Zatgeznik nr 1 do Uchwaty Nr 2277/20
Zarzadu Wojewddztwa Swigtokrzyskiego
z dnia 24 czerwca 2020 r.

0Z-1V.1711.4.2020

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 Kiele 3, 25-516 Kielce



Dane identyfikacyjne kontroli

Oznaczenie Jednostki Kontrolowanej

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

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych

Czynnosci kontrolne zostaly przeprowadzone w terminie od 18.02.2020 r. do 28.02.2020 r.

Numer i zakres kontroli

0Z-1V.1711.4.2020 1) Realizacja zadann okre§lonych w regulaminie organizacyjnym
i statucie, dostepnosé i jakos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych w latach 2018-2019; 2)
Sprawdzenie sposobu wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w Wiystgpieniu

Pokontrolnym z dnia 24.04.2018 r., znak: DOZ.I11.1711.7.1.2018.

Przeprowadzajgcy kontrole
Na podstawie Uchwaly Nr 1633/20 z dnia 5.02.2020r. Zarzad Wojewddztwa
Swigtokrzyskiego upowaznit Ewe Murzec i Jolante Jesionowska do przeprowadzenia kontroli

w Podmiocie Leczniczym. Kontrolujacy otrzymali imienne upowaznienia:

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

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

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

podmiotéw leczniczych?,

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

Kontrolujacy po okazaniu upowazniert do kontroli w dniu rozpoczecia czynno$ci, dokonali

wpisu do ksiazki kontroli pod poz. nr 6 i przystapili do czynnos$ci kontrolnych.

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



Kierownik Jednostki Kontrolowanej

Bartosz Stemplewski — Dyrektor Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach.

Ocena ogélna

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

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

kontrolg oceniono pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.

Powyzsza ogélna ocena dziatalnosci Jednostki Kontrolowanej wynika z nastepujgcych
ponizej przedstawionych ocen czastkowych, odnoszacych si¢ do poszczegdlnych obszardéw

wytypowanych do kontroli.

W ramach kontroli sprawdzono dziatalno$§¢ Podmiotu Leczniczego w latach 2018-2019,

w nastepujacych sekcjach tematycznych:

1. Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie.

2. Dostepnosé i jakosé udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

3. Sprawdzenie sposobu wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w Wystgpieniu
Pokontrolnym z dnia 24.04.2018 1., znak: DOZ.111.1711.7.1.2018.

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

(Dowéd: akta kontroli str. 6 - 11 Uchwata ZWS, Program kontroli)
Opis stanu faktycznego
1. Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie.

Podmiot Leczniczy w okresie objgtym kontrolg dziatat w oparciu o Statut stanowigcy
zalgeznik do Uchwaty Nr XXX VIII/545/17 Sejmiku Wojewddztwa Swigtokrzyskiego z dnia

3 Ustawa z dn.15.04.2011 1. o dziatalnodci leczniczej (Dz.U.2018.2190 t.j. ze zm.)
* Kontrolujacy stosuja 3-stopniwog skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
i uchybien, negatywna.



20.11.2017 1. Dokument zostal ogloszony w Dzienniku Urzegdowym Wojewddztwa
Swietokrzyskiego w dniu 28.11.2017 r. pod pozycja 3542.
Wedlug informacji radcy prawnego =zawarte] w piSmie z dnia 27.02.2020 r.
w zestawieniu z przedstawionymi dokumentami Zrédtowymi ustalono, ze w okresie objetym
kontrola obowigzywaly kolejno nizej wymienione teksty jednolite Regulaminu
Organizacyjnego tj. z dnia 4.01.2018 r.,, z dnia 28.02.2018 1., z dnia 18.05.2018 r.,
z dnia 02.10.2018 r., 23.09.2019 r. wprowadzane Zarzadzeniami wewnetrznymi Dyrektora
Podmiotu Leczniczego odpowiednio nr 2/2018, nr 07/2018, nr 20/2018, nr 47/2018.,
nr 47/2019 poprzedzone pozytywnymi opiniami Rady Spolecznej w tym zakresie
wyrazonymi w uchwalach nr 02/2018 z dnia 04.01.2018 r., nr 9/2018 z dnia 28.02.2018 r.,
nr 14/2018 z dnia 18.05.2018 r., nr 20/2018 z dnia 02.10.2018 r., nr 15/2019
z dnia 23.09.2019 1.
Z kolei Zarzadzeniami wewngtrznymi nr 26/2019 z dnia 24.05.2019 r. i nr 64/2019
z dnia 19.12.2019 r., po uprzednim pozytywnym zaopiniowaniu przez Radg¢ Spoleczna,
Dyrektor Szpitala wprowadzil zmiany w Schemacie Organizacyjnym Jednostki.
Zmiany Regulaminu Organizacyjnego Podmiotu Leczniczego dotyczyly gléwnie struktury
organizacyjnej Szpitala.

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

Analiza Regulaminu Organizacyjnego Szpitala (t.j. z dnia 23.09.2019 r.%) pozwolita ustalié,
ze dokument zawieral wszystkie elementy wymagane przez art. 24 u.d.l. Stosownie
do § lust. 4 Regulaminu do zadan Podmiotu Leczniczego nalezy udzielanie Swiadczen
zdrowoitnych w szczegélnosci w nastepujqgcych zakresach dziatalnosci leczniczej:

a) leczenia szpitalnego,

b) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

¢) badan diagnostycznych,

d) rehabilitacji leczniczej,

e) Swiadczen wysokospecjalistycznych,

f) Swiadczen odrebnie kontraktowanych,

g) programow zdrowotnych,

h) programow lekowych,

i) badan laboratoryjnych, rentgenowskich.

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

4



Proces udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej

opieki specjalistycznej, w tym $wiadczen kosztochlonnych, bada diagnostyki obrazowej

szczegbltowo zostat opisany w Il czgéci niniejszego dokumentu pn. Dostgpnos¢ i jakosé

udzielanych swiadczen zdrowotnych - pkt 2.2.

Wedlug wykazu sporzadzonego przez radc¢ prawnego, w zestawieniu z dokumentami

zrédlowymi, w tym regulaminem i schematem organizacyjnym, ksigga rejestrowa ustalono,

ze w okresie objetym kontrola, niektére komoérki organizacyjne (medyczne) rozpoczely,

zaprzestaty dziatalno$¢ lub zmienity nazwy. Szczegbty w tym zakresie ponizsze zestawienie

tabelaryczne.
Lp. Nazwa Data Przyczyny
jednostki/komorki zaprzestania badz zaprzestania/zawieszenia/
organizacyjnej rozpoczecia przeksztalcenia/rozpoczecia
medycznej/ funkcjonowania funkcjonowania komoérki
1p. RPWDL® jednostki/komorki organizacyjnej medycznej
organizacyjnej
medycznej wg.
RPWDL lub
zarzadzenia
wewnetrznego
2018 ROK
1. Poradnia Chordb Pluc | Rozpoczgcie Wzgledy organizacyjne,
z Zakresem funkcjonowania zapewnienie odpowiednich
Alergologii - 1p. 286 8.01.2018 r. warunkow w udzielaniu Swiadczen
w RPWDL w RPWDL zdrowoinych R
2. Poradnia Rozpoczecie Utworzenie nowej komorki
Transplantologiczna — | funkcjonowania organizacyjnej zwigzane
Ip. 290 w RPWDL 1.11.2018 1. byto z rozwojem transplantologii
w RPWDL w Kielcach. Uruchomienie

Poradni mialo znaczenie
priorytetowe, dla pacjentéw po
przeszczepie nerki, oznaczato
mozliwosé¢ leczenia
ambulatoryjnego w poblizu
miejsca zamieszkania, bez
koniecznosci leczenia poza
Wojewddztwem Swietokrzyskim.
Dila Wojewodzkiego Szpitala
Zespolonego utworzenie Poradni
oznaczato poczqtek rozwoju
transplantologii w Kielcach.

Pracownia Analityczna
—1p. 230 w RPWDL

Zmiana nazwy na
Punkt Pobran —
Zarzadzenie
wewnetrzne nr

Koniecznos$¢ zmiany wynika z
potrzeby poprawienia jakosci
organizacji wewnetrznych
komorek organizacyjnych szpitala.

6 Ksiega rejestrowa nr 000000014597,



Lp.

Nazwa
jednostki/komorki
organizacyjnej
medycznej/
1p. RPWDL®

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

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

20/2018 Dyrektora
Szpitala z dnia
18.05.2018 1.

Pracownia Seminologii

—1p. 287 w RPWDL

RPWDL

Punkt Pobran
—1p.230 w RPWDL

Rozpoczecie
funkcjonowania
-18.05.2018 r. w
Zmiana nazwy na
Pracownia
Analityczna —
Zarzadzenie
wewngetrzne nr
47/2018 Dyrektora
Szpitala z dnia
02.10.2018 1.

Poradnia
Kardiochirurgiczna
—1p.288 w RPWDL

Rozpoczgcie
funkcjonowania —
28.05.2018 r. w
RPWDL

Utworzenie komorki
organizacyjnej wynikato
z powstania mozliwosci
zakontraktowania $wiadczen
w tym zakresie, w zwigzku z
ogloszeniem konkursu przez
Swietokrzyski Oddzial
Wojewodzki Narodowego
Funduszu Zdrowia




Data
zaprzestania badz
rozpoczecia

Nazwa A . Przyczyny
2 o Ty funkcjonowania ; : .
jednostki/komoérki . . S zaprzestania/zawieszenia/
L . Y jednostki/komorki Kksztalcenia/ -
p. organizacyjnej ; E przeksztalcenia/rozpoczecia
medycznej/ orgamzacyjnej funkcjonowania komorki
Ip. RPWDL IIEQYCEnelVE: organizacyjnej medycznej
RPWDL lub
zarzadzenia
wewnetrznego
2019 ROK
1. | Pracownia Likwidacja komérki — | Komérka organizacyjna od
Gastroskopii i 24.05.2019 r. dluzszego czasu nie udzielala
Kolonoskopii w RPWDL Swiadczen zdrowotnych.
Z tego wzgledu koniecznym bylo
usankcjonowanie tego stanu
_ poprzez likwidacje komorki
2. | Poradnia Przyczyng likwidacji komorki byt
Gastroenterologiczna brak specjalistow
z tef dziedziny medycyny.
Prognozujgc niemozliwosé
pozyskania specjalistow podjeto
decyzje o zamknigciu komorki
3. | Poradnia Okulistyczna Poradnia Okulistyczna stanowita
ambulatorium dla dziatalnosci
Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego.
Ze wzgledu na brak finansowania
w tym zakresie, podjeto decyzjg o
| _ | zamknieciu komorki
4. | Poradnia Rozpoczecie Wzgledy organizacyjne,
Wideodermatoskopii — funkcjonowania — | zapewnienie odpowiednich
291 w RPWDL 12.06.2019 1. warunkow w udzielaniu Swiadczen
w RPWDL zdrowotnych
5. | Poradnia Medycyny Likwidacja komoérki — | Poradnia Medycyny Pracy
Pracy 16.01.2020 ¢ udzielata $wiadczen z zakresu
w RPWDL’ medycyny pracy na rzecz

pracownikow Wojewédzkiego
Szpitala Zespolonego w Kielcach.
Z przyczyn ekonomicznych
nastgpita zmiana organizacji
sposobu realizacji Swiadczen

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

Szpitala w okresie objetym kontrola, tj.

w latach 2018-2019. Pozycja 5 powyzszego zestawienia

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




Data
zaprzestania badzZ
rozpoczecia

pazma funkcjonowania Lrzyczyny
jednostki/komorki . : A zaprzestania/zawieszenia/

L . DL jednostki/komérki ksztalcenia/ :

p. organizacyjnej i o). przeksztalcenia/rozpoczecia
. organizacyjnej : : e
medycznej/ v A funkc:]onov.van.la kOlllOl‘kl'
Ip. RPWDL RPWDL lub organizacyjnej medycznej
zarzadzenia
wewnetrznego
poprzez outsourcing ustug.

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

- Lp.122 w RPWDL wewngtrzne komorek organizacyjnych
nr 64/2019 Dyrektora | szpitala.
Szpitala z dnia
19.12.2019 1.

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

8. | Pracownia USG (Izba Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia
Przyjeé Pediatryczna) w sprawie zalecen dotyczgcych
—Lp. 306 w RPWDL standardu rachunku kosztéw

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

10. | Sala zabiegowa Kosztow) oraz uzupetnit schemat
Ginekologiczna organizacyjny o wskazane

—Lp. 292 w RPWDL Rozpoczecie komorki organizacyjne. Komorki
(Klinika Ginekologii funkcjonowania te dotychczas funkcjonowaly w
i Potoznictwa) komorek — strukturze Wojewddzkiego

11. | Sala Porodowa z Salg 16.01.2020 1. Szpitala Zespolonego w Kielcach

cigé cesarskich w RPWDL® jednakze nie byly one

—Lp. 293 w RPWDL uwidocznione w schemacie
(Klinika Ginekologii organizacyjnym. Umieszczenie
i Poloznictwa) komdrek w schemacie

12. | Odrodek Kompleksowej organizacyjnym oraz w Rejestrze
Ochrony Zdrowia Podmiotéw Wykonujgcych
Prokreacyjnego Dzialalno$é Leczniczg (RPWDL)
wraz z Pracownig stanowito usankcjonowanie
Diagnostyki dotychczasowego stanu
Nieptodnosci Jaktycznego.

—Lp. 294 w RPWDL
(Klinika Ginekologii - B

® W ramach kontroli dokonano poréwnania danych zawartych w schemacie organizacyjnym i ksiedze rejestrowej
Szpitala w okresie objetym kontrola, tj. w latach 2018-2019. Pozycje od 7-12 powyzszego zestawienia
prezentuja komoérki organizacyjne, ktére zostaly wpisane do ksig¢gi rejestrowej poza okresem objetym kontrolg
(lata 2018-2019) z uwagi na podjecie dziatan (opinia Rady Spotecznej, Zarzadzenia wewngtrzne Dyrektora
Szpitala) skutkujacych wpisem do RPWDL, podejmowanych pod koniec 2019 r., czyli w okresie podlegajacym
kontroli.



Data
zaprzestania badz
rozpoczecia
: Na.zwa o funkcljjonosvania Prz.yczyn)-' :
jednostki/komorki : ; St zaprzestania/zawieszenia/
; AT jednostki/komorki 7 )
Lp. organizacyjnej : A przeksztakcenia/rozpoczecia
medycznej/ organizacynej funkcjonowania komorki
Ip. RPWDL INEQYCZIENE; organizacyjnej medycznej
RPWDL lub
zarzadzenia
wewnetrznego
i Poloznictwa)
13. | Pracownia Urodynamiki
—Lp. 295 w RPWDL
(Klinika Ginekologii
i Potoznictwa) |
14. | Pracownia Diagnostyki
ECHO Holter
—Lp.303 w RPWDL
(I Klinika Kardiologii
i Elektroterapii)
15. | Blok Operacyjny Kliniki W zwigzku z projektem
Neurochirurgii Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
— Lp. 296 w RPWDL w sprawie zalecen dotyczgcych
16. | Sale zabiegowe Kliniki standardu rachunku kosztow
Okulistyki — Lp. 297 w u $wiadczeniodawcéw (MZ 840)
RPWDL Szpital rozszerzyt listy OPK
17. | Sala zabiegowa Kliniki (Osrodkow Powstawania
Otolaryngologii Kosztéw) oraz uzupetnit schemat
—Lp. 298 w RPWDL | organizacyjny o wskazane
18. | Pracownia Diagnostyki Rozpoczecie komdérki organizacyjne. Komorki
Zawrotdw Glowy funkcjonowania te dotychczas funkcjonowaly
—Lp. 299 w RPWDL komérek — w strukturze Wojewddzkiego
(Klinika 16.01.2020 1. Szpitala Zespolonego w Kielcach
Otolaryngologii) w RPWDL’ Jjednakze nie byly one
19. | Pracownia uwidocznione w schemacie
Nasofiberoskopii organizacyjnym. Umieszczenie
—Lp. 300 w RPWDL komorek w schemacie
(Klinika organizacyjnym oraz w Rejestrze
Otolaryngologii) Podmiotéw Wykonujgcych
20. | Pracownia Dziatalnos§¢ Leczniczg (RPWDL)
Diagnostyczna Echo stanowito usankcjonowanie
—Lp. 305 w RPWDL dotychczasowego stanu
(Swietokrzyskie faktycznego i N

® W ramach kontroli dokonano poréwnania danych zawartych w schemacie organizacyjnym i ksiedze rejestrowej
Szpitala w okresie obj¢tym kontrola, tj. w latach 2018-2019. Pozycje od 13 - 20 oraz poz. 21-23 ze strony
kolejnej powyzszego zestawienia uwidaczniajg komérki organizacyjne, ktére zostaly wpisane do ksiegi
rejesttowej poza okresem objetym kontrolg (lata 2018-2019) z uwagi na podjecie dziatan (opinia Rady
Spotecznej, Zarzadzenia wewngtrzne Dyrektora Szpitala) skutkujgcych wpisem do RPWDL, podejmowanych
pod koniec 2019 r., czyli w okresie podlegajacym kontroli.
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Lp.

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

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

Nazwa
jednostki/komoérki
organizacyjnej
medycznej/

Ip. RPWDL

Cenfrum Neurologii)

21.

22,

Pracownia USG

—Lp. 301 w RPWDL
(Klinika Choré6b

| Zakaznych)

Pracownia RTG — Lp.

302 w RPWDL (Klinika

Chorob Zakaznych)

23.

Pracownia Ph-metrii
—Lp. 308 w RPWDL

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

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

7. powyzszego Zestawienia wynika, ze:

D

2)

3)

4)
5)

6)

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

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

dzialania (opinia Rady Spotecznej, Zarzadzenia wewnegtrzne Dyrektora Szpitala)
skutkujgce wpisem w 2020 r. do RPWDL w przypadku komoérek organizacyjnych
(medycznych) uwidocznionych w poz.: 7-23 zestawienia za 2019 r., podjeto w pod
koniec 2019 1.

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

dziatania (opinia Rady Spolecznej, Zarzadzenia wewngtrzne Dyrektora Szpitala)
skutkujgce wykresleniem w 2020 r. z RPWDL w przypadku 1 komérki organizacyjnej
(medycznej) uwidocznione] w poz. 5 zestawienia za 2019 r., podjeto w pod koniec
2019r.

3 komérki organizacyjne (medyczne) zmienity nazwe, w tym: 2 w 2018 r. (poz.: 3,5) ,
1w 2019 1. (poz.: 6).
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Majac na uwadze powyzsze, w zwigzku z § 15 ust. 3 Statutu Zakladu nadanego przez podmiot
tworzacy, ktory stanowi, ze Sprawy zwigzane z przeksztalceniem Ilub likwidacjq,
rozszerzeniem lub ograniczeniem dziatalnosci leczniczej wymagajqg uzgodnienia z Zarzgdem
Wojewddztwa Swigtokrzyskiego kontrolujacy zwrécili sie ustnie do Dyrektora Szpitala
z pytaniem Czy dzialania majgce na celu rozszerzenie lub ograniczenie dziatalnosci
medycznej poprzez utworzenie lub likwidacje komérek organizacyjnych Szpitala, ktére miaty
miejsce w okresie objetym kontrolg byly uzgadnianie z Zarzqdem Wojewodztwa ? (patrz

powyzsze zestawienia).

W tej kwestii Dyrektor Jednostki Kontrolowanej, w pismie z dnia 27.02.2020 r., zlozyt
wyjasnienie w brzemieniu W zwigzku z prowadzang kontrolg Podmiotu Tworzgcego,
w szczegblnosci w zakresie dotyczqcym kwestii organizacyjnych wskazuje, iz Wojewddzki
Szpital Zespolony w Kielcach podejmowal czynnosci obejmujgce informowanie Podmiotu
Tworzqgcego o zmianach w strukturze organizacyjnej w latach 2018-2019, zgodnie

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

Dodatkowo Koordynator Radcéw Prawnych wskazala:

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

W odniesieniu do Zestawienia nr 1, dotyczqcego komodrek/jednostek organizacyjnych, ktére

zaprzestaly/rozpoczely dziatalnos$¢ lub ulegly przeksztalceniu, nalezy wyrdznié:

a) Komobrki organizacyjne, ktdre zostaly zamknigte lub uruchomione bez zwiqgzku ze zmiang
w zakresach udzielanych przez WSZZ Swiadczen zdrowotnych, np. poz. 1,2,4 w tabeli
za rok 2019. Tego rodzaju zmiany w Strukturze organizacyjnej mialy charakter
porzgdkowy i dotyczyly sposobu realizacji tego samego zakresu Swiadczen zdrowoinych,
pozostajgc bez wphywu na jego rozszerzenie czy ograniczenie.

b) Komoérki organizacyjne, co do ktorych dochodzilo do rozszerzenia zakresu udzielonych
Swiadczer zdrowoinych ponad dotychczas zakontraktowane przez platnika $wiadczen
gwarantowanych, podlegaly notyfikacji Pomiotowi tworzgcemu na zasadach opisanych
w punkcie 2 ponizej.

