzw. Poziomy satysfakcji pacjentéw w Swigtokrzyskim Centrum
Rehabilitacji. Wnioski z analiz przedstawiane sg Zespotowi ds. JakoSci oraz
na Przegladzie Systemu Zarzadzania JakosScigq a takze przekazywane personelowi
w kazdej komérce SCR. Ewentualne problemy rozwigzywane s na biezaco, w zaleznosci
kogo/czego dotycza. Osobg wdrazajgcg wnioski poauditowe jest Kierownik danej Komaorki.

(Dowda: akta kontroli str. 48 Informacja sporzadzona przez Petnomocnika
ds. Jakosci, Kierownika ds. Pielggniarstwa)

14 ystawa z dn. 14.06.1960r.Kodeks postepowania administracyjnego (Dz.U. 2017.1257 ). ze zm)
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Opis stanu
faktycznego

W toku czynno$ci kontrolnych Petnomocnik ds. JakoSci, Pielegniarka Koordynujgca —
Aneta Dz. przedstawita wnioski z analiz ankiet satysfakcji pacjenta w roku 2017
(w roku 2017 pacjenci wypetnili tacznie 507 kwestionariuszy ankiet), z ktérych wynika m.in.
ze:

e najwyzej oceniano - ogdlnie ustugi Swiadczone w szpitalu (99,5%), czystos¢
w szpitalu - (99,8%), Cwiczenia prowadzone prze rehabilitanta, uprzejmos¢
personelu, zyczliwos¢ i okazywanie zrozumienia oraz zainteresowania pacjentem,
opieke pielegniarskg, komunikatywnoS¢ lekarzy, zapewnienie pacjentom poczucia
bezpieczenstwa i zaufania;

e najnizsze oceny dotyczyly przygotowywania positkbw w kuchni, tj. smakowitos¢
positkow i czysto$¢ w stotowee (13, 3 %).

Z ww. informacji wynika, ze w poszczegdblnych Oddziatach wystepujg zréznicowane
opinie pacjentéw dotyczace smakowitosci positkow. Pacjenci z Oddziatu Rehabilitacji
I (ok. 95 % to pacjenci dorosl) oceniajag kuchnie znacznie
wyzej niz pacjenci z Oddziatu Rehabilitacji | (dzieci). Ankiety wypetniane byty
w tym samym czasie na wszystkich Oddziatach, pacjenci otrzymywali te same positki
- rbzne oceny wynikajg z indywidualnych upodoban kulinarnych pacjentéw Szpitala.

(Dowod: akta kontroli str. 49 Whioski z analizy ankiet satysfakji pacjenta w 2017r. sporzadzone
przez Petnomocnika ds. JakoSci Pielegniarke Koordynujgca)

Wedtug informaciji z Zestawienia przygotowanego przez Kierownika ds. Pielegniarstwa -
Marie Z. potwierdzonej dokumentem zrodtowym ustalono, ze w okresie objetym kontrola,
Swietokrzyskie Centrum Rehabilitacji w Czamieckiej Gorze posiadato Certyfikat
ISO 9001:2008 w zakresie spetniania ustug rehabilitacyjno-leczniczych z okresem

obowigzywania do 15.09.2018r.

(Dowdd: akta kontroli str. 50 Zestawienie Kierownika ds. Pielegniarstwa)

Stan wyposazenia w aparature i sprzet medyczny wykorzystywany do udzielania
Swiadczen zdrowotnych lub ustug, odpowiednio do zakresu i rodzaju $wiadczen

zdrowotnych.

Wedtug o$wiadczenia Kierownika ds. Pielegniarstwa — Marii Z. na wyposazeniu Szpitala

znajduje sie facznie 432 pozycji sprzetu rehabilitacyjno-medycznego.

(Dowod: akta kontroli str. 51 O$wiadczenie Kierownika ds. Pielegniarstwa)
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Na podstawie informacji Kierownika Dziatu Technicznego — Pawta K. ustalono, ze Szpital
nie posiada dokumentu normujacego zasady nadzorowania aparatury i sprzetu
medycznego np.: procedury.

Wszelkie czynnosci zwigzane z: nadzorem, przegladami, konserwacjg, naprawami
biezacymi i pogwarancyjnymi, remontami zostaty uregulowane w zawarte] umowie
na ustugi serwisowe sprzetu i aparatury medyczne;j.

(Dowod: akta kontroli str. 52 Informacja Kierownika Dziatu Technicznego)

Potwierdzeniem powyzszego byto okazanie obowigzujacej umowy z dnia 01.12.2017r.,
z ktorej wynika, ze Wykonawca jest zobowigzany do dokonywania przegladéw okresowych
m.in. raz na kwartat w danym roku kalendarzowym.