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

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

co do celu tryb postepowania (...).
(Dowdd: akta kontroli str. 23 Wyjasnienie Koordynatora Radcow Prawnych)

Odnoszgc si¢ do zlozonych wyjasnien, kontrolujacy potwierdzaja, ze jesli statut nie okresla
struktury jednostek organizacyjnych Podmiotu Leczniczego, to wlasciwym jest ksztaltowanie
ww. struktury w regulaminie organizacyjnym stanowionym przez kierownika, co dopuszcza
1.d.1.'° Kontrolujacy wskazuja jednak, ze podmiot tworzacy w nadanym Zaktadowi Statucie
zastrzegl, Ze sprawy zwigzane z przeksztalceniem Ilub likwidacja, rozszerzeniem
lub ograniczeniem dziatalnosci leczniczej wymagaja uzgodnienia z Zarzadem Wojewoddztwa
Swietokrzyskiego. W zwiazku z powyzszym dopiero po zakoficzeniu ww. procedury Zarzad
WS moze ostatecznie uznaé, ktére z dziatan Szpitala majg charakter porzadkowy
i czy sa wewnetrzng zmiang organizacyjng publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, ktéra nie
prowadzi do rozszerzenia lub ograniczenia zakresu udzielanych $wiadczen. Niewatpliwie
przeksztatcenie polegajace na utworzeniu np. Poradni Kardiochirurgicznej, ktorej celem byta
realizacja nowego zakresu $wiadczen, a wigc rozszerzenie zakresu dziatalnodci zdrowotnej
ponad dotychczas zakontraktowane przez platnika, bezwzglednie wymaga dostosowania
sie do zapisdéw Statutu okreslonych w §15 ust.3. Zdaniem kontrolujgcych przyjeta w Szpitalu
praktyka, tj. informowanie przedstawiciela Podmiotu Tworzgcego w Radzie Spolecznej

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

1% Art. 23 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
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prawidlowg forma uzgadniania ww. kwestii z organem wykonawczym podmiotu tworzacego,
tj. Zarzadem Wojewddztwa Swigtokrzyskiego. W zlozonym wyjasnieniu zwrécono uwage
na fakt, ze Przepisy ustawy o dzialalnosci leczniczej nie okreslajq formy notyfikacji
Podmiotowi tworzgcemu wnioskéw i opinii w przedmiotowych kwestiach, nie narzucajgc
w tym zakresie zadnego trybu, ani nie przewidujgc jakiegokolwiek terminu. Kontrolujacy
zgadzaja si¢ z powyzsza interpretacjg, jednoczesnie przypominajac, iz podmiot tworzacy
jednoznacznie doprecyzowal swoje wymagania zwigzane z uzgadnianiem zmian w strukturze
organizacyjnej podmiotu leczniczego w nadanym Zakladowi Statucie, w sposéb pozwalajacy
Zarzadowi Wojewddztwa Swictokrzyskiego na czynne monitorowanie —proceséw

zachodzacych w podleglych mu podmiotach leczniczych.

Badanie zagadnienia pn. Realizacja zadan okreSlonych w statucie i regulaminie

organizacyjnym pozwolito na ustalenie, ze:

1) komérki organizacyjne Szpitala ujgte szczegétowo w schemacie organizacyjnym
wprowadzonym Zarzadzeniem wewng¢trznym nr 64/2019 Dyrektora Szpitala w dniu
19.12.2019 r. sg zgodne z: jednostkami i komorkami organizacyjnymi wskazanymi
w Ksiedze rejestrowej nr 00000014597'" (stan na 30.01.2020 r.) prowadzonej
przez Wojewode Swigtokrzyskiego,

2) istnieje rozbiezno$¢ w nazewnictwic Zakladéw Leczniczych za pomoca ktérych
Kontrolowana Jednostka wykonuje swojg dzialalno$¢ leczniczg pomig¢dzy zapisami
Statutu, Regulaminu Organizacyjnego jak i Ksiedze rejestrowej’, t.j.:

e w § 4 ust. 5 Statutu Zaklady Lecznicze okres§lono jako: Zakfad stacjonarnych
i calodobowych szpitalnych Swiadczenn zdrowotnych oraz Zaklad ambulatoryjnych
Swiadczen zdrowotnych,

e w § 3 ust. 1 Regulaminu organizacyjnego zaklady okre$lono jako: Zaktad Leczniczy
Swiadczen Szpitalnych oraz Zaktad Leczniczy Swiadczer Ambulatoryjnych,

o w Ksiedze rejestrowej w Dziale I zaklady lecznicze oznaczono jako: Zaklad Swiadczer;

Szpitalnych oraz Zaklad Swiadczer Ambulatoryjnych.

W zwigzku z powyzszym Koordynator Radcéw Prawnych poinformowala, ze Usuniecie

rozbieznosci nomenklaturowych oraz porzqdkowych we wskazanych dokumentach zostanie

" Dziat II Jednostki organizacyjne zakladéw leczniczych 1 Dziat Il Komérki organizacyjne zakladu
leczniczego i ich profile.

2 Dzial I Oznaczenie podmiotu leczniczego i lista zaktadéw leczniczych w Zaktady Lecznicze Ip. 11 2,
rubryka 20.
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dokonane w terminie do dnia 30.04.2020 r. albowiem wielokrotne i czeste zmiany

w tej strukturze dotychczas uniemozliwialy jej ujednolicenie.

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

Z uwagi na czynnosci kontrolne trwajace w Kontrolowanej Jednostce po 30.04.2020 r.,
kontrolujacy odebrali od Koordynatora Radcéw Prawnych wyjasnienie w sprawie realizacji
usunigcia rozbiezno$ci nomenklaturowych oraz porzadkowych w Statucie, Regulaminie
Organizacyjnym i Ksiedze rejestrowej, ktére Podmiot Leczniczy zobowigzal si¢ dokonaé
do konca kwietnia 2020 r. Zgodnie z trescig pisma z dnia 11.05.2020 r.: W dniu 02 marca
2020 r. odbylo si¢ posiedzenie Rady Spotecznej WSZZ, jednakie z uwagi na nadmiar
materialéw merytorycznych szykowanych na to posiedzenie nie zajeto si¢ ujednoliceniem
aktow o ktérych mowa. Wskazany zakres zostat przesunigty na najblizsze posiedzenie Rady

Spotecznej, ktorej termin nie jest jeszcze wyznaczony.

(Dowéd: akta kontroli patrz str. 234 Wyjasnienie Koordynatora Radcéw Prawnych)

W swietle ztozonych wyjasnien nalezy stwierdzi¢, ze nie dokonano we wskazanym terminie
zmian zwigzanych z ujednoliceniem nazw Zakladdw leczniczych i nadal istniejg rozbieznosci
w tym zakresie zaréwno w Statucie, Regulaminie organizacyjnym i Ksi¢dze rejestrowej

prowadzonej dla Zakladu przez Wojewode Swigtokrzyskiego.

Majac na uwadze art. 24 u.d.l. ust. 2a ustalono, ze informacje dotyczace m.in. wysokosci
oplat za udostgpnienie dokumentacji medycznej (....), wysokosci oplat za przechowywanie
zwlok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny (....), wysokosci oplat za $wiadczenia
zdrowotne, ktére moga by¢ (....) udzielane za cze$ciowa albo calkowita odplatnoscia™
zostaty podane do wiadomosci pacjentdéw poprzez ich wywieszenia na tablicy ogloszen

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

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

Ocena czgstkowa kontrolowanej dziatalnosci
W wyniku dokonanych w toku kontroli ustalen pozytywnie z nieprawidtowosciami oceniono
dzialalnos¢ Podmiotu Leczniczego w zakresie realizacja zadah okre$§lonych w regulaminie

organizacyjnym i statucie.

3 Elementy wymienione w Regulaminie organizacyjnym z dnia 23.09.2019 r.
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Pozytywna ocena dotyczy: okreslenia w regulaminie organizacyjnym niezb¢dnych elementow
przewidzianych w ustawie o dzialalnodci leczniczej; zgodnosdci faktycznej struktury
organizacyjne] na poziomie jednostek i komdrek organizacyjnych z zapisami ksiegi
rejestrowej prowadzonej dla Podmiotu Leczniczego; zamieszczania aktualnych informacji
dotyczacych wysokosci oplat za udostgpnienie dokumentacji medycznej (...), wysokosci
oplat za przechowywanie zwlok pacjenta (...), wysokodci oplat za $wiadczenia zdrowotne,
ktére moga by¢€ (...) udzielane za czesciowsa albo calkowitg odplatnoscig w sposéb okreslony
w ustawie o dziatalnosci lecznicze;j.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotycza: braku uzgodnien okreslonych w § 15 ust. 3 Statutu;
braku jednorodnego nazewnictwa Zakladéw leczniczych za posrednictwem, ktérych Szpital

wykonuje dzialalno$é lecznicza w Statucie, Regulaminie oraz w Ksiedze rejestrowe;j.

Imig i nazwisko osoby odpowiedzialnej za stwierdzone nieprawidlowosci

Za stwierdzone nieprawidtowosci odpowiedzialny jest:

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

e Pan Bartosz Stemplewski pelnigcy obowiazki Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach od 24.01.2019 r. i powolany na ww. stanowisko

w dniu 8.05.2019 1.

2. Dostepnos$é i jakosé udzielanych Swiadczen zdrowotnych

W zakresie dostgpnosci do udzielanych $wiadczen zdrowotnych i ich jakos$ci badaniu
poddano: 2.1. analiz¢ poréwnawcza wybranych komoérek organizacyjnych, 2.2. przebieg
procesu udzielania §wiadczen, 2.3. prowadzenie list oczekujacych na udzielenie $wiadczen
opicki zdrowotnej, 2.4. dzialalno$¢ Zespolu ds. Oceny Przyjeé, 2.5. realizacje kontraktéw,
2.6. tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskdw zwigzanych z dzialalno$ciag
podmiotu leczniczego (z wylaczeniem tych, ktére podlegajg nadzorowi medycznemu),
2.7. przeprowadzenie konkurséw na wybrane stanowiska (ordynatora, pielegniarki naczelnej
lub przetozonej, itp.), 2.8. udzielanic zaméwien na $wiadczenia zdrowotne, 2.9. ankiety
satysfakcji  pacjenta, system  zarzadzania  (posiadane  certyfikaty/akredytacje),
2.10. obowigzkowe ubezpieczenie odpowicdzialno$ci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ leczniczg, 2.11. stan wyposazenia w aparaturg i sprzet medyczny oraz stopiefi

wykorzystania wybranego sprzetu i aparatury medycznej.
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2.1. Analiza poréwnawcza wybranych komérek organizacyjnych w okresie objetym
kontrola (prezentacja Oddzialéw, Poradni, ilos¢ lozek, liczba leczonych
i udzielonych porad, itp.)

Opis stanu faktycznego
Na podstawie informacji Kierownika Dzialu Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych
wiadomo, ze W tabelach zestawienia nr 2 wykazano komérki organizacyjne funkcjonujgce
w strukturze szpitala, ktorych dziatalno$é bezposrednio przekiada sig na finansowanie

Swiadczen przez NFZ i ktérych dziatalnosé podlega sprawozdaniom statystycznym.

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

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

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

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

(refundacja znieczulen).

(Dowdd: akia kontroli patrz str. 27 — 28 WyjasSnienie Kierownika Dzialu Statystyki Medycznej

i Dokumentacji Chorych, Zestawienie nr 2 do tez kontroli)

Wedtug zestawienia do nr 3A"° do tez kontroli ustalono, ze w okresie objetym kontrola

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

w 2019 1. — 971. Zgodnie z ww. dokumentem w latach 2018 — 2019 w strukturach Szpitala
zarejestrowanych byto 115 miejsc na oddziatach dziennych'®.

Na podstawie zestawienia dotyczgcego ilosci t6zek w poszezegdlnych Klinikach/Oddziatach

Szpitala sporzadzonym przez Kierownika Dzialu Statystyki Medycznej i Dokumentacji

¥ Zestawienie nr 2 - Liczba Klinik/Oddziatléw oraz Poradni/Dziatléw w 2018 i 2019 roku w Kontrolowanej
Placowee.

1* Zestawienie 3A - Liczba tzek w2018 1.12019 1,

6 Wg. Rejestru - Oddziat Rehabilitacji Dziennej ul. Kosciuszki 3, Oddzial Dzienny Terapii Uzaleznienia
ul. Grunwaldzka 45, Rehabilitacja Dzienna Kardiologiczna ul. Grunwaldzka 45.
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Chorych ustalono, ze w 2018 r. zmnigjszenie liczby 16zek nastapito w nastepujgcych
komérkach organizacyjnych: Klinika Chirurgii Ortopedyczno — Urazowej (15)"7, Oddziat
Wewngtrzny I (15), Klinika Chordb Wewngetrznych (2), Klinika Okulistyki (6), Klinika
Otorynolaryngologii (§), Klinika Dermatologii (1), I Klinika Kardiologii Elektroterapii (3),
II Klinika Kardiologii (3), Klinika Choréb Zakaznych (2), Klinika Neurologii (4), Klinika
Chirurgii Naczyniowej (4), II Odzial Choréb Dziecigcych (2) oraz I Oddziat Chordb
Dzieciecych (o 4).18
(Dowdd: akta kontroli str. 28 Zestawienie nr 34 do tez kontroli; str.29-30 Zestawienie
stan 16zek w Klinikach/Oddziatach Szpitala w latach 2018-2019 r. przekazane
przez Kierownika Dziatu Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych)
Na tg okolicznos¢ Dyrektor Kontrolowanej Jednostki wyjasnit, ze (...) zmniejszenie liczby
tozek w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach nastgpito w 2018 r. Powyzsza decyzja
lezata w kompetencji dyrektora podmiotu  leczniczego i wynikata m.in. z ustawy
o dzialalnosci leczniczej. Zmniejszenie liczby {1dzek nie spowodowalo ograniczenia
w dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych. Decyzja ta wynikala z glgbokiej analizy oblozenia

t6zek, liczby zatrudnionego personelu oraz byla podyktowana wzgledami ekonomicznymi.

(Dowdd akta kontroli str. 31 Oswiadczenie Dyrektora Szpitala)

Kontrolujacy szczegdtowej analizie poddali wykonanie uslug medycznych w  latach

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

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

zaprezentowano poszczegélne komérki organizacyjne Kontrolowanej Jednostki, dokonujgc

m.in. pordwnania liczby leczonych pacjentdw, ich struktury oraz $redniego wykorzystania

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

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

W Klinice Otorynolaryngologii wykonywane sa operacje migdatkéw podniebiennych,

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

Y Liczba zlikwidowanych 16zek.

*® Oba oddziaty dziecigce w I Klinice Pediatrii.

' Informacje ogélne dotyczace funkcjonowania poszczegblnych komdrek zasiggnigto z przekazanych w trakcie
kontroli informacji dostgpnych m.in na stornach internetowych Szpitala, zestawien do Tez do kontroli;
Zestawienie 4 1 4A dotyczy struktury pacjentdw i ich liczby w komoérkach/ zakresach s$wiadczen
zgodnie z nomenklatura obowigzujaca w ogdlnodostepnym on-line Informatorze o terminach leczenia,
dodatkowych informacji otrzymanych od pracownikéw Szpitala, weryfikacji danych w oparciu o Ksigge
Rejestrowa.

PRozporzadzenic Ministra Zdrowia z dnia 17.052012 r. w sprawie systemu resortowych kodéw
identyfikacyjnych oraz szczegblowego sposobu ich nadawania - Zalgcznik do Obwieszczenia Ministra

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

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

gardta, przetyku oraz zatok obocznych nosa. Liczba leczonych pacjentéw w okresie objetym

kontrolg wyniosta 6332 (w 2018 r. 2857 pacjentéw, a w 2019 r. 3475 pacjentéw).

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

do roku poprzedniego. Struktura pacjentéw w okresie objetym kontrola przedstawiata sig

nastgpujaco:

- pacjenci pilni — 797,

- pacjenci stabilni — 2624%,

- spoza kolejki — 36297,

Srednie wykorzystanie 10zek w 2018 r. wynosilo 68,1%, a w 2019r. oscylowato

na poziomie 97,96%, natomiast §rednie wykorzystanie 6zka w dniach wyniosto odpowiednio

248,58 1 357,56.

2) Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej zlokalizowany przy wul. Grunwaldzkiej 45
w strukturach Swigtokrzyskiego Centrum Neurologii dziata od 1.11.2011 .
i posiada 27 16zek. Widnieje w Ksigdze Rejestrowe]j pod pozycja 197 z kodem 4306.

Oddziatl posiada dostep do wielokierunkowych badan diagnostycznych wykonywanych

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

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

neurologopedzi, psychologowie i terapeuci zajeciowi. W wigkszosdci przypadkéw oddziat

przyjmuje pacjentéw w réznych stanach klinicznych z innych oddzialéw Szpitala.

Liczba leczonych pacjentéw w okresie objetym kontrolg wyniosta 303 (w 2018 r.

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

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

w okresie objetym kontrola przedstawiata si¢ nastgpujaco:

- pacjenci pilni -1,

- pacjenci stabilni — 12,

- spoza kolejki — 290.

Srednie wykorzystanie 16zek w 2018 r. wynosilo 75,84%, a w 2019 r. oscylowato

na poziomie 76,08%, natomiast $rednie wykorzystanie t6zka w dniach wyniosto odpowiednio

276,811 277,7.

! Kryteria ustalane zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie
kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowal sie $wiadczeniodawcy, umieszczajac $wiadczeniobiorcdw
na listach oczekujgcych na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. 2005 poz. 1661).

22 Tak wyzej.

2 Wszyscy pacjenci, ktérzy zostali przyjeci do szpitala /poradni w trybie innym niz oczekujacy.
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3) Oddziatl Rehabilitacji Neurologicznej zlokalizowany przy ul. Kosciuszki 3 w strukturach
Kliniki Rehabilitacji dziala od 1.01.2011 r. i posiada 5 16zek. Widnieje w Ksiedze
Rejestrowej pod pozycjg 175 z kodem 4306.

Klinika jest dobrze zorganizowanym, nowoczesnym, specjalistycznym osrodkiem

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

W Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej fizjoterapeuci prowadza usprawnianie metodami

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

cykloergometréw, stepperéw, parapodium, pionizerdw, wyciggéw szyjnych i ledzwiowych
oraz UGUL. Zapewniana jest pacjentom opieka psychologa i logopedy.

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

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

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

w okresie objetym kontrola przedstawiata si¢ nastgpujgco:

- pacjenci pilni — 64,

- pacjenci stabilni — 22,

- spoza kolejki — 38.

Srednie wykorzystanic 16zek w 2018 r. wynosito 137,81% a w 2019 r. oscylowato

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

odpowiednio 503 i 542,2.

4) Klinika Chirurgii, Urologii i Traumatologii dla Dzieci jest jedynym tego typu oddziatem
w  wojewddztwie S$wigtokrzyskim. W strukturach Jednostki Kontrolowanej dziata
od 30.10.2015 r. i posiada 40 16zek. Widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 235
z kodem 4501.

Klinika ma dostgp do nowoczesnego bloku operacyjnego, ktdry sktada si¢ z dwoch dobrze

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

wad wrodzonych réznych narzadéw, schorzenia chirurgiczne glowy, szyi, klatki piersiowe;j,
brzucha, oparzenia, chirurgi¢ onkologiczng i endokrynologiczng dzieci i mlodziezy, urologie.

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

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

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

leczonych pacjentdw w okresie objgtym kontrola przedstawiala sig nastepujaco:

- pacjenci pilni — 0,

- pacjenci stabilni — 1430,

- spoza kolejki — 5502.
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Srednie wykorzystanie 6zek w 2018 r. wynosilo 66,41%, a w 2019 r. oscylowato
na poziomie 60,74%, natomiast §rednie wykorzystanie 16zka w dniach wyniosto odpowiednio
242,41221.

5) Klinika Potoznictwa i Ginekologii — jest pelnoprofilowym osrodkiem o III stopniu
referencyjnosci z zakresu potoznictwa i ginekologii, w strukturach Jednostki
Kontrolowanej dziata od dnia 30.08.1975 r. i posiada 80 tdzek. Widnieje w Ksigdze
Rejestrowej pod pozycja 4 z kodem 4450.

Jako jeden z kilku o$rodkéw w Polsce posiada Certyfikat Akredytacyjny przyznany przez

European Board and College of Obstetrics and Gynaecology (potwierdzenie standardu

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

poloznictwa i ginekologii). W skiad Kliniki Potoznictwa i Ginekologii wchodzi réwniez sala

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

W ramach §wiadczen z zakresu szeroko pojetej patologii ciazy hospitalizuje cigzarne

7 zagrazajacym porodem przedwczesnym, cigzag powikiana, np. nadci$nieniem tgtniczym,

cholestaza, cukrzycg cigzarnych, lozyskiem przodujacym, jak réwniez ciezarne leczone

kardiologicznie czy nefrologiczniec. W klinice istnieje mozliwo$¢ porodu w znieczuleniu
zewnatrzoponowym, po uprzednim zakwalifikowaniu pacjentki przez lekarza anestezjologa.

Do dyspozycji pacjentek jest sala porodéw rodzinnych, gdzie rodzaca moze przebywaé

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

systemem ciaglego, catodobowego monitoringu kardiotokograficznego, prowadzi szkole

rodzenia oraz jedyng w wojewddztwie $wigtokrzyskim Pracownig¢ Diagnostyki Prenatalnej

i Echokardiografii Plodowe;j.

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

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

o 336, tj. ok. 4,27% w poréwnaniu do roku poprzedniego. Struktura leczonych pacjentek

w okresie objetym kontrolg przedstawiala si¢ nastgpujgco:

- pacjenci pilni - 0,

- pacjenci stabilni — 1553,

- spoza kolejki — 14511.

Srednie wykorzystanie 16zek w 2018 r. wynosito 89,1% a w 2019 r. oscylowato

na poziomie 88,04%, natomiast $rednie wykorzystanie 16zka w dniach wyniosto odpowiednio

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

Przyjmuje chorych ze schorzeniami narzgdu wzroku wymagajacych leczenia zachowawczego

oddziatéw klinicznych szpitala oraz innych palcéwek ochrony zdrowia z terenu wojewddztwa

swigtokrzyskiego.

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

angiografii fluorescencyjnej. W ramach swojej dziatalnosci Klinika wykonuje $wiadczenia

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

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

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

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

wtornej, zabezpieczenia przedaré siatkdwki, irydotomii laserowej oraz pracownia

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

angopgrafii fluoresceinowe;j.

Liczba leczonych pacjentéw w okresie objetym kontrola wynosita 5868 (w 2018 1.

3140 pacjentdow, a w 2019 r. 2728 pacjentdéw). Zanotowano spadek leczonych o 412 osdb

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

pacjentéw w okresie objetym kontrola przedstawiala si¢ nastgpujaco:

- pacjenci pilni — 58,

- pacjenci stabilni — 169,

- spoza kolejki — 5641.

Srednie wykorzystanie 16zek w 2018 r. wynosilo 68,34%, a w 2019 r. oscylowato

na poziomie 57,7%, natomiast $rednie wykorzystanie 16zka w dniach wyniosto odpowiednio

249,44 1 210,6.

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

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

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

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

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

porad, a w 2019 1. 3627 porad. Zanotowano zatem wzrost ich liczby o 162 porady. Poradnia

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

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

na prosbe lekarza).

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

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

i spoza kolejki — 1735). W 2018 r. liczba leczonych wyniosta 1211, a w 2019 1. — 1085

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

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

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

w okresie objetym kontrola czynna byla 3 dni w tygodniu lacznie przez 12 godzin

tygodniowo.

9) Swiadczenia z zakresu kardiologii realizowane w dwéch Poradniach:

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

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

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

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

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

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

w okresie objetym kontrolg czynna byla od poniedziatku do piatku przez 41,20 godzin

tygodniowo.

ePoradnia Kardiologiczna dla Dzieci w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata

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

W okresie objetym kontrolg w Poradni leczono 4966 pacjentdow (pilni — 6, stabilni — 745

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

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

2018 — 2019 w Poradni udzielono tgcznie 7799 porad, w tym: w 2018 r. — 4273, aw 2019 1.

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

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

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

tygodniowo. Bezposrednig przyczyng zmiany bylo ograniczenie wymiaru czasu pracy

specjalisty (przej$cie z pelnego wymiaru etatu na pét etatu).

10) Poradnia Otorynolaryngologiczna — w  strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata

od 1.07.2008 r. Widnieje w Ksiedze Rejestrowe] pod pozycja 138 z kodem 1610.
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W okresie objetym kontrola w Poradni leczono 5253 pacjentdow (przypadki pilne — 0, jako

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

1. — 2554 (zmniejszenie o 145 leczonych), tj. 0 5,37% w stosunku do roku poprzedniego.

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

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

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

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

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

11) Poradnia Endokrynologiczna — w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziala
od 30.08.1975 r. Widnieje w Ksigedze Rejestrowej pod pozycja 73 z kodem
1030.

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

(Dowdd akia kontroli str, 32 — 33 Zestawienie nr 4,44 sporzqdzone przez St. Sp. w Dziale
Marketingu i Kierownika Dzialu Statystvki Medycznej | Dokumentacji Chorych, str. 34 —
38 Zbioreze zestawienie ilosci udzielonych porad w poradniach WSzZ w latach 2018-2019;
oraz Analiza Oddzialow Szpitalnych za rok 2018/2019 sporzgdzone

przez Kierownika Dziadu Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych), 39-41
Zestawienie nr 6 sporzgdzone przez Kierownika Dzialu Marketingu)

Nastgpnie szczegdtowe) analizie poddano kolejki oczekujacych na przyjecie do wybranych

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

Starszego Specjaliste Dziatu Marketingu 1 Kierownika Dziatlu Statystyki Medycznej

i Dokumentacji Chorych ustalono, ze:

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

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

** Zarzadzenie nr 22/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z 14 marca 2018 r. w sprawie
szezegblowych warunkéw uméw w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej dotyczacych czasu pracy poradni przyszpitalnych, wskazuje, ze minimalny wymiar pracy poradni
ma by¢ nie mniejszy niz 12 godz. tygodniowo bez koniecznoéci udzielania §wiadczen pomiedzy godzing 14-18,
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oczekiwania — 168 dni. Do wrzesnia 2019 r. zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa
byla to jedyna kolejka oczekujgcych jakg prowadzono w tym zakresie, kiedy
to zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia®™ sposéb prezentacji list oczekujacych
w ramach zakresu otorynolaryngologii zostat zmodyfikowany. Swiadczeniodawcéw
zobowigzano do przekazywania platnikowi poza listami 0séb oczekujacych na udzielenie
swiadczenia zdrowotnego w komdrce organizacyjnej, wyodrgbnionej listy oczekujgcych
na $wiadczenia z zakresu ,,zabiegi na przegrodzie nosowej”. W zwiazku z powyzszym
na koniec 2019 r. odnotowano na licie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
w Klinice Otorynolaryngologicznej tacznie 1681 oséb, w tym zakwalifikowanych jako
przypadki pilne 19 os6b ze $rednim czasem oczekiwania 34 dni oraz 1662 jako stabilne
ze $rednim czasem oczekiwania 169 dni. Z kolei na liScie oczekujacych na ,,zabiegi
na przegrodzie nosowej” zanotowano 1gcznie 123 osoby, w tym 0 zakwalifikowanych jako
pilne ze Srednim czasem oczekiwania 13 dni i 123 przypadki jako stabilne ze $rednim
czasem oczekiwania 73 dni. Sporzadzone zestawienie pokazuje, ze laczna liczba oséb
oczekujacych na przyjecie do Kliniki (w tym na hospitalizacj¢ i wykonanie ,,zabiegu
na przegrodzie nosowej”) wynosi 1804 osoby, czyli wzrosta w poréwnaniu z rokiem
poprzednim o 53 osoby, a czas oczekiwania na przyjecie do Kliniki w rezultacie wydluzyt
si¢ o0 1 dzien.

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

e Oddzialu Rehabilitacji Neurologicznej przy ul. Kosciuszki 3, gdzie na koniec 2018 r.
na listach oczekujacych na przyjecie do Oddzialu oczekiwalo lgcznie 18 o0s6b,
w tym 5 zakwalifikowanych jako przypadki pilne ze srednim czasem oczekiwania 2 dni
i 13 jako przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania — 148 dni. Natomiast na
koniec 2019 r. odnotowano na liscie oczekujacych na udzielenie §wiadczenia lacznie 10
oséb, w tym zakwalifikowanych jako przypadki pilne 2 osoby ze $rednim czasem
oczekiwania 0 dni oraz 8 jako stabilne z srednim czasem oczekiwania 88 dni.

e (ddziatu Rehabilitacji Neurologicznej przy ul. Grunwaldzkiej 45, gdzie na koniec 2018 r.
na listach oczekujgcych na przyjecie do oddziatu oczekiwato tacznie 236 oséb, w tym 30
zakwalifikowanych jako przypadki pilne ze §rednim czasem oczekiwania 0 dni i 206 jako
przypadki stabilne z §rednim czasem oczekiwania — 584 dni. Natomiast na koniec 2019 r.

odnotowano na liScie oczekujagcych na udzielenie $wiadczenia 1acznie 58 o0séb,

2%Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji
przetwarzanych przez $wiadczeniodawcow, szczegolowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania swiadczedi ze §rodkéw publicznych.
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w tym zakwalifikowanych jako przypadki pilne 0 0séb z srednim czasem oczekiwania

0 dni oraz 58 jako stabilne ze srednim czasem oczekiwania O dni.

W przypadku obu komoérek organizacyjnych Szpitala realizujgcych $§wiadczenia z zakresu

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

z rokiem poprzednim spadek pacjentéw pierwszorazowych oczekujacych na udzielenie

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

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

$wiadczenia w kategorii stabilny zmniejszyla si¢ o 148 osdéb, a $redni czas oczekiwania

zmniejszyl si¢ do 0.

3) w Klinice Chirurgii Urologii i Traumatologii dla Dzieci na koniec 2018 r.

na listach oczekujagcych na przyjecie do Kliniki oczekiwalo 469 o0séb, wszystkie
zakwalifikowane jako przypadki stabilne ze Srednim czasem oczekiwania — 146 dni.
Natomiast na koniec 2019 r. odnotowano na liscie oczekujacych na udzielenie §wiadczenia
385 os6b, wszystkie zakwalifikowane jako stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 141
dni. Zmniejszenie w 2019 r. o 84 osoby liczby pacjentow stabilnych oczekujacych
na przyjecie do ww. komorki organizacyjnej Szpitala, wplynat na czas oczekiwania

na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego, ktory skrécit si¢ o 5 dni.

4) w Klinice Potozniczo ~ Ginekologicznej na koniec 2018 r. na listach oczekujacych

5)

na przyjecie do oddzialu oczekiwalo 218 pacjentek, wszystkie zakwalifikowane jako
przypadki stabilne ze Srednim czasem oczekiwania — 78 dni. Natomiast na koniec 2019 r.
odnotowano na liscie oczekujgcych na udzielenie swiadczenia 271 pacjentek, wszystkie
zakwalifikowane jako stabilne z $rednim czasem oczekiwania 91 dni. Przedstawione dane
pokazuja, ze w ww. komoérce w 2019 r. wzrosta o 53 pacjentki liczba pacjentéw stabilnych
oczekujacych na przyjecie do ww. komorki organizacyjnej Szpitala, a czas oczekiwania
na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego wydtuzyl si¢ o 13 dni.

w Klinice Okulistycznej na koniec 2018 r. na listach oczekujacych na przyjecie
do oddziatu oczekiwato tacznie 55 oséb, w tym 1 1zakwalifikowanych jako przypadki pilne
z $rednim czasem oczekiwania 31 dni i 44 jako przypadki stabilne ze Srednim czasem
oczekiwania — 105 dni. Natomiast na koniec 2019 r. odnotowano na liscie oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia tgcznie 53 osoby, w tym zakwalifikowanych jako przypadki
pilne 13 os6b ze $rednim czasem oczekiwania 18 dni oraz 40 jako stabilne
ze Srednim czasem oczekiwania 97 dni. Z zaprezentowanych danych wynika, ze w okresie
objetym kontrolg liczba oséb oczekujacych na przyjecie do Kliniki jest poréwnywalna,
natomiast czas oczekiwania na udzielone §wiadczenie zmniejszyt si¢ o 13 dni (przypadki

pilne) i 8 dni (przypadki stabilne).
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6) w Poradni Chirurgii Naczyniowej na koniec 2018 r. na listach oczekujacych na przyjgcie
do Poradni oczekiwalo 153 osoby, wszystkie zakwalifikowane jako przypadki stabilne
ze S$rednim czasem oczekiwania — 217 dni. Natomiast na koniec 2019 r. odnotowano
na liScie oczekujacych na wudzielenie $wiadczenia 82 osoby, w tym wszystkie
zakwalifikowane jako stabilne ze srednim czasem oczekiwania 78 dni. Zaprezentowane
dane pokazujg, ze w 2019 r. zmniejszyla si¢ o 71 0séb kolejka oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia i jednoczes$nie skrécil si¢ czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego o 139 dni.

7) w Poradni Gastroenterologicznej dla Dzieci na koniec 2018 r. na listach oczekujacych
na przyjecie do Poradni oczekiwato 110 oséb, wszystkie zakwalifikowane jako przypadki
stabilne ze $rednim czasem oczekiwania — 83 dni. Natomiast na koniec 2019 r.
odnotowano na liscie oczekujgcych na udzielenie §wiadczenia 138 oséb, w tym wszystkie
zakwalifikowane jako stabilne ze §rednim czasem oczekiwania 139 dni. Zaprezentowane
dane pokazujg, ze w 2019 r. zwickszyla si¢ o 28 o0s6b kolejka oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia i jednoczesnie o 56 dni wydhuzyl sie czas oczekiwania
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego.

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

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

e Poradni Kardiologicznej przy ul. Grunwaldzkiej 45 na koniec 2018 r. na listach
oczekujacych na przyjecie do Poradni oczekiwalo tacznie 142 pacjentéw oczekujacych
na $wiadczenia zdrowotne w tym kategorii pilny | pacjent ze srednim czasem oczekiwania
0 oraz 141 pacjentéw zakwalifikowanych do kategorii stabilny ze $rednim czasem
oczekiwania 104 dni. Natomiast na koniec 2019 r. odnotowano na liscie oczekujgcych
na udzielenie §wiadczenia 50 0s6b, wszystkie zakwalifikowane jako przypadki stabilne
ze srednim czasem oczekiwania 144 dni. Zaprezentowane dane pokazuja, ze mimo spadku
liczby oczekujacych na przyjecie do poradni o 91 w kategorii stabilny, czas oczekiwania
na $wiadczenie wzrdst o 40 dni.

9) w Poradni Otorynolaryngologicznej na koniec 2018 r. na listach oczekujacych
na przyjecie do Poradni oczekiwato 776 osdb, wszyscy zakwalifikowani jako przypadki
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stabilne ze srednim czasem oczekiwania — 7 dni. Natomiast na koniec 2019 r. odnotowano
na liScie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia 1044 wszystkie zakwalifikowane jako
przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 17 dni. Zaprezentowane dane pokazuja,
ze w 2019 r. liczba os6b oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego wzrosla
0 268 o0s0b, a czas oczekiwania na swiadczenie wydtuzyt sie o 10 dni.

10) w Poradni Endokrynologicznej na koniec 2018 r. na listach oczekujgcych
na przyjecie do Poradni oczekiwalo 45 oséb, wszyscy zakwalifikowani jako przypadki
stabilne ze $rednim czasem oczekiwania — 567 dni. Natomiast na koniec 2019 r.
odnotowano na liScie oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia 1 pacjenta
zakwalifikowanego jako przypadek stabilny ze S$rednim czasem oczekiwania 243 dni.
Zaprezentowane dane pokazuja, ze w 2019 r. liczba oséb oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia zdrowotnego zmalala o 44 osoby, a czas oczekiwania na $wiadczenie skrocit

si¢ 0 324 dni.

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

Na tg okoliczno$¢ Kontrolujacy zwrécili si¢ z pytaniem o powdd tworzenia
si¢ kolejek oczekujgcych w ww. komédrkach organizacyjnych Szpitala. Starszy Specjalista
w Dziale Marketingu i Kierownik Dzialu Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych
wyjasnili, ze (...) Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach jest jednostkg wieloprofilowg
prowadzqgcq czesto wiele kolejek oczekujgcych w ramach jednej komorki organizacyjnej.
Pomimo odrebnosci kolejek, pacjenci do nich zapisani nadal kovzystajq ze wspdlnej bazy
sprzetowej i osobowej danego oddziatu. Terminy, na ktére zapisywani sq pacjenci przeplatajg
sie¢ w tych kolejkach. Samo wydzielenie kolejki na procedurg medyczng z kolejek do komorki
organizacyjnej (a tym samym prowadzenie dwoch lub wiecej list w oddziale) nie spowoduje
skrocenia czasu oczekiwania na dang procedurg, a jedynie utatwia jej monitorowanie.
Przy duzej liczbie oczekujgcych, lub bardzo dlugim czasie oczekiwania NFZ moze czasowo
znie$¢ limity na dang procedure celem skrocenia kolejki — pod warunkiem ze procedura

kolejkowa jest Swiadczeniem wyodrebnionym, a nie rozliczanym w ryczaitcie PSZ.

(Dowdd: Akta od kontroli zalgeznik str. 44 Wyjasnienie sporzqdzone przez St. Sp. w Dziale
Marketingu i Kierownika Dzialu Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych)

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

organizacyjne funkcjonujagce w strukturach Zakiadu Diagnostyki Obrazowej, tj.: Dziatu
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Diagnostyki Obrazowej wpisanym do ksiggi rejestrowej pod nr 048%, Pracowni Rezonansu
Magnetycznego, wpisang do ksiegi rejestrowej pod nr 207*7 oraz Dziatu Diagnostyki
Obrazowej wpisanym do ksiegi rejestrowej pod nr 275%, Ustalono, ze:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

W okresie objetym kontrola laczna liczba badan wykonanych w Dziale Diagnostyki

Obrazowej wyniosta 175235 badan.

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

badas). Lacznie w okresie objetym kontrolag wykonano 8581 badan.

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

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

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

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

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

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

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

w Dziale Diagnostyki Obrazowej wyniosta 97568 badan.

% Lp.48 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalnosci przez komérke organizacyjna — 30.08.1975 r.
7 1p. 2017 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalnosci przez komérke organizacyjng — 01.11.2011 r.
* Lp. 2017 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalnodci przez komérke organizacyjng — 30.10.2015z.
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Dalsze czynnosci kontrolne pozwolily na ustalenie, ze¢ w ramach AOS Szpital realizuje
tzw. Swiadczenia diagnostyczne kosztochtonne, ktdre umozliwiaja pacjentom z zewngtrz
wykonywanie badan tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego. Wykazano,
ze w okresie objegtym kontrola, Pracownie TK i MR byly dostepne dla pacjentéw z zewnatrz
przez pig¢ dni w tygodniu (Pracownia TK - 25 godz. i Pracownia MR - 45 godz.).
Jednoczesnie ustalono, iz na koniec 2018 r. na badania kosztochtonne nie odnotowano kolejki
oczekujgcych. Natomiast na dzien 31.12.2019 r. liczba oczekujgcych na badania MR

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

(Dowdd: akta kontroli pairz str. 39-41; str. 45 Zestawienie nr 4E sporzgdzone
przez St. Sp. w Dziale Marketingu i Kierownika Dziatu Statystyki Medycznej
i Dokumentacji Chorych)
Oceniajac dostgpnos¢ do $wiadczen, na podstawie przediozonych do kontroli danych
ustalono, ze w badanym-okresie ilo§¢ odméw ogdtem w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
(zwany dalej SOR) i Izbach Przyje¢ funkcjonujacych w strukturach Szpitala wyniosta:
- w 2018 r. — 46 613 odméw, w tym w SOR — 37 415%,;
-w 2019 1. — 46 519 odméw, w tym w SOR — 36 266°C.
W okresie kontrolowanym odmowy wystepowalty we wszystkich Izbach Przyjec,
z wylaczeniem Izby Przyjeé¢ Kliniki Rehabilitacji®'. Szczeg6lowe zestawienie pn. Odmowy
Przyjecia  Pacjenta sporzadzone przez Kierownika Dzialu Statystyki Medycznej
i Dokumentacji Chorych pozwolilo ustali¢, ze w 2019 r. liczba odméw wzrosta w: Izbie
Przyje¢ Kliniki Dermatologii, Izbie Przyjeé Kliniki Chordb Zakaznych, Izbie Przyjeé¢ Ogdlnej
Dziecigeej. Kontrolne dane przedstawiajgce ilo§¢ odméw na dzied 31.03.2018 r.
1 31.12.2018 r. oraz 31.03.2019 r. i 31.12.2019 r. wskazuja, ze liczba odmoéw w wiekszosci
przypadkéw ulegala niewielkim wahaniom w poszczegblnych kwartatach danego roku.
Najwigksze r6éznice zanotowano w 2018 r. w Izbie Przyje¢ Kliniki Chordb Zakaznych
(spadek o 100 odméw w IX. 2018 r. w poréwnaniu z III. 2018 r.) oraz w Izbie Przyjeé
Ogolnej Dziecigcej (spadek o 126 odméw w IX. 2019 r. w poréwnaniu z IIL 2019 r.).
W SOR* natomiast w XII. 2018 r. zanotowano o 528 mni¢j odmdéw w stosunku III. 2018 r.,
aw 2019 r. wzrost liczby odmoéw w X11.2019 r. 0 159 w pordéwnaniu z 111.2019 r.