Z udostepnionej dokumentacji (harmonograméw) ustalono, ze przeglady aparatury
i sprzetu medycznego w: Oddziale Rehabilitacji 1, Oddziale Rehabilitacji I, Dziale
Rehabilitacji Dziennej odbywaty sie w ustalonych terminach tj. zgodnie z zawartg
WW. Umowa.

Z Zestawienia analitycznego obrotow i sald za rok 2017 od konta 402-01-01 — Konserwacja
i naprawy sprzetu medycznego wynika, ze Szpital w 2017r. ponidst koszty z ww. tytutu w

wysoko$ci 35 038,03 zt.

(Dowod: akta kontroli str. 53-54 Zestawienie analityczne)

W toku czynnosci kontrolnych sprawdzono realizacje przez Szpital obowigzkéw

okre$lonych w art. 90 ust. 6-9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych's.

Wyrywkowej kontroli poddano paszporty techniczne nizej wymienionej pozycji sprzetu

i aparatury medycznej:

e aparat do elektroterapii — typ FIRING, nr seryjny 7294, rok produkcji 2011r., (producent
Zaktad Aparatury Medycznej ZAMED), eksploatacja od 2011r. (gwarancja do 2013r.),
uzytkowany w Dziale Rehabilitacji;

e laser wysokoenergetyczny — typ BTL - 6000 HIL 12W, nr seryjny 041-B-00175,
rok produkcji 2012r.,(producent BTL-Polska), eksploatacja od 2012r.(gwarancja
do 2014r.), uzytkowany w Dziale Rehabilitacji;

15 Ustawa z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych Dz. U. Nr 107, poz.679 ze zm.
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e aparat do elektroterapii — typ BTL — 4225 S, nr seryjny 4000-0382522, rok produkcji
2010r., (producent BTL-Polska), eksploatacja od 2010r. (gwarancja 2012r.),
uzytkowany w Dziale Rehabilitacji;

e aparat do magnetoterapii — typ BTL 5000, nr seryjny 5000-0385099, rok produkcji 2010,
(producent BTL-Polska), eksploatacja od 2010r., (gwarancja do 2012r.), uzytkowany w
Dziale Rehabilitacii;

e aparat do gtebokiej stymulacji elektromagnetycznej - typ SALUS-TALENT,
numer seryjny Talent - 0668, rok produkcji 2011, (producent BTL-Polska), eksploatacja
od 2011r. (gwarancja do 2013r.), uzytkowany w Dziale Rehabilitacji;

e laser biostymulacyjny — typ BTL 5000, numer seryjny 5000-0383739, rok produkcji
2010, (producent BTL-Polska), eksploatacja od 2010r. (gwarancja do 2012r.),
uzytkowany w Dziale Rehabilitacji.

Stosowne adnotacje w paszportach technicznych potwierdzaty, ze przeglady sprawno$ci

ww. aparatow byty wykonywane.

Na wniosek kontrolujgcych Szpital przedtozyt wykaz pn. Stopien wykorzystania wybranego
sprzetu aparatury medycznej w okresie objetym kontrolg — tj. laseréw, aparatow do
magnetoterapii i elektroterapii. W ww. wykazie zawarto nastepujgce dane: nazwa
urzadzenia, ilos¢ badan, norma czasowa badania, ilos¢ badan w 1 dniu,
czas naprawy w dniach, iloS¢ dni roboczych, catkowita iloS¢ badan, wykorzystanie
urzadzen — wskaznik w (%). W zakresie stopnia wykorzystania sprzetu i aparatury
medycznej w okresie kontrolowanym, na podstawie ww. wykazu ustalono ilo$¢ badan
wykonanych na wybranym sprzecie medycznym i aparaturze tj.: laserach, aparatach

do magnetoterapii i elektroterapii.

Nazwa urzadzenia llos¢ | Illos¢ | Norma llos¢ Czas llosé Catko Wykorz.
szt | badan | czas. badan naprawy dni | witailo§¢ | urzadzen
bad. w1dniu | (wgodz) | robo- | badan %
(wmin) | mozliwych czych
do
wykonania
1 2 3 4 5 6 7 8 9
(kol 5x7) | (kol 3:8)
2017rok
Laser 2 26742 3 120 - 250 30000 89,14
wysokoenergetyczny
oraz biostymulacyjny
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Aparaty do 2 13552 15 56 - 250 14000 96,80
magnetoterapii

Aparaty do 3 21212 10 96 1 250 24000 88,38
elektroterapii

Kierownik Dziatu Rehabilitacji — J6zef Z., wskazat, ze ww. aparatura medyczna uzytkowana
jest 6 dni w tygodniu od poniedziatku do soboty (w godzinach. od 07:25
do 18:00) w Dziale Rehabilitacji.