(Dowdd: akta kontroli str. 46 Zestawienie nr Sdo Odmowy przyjecia pacjentow
sporzqdzone przez Kierownika Dziatu Statystyki Medycznej § Dokumentacji Chorych)

8] jczba 0odméw z SOR obejmuje réwniez odmowy z Izby Ginekologicznej i Kliniki Neurologii, gdzie przyjecia
pacjentéw odbywajg sie¢ w ramach Ksiegi Gléwnej 001.

% Jak w przypisie 24.

3! przyimowani sa wylacznie pacjenci planowi, w zwigzku z tym nie wystepujg odmowy.

%2 7 pominigciem Izby Przyjeé Kliniki Neurologii.
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Majac na uwadze specyfike funkcjonowania SOR i Izb Przyjeé, gdzie tzw. ,,odmowy”
sg formg udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz sposdb ich finansowania przez platnika,
Starszy Specjalista Dzialu Marketingu wyjasnit, ze Do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego
oraz Izb Przyje¢ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach zglasza sie/przywozonych
jest rocznie przeszto 150 tys. pacjentéw. Sq to zaréwno pacjenci w trybie planowym,
bezposrednio przyjmowani do Oddzialu/Kliniki, oraz pacjenci w trybie naglym przywozeni
przez Zespot Ratownictwa Medycznego lub samodzielnie zglaszajqcy si¢ do SOR/IP. Pacjenci
w trybie naglym, po wstepnym zaopatrzeniu w SOR/IP sq przekazywani do wiasciwego
Oddziatuw/Kliniki lub po wudzielonej pomocy wypisywani sq z SOR/IP lub kierowani
do dalszego leczenia pozaszpitalnego — sq to tzw. odmowy. Sprawozdawczo$¢ do NFZ z SOR
i IP (bedgca podstawq obliczania Ryczaftu SOR) opiera si¢ wylgcznie na ,,odmowach”.
Procedury wykonywane w SOR/IP pacjentom, ktorzy zostali przekazani do wiasciwego
Oddzialuw/Kliniki  stanowiq czeS¢ procedur wmajgcych wphw na wyznaczenie JGP

(Jednorodnej Grupy Pacjentéw) na oddziale rozliczajgcym ustuge.
(Dowdd: akta kontroli str. 47 Wyjasnienie St. Sp. w Dziale Marketingu)

2.2. Przebieg procesu udzielania Swiadczen.

Opis stanu faktycinego

Kontrolujagcy w toku prowadzonych czynno$ci zapoznali si¢ z przebiegiem udziclania
$wiadczen medycznych w Kontrolowanej Jednostce dokonujac analizy dokumentéw
wewnetrznych Szpitala, regulujgcych powyzsze kwestie. Ustalono, iz § 7 Regulaminu
organizacyjnego z dnia 23.09.2019 r. przywoluje ogdlne ramy wykonywania dziatalnosci
lecznicze] pod wzgledem organizacyjnym, formalnym, epidemiologicznym, rejestrowym,
uprawnien oraz obowigzkéw uczestnikdw procesu udzielania $wiadczen, np. zasady
udzielania §wiadczen zdrowotnych w stanach naglych — ustawa o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym®, zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze §rodkéw
publicznych — ustawa o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw
publicznych® (zwana dalej u..0.z.), zasady postepowania wobec pacjentéw — u.d.l
oraz ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta35 . W § 8 ww. dokumentu

okre$lono ogdlne zasady udzielania s$wiadczei w ramach lecznictwa szpitalnego

%% Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. 2019. poz. 993 t. j.
Ze Zm.),

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

35 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2019 poz. 1127 t..).

30



(m.in. przyjecia pacjenta w trybie planowym do Szpitala, przyjecia pacjenta do SOR i Izby
Przyje¢ z uwzglgdnieniem obowigzujacego systemu segregacji’’, wypisu chorego
ze Szpitala). Zasady udzielania $wiadczen ambulatoryjnych okredla natomiast § 9
ww. Regulaminu, w ktéorym przywolano, iz $wiadczenia ambulatoryjne z zakresu AOS
udzielane s3 $wiadczeniobiorcom na podstawie skierowania i dookreSlono, Zze poradnie
specjalistyczne czynne sa w dni powszednie zgodnie z harmonogramem podawanym
do publicznej wiadomosci. Dodatkowo Petnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania
Jakoscia poinformowata, ze przebieg procesu udzielania Swiadczeh medycznych
w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach zostal szczegélowo przedstawiony
w planach przebiegu procesu, instrukcjach oraz procedurach Zintegrowanego Systemu
Zarzgdzania Jakoscig.(...) Aktualizacja Ksiegi procedur, planow przebiegu procesu

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

(Dowdéd: akta kontroli str.48 Oswiadczenie Pelnomocnika
Dyrektora ds. Systemu Zarzgdzania Jakoscig)

Do wgladu przedstawiono wybrane plany przebiegu procesu dla: sterowania procesem
leczenia zabiegowego (PP-8.5.1-2), sterowania procesem leczenia zachowawczego
(PP-8.5.1-1), przyjecia pacjenta do szpitala przez SOR oraz izby przyje¢ (PP-8.2.-01),
przyjecia pacjenta w izbie przyjeé ogdlnej dziecigcej SCP im. Wt. Buszkowskiego (PP 8.2.-
02), realizacji ustug medycznych w Wojewddzkiej Poradni Pediatrycznej (PP-8.5.1-7),
sterowania procesem leczenia w poradniach (PP-8.5.1-6) . Przedstawione przykladowe plany
przebiegu procesu leczenia majg na celu zapewnienie wykonania $wiadczefi zdrowotnych
w poszezegblnych komdrkach organizacyjnych zgodnie z przyjetymi przez Szpital
wymogami. Plany przebiegu procesu wskazuja instrukcje bezposrednio inicjujace dany
proces, zawierajg schemat jego przebiegu, osoby odpowiedzialne za jego wykonanie
oraz okreslajg jakie dokumenty powinny zostaé wygenerowane w zwigzku z jego realizacja.
Kazdy plan przebiegu procesu wskazuje osobg odpowiedzialng za nadzor, skuteczno$é

i doskonalenie procesu.

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

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019r. w sprawie szpitalnego oddzialu ratunkowego
(Dz.U. 2019 poz. 1213 ze zm.).
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2.3 Prowadzenie list oczekujgcych na udzielenie §wiadczen opieki zdrowotnej.

Opis stanu faktycznego

Kontrolujagcy ustalili, iz w okresie objetym kontrolg zmianie ulegaty niektore zapisy u.$.0.z.
Ustalono, iz istotne dla przebiegu kontroli okazaly si¢ zmiany dokonane w ww. ustawie
z dniem 19.07.2019r. w zwiazku z wdrazaniem rozwigzai w obszarze e-zdrowia®’,
bezposrednio modyfikujace czes¢ zapisdw dotyczacych prowadzenia list oczekujacych, ktére
staly si¢ integralng czescig harmonograméw przyjec. Pacjentom zakwalifikowanym
do kategorii oczekujgcy®® zgodnie z art. 19a ust. 2 pkt 1 lit. ¢ u.4.0.z. $wiadczeniodawca jest
zobowigzany do ustalenia terminu udzielenia $wiadczenia wynikajgcego z prowadzonej listy
oczekujacych na udzielenie §wiadczenia, stosownie do art. 20 u.$.0.z.

Powyzsze potwierdzili Starszy Specjalista Dzialu Marketingu i Kierownik Dzialu Statystyki
i Medycznej i Dokumentacji Chorych informujac, ze (...) Od 1 lipca 2019 r. kolejki
oczekujgcych weszly w sktad harmonograméw. Harmonogramy oprocz pacjentéow
pierwszorazowych (kolejka oczekujgcych) zawierajg m.in. informacje o pozostalych
pacjentach: przyjetych na biezgco, kontynuujgcych leczenie, przyjetych na podstawie karty
DILO czy przyjeci poza kolejnoscig (dodatkowe uprawnienia). Wg wymogow NFZ, nawet
pacjenci hospitalizowani, ktorzy sq przenoszeni z oddziatu na oddzial, rowniez muszg zostaé
wpisani do harmonogramu przez oddziat przyjmujgcy jako kontynuacja leczenia. Wyjqgtkiem
Jjest szpitalny oddzial ratunkowy i oddzial infensywnej terapii, dla ktérych nie ma obowigzku

prowadzenia harmonogramow.

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

Z uwagi na fakt, iz harmonogram przyje¢ stanowi integralng cz¢$¢ dokumentacji
medycznej39 prowadzonej przez $wiadczeniodawce, a prawo do wydania lub uzyskania
wgladu do dokumentacji medycznej przechowywanej w zakladzie opieki zdrowotnej
szczegdtowo okresla ustawa o prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta40, na potrzeby
kontroli Starszy Specjalista Dziatu Marketingu opisat zasady tworzenia list oczekujacych
w  Szpitalu, informujac, ze Listy oczekujgcych w komdrkach organizacyjnych

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

3 Oczekujacy - pacjent zglaszajacy sig¢ po raz pierwszy, ktéremu §wiadczeniodawca nie jest w stanie udzielié
$wiadczenia w dniu zgloszenia.

3 Art. 19a ust.6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw
publicznych,

“ Art. 26 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 1. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta okresla zamknigty
katalog os6b upowaznionych przez pacjenta oraz instytucji, ktérym w okredlonych sytuacjach moze byé
udostepniona dokumentacja medyczna (np. Sad, ATOM, Instytuty Badawcze).
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oraz na procedury medyczne prowadzone sq w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym
w Kielcach zgodnie z art. 20 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych. Szpital zapewnia dostep do Swiadczen
poza kolejnoscig osobom uprawnionym wymienionym w art. 47¢ ww. ustawy. Listy
oczekujgcych w WSZZ Kielce prowadzone sq w formie elektronicznej w systemach
informatycznych Szpitala:

- AMMS ($wiadczenia dla dorostych),

- ESKULAP (Swiadczenia dla dzieci),

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

Na listach oczekujgcych zapisywani sq pacjenci pierwszorazowi.

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

W zwigzku z tym, iz art. 20 ust. 2 pkt. 3 u.§.0.z. zawiera zamkniety katalog danych, ktdre
nalezy umiesci¢ wpisujac pacjenta na liste oczekujgcych, w tym m.in. imi¢ i nazwisko osoby
dokonujacej wpisu potwierdzone jej podpisem, kontrolujacy zwrécili sie z pytaniem w jaki
sposdb Jednostka Kontrolowana prowadzac listy oczekujacych elektronicznie spetnia wymoég
autoryzacji dokonywanych wpiséw. Starszy Specjalista Dziatlu Marketingu wyjasnit, ze Wpisu
na liste oczekujgcych dokonujq pracownicy WSzZ Kielce, posiadajgcy wlasny login
w systemie informatycznym szpitala. Celem zalogowania sig¢ do systemu wymagane
jest réwniez hasto (obligatoryjnie okresowo zmieniane). Wpis w systemie dokonany
przez pracownika posiadajgcego wlasny login i haslo jest traktowany jako podpisany przez

osobe zalogowang (...).

(Dowdd akta kontroli patrz str. 56 Informacja sporzgdzona przez St. Sp. w Dziale Marketingu)

Kontrolujacy majgc na uwadze art. 23 ust.1 u.$.0.z. ustalili, ze Szpital przekazuje, co miesigc
Swietokrzyskiemu Oddziatowi Wojewddzkiemu NFZ informacje wymagane ww. przepisem.
Jednoczesnie podjgto dziatania majace na celu doprecyzowanie, czy dotrzymywany jest przez
Jednostke Kontrolowang termin okre§lony w art. 23 ust. 4 u.§.0.z. w odniesieniu do informacji
0 pierwszym wolnym terminie udzielenia §wiadczenia wedlug stanu na dzien poprzedzajacy,
zgodnie z zapisem wprowadzonym w lipcu 2019 r. W tym zakresie kontrolujacy odebrali
od Starszego Specjalisty w Dziale Marketingu wyjasnienie w tresci: Wojewodzki Szpital
Zespolony w Kielcach o$wiadcza, e przekazuje do SwOW NFZ informacje o listach
oczekujgcych zgodnie z Art. 23 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

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

cotygodniowych, a nie codziennych, jak stanowiq przepisy.

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

Ustalono, iz przedmiotowa zgoda wydawana zostata przez Swigtokrzyski OW NFZ
w Systemie Zarzadzania Obiegiem Informacji (zwanym w skrdocie SZOI) stuzgcym
do przekazywania danych pomigdzy platnikiem a $wiadczeniodawcg w dniu 03.07.2019 r.

i obowigzywala do 31.12.2019 r.
(Dowdd: Akta od kontroli str. 59 Informacja sporzgdzona przez St. Sp. w Dziale Marketingu)

2.4 Zespdl ds. Oceny Przyjeé

Opis stanu faktycznego

W toku czynnosci kontrolnych ustalono, ze w latach 2018-2019 Zespdt ds. Oceny Przyjed
(zwany dalej Zespolem) funkcjonowat w oparciu o Zarzadzenie wewngtrzne Dyrektora
Szpitala*'. Sktad powolanego ww. dokumentem trzyosobowego Zespotu byt zgodny

z wymogami okreslonymi w art. 21 ust. 2 u.$.0.z."*

(Dowéd: akta kontroli str. 60-61 wycigg z Zarzgdzenia Wewngtrznego nr 1/2018
Dyrektora Wojewdédzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach z dnia 2 stycznia 2018 r.)

Zgodnie z art. 21 ust.] pkt. 1 u.$.0.z. listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia podlegaja
okresowej, co najmniej raz w miesigcu, ocenie przez zespdl oceny przyjeé powolany
przez $wiadczeniodawce, ktéry zawart umowe o udzielanie §wiadczeni opieki zdrowotnej.
W zwigzku z powyzszym kontroli poddano prawidtowosé realizacji zadan Zespotu
w kontrolowanym okresie. Dokonano ogledzin 24 przedlozonych do kontroli Protokoiéw
z posiedzenia Zespotu ds. Oceny Przyjeé oraz dotaczonych do nich Raportéw z dokonania
przeglgdu list oczekujgcych 1 materiatdw Zrédlowych stanowigcych baz¢ sporzadzenia
ww. dokumentow, tj. wydrukéw komputerowych list oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia
w oddziatach jak i na okreslone procedury. W oparciu o przedlozone materialy kontrolujgcy
ustalili, ze Zesp6l zbieral si¢ w kazdym miesigcu 2018 i 2019 roku. Z posiedzen sporzadzano

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

1 Zarzadzenie wewngtrzne nr 1/2018 Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach
z dnia 2 stycznia 2018 r. w sprawie aktualizacji skiadow osobowych Zespoldéw, Komitetéw, Komisji
dziatajagcych w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach w zatgczniku nr 8 ustalato sklad Zespohu
ds. Oceny Przyjeé, ktory w okresie objetym kontrolg nie ulegl zmianie.

2 Art. 21 ust.2 u.b.0.z stanowi, ze w skiald zespolu oceny przyjeé¢ wchodzg: lekarz specjalista w specjalnoci
zabiegowe, lekarz specjalista w specjalnosci niezabiegowej, pielegniarka naczelna, a w razie jej braku inna
pielggniarka albo potozna.
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Tre$é poszczegdlnych protokotéw zawierata informacje, iz w kazdym miesigcu Zespot
dokonywat analizy list oczekujacych w zakresie: prawidtowoéci prowadzenia dokumentacji,
czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia, zasadnosdci i przyczyn zmian terminéw
udzielanych $wiadczen. Biorge powyzsze pod uwage analiza okazanych dokumentow
pozwolila ustali¢, ze w Raportach z dokonanego przeglgdu list oczekujgcych za 2018 r.
Zespdt postugiwal si¢ sformulowaniem Listy prowadzone sq prawidlowo, z czego
zrezygnowat w 2019 1. Z tresci protokotéw przedtozonych do kontroli nie wynika rowniez,
aby Zesp6ét dokonywal analizy i oceny list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
pod wzglgdem =zasadno$ci 1 przyczyn zmian terminéw udzielania $wiadczen. Ocena
dokumentdéw sporzadzanych przez Zespél pozwolila na ustalenie, ze Raporty z dokonania
przeglqdu list oczekujgcych (...) prezentowaty:

a) liczbg oczekujacych w kategorii stabilny,

b) dredni czas oczekiwania w kategorii stabilny.

Jednoczeénie ustalono, ze analiza oddziatéw/klinik oraz §wiadczen zdrowotnych dokonywana
byla z pominigciem list oczekujgcych generowanych w komdrkach organizacyjnych

Swietokrzyskiego Centrum Pediatrii.

(Dowéd: Akta od kontroli str. 62- 68 Protokét z posiedzenia Zespolu ds. Oceny Przyjeé
wraz z Raportem z dokonanego przeglgdu list oczekujgcych z dn. 28.12.2018 r.;
wydruk komputerowy kolejki oczekujgcych za grudzieni 2018 r. oraz Protokdt

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

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

za grudzien 2019 r.)

Dokonane powyzej ustalenia potwierdzit Dyrektor Kontrolowanej Jednostki skladajac
wyjasnienic w brzmieniu (...)Zespét w nastgpnych protokolach ze swej dzialalnos$ci bedzie
umieszczal adnotacje dot. prawidlowosci prowadzenia dokumentacji zwiqzanej z listami
oczekujgcych przypadkéw pilnych i stabilnych. (...) Zmiany terminéw przyje¢ pacjentow
w listach oczekujqcych nie byly podawane przez poszczegilne komorki i dlatego nie byly one
analizowane. Zespol zobowigze kierownikow poszczegolnych komorek do podawania tych
danych.(...) Przypadki pilne ze wzgledu na ich szybkq realizacje, nie byly analizowane. (...)
Po ujednoliceniu systemow informatycznych Szpitala — Zespot bedzie dokonywat analizy list

oczekujgcych Swietokrzyskiego Centrum Pediatrii. (...)
(Dowéd: Akta od koniroli zatgcznik nr 69 —Wyjasnienie Dyrektora Szpitala)

Kontrolujgcy przyjmuja wyjasnienie, niemniej wskazuja, ze prowadzone przez
$wiadczeniodawcdw listy oczekujgcych maja m.in:
- stanowié baz¢ do uzyskiwania informacji niezbgdnych dla okreslenia zapotrzebowania

na §wiadczenia opieki zdrowotnej w placéwce,
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- by¢ narzedziem rzetelnego monitorowania okresu oczekiwania na udzielenie swiadczenia
opieki zdrowotnej,

- przyczyniac si¢ do poprawy dostgpnosci do §wiadczen opieki zdrowotnej,

- przeciwdziala¢ naduzyciom,

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

W zwigzku z powyzszym ustawodawca nie przypadkowo w art. 21 ust. 4 u.0.§.z. zobligowat
zespdl ds. oceny przyjeé do analizy list oczekujagcych pod katem oceny prawidtowosci
prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie §wiadczenia oraz zasadnosci
i przyczyn zmian termindéw udzielenia $wiadczen. Ten zakres uznal za konieczny
i jednoczednie wystarczajagcy do zapewnienia réwnego traktowania wszystkich
Swiadczeniobiorcéw oraz niedyskryminujgcego dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotnej
u poszczegdlnych $wiadczeniodawcow. W zwiazku z powyzszym zapisy ww. artykutu
nie moga by¢ realizowane wybidrczo. Podstawg rzetelnej analizy i celnosci ptyngcych z niej
wnioskéw jest przede wszystkim ocena prawidlowodci prowadzenia dokumentacji.
Monitorowanie czasu oczekiwania za§ nie powinno ograniczaé si¢ jedynie do pacjentdéw
w kategorii ,,stabilny”, gdyz okresélona dla §wiadczeniobiorcy kategoria medyczna ma wplyw
na termin realizacji $wiadczenia opieki zdrowotnej. Zgodnie z obowigzujacymi zasadami
pacjenci w kategorii ,,pilny” muszg by¢ realizowani wg kolejnosci wpiséw, przed pacjentami
z kategorii ,stabilny”. I wreszcie rzetelno§¢ przedktadanych Dyrektorowi informacji
jest mozliwa do uzyskania jedynie w przypadku oceny list oczekujacych ze wszystkich

komorek organizacyjnych Szpitala, ktore majg obowiazek ich prowadzenia.

Na prosbe kontrolujagcych Starszy Specjalista w Dziale Marketingu sporzadzit wydruk
komputerowy na podstawic, ktérego dokonano zestawienia przyczyn zmian terminéw
udzielanych $wiadczenn w wybranych komérkach organizacyjnych Szpitala w okresie objgtym
kontrolg. Ustalono, ze najwigksze zmiany dotyczyly list oczekujacych prowadzonych dla:

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

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

Z oczekiwania.

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

oraz Poradni Endokrynologicznej.

Podjeta przez kontrolujacych préba oceny skali zjawiska zwigzanego ze zmiang termindéw
udzielenia swiadczen miala zaprezentowad, ze zebrane w ten sposdb dane powinny stanowié
podstawe do dalszych analiz dla Zespotu ds. Oceny Przyjeé, zwigzanych przede wszystkim z
ustaleniem powodu tak duzych ruchdéw. Zadaniem Zespotu jest bowiem m.in. monitorowanie
liczby pacjentéw nie zglaszajacych si¢ w zaplanowanym terminie do Szpitala
czy rezygnujacych z oczekiwania, celem wypracowania sposobu optymalizacji dziatan

w tym zakresie.

(Dowdd: Akta od kontroli zalgcznik nr 70 — 73 Wydruk komputerowy
sporzgdzony przez St. Sp. w Dziale Marketingu)

2.5 Realizacja kontraktéw

Opis stanu faktycznego

Na podstawie zestawien przygotowanych przez Starszego Specjalist¢ w Dziale Marketingu

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

uméw, ostatecznego ich wykonania wraz 2z podaniem wielkosci $wiadczen

niezrefundowanych przez platnika. I tak w:

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

2. 2019 r.: a) warto$¢ uméw wraz z aneksami wynosita — 352 049 255,57 zi, b) wykonanie
kontraktu 349 596 683,06 zl , ¢) wartos¢ swiadczen niezrefundowanych — 0,00 zt.
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W okresie objetym kontrola Szpital zawart z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy
na taczng kwotg 668 304 579,87 zi. Natomiast warto$é kontraktéw zrealizowanych w 2018 r.
i 2019 r. wyniosta 665 320 398,53 zt. W pordwnaniu z 2018 r. warto$¢ podpisanych umoéw
na realizacj¢ Swiadczen zdrowotnych z Funduszem w 2019 r. wzrosta o 35 793 931,27 zt.
Zgodnie z informacja przekazang przez pracownika Dziatu Marketingu (...) Wzrost wynikat
ze wzrostu wartosci wyceny punktowej Swiadczen, zaréwno w zakresach wyodrebnionych
Jjak vowniez w ramach Ryczaltu PSZ (powodowalo to ponowne przeliczenie wartosci ryczattu
przez NFZ), zakontraktowania nowych zakreséw (m.in. program pilotazowy trombekomia)
(...).

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

aby realizacja ryczaltu byta na poziomie od 98% do 102%. (...). 2018 r. byt pierwszym
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rokiem od poczgtku ktérego obowiqgzywal Ryczalt PSZ. Wobec powyzszego zaréwno podmioty
lecznicze jak i NFZ spotkaly si¢ z wieloma niewiadomymi co do dlugosci okreséw
rozliczeniowych, sposobu wyliczania ryczaltu. Na ten rok przypadly réwniez liczne konkursy
ofert na $wiadczenia zdrowotne, ktére zgodnie z Rozporzgdzeniem MZ nie weszly do umowy
Podstawowego Systemu Zabezpieczenia (PSZ) oglaszane dla istniejgcych uméw, w réznych
terminach 2018 r. W 2018 r. realizacja ryczattu PSZ wyniosta 101,13%, a w 2019r.
104,46%.(...). W odniesieniu do poddanych szczegolowej kontroli komdrek organizacyjnych
Szpitala rozliczanych w oparciu o ryczalt, na podstawie ww. informacji ustalono, ze (...)
Ginekologia i Poloznictwo — oddzial realizuje gtéwnie $wiadczenia poloznicze z porodami
wlgcznie. Z roku na rok zwigkszajgca sig liczba porodow (Swiadczenia wyodrgbnione — poza
ryczattem) powoduje ograniczenie mozliwosci realizacji hospitalizacyi rozliczanych ryczattem
(liczba t6zek w Klinice jest stala, bez podzialu na 16zka dla pacjentek rodzqcych
i pozostalych)(...) Chirurgia Dziecigca — Klinika realizuje budzet na podobnym poziomie
w porownywalnym okresie. Ponadto, nalezy nadmienié, iz zabiegi operacyjne wykonywane
przez zespot Chirurgii Dziecigcej na poczet noworodkow sq rozliczane w zakresie Kliniki
Neonatologii. Dodatkowo, kazda infekcja u dzieci z zaplanowanym zabiegiem operacyjnym
Jjest podstawq do jego odroczenia, co réwniez przeklada sie na poziom realizacji ryczaltu.
Otorynolaryngologia - po remoncie zakonczonym w 2018 roku, odnotowuje sig sukcesywny
wzrost realizowanych Swiadczen. W 2019 roku realizacja kontraktu byla wigksza
w poréwnaniu do 2018 roku o ok. 800 tys. z Na 2018 rok budzet Oddziatu zostat
zaplanowany na podstawie danych historycznych z uwzglednianiem nowego wskaznika
dla zakresu otorynolaryngologia dziecigca w wysokosci 1,2. Szpital wystgpowat do Dyrektora
NFZ o rozszerzenie zakresu otorynolaryngologia o zakresskojarzony otorynolaryngologia
dziecigca. W konsekwencji nie doszlo do rozliczenia swiadczen wskaznikiem 1,2, ze wzgledu
na uchylenie w Zarzqdzeniu Prezesa NFZ zapisu o wspomnianym wskazniku (Zarzgdzenie

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

(Dowdd: akta kontroli str.734 — 82 Zestawienie uméw zawartych z NFZ w latach
2018-2019; Zestawienie nr 8 do tez kontroli zlozone przez St. Sp. w Dziale Marketingu)

2.6 Tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskéw zwigzanych z dzialalnos$cig
podmiotu leczniczego (z wylaczeniem skarg, ktore podlegaja nadzorowi medycznemu

W trakcie czynnosci kontrolnych ustalono, 2ze w Jednostce postepowanie
w sprawie skarg i wnioskéw reguluje §13 Regulaminu Organizacyjnego méwigcy m.in.,

iz w kompetencji Dyrektora jest wskazanie osob wilasciwych do zbadania i rozpatrzenia
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skargi stosownie do ich tresci, w oparciu o istniejace w Szpitalu zasady. W ramach kontroli
przedstawiono dokument pn. ,,Tryb rozpatrywania skarg i wnioskéw” z dnia 14.06.2016 r.,
ktory okresla zasady postgpowania w badanym zakresie, m.in. przyjmowania, rejestrowania
skarg i wnioskéw, terminéw rozpatrywania, sposobu ich zglaszania przez pacjentow,
rodzing/opiekuna, a takze inng instytucje.

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

W toku kontroli ustalono, iz ww. dokument nie zawiera aktualnych informacji dotyczacych
osoby pehiacej stanowisko Pelnomocnika ds. Praw Pacjenta. W zwiagzku z powyzszym
zwrécono si¢ o wyjasnienie powyzszej kwestii. Radca prawny petniacy jednoczesnie
obowigzki Pelnomocnika ds. pacjentéw wyjasnita, ze: Aktualizacja procedur zwigzanych
z prawem pacjentéw (...) jest podyktowana przejeciem tego zakresu obowigzkéw jak réwniez
dostosowaniem  jeszcze  obowigzujgcych  procedur  do  aktualnych  realiow
wewngirzzakladowych. Aby usystematyzowaé procedury z tego zakresu, wszystkie zostang
wprowadzone na mocy jednego Zarzgdzenmia Dyrektora, wymieniajgcego wszystkie z nich.
Z dniem 15 maja 2019 r. przejelam obowigzek pelnienia funkcji Pelnomocnika ds. Praw
Pacjentéw po p. Lucynie R. Przyjmuje interesantow zaréwno osobiscie jak i telefonicznie
w godzinach od 7.00 do 14.35, od poniedziatku do pigtku lub pod numerem telefonu 41 36 71
330 — zdarzajg si¢ rowniez bardzo czesto przelqczenia bezposrednie przez Sekretariat
Dyrektora. Wszystkie procedury sq jeszcze aktualne i stosowane w praktyce. W najblizszym
okresie czasu (prognozuje jeszcze okres czasu do jednego miesigca) zostang wprowadzone

nowe, zaktualizowane procedury.

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

Kontrolujacy przyjmuja wyjasnienie z uwagi na fakt zweryfikowania na stronie internetowej
Szpitala https://wszzkielce.pl/skargi-i-wnioski aktualnosdci upublicznionych dla pacjentéw
informacji, stwierdzajac, ze ich tre$¢ zawiera wlasciwe dane dotyczace Pelnomocnika
ds. Praw Pacjenta. Niemniej wskazujg, iz aktualizacja dokumentéw prawa wewngtrznego
Jednostki powinna odbywaé si¢ niezwlocznie po dokonaniu zmian, tak aby odzwierciedlaty
one stan faktyczny. Poza tym nalezy zwracaé szczegdlng uwage, aby udostgpniane dane

(Internet, BIP) byly tozsame z dokumentami Zrédtowymi obowigzujacymi w Jednostce.

Przystepujac do oceny przedtozonych do kontroli Rejestréw wptywajacych skarg i wnioskdéw

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

zawierajq skargi wylgcznie niepodlegajgce nadzorowi medycznemu.

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

Na podstawie ww. rejestr6w ustalono, ze:

ew 2018 r. do WSzZ wplyn¢to lacznie 55 skarg i wnioskéw, w ktoérych: 1 sprawe
zakwalifikowano jako ,nie skarga”, 1 jako ,,wniosek”, 1 jako ,niedotyczgca Szpitala”,
za zasadne uznano 14 skarg, 35 okreslono jako niezasadne, przy 3 nie dokonano
kwalifikacji.

e w2019 r. do WSzZ wplyneto tacznie 39, w tym 17 uznano za zasadne, 21 okreslono jako
niczasadne, przy 1 nie dokonano kwalifikacji (odpowiedzi nie przekazano z uwagi

na ,,niepetne dane identyfikacyjne”).

W rejestrach odnotowano m.in. date otrzymania skargi oraz date przekazanej odpowiedzi,
syntetyczny opis ,,przedmiotu skargi/wniosku”. Skargi wnoszone w latach 2018 - 2019
na podstawie adnotacji dokonywanych w rubryce pn. Przedmiot skargi/wniosku mozna
podzieli¢ na grupy dotyczace m.in.: naruszenia praw pacjenta (np. zastrzezen do pracy
oraz niestosownego zachowania lekarzy 1 pozostatego personelu medycznego/niemedycznego
Szpitala), dost¢pnosci do udzielanych $wiadczen (np. odmowy przyjecia do Szpitala
Iub odmowy wykonania badania w AOS czy pracowniach diagnostycznych, nieudzielenia
pomocy na SOR, odméwienia obecnosci opiekunowi prawnemu przy badaniu dziecka),
nieprawidtowego funkcjonowania Szpitala (np. nic wydania przy wypisie ze Szpitala karty
informacyjnej, brakéw $rodkéw higienicznych lub sprzetu w komoérkach organizacyjnych

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

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

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

* Pana Tomasza P. - skierowana droga e-mailowa do Narodowego Funduszu Zdrowia,

przekazang wedlug wlasciwosci do Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego, celem
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rozpatrzenia w dniu 20.11.2019 r. Dotyczyla pogwalcenia zapisow §12  pkt. 7
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogolnych warunkéw
umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej. Z informacji mailowej lekarza, ktdry wnidst
skarge wynikato, ze pacjenci przyjmowani do leczenia szpitalnego w Klinice Okulistyki
zobligowani sg do przedlozenia kwalifikacji lekarza POZ i skredlani z listy zabiegéw
planowych w sytuacji nie spelnienia tego wymogu. Dyrektor zobowigzat Kierownika Kliniki
Okulistyki do wyjadnienia powyzszej sprawy. Szpital pismem znak: DN-072-
1646/2019/RP/A2 z dnia 5.12.2019 r. przekazat odpowiedz do Narodowego Funduszu
Zdrowia. Z jej tresci wynika, iz przyjeto sie w praktyce, aby dodatkowo wskaza¢ pacjentom,
aby dostarczali aktualne zaswiadczenie lekarza POZ o braku przeciwskazan do wykonania
zabiegu operacyjnego w znieczuleniu miejscowym lub ogélnym. Szpital podkreslil,
iz brak przedtozenia tego zas§wiadczenia nie stanowi podstawy do dyskwalifikacji pacjenta
z planowego zabiegu. Skarga uznana zostala za niezasadna;

« Pani Renaty K. — zlozona w dniu 18.11.2019 r. do Dyrektora Jednostki Kontrolowanej,
dotyczaca naruszenia prawa do poszanowania godnosci pacjenta przez pracownice¢ Pracowni
RTG Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego. Cérka pacjentki zarzucita technikowi RTG
aroganckie i brutalne zachowanie oraz niestosowne ,,odzywki” podczas wykonywania
badania radiologicznego stdp i kolan jej mamy. Wyjasnienie zaistnialej sytuacji, zgodnie
z kompetencjami powierzono Kierownikowi Zaktadu Diagnostyki Obrazowej WSZZ (pismo
z dnia 20.11.2019 r.). W oparciu o obszerne wyjasnienie pracownika Zakladu Diagnostyki
Obrazowej, ktérego dotyczyla skarga, w dniu 16.12.2019 r. skierowano odpowiedz do Pani
Renaty K. Skarge uznano za zasadna.

* Pana Jerzego F. — przekazana mailowo przez Departament Nadzoru i Kontroli Ministerstwa
Zdrowia (pismo znak: NKW.051.948.2019.MG z dnia 4.10.2019 r.) w sprawie zastrzezen
do organizacji pracy Poradni Chirurgii Naczyniowej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
w Kielcach, m.in. odmowy rejestracji i odbioru wynikéw badan. Wyjasnienie zaistnialej
sytuacji, zgodnie z kompetencjami powierzono Kierownikowi Przychodni Przyszpitalnej
WSZZ (pismo z dnia 8.10.2019 r.). W oparciu o szczegélowe wyjasnienia lekarza
prowadzacego, w dniu 15.11.2019 r. Szpital przekazal odpowiedZ do Ministerstwa Zdrowia.
Uznano skarge za niezasadna, z uwagi na okolicznosci przedstawione w ww. sprawie,
m.in. niezgloszenie si¢ pacjenta w wyznaczonym terminie na kontrole po zabiegu
operacyjnym, nieprzyjmowanie przepisanych lekéw. Nie dopatrzono si¢ zaniedban po stronie
Szpitala rdwnicz w zakresie wyznaczenia terminu kolejnej wizyty.

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

medycznej nad jej mama w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, gdzie pacjentka trafita
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przywieziona przez zespol ratownictwa medycznego z powodu obfitego krwawienia z nosa,
poprzedniego dnia. Pobyt pacjentki w SOR rozpoczat si¢ o 18.10 6.12.2019 r. a zakonczyt
wypisem o 0030 w dniu nastgpnym. W tym czasie chora, z informacji podanych
przez skarzaca, miata wykonang jedynie konsultacje laryngologiczng (po interwencji
opiekuna), nie zlecono zadnych badan. Pacjentce nie pozwolono podaé w migdzyczasie lekow
(chora m.in. na cukrzyce). Powyzsze zakonczylo si¢ w ocenie skarzacej pogorszeniem stanu
zdrowia pacjentki. W wyniku postgpowania wyjasniajacego skarge uznano za zasadna.
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa pismem z dnia 18.02.2019 r. przekazal droga mailowg
odpowiedz w przedmiotowej sprawie.

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

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

skargach jest przekazywana Czlonkom Rady w formie ustne;.
(Dowdd: Akia kontroli str. 86 Wyjasnienie Radcy Prawnego)

Na podstawie informacji przekazanej przez radce prawnego potwierdzonej okazanymi
protokotami z posiedzen Rady Spolecznej kontrolujacy ustalili, ze skargi niepodlegajgce
nadzorowi medycznemu zostaly omdéwione na posiedzeniach w dniach: 28.02.2018 r.,

18.05.2018 1., 2.10.2018 1., 26.11.2018 r. oraz 15.05.2019 r., 23.09.2019 1., 18.12.2019 1.

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

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

Opis stanu faktycznego

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

postgpowania konkursowego.
(Dowdd: akta kontroli str. 88 Oswiadczenie Dyrektora Szpitala)

** Ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. 2018 poz.2096 t. j ze zm.)
* Wykaz nr 7 dotyczy konkurséw na wybrane stanowiska w okresie objetym kontrola.

43



Wedhig informacji Gtéwnego Specjalisty Dzialu Kard i Szkolenia w Podmiocie Leczniczym
na umowg o prace zatrudnionych jest: na stanowisku kierownika kliniki/oddziatu — 28 0sob,

a na stanowisku pielegniarki koordynujgcej klinikq/oddziatem — 33 osoby.

(Dowdd: akta kontroli str. 89 Informacja Gléwnego Specjalisty Dzialu Kadr i Szkolenia)

W trakcie czynnoSci kontrolnych sprawdzono kwalifikacje losowo wybranych os6b
mianowicie: Kierownika I Kliniki Kardiologii, Pielggniarki Koordynujacej w Klinice
Anestezjologii nr 2, Piel¢gniarki Koordynujacej Kliniki Choréb Zakaznych pod katem
wymagan szczegdtowo okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20.07.2011 r.
w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw na poszczegélnych rodzajach

stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przedsigbiorcami®.

Wedlug zalgcznika do ww. rozporzadzenia 1) kierownik komdrki organizacyjnej
przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego (...) powinien posiada¢ m.in. wyzsze wyksztalcenie
medyczne i tytut specjalisty lub specjalizacje 11 stopnia w odpowiedniej dziedzinie medycyny
(...) oraz 5 lat pracy w zawodzie lub inne dodatkowe kwalifikacje*®; 2) od pielegniarki
koordynujacej i nadzorujacej prace innych pielggniarek wymagany jest m.in. tytul magistra na

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

Biorac powyzsze pod uwagg, na podstawie okazanych dokumentéw ustalono, ze:

1} kierownik I Kliniki Kardiologii zatrudniona w Szpitalu od 01.04.1988 r. posiadajaca
dyplomy ukoficzenia studiéw Akademii Medycznej w Warszawie, specjalisty
w dziedzinie hipertensjologii*, specjalisty II stopnia w zakresie kardiologii*’;

2) pielegniarki koordynujace zatrudnione w Szpitalu od 01.02.2010 r. i od 14.02.2008 r.
ukoficzyly studia wyzsze na kierunku pielegniarstwo odpowiednio w: Slaskiej Akademii
Medycznej w Katowicach — Wydzial Lekarski Oddziat Pielggniarski i na Uniwersytecie
Jana Kochanowskiego w Kielcach — Wydzial Nauk o Zdrowiu. Ponadto dysponuja
dyplomami® potwierdzajacymi uzyskanie tytulu pielegniarki specjalisty w dziedzinie

“Rozporzadzenie MZ z dn. 20.07.2011r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw
na poszczegblnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebgdacych przedsigbiorcami
(Dz. U. Nr 151 poz. 896)

Pkt 3 Zalacznika do rozporzadzenia MZ z dn.20.07.2011 r.

7 Pkt 26 Zalgcznika do rozporzadzenia MZ z dn.20.07.2011 r.

8 Dyplom wydany przez Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi (nr 0788/2012.1/5 z dnia 26.04.2012 r.).

* Dyplom wydany przez Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie (nr 7114/23/11/1990 r.

z dnial2.04.1990r.)
0 Dyplomy wydane przez Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych w Warszawie
(odpowiednio nr 26074/14 z dn. 15.09.2014 r., nr 12372/10 z dn. 22.11.2010 1.)
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pielegniarstwa zachowawczego (koordynujgca Kliniki Chordb Zakaznych), pielegniarstwa

anestezjologicznego i intensywnej opieki (koordynujaca w Klinice Anestezjologii)

2.8. Udzielanie zamowien na §wiadczenia zdrowotne

Opis stanu faktycznego
Wedlug zestawienia sporzadzonego przez Kierownik Dziatu Marketingu, w latach 2018-2019,
Podmiot Leczniczy przeprowadzil na realizacje $wiadczen zdrowotnych tacznie 19konkurséw

ofert’’ i 133 postgpowania bez przeprowadzenia konkursu.

W roku 2018: 1) w trybie konkursu ofert przeprowadzono tacznie 9 postgpowan, w tym: 8
na realizacj¢ Swiadczen zdrowotnych przez personel medyczny i 1postgpowanie na udzielenie
swiadczen zdrowotnych przez podmioty zewngtrzne z wylgczeniem personelu medycznego;
2) bez przeprowadzenia konkursu ofert przeprowadzono facznie 53 postepowania,
w tym: 49 na udzielenie §wiadczen przez personel medyczny i 4 na udzielenie $wiadczen

przez podmioty zewngtrzne z wylaczeniem personelu medycznego.

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

$wiadczen przez podmioty zewngtrzne z wylgczeniem personelu medycznego.

W efekcie ww. dzialah w latach 2018-2019 zawarto lgcznie 249 uméw, z tym, ze:

1) wroku 2018 r. Podmiot Leczniczy podpisat:

¢ 46 umowy w trybic konkursowym w tym: 43 na realizacj¢ $wiadczeh zdrowotnych
z personelem medycznym, 3 na realizacj¢ $wiadczefi zdrowotnych z podmiotami
zewnetrznymi z wylaczeniem personelu medycznego,

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

2) wroku 2019 r. Podmiot Leczniczy podpisat:

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

e 80 umow bez przeprowadzenia konkursu w tym: 78 na realizacj¢ §wiadczen zdrowotnych
z personelem medycznym, 2 na realizacje $wiadczeri zdrowotnych z podmiotami

zewngtrznymi z wylgczeniem personelu medycznego.