(Dowdd: akta kontroli str. 55-56 Zestawienie sporzadzone przez Kierownika Dziatu Rehabilitacji)

Opis stanu
faktycznego

Sprawdzenie zawartych, wymaganych przepisami, uméw ubezpieczenia

odpowiedzialnosci cywilnej.

Stosownie do art. 17 ust. 1 pkt 4) u.d.l. Szpital byt obwigzany do zawarcia umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie ustalonym w art. 25 ust. 1
wymienionej ustawy, obejmujacej szkody bedace nastepstwem udzielania Swiadczen
zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania Swiadczen zdrowotnych.
Szczegdtowy zakres ubezpieczenia obowigzkowego oraz minimalna suma gwarancyjna
zostaty okreslone w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011r.
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza. 6

Zgodnie z ww. aktem prawnym, minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia OC,
w okresie ubezpieczenia nie dtuzszym niz 12 miesigcy, wynosi rbwnowarto$¢ w ztotych
100 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 500 000 euro w odniesieniu
do wszystkich zdarzen, ktérych skutki sg objete umowg ubezpieczenia OC podmiotu
leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne oraz ambulatoryjne Swiadczenia zdrowotne.

Biorac powyzsze pod uwage, ustalono, ze w okresie objetym kontrola, Szpital posiadat
umowy obowigzkowego ubezpieczenia  odpowiedzialnosci  cywilnej  podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg zawarte na okres 12 miesiecy w 2016r. i 2017r.
z Powszechnym Zaktadem Ubezpieczen Spdtka Akcyjna Region Wschodni | Oddziat
Sprzedazy Korporacyjnej w Kielcach:

16 Rozporzadzenie MF z dn. 22 12.2011r. w spawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz.U.2011, nr 293poz.1729).
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Ocena czastkowa
wraz z uzasadnieniem

Lp. Nr polisy Okres objety Zakres polisy Suma ubezpieczenia

ubezpieczeniem na jedno zdarzenie/
na wszystkie zdarzenia
1. | 6KR 92G2 0001 01.04.2016r. - Obowigzkowe 100000 euro na jedno
31.03.2017r. ubezpieczenie zdarzenie
odpowiedzialno$ci cywilne; .
podmiotu wykonujacego 500 000Ieuro na wszystkie
dziatalno$¢ lecznicza zdarzenia
za szkody bedace

nastepstwem udzielania
$wiadczen zdrowotnych
albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielenia
$wiadczen zdrowotnych,
wyrzadzone dziataniem

lub zaniechaniem
ubezpieczonego

2. | 1018481049 01.04.2017r. - jw jw.
31.03.2018r.

Sktadki polis ubezpieczeniowych wymienionych w powyzszym zestawieniu odpowiednio
opiewaty na kwoty w wysokosci 33 870,00 zt. — dla poz. nr 1 (ptatne w 4 ratach:
2 x 8468,00 zt. i 2 x 8467,00 z.), 36 451,00 zt. — dla poz. nr 2 (ptatne w 4 ratach:
4 x 9112,75 zt.). Raty sktadek ubezpieczeniowych okre$lone w polisie nr 1018481049
zostaty optacone po terminach okreslonych w umowie, o czym Swiadczyly okazane

przelewy bankowe.

Z-ca Gtownego Ksiegowego — Anita S., pismem z dnia 12.06.2018r. ztozyta w tej kwestii
wyjasnienie informujac, ze zobowigzanie wobec Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen
S. A. wynikajgce z Polisy ubezpieczen odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu leczniczego
— Szpitala Nr 1018481049 byto regulowane po terminie ptatno$ci ze wzgledu na ktopoty
Swigtokrzyskiego Centrum Rehabilitacji zwiazane z ptynnodcig finansowq z kt6érymi

borykamy sie od kilku lat.
(Dowdd: akta kontroli str. 57 Wyjasnienie Z-cy Gtéwnego Ksiegowego)
Ocena czastkowa kontrolowanej dziatalnosci

W wyniku dokonanych, w toku kontroli ustalen pozytywnie z uchybieniami oceniono
dziatalnoé¢  Swietokrzyskiego  Centrum  Rehabilitacji w  Czarnieckiej Gorze

w zakresie dostepnosci i jako$ci udzielanych $wiadczen zdrowotnych.
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Wskazanie imienia
i nazwiska osoby
odpowiedzialnej
za powstanie
stwierdzonych
uchybien