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

Szczegblowym badaniem objeto konkurs ofert na Pelnienie dyzuréow kontraktowych
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym przez lekarza specjaliste w dziedzinie medycyny
ratunkowej lub w trakcie specjalizacji z medycyny ratunkowej — pelnigcego obwiqzki

pierwszego dyzurnego.

Przed wszczgciem kontrolowanego konkursu Szpital wustalit warto$¢ szacunkows
zaméwienia®%, dokonat opisu przedmiotu zaméwienia w szczegétowych warunkach konkursu
ofert na udzielanie $wiadczeh zdrowotnych (dalej SWKO)™, zawierajacych m.in. takie
elementy jak: kody CPV, okreslenie przedmiotu zaméwienia, kryteria oceny ofert™,
wymagania od oferentdéw, sposdb obliczania punktéw za poszczegdlne kryteria, opis sposobu
przygotowania  ofert, a w  zlgcznikach:  formularz  ofertowy, wymagane

od §wiadczeniodawcow oswiadczenia, projekt umowy o udzielanie §$wiadczen zdrowotnych.

W dniu 11.03.2019 r. Podmiot Leczniczy upublicznil informacje o konkursie ofert

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

Do przeprowadzenia konkursu ofert Dyrektor pismem z dnia 06.03.2019 r. powolat komisje
konkursowg w czteroosobowym skladzie do prowadzenia konkursu i dokonania oceny ofert.

(Dowéd: akta kontroli str. 91-108 warto$é szacunkowa, Szczegdtowe warunki konkursu
ofert wraz z zadgcznikami, Ogloszenie o konkursie, Powolanie komisji konkursowej)

Oferty™ lekarzy zwierajace m.in. dokumenty o ich kwalifikacjach, uprawnieniach, informacje
o doswiadczeniu zawodowym, wysokosci wynagrodzenia oraz oferowanej liczbie godzin

$wiadczenia ushig zdrowotnych w danym miesigcu wplyngly w ustalonym terminie

od IV-XI12019 r. na kwote 1 320,000,00 zi od I-XTI2020 r. na kwote 1756 800,00 z# — lgczna maksymalna
wartosé zamowienia IV2019-X112020 — 3 076 800,00 =1

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

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

55 Wplyneto 9 ofert.
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tj. do 22.03.2019 r. do godz.12.00. Wedlug tresci ogloszenia o rozstrzygnieciu konkursu®®
komisja konkursowa dokonata oceny wszystkich ztozonych ofert wg. przyjetych kryteriow
i dokonata wyboru 8 z nich. Oferta jednego lekarza zostata odrzucona ze wzgledu na podanie
w formularzu ofertowym ceny za 1 godzing dyzuru w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
o 50,00 zt wyzsza niz oczekiwana przez Szpital. Ogloszenie o rozstrzygnieciu konkursu

zostato zamieszczone na stronie internetowej Szpitala oraz na tablicy ogloszen.

W dniu 28.03.2019 r. podpisano siedem uméw’’, gdyz wedhug wyjasnienia pisemnego z dnia
25.02.2020 r. zlozonego przez Kierownika Dzialu Marketingu, dotyczacego oferenta
Prywatna Praktyka Lekarska Koziar N. Na ogloszony przez Wojewddzki Szpital Zespolony
w Kielcach konkurs(...) zglosit si¢ w/w oferent Prywatna Prakiyka Lekarska Koziar N.,
ktérego oferta wg kryteriow okreslonych w szczegétowych warunkach konkursu ofert zostata
oceniona na 100 pkt. Oferent nie przyjgl wystanej pocztq umowy a w rozmowie telefonicznej
przekazal kierownikowi SOR decyzje o rezygnacji z petnienia dyzuréw kontraktowych w SOR

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

Kontrolujacy zwrécili uwage na fakt podpisania umdéw z oferentami bez uwzglednienia zapisu
art. 154 ust. 1 u.§.0.z, ktéry zabezpiecza interes uczestnikéw postgpowania konkursowego
poprzez umozliwienie wniesienia odwotania w terminie 7 dni od dnia ogloszenia

0 rozstrzygnigciu post¢powania.

W tej kwestii odebrano od Dyrektora Podmiotu Leczniczego wyjasnienie w tresci (...)
W toku prowadzonych postepowan konkursowych Udzielajgcy zamowienia Wojewddzki
Szpital Zespolony w Kielcach dgzyl do zapewnienia oferentom warunkoéw konkurencyjnosci,
bedgc wszakze rownoczesnie zobowigzanym do zapewnienia cigglosci zabezpieczenia.
poszczegblnych zakreséw dzialalnosci leczniczej, z uwagi na co organizowal konkursy
w odpowiednich terminach, za$ w sytuacji uzasadnionej okolicznosciami koniecznosci pilnego
zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen zdrowotnych, dgzyt do odbierania od oferentéw
ustnych deklaracji w przedmiocie rezygnacji z korzystania przez nich ze Srodkéw prawnych
przystugujgcych w ramach postgpowania konkursowego, celem wyeliminowania formalnych
przeszkéd w zawarciu umowy z wylonionymi w konkursie Przyjmujgcymi zamowienie przed
uplywem terminow na skorzystanie ze wskazanych instrumentéow prawnych przez pozostalych

oferentow.

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

*® Dokument stanowit réwnoczesnie protokét z posiedzenia Komisji.
* na okres od 01.04.2019 r, do 31.12.2020 r.
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Kontrolujgcy uznaja, ze w przypadku wyzszej koniecznosci Udzielajacy zaméwienia odbierat
od $wiadczeniodawcoéw ustne deklaracje w przedmiocie rezygnacji do korzystania przez nich
z mozliwoéci zlozenia odwolania w ciggu 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnigciu
postgpowania i zawarl umowy przedmiotem ktérych bylo pelnienie dyzuréw w SOR.
Przyjmuja zatem wyjasnienie majac na uwadze, Ze wyzej opisana praktyka ma charakter
incydentalny oraz to, ze konieczno$¢ zachowania cigglosci udzielanych $wiadczen w SOR
jest niezbgdna do prawidlowego funkcjonowania calego Szpitala 1 zabezpieczenia
medycznego pacjentéw w powiatu kieleckiego oraz wojewodztwa swigtokrzyskiego (w tym

W stanie zagrozenia zycia).

Szczegblowej analizie pod katem iloSci wykonanych dyzuréw, terminowosci

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

podpisane z:

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

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

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

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

Z tytulu realizacji przedmiotu ww. umoéw tj. wykonywania $wiadczen zdrowotnych,
realizowanych w ramach tzw. dyzuréw kontraktowych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
strony ustalily wynagrodzenie ryczaltowe brutto w wysokosci 200,00 zt za 1 godz. dyzuru
w dzieth powszedni, §wiateczny, sobote lub niedziele, co w przeliczeniu dawalo:

a) za udzielanie §wiadczen zdrowotnych (...) 16 godzin 25 minut — 3 284,00 z#
12 godzin —2 400,00 =t
24 godziny —4 800,00 z

b) za udzielanie $wiadczen zdrowotnych (...) w dzien Swigteczny, sobotg lub niedzielg:

12 godzin — 2 400,00 z¢
24 godziny —4 800,00 z¢

Udzielajacy zamoéwienie byt zobowigzany wyptaca¢ wynagrodzenie do 20-tego dnia
nastgpnego miesigca po miesigcu realizacji §wiadczen, na podstawie rachunku przedtozonego

w terminie do 5-tego dnia micsigca nastgpnego po miesigcu realizacji $wiadczen
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wraz z wykazem zrealizowanych dyzuréw kontraktowych zatwierdzonych, pod wzgledem

merytorycznym oraz wartos$ciowym przez kierownika/ordynatora oddziatu.

Na podstawie okazanych  faktur: nr 10/2019 z dnia 27.10.2019 r., nr 11/2019
z dnia 30.11.2019 r., nr 12/2019 z dnia 29.12.2019 r., nr 21/2019 z dnia 22.10.2019 r.,
nr 23/2019 z dnia 30.11.2019 r., nr 26/2019 z dnia 16.12.2019 r., nr 30/2019
z dnia 31.10.2019 r., nr 34/2019 z dnia 30.11.2019 r., nr 37/2019 z dnia 31.12.019 r.,
nr 2/10/2019 z dnia 31.10.2019 r., nr 1/11/2019 z dnia 30.11.2019 r., nar 1/12/2019
z dnia 19.12.2019 1. — przedlozonych w umownym terminie wraz z zestawieniami
zrealizowanych dyzuréw w miesiacach pazdziernik - grudzien 2019 r.>® i przelew6w

bankowych ustalono, ze naleznosci byly regulowane w wyznaczonych datach.

Na podstawie ww. dokumentéw ustalono, ze w IV kwartale 2019 r. Szpital wydatkowatl
facznie 175 004 zt w zwiazku z realizacja przez $wiadczeniodawcdéw 875,20 godzin dyzurdéw

lacznie.

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

Opis stanu faktycznego

Na podstawie informacji udzielonej przez Pelnomocnika ds. Praw Pacjenta (jednocze$nie
Radcg Prawnego) w piSmie z dnia 27.02.2020 r. potwierdzonej okazanymi dokumentami
zrédtowymi ustalono, ze w latach 2018 — 2019 w Podmiocie Leczniczym obowigzywaly
Zarzadzenia wewngtrzne Dyrektora Szpitala: nr 1/2018 z dnia 02.01.2018 r., nr 24/2018
z dnia 17.05.2018 r., or 16/2019 z dnia 19.03.2019 r. oraz nr 27/2019 z dnia 30.05.2019 r.
w sprawie aktualizacji skladéw osobowych Zespoléw, Komitetow, Komisji dziatajgcych
w Szpitalu w tym Zespotu ds. badania opinii pacjentéw. Kazdy z ww. dokumentéw okreslat
zadania Zespolu w nastepujacy sposob: 1) Regularne, wszechstronne badanie opinii
pacjentéw; 2) Badanie przeprowadzane zgodnie z okreslong i przyjetqg metodologiq
prowadzenia badavi spolecznych oraz zgodnie w wykorzystaniem wiasciwego narzedzia;
3) Analiza wynikéw badan i przedktadanie wnioskéw Dyrekcji — w okresach potrocznych
4. co 6 miesigcy; 4) Prowadzenie projektéw poprawy w oparciu o dane uzyskane

z monitorowania i pomiaréw, ocena efektéw wprowadzanych zmian.

Ocena satysfakcji pacjentéw w Podmiocie Leczniczym opiera si¢ o dokument pn. Plan

przebiegu procesu PP-8.2.1-01 (wydanie V z dnia 22.03.2017 1.).

*® Karty zarobkowe za dytury kontraktowe zatwierdzone przez Kierownika lub Zastgpce Kierownika
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
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Biorgc powyzsze pod uwage kontrolujacy poprosili o dokumentacj¢ dotyczacg badania opinii
pacjentéw w Zakladzie za lata 2018 — 2019. W odpowiedzi otrzymali pisemng informacj¢
Pelnomocnik, w brzmieniu Za okres kiedy to przewodniczqcym Zespotu byta p. Lucyna R.
nie zostaly mi przekazane protokoly prac Zespotu jak rowniez analizy zebranych ankiet.
Nie posiadam innej dokumentacji na te okolicznosci. Jednakze zaznaczam, ze z informacji
przekazanych przez pozostalych czlonkéw Zespotu wymika, ze Zespot realizowal swoje
zadania i organizowal zebrania.

W zwigzku z przejeciem przeze mmie obowigzkéw Pelnomocnika ds. pacjenta i zwigzanym
z tym wdrozeniem si¢ w drugim pétroczu 2019 r. nie zostalo zwolane posiedzenie Zespotu.
Z uwagi na to, iz w ostatnich kilku tygodniach przekazywano mi z Klinik/Oddziatéw zbiorcze
ankiety satysfakcji pacjentow za drugie potrocze 2019 r. W marcu b.r. wyznacze termin
na posiedzenie Zespolu — planuje zwola¢ posiedzenie tego zespotu. Wowczas nastqpi
podsumowanie za okres od 15 maja 2019 r. do 31 grudnia 2019 r. oraz biezgcego okresu
4. ok. 01 stycznia 2020 r. do dnia zwolania zebrania.

Zaznaczam, Ze trwajq kovicowe parce nad aktualizacjq wszystkich dokumentow i procedur
podlegajgcych pod merytoryczng kompetencje pelnomocnika ds. praw pacjentéw.
Aktualizacja polega na stworzeniu, w oparciu o te aktualne obowiqzujgce, bardziej czytelnych

i zrozumiatych procedur, uregulowaniu praktycznych rozwigzan, itp.

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

Kontrolujgcy przyjmuja wyjasnienie, niemniej po raz kolejny wskazuja, na opieszato$¢ prac
zwigzanych z aktualizacjg dokumentéw prawa wewnetrznego. Rozbieznos$é pomigdzy trescia
obowigzujacych w Jednostce dokumentéw, a stanem faktycznym, w tym przypadku, nosi
znamiona braku skutecznego monitorowania stopnia zadowolenia pacjentéw ze §wiadczonych
ustug medycznych w Podmiocie Leczniczym. Kontrolujagcy zwracaja uwage, ze anonimowa
ankieta satysfakcji pacjenta bedgca podstawowym narzgdziem oceny jakosci $swiadczonych
ustug jest Zrédtem wiedzy o zarzadzanej placdwce, bowiem ma dostarczy¢ zarzadzajacym
informacji m.in. na temat:

e poziomu spelnienia wymagan pacjenta,

» zgodnosci $wiadczonych ustug z obowiazujagcymi wymaganiami,

e obszardw, ktore nalezy doskonalié, |

e respektowania prawa pacjenta do informacji, itp.

Na podstawie wykazu sporzadzonego przez Pelnomocnika Dyrektora ds. Systemu

Zarzadzania Jakoscia w zestawieniu z dokumentami Zrédlowymi ustalono, Zze Podmiot
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Leczniczy w dniu 22.04.2019 r. uzyskal Certyfikat ISO 9001:2015 Nr NC-3113 z mocg
obowigzywania do 21.04.2022 r. wraz z zalacznikami wydany przez Biuro Certyfikacji
Systeméw Zarzadzania Polskiego Rejestru Statkéw S.A. z/s w Gdanisku w zakresie: leczenie
szpitalne, leczenie szpitalne wysokospecjalistyczne, leczenie szpitalne programy zdrowotne
(lekowe), leczenie szpitalne chemioterapia, rehabilitacja lecznicza, opieka psychiatryczna
i leczenie uzaleznieh, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, ambulatoryjne $wiadczenia

diagnostyczne kosztochlonne, swiadczenia odrgbnie kontraktowane.

Dodatkowo Pelnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jakoscia poinformowata,
ze do czerwca 2020 r. obowigzuje Certyfikat Akredytacyjny potwierdzajacy spetnienie przez
Wojewédzki Szpital Zespolony w Kielcach w zakresie dzialalnosci przedsigbiorstwa

Swiadczen szpitalnych standardéw akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego.

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

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

Opis stanu faktycznego

Podmiot Leczniczy w art. 17 ust. 1 pkt 4) u.d.l zostal zobowigzany do zawarcia umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie szkdd bedacych nastepstwem
udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
$wiadezefi zdrowotnych®. Szczegblowy zakres ww. ubezpieczenia oraz minimalng sume
gwarancyjng do  1.06.2019 r. okreslalo Rozporzadzenie Ministra Finanséw
z dnia 22.12.2011 1. ®

Na podstawie wykazu sporzagdzonego przez Pracownika Szpitala w zastawieniu z okazanymi

dokumentami Zrédtowymi (w tym: polisy, umowy generalnej, analityki kont) ustalono,

ze Pomiot Leczniczy:

1) w roku 2018 posiadat polis¢ nr AN1 00B90001°'- okres ubezpieczenia - od 01.01.2018 r.
do 31.12.2018 r.- suma gwarancyjna na wszystkie zdarzenia - 500 000,00 euro, na jedno
zdarzenie — 100 000,00 euro — skladka w zlotych -428 706,00 zt platna w czterech ratach:

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

80 Rozporzadzenie MF z dn. 22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalno$é lecznicza (Dz.U. Nr 293 poz. 1729) zmienione Rozporzgdzeniem
MF z dn. 29.04.2019 r. (Dz.U. poz.866).

51 Obowigzkowe ubezpicczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu leczniczego — GR N1. Polisa wystawiona
przez Towarzystwo Ubezpieczeth Wzajemnych Polski Zaklad Ubezpieczen Wzajemnych z/s w Warszawie.
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I rata do 15.01.2018 r., II rata do 15.02.2018 r., III rata do 15.03.2018 r., IV rata
do 31.08.2018 .
Na podstawie okazanej analityki kont (konto 249-6-1 Ubezpieczenie mienia i OC PZU)
ustalono, ze II rata skladki zostala oplacona 19.02.2018 r. czyli 4 dni po wyznaczonym

terminie.

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

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

2) w roku 2019 posiadal umowe generalng ubezpieczeri odpowiedzialno$ci cywilnej oraz
ubezpieczenia mienia® . Wedhug tresci zawartej umowy okres ubezpieczenia dla ryzyk
odpowiedzialnosci cywilnej zostal podzielony na 3 roczne okresy ubezpieczenia w tym
m.in.: I okres ubezpieczenia — od 01.01.2019 r. - 31.12.2019 .®* (...); skladka
ubezpieczeniowa miala zosta¢ oplacona w kazdym okresie rozliczeniowym w 12 ratach
ptatnych wg harmonogramu zgodnie z polisami a wysoko$¢ poszczegélnych rat okreslad
miaty polisy ubezpieczeniowe — dla kazdego dwunastomiesigcznego okresu ubezpieczenia
wystawnie odr¢bnie.

Majac powyzsze na uwadze ustalono, ze jedna z polis umowy generalnej (...) jest Polisa
nr EN1 00B90008 — okres ubezpieczenia — od 01.01.2019 r. do 31.12.2019 r. — suma
gwarancyjna na wszystkie zdarzenia — 500 000,00 euro, na jedno zdarzenie — 100 000,00
euro — skladka w zlotych — 426 130,00 zt — platna w dwunastu ratach platnych
do 15 kazdego miesigca. Na podstawie analityki kont (konto 249-6-1 Ubezpieczenie
mienia i OC PZU) ustalono, ze platno$¢ skladek dokonywana byta w wyznaczonych

terminach.

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

82 Umowa zawarta w dn. 14.11.2018 r. pomiedzy Wojewddzkim Szpitalem Zespolonym w Kielcach
a Towarzystwem Ubezpieczeri Wzajemnych Polskim Zaktadem Ubezpieczen Wzajemnych z/s w Warszawie
na okres 36 miesiecy tj. od 01.01.2019 r. do 31.12.2021 r.

83 Okres objety kontrola.
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2.11. Stan wyposazenia w aparature i sprz¢t medyczny — umowy serwisowe, stopien
wykorzystania wybranego sprz¢tu i aparatury medycznej odpowiednio
do zakresu i rodzaju swiadczen zdrowotnych.

Opis stanu faktycznego

Wedlug informacji uzyskanej od Kierownika Dziatu Nadzoru i Napraw Aparatury Medycznej
Podmiot Leczniczy w 2018 1. posiadat 5008 szt. aparatury medycznej, za§ w 2019 r. ilos¢

ta zwiekszyla sie o 54 sztuki i wyniosta 5062 sztuk.*.

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

W trakcie czynno$ci kontrolnych ustalono, ze w Podmiocie Leczniczym funkcjonuje
Instrukcja IN-7.13. (wyd. II =z dnia 02012018 r.) przedmiotem, ktorej
jest m.in. przestrzeganie planowanej konserwacji aparatury. Stosownie do pkt 4.3. Instalacje
i aparatura medyczna ww. dokumentu przeglgdy aparatury medycznej szpitala
przeprowadzane sq okresowo, (....). Odbywa si¢ to na podstawie sporzqdzonego wczesniej
harmonogramu przez wyznaczone do tego osoby sposréd pracownikéw komdrek Dziatu

Nadzoru i Napraw Sprzetu Medycznego. (...)

Natomiast w przypadku awarii zglaszanych przez personel Szpitala do Dzialu Technicznego
(na stosownych drukach) pracownicy podejmuja decyzjg¢ o wykonaniu naprawy badZz
skierowania zgloszenia do autoryzowanego serwisu. Majac powyzsze na uwadze Kierownik
Dzialu Nadzoru i Napraw Aparatury Medycznej, w trakcie czynnosci kontrolnych,
przedstawit harmonogramy przegladéw aparatury medycznej, z podzialem na poszczegdlne
miesigce, oddziaty/poradnie/laboratorium oraz przykladowy druk pn. Zgloszenie usterki
zawierajacy niezbedne informacje do przeprowadzenia naprawy i zwrotu aparatury

do komorki zglaszajgcej awarig.

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

Na podstawie zestawienia sporzgdzonego przez Kierownika Dzialu Nadzoru
i Napraw Aparatury Medycznej ustalono, ze Podmiot Leczniczy, w latach 2018-2019 podpisat
lacznie 20 uméw serwisowych na lgczng kwote 2 943 984,76 zt brutto (w roku 2018 -
7 uméw na lgczng kwote 855 839,78 zt brutto, a w roku 2019 - 13 uméw na laczng kwotg
2088 144,98 =zt brutto). Przedmiotem ww. umdw bylo m.in. jednorazowy przeglad
angiografu, obsluga serwisowa w zakresie przegladow 1 konserwacji aparatow

do znieczulania, respiratoréw, jednorazowy przeglad aparatu do krgzenia pozaustrojowego.

% Dane inwentaryzacyjne.
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Wedlug informacji zlozonej przez Kierownika Dzialu Nadzoru i Napraw Aparatury
Medycznej Szpital nie posiada umoéw serwisowych przedmiotem ktdrych sq przeglgdy roczne
i naprawa urzgdzen medycznych w ogélnym zakresie. Stosownie do procedury IN-7.1.3
przeglagdy wykonywane sq réwniez przez pracownikéw Dzialu Nadzoru i Napraw Sprzetu
Medycznego wg zalozonych harmonograméw, zgodnie z posiadanymi uprawnieniami,
dokumentujgc je Swiadectwem Sprawnosci Urzgdzenia dopuszczajge je lub nie do dalszej
eksploatacji. JesSli to konieczne sporzgdzane sq zapisy orzekajgce o stanie technicznym
kwalifikujgcym wurzgdzenie do zdjecia z ewidencji szpitala celem kasacji i utylizacji.
W przypadku przeglgdow serwisowych oraz napraw o ktorych mowa w w/w wykazie Szpital
w wyniku przeprowadzonych procedur okreslonych Prawem Zamoéwien Publicznych zawiera
umowy zgodnie z wynikami przeprowadzonych postgpowan przetargowych. W przypadku
zamowien na ustugi o wartosci do 30.000 Euro zgodnie z regulaminem wewnegtrznym Szpital
zawiera umowy na podstawie zapytania o ceng kilku oferentéw wylaniajgc najkorzystniejszq

oferte na wykonanie zlecenia.

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

Na podstawie Zestawienia analitycznego obrotow i sald — rok 2018 oraz rok 2019,
konto 400-03-04 Konserwacja i naprawa sprzetu ustalono, ze koszty konserwacji, naprawy
i serwisu sprz¢tu medycznego wyniosty w roku 2018 — 3 562 059,91 zl, a w roku 2019 —

3390 002,74 zt.
(Dowdd: akta kontroli str. 140-143 Zestawienie analityczne)

W toku czynnosci kontrolnych sprawdzono realizacj¢ przez Podmiot Leczniczy obowigzkdw

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

Wyrywkowej kontroli poddano raporty i zlecenia serwisowe, $wiadectwa sprawnosci

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

sprzetu i aparatury medycznej:

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

8 Ustawa z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. 2017, poz. 211 t. j. ze zm. i Dz.U. 2019, poz.
175 t. j. ze zm.) — w art. 90 ust. 6-9 uregulowane s3 kwestie m.in. dotyczace posiadania dokumentaciji
wykonanych dziatah serwisowych, dokumentacje okreslajaca terminy nastepnych konserwacji, dziatan
serwisowych, przegladéw, obowiazku udostepniania tej dokumentacji organom i podmiotom sprawujgcym
nadzor nad $wiadczeniodawea lub upowaznionym do jego kontroli.
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¢ videogastroskop — typ: EG — 290KP, nr seryjny H126070, rok produkcji 2014 (producent
Pentax), eksploatacja od 08.09.2014 r. (gwarancja do 08.09.2016 r.), uzytkowany
dla potrzeb Pracowni Endoskopii Swietokrzyskiego Centrum Pediatrii;

¢ clektroencefalograf — EEG typ DIGI TRACK, nr seryjny 212091558,
rok produkcji 2012 (producent: Elmiko Medical), eksploatacja od 18.09.2012 r.,
(gwarancja do 2014 r.), VIDEO typ DIGI TRAK, nr seryjny 212091558, rok produkcji
2012 (producent: Elmiko Medical),eksploatacja od 18.09.2012 r., (gwarancja do 2014 r.),
uzytkowany dla potrzeb Pracowni Elektroencefalografii i Wideo Elektroencefalografii;

¢ echokardiograf— typ VIVID E-95, numer seryjny AU608220, rok produkcji 2018,
(producent GE Healthcare), eksploatacja od 2018 r. (gwarancja do 2020 r.), uzytkowany
dla potrzeb Pracowni Echokardiografii Kliniki Kardiologii II;

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

e cchokardiograf — typ VIVID E-95 , numer seryjny AUO03003, rok produkcji 2018 r.,
(producent GE Heathcare), eksploatacja od 2018 r. (gwarancja do 2020 r.), uzytkowany
dla potrzeb Pracowni Echokardiografii Kliniki Kardiologii I.

Na podstawie okazanych raportéw, zlecenia serwisowego, kart przegladu, $wiadectw
sprawnosci ustalono, ze w przypadku ww. aparatury i sprz¢tu medycznego podejmowane byty
dziatania serwisowe, wykonywane przeglady okresowe. Dokumentacja okreslata waznosé

badania urzadzenia oraz terminy kolejnych przegladéw w 2020 roku.

Na wniosek kontrolujacych Podmiot Leczniczy przedtozyt wykaz pn. Stopiert wykorzystania
wybranego sprzetu i aparatury medycznej w okresie objetym kontrolg ‘tj. videogastroskopow,
elektroencefalografu, echokadiografow. W ww. wykazie zawarto nastepujace dane: nazwe
urzadzenia, ilo$¢ sztuk, iloé¢ badan wykonanych na poszczegélnych aparatach, ilo$é

wykonanych badan — fgcznie.
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Nazwa urzadzenia

Hosé Hosé
posiadanego wykonanych
sprzetu badan
na
poszczegélnym
aparacie *

Ilos¢ wykonanych badan
lacznie

2018 rok

Pracownia Endoskopii Swietokrzyskiego Centrum Pediatrii

Videogastroskopy 2 szt.
Videogastroskop EG- 1 szt. 218
2790K sn.:
A120940 366
Videogastroskop EG- 1 szt. 148
290KP sn.:
H126070
Pracowania Elektroencefalografii i Wideo Elektroencefalografii
Elektroencefalograf™* 1 szt.
EEG DIGI TRACK 1170
sn.: 212091558
VIDEO DIGITRACK | % 6 1176
sn.: 212091558 0 - o
Pracownia Echokardiografii Kliniki Kardiologii
Echokardiograf S 3 szt. ]
Echokardiograf VIVID E- 1 szt. 3060 ]
95 sn.:
AU60820 4305
Echokardiograf VIVID 1 szt. 15
S70
sn.:200018s70
Echokardiograf VIVID E- 1 szt. 1230
95 sn.:AU03003
Nazwa urzadzenia Ilos¢ Ilos¢ wykonanyeh | Ilosé wykonanych badan
posiadanego badan lacznie
sprzetu na poszczeg6lnym
aparacie *
2019 rok

Pracownia Endoskopii Swigtokrzyskiego Centrum Pediatrii

Videogastroskopy

2 szt.

Videogastroskop EG-
2790K sn.:
A120940

1 szt.

149

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

Pracowania Elektroencefalografii i Wideo Elektroencefalografii

Elektroencefalograf ** 1 szt.

EEG DIGI TRACK 1150 1156
sn.: 212091558 1 szt

VIDEO DIGI TRACK 6
sn.: 212091558

Pracownia Echokardiografii Kliniki Kardiologii

Echokardiograf 3 szt.

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

AU60820 4436

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

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

*Tlo§ci badan podano na podstawie rejestru badafi prowadzonych w poszczegdlnych miejscach ich
wykonywania.
**Badanie EEG i Wideo EEG wykonuje ten sam aparat.

(Dowdd: akta kontroli str.144-145 Zestawienie dot. wykorzystania

wybranego sprzetu i aparatury medycznej)

Ocena czgstkowa wrazg 7 uzasadnieniem

W wyniku dokonanych, w toku kontroli ustale pozytywnie z nieprawidtowosciami oceniono
dzialalno§¢ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach w zakresie dostepnosei
i jakos$ci udzielanych §wiadczen zdrowotnych, w tym: przebieg procesu udzielania swiadczen,
prowadzenie list oczekujgcych na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej, dziatalnosé
Zespohu ds. Oceny Przyjeé, realizacje kontraktéw, tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg
i wnioskéw zwigzanych z dzialalnoscia Podmiotu Leczniczego (z wylgczeniem tych, ktore
podlegaja nadzorowi medycznemu), przeprowadzenie konkurséw na wybrane stanowiska
(ordynatora, piclegniarki naczelnej lub przelozonej, itp.), wudzielanie zamdéwieh
na $wiadczenia zdrowotne, ankiety satysfakcji pacjenta, system zarzgdzania (posiadane
certyfikaty/akredytacje), obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalno$é leczniczg, stan wyposazenia w aparature i sprzgt medyczny oraz

stopien wykorzystania wybranego sprzetu i aparatury medyczne;.

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

do obowiazujacych w tym =zakresic przepiséw prawa; terminowego przekazywania
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do platnika Swietokrzyskiego OW NEZ list oczekujacych; prawidtowego ustalenia sktadu
Zespotu ds. Oceny Przyjeé i dokonywania przez Zespot oceny list oczekujgcych w kazdym
miesigcu; rozpatrywania skarg i wnioskow zgodnie z obowigzujacymi regulacjami prawnymi;
posiadania przez Kierownika I Kliniki Kardiologii oraz Pielggniarki Koordynujace w Klinice
Choréb Zakaznych i Klinice Anestezjologii nr 2 wymaganych kwalifikacji; przeprowadzenia
konkursu ofert na zlecenie realizacji $wiadczen zdrowotnych personelowi medycznemu
zgodnie z okre$lonymi przepisami prawa w tym zakresie; dysponowania Certyfikatem ISO
potwierdzajagcym profesjonalizm 1 wysoki poziom §wiadczonych uslug w Szpitalu;
stosowania procedur gwarantujagcych sprawno$é aparatury i sprzgtu medycznego
wykorzystywanych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, potwierdzonej wymaganymi
dokumentami; wypelnienia obowigzku zawarcia umoéw ubezpieczenia odpowiedzialnosci

cywilnej w zakresie okre§lonym przepisami prawa.

Stwierdzone nieprawidtowosci miaty zwigzek z: nickompletnym wypetnianiem obowigzkéw
przez Zespdt ds. Oceny Przyjeé; brakiem aktualizacji dokumentéw prawa wewnetrznego
regulujgcych: tryb rozpatrywania skarg i wnioskéw oraz ocene satysfakcji pacjenta; brakiem
monitorowania stopnia zadowolenia pacjentéw ze $wiadczonych ustug medycznych

w Podmiocie Leczniczym.

Imig i nazwisko osoby odpowiedzialnej za stwierdzone nieprawidlowosci

Za stwierdzone nieprawidlowosci odpowiedzialny jest:

e Pan Andrzej Domanski pelnigcy obowigzki Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach w okresie od 13.01.2015 r. do 23.01.2019 1.

e Pan Bartosz Stemplewski pelniagcy obowigzki Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach od 24.01.2019 r. i powolany na ww. stanowisko

w dniu 8.05.2019 .

3. Pozostale ustalenia kontroli dotyczace sprawdzenia realizacji zalecen
i wnioskéw zawartych w Wystapieniu Pokontrolnym z dnia 24.04.2018 r.
(DOZ.111.1711.7.1.2018)

W Wiystapieniu Pokontrolnym sporzadzonym po przeprowadzeniu w Szpitalu kontroli
w zakresie ,,Realizacja zadan okreSlonych w regulaminie organizacyjmym i statucie,
dostgpno$é i jako$é udzielanych Swiadczeri zdrowotnych w latach 2016-2017, a nastgpnie

przyjetym przez Zarzad Wojewédztwa Swictokrzyskiego w dniu 24.04.2018 r. sformutowano
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9 wnioskéw pokontrolnych. W wyznaczonym terminie Dyrektor Szpitala®® w pismie z dnia
8.05.2018 r., znak: DN-070/2078/18 poinformowal, ze w wykonaniu uwag i wnioskéw
zawartych w tymze wystgpieniu, wydatem polecenie stuzbowe®, w ktérym zobowigzalem
podleglych pracownikow do realizacji zalecen pokontrolnych w terminie tam zakreslonym.
Z uwagi na fakt, iz zalecenia nie majg charakteru retrospektywnego, a sq zaleceniami
do wdrozenia na przyszlo$¢, zobowiqzuje sie do przestrzegania wytycznych, o ktérych mowa,

w toku dziatalnosci i zarzgdzania WSZZ w Kielcach.

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

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

zdarzenia uzasadniajgcego dokonanie wpisu.

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

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

69

Uchwal bedgcych podstawa dokonania zmian™ 1 tre$¢ wyjasnienia Radcy Prawnego

® Wéwezas obowigzki Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego pemit Pan Andrzej Domariski.
¥Polecenie stuzbowe nr 14/2018 Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kiecach

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

(...).

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

% Uchwata nr 147/19 w sprawie powolania Rady Spolecznej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach
z dnia 16.01.2019 r. oraz Uchwala 551/19 w sprawie powolania Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach z dnia 8.05.2019 r.
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cytowanego ponizej, kontrolujacy ustalili, iz Podmiot czesciowo™ stosuje sie¢ do zalecenia
gop ) jacy J

sformutowanego w Wystgpieniu Pokontrolnym z dnia 24.04.2018 r.

(Dowéd akta kontroli str. 148 — 153 Whiosek do KRS,

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

W powyzsze] sprawie Radca Prawny o$wiadczyl, ze Zgodnie z art. 22 ustawy
o Krajowym Rejestrze Sqdowym: "Wniosek o wpis do Rejestru powinien byé zlozony
nie pozniej niz w terminie 7 dni od dnia zdarzenia uzasadniajgcego dokonanie wpisu, chyba
Ze przepis szczegolny stanowi inaczej.” Powyzszy termin jest terminem instrukcyjnym,
z ktérego ewentualne niewywiqgzanie sig nie determinuje zadnych skutkéw procesowych.
Whioski zostaly zlozone na formularzach - w zalgczeniu przesylam skan wniosku, zlozonego

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

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

W toku przeprowadzonych czynnos$ci kontrolnych ustalono, ze nazwy Zakladéw
Leczniczych w dalszym ciggu w sposéb odmienny okreslajg Statut, Regulamin
Organizacyjny oraz Ksigga Rejestrowa. Wobec powyzszego Dyrektor Szpitala w pismie
z dnia 28.02.2020 r. wyjasnil, ze (...) zalecenia wynikajgce z poprzedniego Wystqgpienia
Pokontrolnego dotyczgce wyeliminowania niezgodno$ci w zakresie nazw Zakladow
leczniczych w Statucie, Regulaminie Organizacyjnym i Ksigdze Rejestrowej prowadzonej
przez Wojewode Swigtokrzyskiego sq w trakcie zmian. Planowany termin wykonania

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

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

dla zaktadu przez Wojewodg $wigtokrzyskiego.
(Dowdd: akia kontroli patrz. str. 234 Informacja Radcy Prawnego)

™ Dochowanie ustawowego terminu zgodnie z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sadowym dotyczy
powolania Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach Pana Bartosza Stemplewskiego.
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Uregulowaé zakres udzielanych swiadczen w Statucie i Regulaminie organizacyjnym, tak,
aby byt on tozsamy w obu dokumentach i zgodny ze stanem faktycznym.

W toku przeprowadzonych czynnosci kontrolnych ustalono, ze zakres udzielanych
Swiadczen zostal okre$lony jednakowo w Statucie (§ 5 ust. 1) i w Regulaminie
Organizacyjnym (§ 2 ust. 4) Podmiotu Leczniczego (t. j. z dnia 23.09.2019 r.). Obydwa
dokumenty okreSlajg, ze szpital udziela $wiadczenn zdrowotnych w zakresie: leczenia
szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, badan diagnostycznych, rehabilitacji
leczniczej, swiadczenn wysokospecjalistycznych, $wiadczen odrgbnie kontraktowanych,

programéw zdrowotnych, programéw lekowych, badan laboratoryjnych, rentgenowskich.

. Podjg¢ skuteczne dziatania zmierzajgce do dostosowania itresci Ksiegi rejestrowej
prowadzonej przez Wojewode Swietokrzyskiego do stanu faktycznego odnosnie komérek
organizacyjnych Szpitala.

W odniesieniu do 7 komdrek organizacyjnych Szpitala, ktdrych szczegdlowe ujecie
w schemacie organizacyjnym poddanym kontroli w 2018 r. nie bylo zgodne z wykazem
komoérek organizacyjnych uwidocznionym w ksigdze rejestrowe] Szpitala (stan na dzien
31.12.2017 r.), czynnoéci kontrolne pozwolily wykazaé, ze aktualnie ich usytuowanie
w schemacie organizacyjnym z dnia 18.12.2019 r. jest zgodne z komoérkami
organizacyjnymi wskazanymi w Ksiedze rejestrowej nr 00000014597 (stan
na 30.01.2020 1.) prowadzonej przez Wojewode Swietokrzyskiego.

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

W toku przeprowadzonych czynno$ci kontrolnych ustalono, ze ww. zalecenie pokontrolne
zostalo zrealizowane w calodci. W zalgczniku nr 8 do Zarzadzenia wewngtrznego
nr 1/2018 z dnia 2 stycznia 2018r. Dyrektor ustalil sktad Zespotu ds. Oceny Przyjeé
zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa w tym zakresie (patrz. akta kontroli

str. 60-61).

. Zapewnié¢ wlasciwe wykonywanie obowigzkéw przez czionkéw Zespotu ds. Oceny Przyjeé
zgodnie z art. 21.ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowych ze Srodkéw publicznych.

W toku przeprowadzonych czynno$ci kontrolnych ustalono, ze w okresie objetym

kontrolag Zespét w treSci protokoldéw wskazal, ze listy oczekujacych na udzielenie
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$wiadczenia sg oceniane pod wzgledem: prawidlowoéci prowadzenia dokumentacji, czasu
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia, zasadnosci 1 przyczyn zmian terminéw udzielania
$wiadczen. Biorgc powyzsze pod uwage analiza okazanych dokumentéw pozwolita
ustali¢, ze w Raportach z dokonanego przegladu list oczekujacych za 2018 r. Zespé6t
postugiwal si¢ sformutowaniem Listy prowadzone sq prawidtowo, z czego zrezygnowal
w 2019 r. W okresie objetym kontrola z tresci protokotéw nie wynika réwniez, aby Zespot
dokonywat analizy i oceny list oczekujacych na udzielenie §wiadczenia pod wzgledem
zasadnosci 1 przyczyn zmian termindéw udzielania §wiadczen. Ponadto ustalono, ze Zespdt
nadal nie dokonuje analizy kolejki oczekujagcych w kategorii pilny, podajac
w raporcie liczb¢ oczekujagcych i $redni czas oczekiwania jedynie pacjentéw
zakwalifikowanych do kategorii stabilmy (patrz akta kontroli str. 62-68). W zwigzku
z powyzszym w ocenie kontrolujacych ww. zalecenie nie zostato zrealizowane. Powyzsze
potwierdzit Dyrektor Kontrolowanej Jednostki w wyjasnieniu (dowdd: akta kontroli

str. 69).

. Do opisu przedmiotu zaméwienia, zgodnie z art. 141 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze Srodkow publicznych, stosowaé
nazwy i kody ustalane we Wspélnym Stowniku Zaméwien okreSlonym w rozporzqdzeniu
nr 2195/2002 z dnia 05.11.2002 r. w sprawie Wspolnego Stownika Zaméwien (Dz. Urz.
WEL 340z 16.12.2002 r., str. 1 i n. z poz.zm.).

W toku czynnosci kontrolnych szczegétowej analizie poddano postgpowanie konkursowe
prowadzone w roku 2019 na pelnienie dyzuréw kontraktowych w szpitalnym oddziale
ratunkowym przez lekarza specjaliste w dziedzinie medycyny ratunkowej lub w trakcie
specjalizacji z medycyny ratunkowej — peinigcego obowigzki pierwszego dyzurnego
w wyniku ktdrej ustalono, ze do opisu przedmiotu zaméwienia zastosowano nazwy i kody
ustalone we Wspdlnym Stowniku Zamdwien okreslonym w rozporzadzeniu (WE)
nr 2195/2002 z dnia 05.11.2002 r. w sprawie Wspdlnego Stownika Zaméwien (Dz. Urz.
WE L 340 z 16.12.2002 r., str. 1 i n. z pdZ.zm).