Pozytywna ocena dotyczyta: zgodno$ci kodow resortowych charakteryzujacych

specjalnosci  wybranych komérek organizacyjnych Szpitala oraz ilosci tdzek,
wyszczegdlnionych w zestawianych z danymi w tym zakresie zawartymi w Ksiedze
Rejestrowej prowadzonej przez Wojewode Swietokrzyskiego: zgodnosci zakresu i rodzaju
udzielania Swiadczen zdrowotnych z zakresem i rodzajem Swiadczen przewidzianych
w Statucie Szpitala i Regulaminie organizacyjnym; dziatan Zespotu ds. Oceny Przyje¢
stosownie do wymagan okreSlonych w przepisach prawa; przeprowadzenia konkursu
na stanowisko Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa w oparciu o obowigzujace w tym zakresie
normy ustawowe; gruntowego analizowania i prezentowania wynikow ankiet satysfakcji
pacjenta; posiadania Certyfikatu 1ISO w zakresie spetiania ustug rehabilitacyjno-
leczniczych; sprawno$ci aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanych
przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych, potwierdzonej wymaganymi dokumentami;
wypetnienia obowigzku zawarcia umdéw ubezpieczenia odpowiedzialnodci cywilnej
w zakresie okreslonym przepisami prawa.

Stwierdzone uchybienia miaty zwigzek z: pominieciem kodéw CPV przy opisie przedmiotu

zamoOwienia w postepowaniach na catodobowe specjalistyczne Swiadczenia zdrowotne
w rodzaju lecznictwo szpitalne w zakresie Oddziatow Rehabilitacji; niekompletnym
zastosowaniem kryteriow oceny ofert oferentow w postepowaniach na cafodobowe
specjalistyczne swiadczenia zdrowotne w rodzaju lecznictwo szpitalne w zakresie
Oddziatow Rehabilitacji; nieupublicznieniem szczegotowych warunkéw konkursu ofert,
w tym m.in. kryteridw oceny ofert; niewyegzekwowaniem od Przyjmujacych Zaméwienie
dowoddw ksiegowych w terminie wyznaczonym w zawartych umowach; nieterminowym
opfaceniem faktur za wykonane $wiadczenia opieki zdrowotnej; nieterminowym optaceniem

rat sktadek ubezpieczeniowych okreslonych w polisie nr 1018481049.

Za stwierdzone uchybienie, odpowiedzialny jest Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum

Rehabilitacji w Czarnieckiej Gorze — Pan Jerzy Chojnacki.
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Zalecenia i wnioski

Zalecenia i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny czastkowe wynikajace z ustalen kontroli wnosi sie o

realizacje nastepujacych wnioskéw pokontrolnych:

1. Dokonywa¢ zmian wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego w terminie 7 dni

od dnia zdarzenia uzasadniajgcego dokonanie wpisu.

2. W przeprowadzanych postepowaniach o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej

nalezy:

a)

do opisu przedmiotu zamdwienia stosowac nazwy i kody ustalone we Wspdlnym
Stowniku ~ Zamoéwien  okreSlonym w  rozporzadzeniu nr  2195/2002
z dnia 05.11.2002r. w sprawie Wspdlnego Stownika Zaméwien (DZ.Urz.WE
L 340 2 16.12.2002, str. 1in. z p6z.zm.),

poréwnywa¢ oferty w oparciu o kryteria wskazane w art. 148 ust. 1 u.$.0.z,,
kazde kryterium nalezy opisywa¢ w sposob jednoznaczny i wyczerpujacy
wraz z podaniem sposobu oceny ofert,

upublicznia¢ dokumenty gruntownie opisujace spetnienie warunkéw udziatu
w postepowaniu o udzielenie $wiadczenia w tym w szczegdInoSci kryteria oceny
ofert.

3. Skutecznie egzekwowaé, od przyjmujacych zamdwienie na udzielenie Swiadczen

zdrowotnych, dowody ksiegowe w terminie okre$lonym w zawartych umowach.

4. PrzestrzegaC terminowego regulowania zaciggnietych przez Szpital zobowigzan

wynikajacych z zawartych umow w zakresie udzielania Swiadczer zdrowotnych.

5. Optaca¢ w terminie wysoko$¢ naleznej sktadki ubezpieczeniowej lub jej kolejnej raty

okreSlonej w umowie ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu

wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza.
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Pouczenie

Obowigzek

poinformowania Pozostate informacje i pouczenia

0 sposobie

wykonania zalecen

i wnioskow Zgodnie z § 25 ust. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012r.
pokontrolnych

w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotdw leczniczych
(Dz.U. z 2015, poz. 1331) od Wystapienia pokontrolnego nie przystugujg $rodki
odwotawcze.

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

niniejszego wystapienia pokontrolnego.

Adam Jarubas
Marszatek Wojewddztwa Swietokrzyskiego

/podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania podmiotu
uprawnionego do kontroli/
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Kielce, dnia
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