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

Kontrola postgpowania konkursowego pn. Pelnienie dyzuréw kontraktowych w szpitalnym
oddziale ratunkowym przez lekarza specjaliste w dziedzinie medycyny ratunkowej
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lub w trakcie specjalizacji z medycyny ratunkowej — pelnigcego obowiqzki pierwszego
dyzurnego wykazala, ze do poréwnania ofert zastosowano kryteria okreslone

w art. 148 ust. 1 ww. ustawy tj. jakos¢, kompleksowo$¢, dostepnosé, cigglos¢ i cena.

9. Przestrzega¢ terminowego regulowania zaciggnietych przez Szpital zobowigzan
wynikajgcych z zawartych umow w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych zgodnie
z fundamentalng zasadg okre$long w art. 44 ust. 3 pkt 3) ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.

o finansach publicznych.

W toku czynnosci kontrolnych szczegélowej analizie poddano czerty umowy’* pod katem
terminowosci wyplat wynagrodzen przyjmujacym zaméwienia w IV kwartale 2019 r.

Ustalono, ze naleznosci byty regulowane w wyznaczonych datach.

Ocena czgstkowa kontrolowanej dziatalnosci:

W wyniku dokonanych w trakcie kontroli ustalen pozytywnie z nieprawidlowosciami
oceniono dzialalno$¢ Podmiotu Leczniczego w zakresie realizacji zaleceni pokontrolnych
sformulowanych w Wystgpieniu Pokontrolnym znak: DOZ.IIL.1711.7.1.2018 z dnia
24.04.2018 1.

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

Stwierdzone nieprawidtlowosci dotycza: czgsciowego stosowania si¢ do wymogu zachowania
7 — dniowego terminu dokonywania zmian w Krajowym Rejestrze Sadowym, liczonego
od dnia zdarzenia uzasadniajacego dokonanie wpisu; niewykonania zalecefi pokontrolnych
w zakresie: ujednolicenia nazw Zakladéw Leczniczych Szpitala w Statucie, Regulaminie
Organizacyjnym oraz Ksiedze Rejestrowej; niewlasciwego wypelniania przez Zespdt

ds. Oceny Przyje¢ obowigzkéw wynikajgeych z u.s.0.z;

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

Za stwierdzone nieprawidlowosci odpowiedzialny jest:

Pan Andrzej Domafiski pelnigcy obowigzki Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach w okresie od 13.01.2015 r. do 23.01.2019 1.

Pan Bartosz Stemplewski peligcy obowigzki Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach od 24.01.2019 r. i powolany na ww. stanowisko

w dniu 8.05.2019 1.

Uwagi i wnioski

Whioski pokontrolne

Przedstawiajac powyzsze oceny czastkowe wynikajace z ustalen kontroli, wnosi

sie o realizacj¢ nastepujacych wnioskow pokontrolnych:

1.

\ 2.

Stosowaé si¢ do zapisow Statutu Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach
w zakresie prowadzenia z Zarzadem Wojew6dztwa Swictokrzyskiego uzgodnier
dotyczacych spraw zwigzanych z przeksztalceniem Ilub likwidacja, rozszerzeniem
lub ograniczeniem dziatalnosci leczniczej; ‘

Wyeliminowaé niezgodno§¢ w zakresie nazw Zakladéw Leczmiczych w  Statucie,
Regulaminie Organizacyjnym i Ksi¢dze Rejestrowej prowadzonej przez Wojewode

Swigtokrzyskiego;

. Zapewni¢ wla$ciwe wykonywanie obowigzkéw przez czlonkéw Zespolu ds. Oceny

Przyj¢¢ zgodnie z art. 21 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych;

. Na biezaco dokonywaé aktualizacji dokumentéw prawa wewngtrznego regulujacych: tryb

rozpatrywania skarg i wnioskéw oraz ocen¢ satysfakcji pacjenta tak, aby ich tresé

byta zgodna ze stanem faktycznym;

. Monitorowaé stopien zadowolenia pacjentéw ze $wiadczonych ustug medycznych

w Podmiocie Leczniczym poprzez dokonywanie analizy badan i przekazywanie wnioskéw
Dyrektorowi Jednostki stosownie do obowigzujacych w Sgzpitalu aktow prawa

wewnetrznego;

. Bezwzglednie wykonywaé zalecenia pokontrolne formutowane przez kontrolujgcych

po przeprowadzeniu kontroli w Podmiocie Leczniczym, zgodnie z informacjami

wskazanymi przez Szpital w odpowiedzi na zalecenia pokontrolne.
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Pozostale informacje i pouczenia
Pouczenie

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

pokontrolnego nie przystuguja srodki odwotawcze.
Obowigzek poinformowania o sposobie wykorzystania wnioskow pokontrolnych

Stosownie do § 26 ww. rozporzadzenia, prosz¢ o poinformowanie podmiot uprawniony
do kontroli o sposobie wykorzystania wnioskéw lub przyczynach ich niewykorzystania
albo o innym sposobie usunigcia stwierdzonych nieprawidtowosci, w terminie 30 dni od daty

otrzymania niniejszego Wystgpienia pokontrolnego.

/podnfiot uprawniony do kontroli/
5,

Kielce, dnia. ,Zée .&6-.2020 r.
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Dyrektor Departamentu Ochrm}y Zdrowia
Urzad Marszalkowski Wojewodztwa Swigtokrzyskiego
Al IX Wiekow Kielc 3, 25-516 Kielce

Dotyczy: realizacji zalecen pokontrolnych wskazanych w wystgpieniu pokontrolnym
nr OZ-1V.1711.4.2020

Znak: DN-072-/24/2020/RP/ A7,

Dzialajgc w  imieniu = Wojewddzkiego  Szpitala  Zespolonego w  Kieicach,
w zwigzku z dorgczeniem w dniu 29 czerwca 2020 r. wystapienia pokontrolnego
or OZ-1V.1711.4.2020, przyigtego Uchwalg nr 2277/20 Zarzadu Wojewddztwa
Swietokrzyskiego z dnia 24 czerwca 2020 r. oraz zobowiazaniem do poinformowania
podmiotu uprawnionego do kontroli o sposobie wykorzystania wnioskdéw lub przyczynach ich
niewykorzystania, albo o innym sposobie usuniecia stwierdzonych nieprawidlowosci,
w terminie 30 dni od daty dorgczenia wystapienia, wskazuj¢ na ponizsze.

Wojewodzki Szpital Zespolony w Kieleach niezwlocznie po doreczeniu wystgpienia podjal
dzialania majace na celu realizacje wnioskdw pokontrolnych i usuniecie stwierdzonych
nieprawidtowosci.

W zwiazku z rozbieznoscia w nazewnictwie zaktaddéw leczniczych, przy pomocy ktdrych
Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach wykonuje dziatalnos¢ lecznicza, w Statucie,
Regulaminic Organizacyjnym oraz Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé
Lecznicza (pkt 2 wnioskéw pokontrolnych, s. 64 protokotu) podjeto dziatania majgce na celu
ujednolicenie wskazanych nazw. W zwigzku z tym po uzyskaniu pozytywnej opinii Rady
Spotecznej w formie uchwaty nr 14/2020 z dnia 6 lipca 2020 r. (dokument w zalaczeniu)
Dyrektor Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w dniu 15 lipca 2020 r. wydat Zarzadzenie
nr 30/2020 (dokument w zalgczeniu), zgodnie z ktorym zmianie ulegta tres¢ Regulaminu
Organizacyjnego WSZ oraz wpis w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dzialalnos¢
Lecznicza. Dokonano ujednolicenia nazewnictwa zakladéw leczniczych —poprzez
zastosowanic nazw: Zaklad Stacjonarnych i1 Catodobowych Szpitalnych Swiadczen
Zdrowotnych oraz Zaklad Ambulatoryjnych Swiadczen Zdrowotnych. Powyzsze stanowi
réwniez wykonanie zalecenia pokontrolnego umieszczonego w Wystapieniu Pokontrolnym
DOZ.111.1711.7.1.2018
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Odnoszac si¢ do stwierdzonej nieprawidtowosci w postaci niekompletnego wypelniania
obowiazkow przez Zespdt ds. Oceny Przyjec (pkt 3, 4 i 5 wnioskéw pokontrolnych, s. 64
protokolu) poprzez brak aktualizacji dokumentéw prawa wewnetrznego regulujacych tryb
rozpatrywania skarg i1 wnioskow oraz ocen¢ satysfakcji pacjenta, a takze brakiem
monitorowania stopnia zadowolenia pacjentéw ze $wiadczonych ustug medycznych,
wskazuje iz Dyrektor Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach w dniu 6 lipca 2020
r. wydal zarzadzenie nr 31/2020 (dokument w zalgczeniu) zmieniony zarzadzeniem
nr 32/2020 z dnia 22 lipca 2020 r. (dokument w zalagczeniu), w ktérym przedmiotowe kwestie
zostaly ustalone. Ponadto jednostka jest w trakcie przeprowadzania ankiet satysfakcji
pacjentdw, celem monitorowania stopnia zadowolenia ze §wiadczonych ustug medycznych.

Co do wnioskéw pokontrolnych wskazanych w pkt 1 oraz 6 (s. 64) Wojewodzki Szpital
Zespolony w Kielcach wskazuje, iz w tym zakresie bedzie dziatat zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.

Zalaczniki:

1. Uchwata nr 14/2020 Rady Spolecznej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach z dnia 6 lipca 2020 .
2. Zarzadzenie nr 30/2020 Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach z dnia 15 lipca 2020 r.
3. Zarzadzenie nr 31/2020 Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach z dnia 15 lipca 2020 r.
4. Zarzadzenie nr 32/2020 Dyrektora Wojewédzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach z dnia 15 lipca 2020 r.



ZARZADZENIE WEWNETRZNE NR .2Y.../2020
DYREKTORA WOJEWODZKIEGO SZPITALA ZESPOLONEGO W
KIELCACH
Z DNIA 15.07.2020'R.

W SPRAWIE: zmiany treSci Regulaminu Organizacyjnego i nadania mu tekstu
jednolitego; ujednolicenia tresci Statutu WSZZ Kielce, Regulaminu
Organizacyjnego WSZZ Kielce, Ksi¢dze Rejestrowej WSZZ;

§1
Zmianie ulega tres¢ Regulaminu Organizacyjnego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach
W nastgpujacym zakresie:
- zmianie ulega tre$¢ par. 3 ust. 1 na nastepujace:
,»1. Szpital wykonuje dziatalno$¢ lecznicza w ramach zakladu leczniczego w nastepujacych rodzajach

dziatalnosci lecznicze;j:
a) stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne w Zakladzie Stacjonarnych

i Catodobowych Szpitalnych Swiadczen Zdrowotnych,
b) ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne w Zaktadzie Ambulatoryjnych Swiadczen Zdrowotnych”

§2
Zmianie ulega tres¢ Ksiegi Rejestrowej WSZZ Kielce zgodnie z ponizszym:
1.,,Zaktad Swiadczen Szpitalnych” zmienia sie na ,,Zaklad Stacjonarnych i Catodobowych
Szpitalnych Swiadczeri Zdrowotnych”;
2.,Zaktad Swiadczefi Ambulatoryjnych” zmienia si¢ na ,Zaklad Ambulatoryjnych Swiadczen
Zdrowotnych”;

§3

Regulaminowi Organizacyjnemu WSZZ zostaje nadany tekst jednolity.

§4

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem jego podpisania.

-~

DYREKTOR. -
Wojewddzki. ;o 52 ;75-"Z'esp?/=!(egn

Bartarz SF-mplewski

Zalacznik: ;
Tekst jednolity Regulaminu Organizacyjnego; /



REGULAMIN ORGANIZACYJNY
WOJEWODZKIEGO SZPITALA ZESPOLONEGO W KIELCACH

Tekst jednollty z dnia 06 07.2020 r.
§1 Postanowienia ogélne

. Regulamin Organizacyjny Wojewoddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach (WSZZ, Szpital,
Zaklad), zwany dalej ,,Regulaminem”, zawiera tresci, stanowigce minimum normatywne, wynikajace
z wymogéw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej w zakresie zawartosci
regulaminu organizacyjnego podmiotu wykonujgcego dziatalnosé lecznicza.

. Misja Zakladu jest: ,,Profesjonalizm i zyczliwos$¢”.
. Logo Szpitala stanowi grafika uwidoczniona na stronie tytutowej Regulaminu.

§2 Cele i zadania
. Regulamin opracowano w oparciu o przepisy w szczegélnosci:

a) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoéci leczniczej,
b) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

‘$rodkéw publicznych,
¢) statutu WSZZ Kielce,
d) innych, obowigzujacych w zakresie prowadzonej dziatalnosci, przepiséw prawa.

. Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach jest podmiotem leczniczym niebedacym przedsi¢biorca
funkcjonujgcym w formie Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w rozumieniu
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.
. WSZZ w zakresie swej dziatalnosci realizuje cele takie jak:

a) udzielanie $wiadczenn zdrowotnych sluzgcych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
i poprawie zdrowia fizycznego oraz psychicznego,

b) podejmowanie innych dziatani medycznych wynikajgcych z procesu leczema lub przepiséw
odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania,

¢) realizowanie zadan z zakresu promocji zdrowia oraz prowadzenia dzialalnoéci humanitarne;j
na rzecz pacjentow,

d) uczestniczenie w realizacji zadan dydaktycznych i badan powiazanych z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych,

e) promocja zdrowia,

f) prowadzi dzialalno$¢ szkoleniowa w zakresie szkolenia podyplomowego lekarzy oraz
specjalizacji lekarskich, jak rowniez innych szkolefi zgodnych z profilami leczenia jednostki,

g) organizuje i prowadzi ksztatcenie oraz doskonalenie zawodowe pracownikéw medycznych,
h) prowadzi nadzér specjalistyczny,

i) wykonuje zadania wynikajgce z ustawy o powszechnym obowiazku obrony Rzeczypospolitej
Polskiej oraz aktow wykonawczych wydanych na jej podstawie,



j) moze prowadzi¢ dzialalno§¢ w zakresie odplatnych szkolen w dziedzinach, ktéve s3 -
przedmiotem jego dziatalnosci statutowej, jak réwniez uczestniczy¢ w prowadzeniu badan
klinicznych na zasadach okreslonych w odrebnych przepisach,

k) moze prowadzi¢ dziatalno$¢ gospodarczg inng niz udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w szczegblnosci w zakresie: ustug hotelarskich dla rodzin pacjentéw (PKD 55.2), najmu oraz
dzierzawy powierzchni i pomieszczen (PKD 68.2), dziatalnoéci gospodarczej prowadzone;j
w celu wykorzystania wolnego potencjatu osobowego lub materialnego Zaktadu (PKD 85.5,
94.1), sterylizacji (PKD 81.22 Z), ustug $wiadczonych przez komorki organizacyjne Zaktadu
t.j.: kuchnia, dzialy techniczne i inne (PKD 56, PKD 33,41,42,43).

4. Do zadan WSZZ nalezy udzielanie $wiadczen zdrowotnych w szczegdlnosci w nast¢pujacych
zakresach dzialalnosci leczniczej:

a) leczenia szpitalnego,

b) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
c¢) badan diagnostycznych,

d) rehabilitacji lecznicze;j,

e) $wiadczen wysokospecjalistycznych,

f) $wiadczen odrebnie kontraktowanych,

g) programéw zdrowotnych,

h) programéw lekowych,

i) badan laboratoryjnych, rentgenowskich.

5. Do pozostalych zadan Szpitala nalezy takze w szczegdlnosci: realizacja odplatnej dzialalnosci
leczniczej, w tym badafi klinicznych, na zasadach okreslonych w odrgbnych przepisach, jak réwniez
wspélpraca z uczelniami medycznymi i realizacja innych rodzajow dzialalnosci, o ktérych mowa
W statucie i niniejszym regulaminie.

§3 Rodzaje oraz miejsce dzialalnoSci leczniczej

1. Szpital wykonuje dziatalno$é leczniczg w ramach zakladu leczniczego w nastepujacych rodzajach
dzialalnosci leczniczej:

a) stacjoname i calodobowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne w Zakladzie Stacjonarnych i
Calodobowych Szpitalnych Swiadczeri Zdrowotnych,

b) ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne w Zaklad Ambulatoryjnych Swiadczeit
Zdrowotnych.

2. Szczegbétowsg strukture organizacyjng zaktadow leczniczych Szpitala jako podmiotu leczniczego oraz
przyporzadkowanych im jednostek i komorek organizacyjnych okre$la Schemat organizacyjny,
stanowiacy Zatacznik do niniejszego Regulaminu.

3. Szczegétowe dziedziny medycyny, profile dziatalnosci oraz specjalnosci komérek, w ramach ktérych
udziela si¢ w Zakladzie $wiadczef zdrowotnych, okreslone sg w ksi¢dze rejestrowej WSZZ,
prowadzone] przez Wojewode Swigtokrzyskiego.

4, Miejscem udzielania $wiadczefi zdrowotnych sa budynki oraz lokale Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego zlokalizowane w Kielcach przy ulicach: Grunwaldzkiej 45, Artwinskiego 1,
Artwinskiego 3a, Radiowe] 7 oraz Kosciuszki 3.



§4 Organizacja wewnetrzna
Organami Zakladu s3:
a) Dyrektor,
b) Rada Spoteczna.

Szczegdlowe zadania i kompetencje organéw Zakladu okreslajg: statut, Regulamin oraz wlasciwe
przepisy prawa powszechnie obowigzujgcego.

. Postepowanie kancelaryjne w Zakladzie, obieg dokumentéw, rejestracjg¢, znakowanie pism,
uzywanie pieczgci okreéla Instrukcja Kancelaryjna ustalona przez Dyrektora i zatwierdzona przez
Archiwum Paristwowe.

Organizacje oraz czas pracy poszczegélnych grup zawodowych okresla Regulamin Pracy.

Wykaz stanowisk pracownikow dziatalnosdci podstawowej, administracyjnych oraz technicznych

okresla Zaktadowy Uklad Zbiorowy WSZZ.

W sklad struktury organizacyjnej Szpitala wchodza:

e oddziaty, pododdziaty, odcinki, poradnie, pracownie, dziaty, sekcje, zaklady, zespoly, komisje,
centra, oérodki, stacje, gabinety, punkty, stanowiska samodzielne oraz inne komérki organizacyjne
zwigzane z funkcjonowaniem Szpitala, takie jak: bloki, operacyjne, apteka szpitalna, izby przyjeé,
Szpitalny Oddzial Ratunkowy, Laboratorium, szkota rodzenia i inne, ktérych wykaz szczeg6towo
okreslony zostal w Zalgczniku do niniejszego Regulaminu — Schemacie Organizacyjnym, przy

‘uwzglednieniu paragrafu 5 ust. 4 potiizej. T 7 T T T T e e

. Poszczegblnymi komoérkami organizacyjnymi kierujg pracownicy zatrudnieni w ramach umowy

o prace bagdZz w ramach umowy cywilnoprawnej, z ktérych wynikajg zakresy ich kompetencji,

uprawnien oraz odpowiedzialnosci.

. WSZZ wspélpracuje z podwykonawcami $wiadczefi zdrowotnych w ramach subkontraktéw na
zasadach okreslonych w stosownych przepisach ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci

leczniczej.

§5 Wspélpraca z uczelnia medyczna

. Zaktad moze udostepniaé¢ komoérki / jednostki organizacyjne celem realizacji zadan dydaktycznych
i badawczych w powigzaniu z udzielaniem $wiadczenn zdrowotnych na zasadach okres$lonych
w stosownych przepisach ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

. Udostgpnianie komoérek / jednostek organizacyjnych, o ktérym mowa w ust. 1 powyzej, realizowane
jest w oparciu o umowy, spelniajace wymogi przewidziane w stosownych przepisach ustawy z dnia
15 kwietnia o dzialalnoéci leczniczej, zawierane z uczelnig medyczna, tj. publiczng uczelnig medyczng
albo publiczng uczelnia prowadzgca dziatalno$¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk
medycznych, albo Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego.

. Zadania dydaktyczne i badawcze, realizowane w udostepnianych komorkach / jednostkach
organizacyjnych, nie ograniczaja dostepnosci do §wiadczen zdrowotnych udzielanych w Szpitalu na
podstawie stosownych umoéw z platnikami $wiadczen gwarantowanych w ramach powszechnego

ubezpieczenia zdrowotnego.

. Komérki / jednostki organizacyjne, udostepniane w trybie, o ktérym mowa w ust. 1 — 3 powyzej,
moga nosié¢ nazwy: kliniki, oddzialy kliniczne, zaklady.

. Komoérks / jednostkg organizacyjna, udostepniong w trybie, o ktérym mowa w ust. 1 — 3 powyze;j,
kieruje ordynator albo inny lekarz kierujacy.



6. Osobg odpowiedzialng za dziatalno$¢ dydaktyczng i badawcza w komércee / jednostce organizaeyjnej, .
udostepnionej w trybie, o ktérym mowa w ust. 1 — 3 powyzej, jest ordynator albo inny lekarz
kierujacy.

7. Funkcje, o ktérych mowa w ust. 5 i 6 powyzej, mozna pelni¢ jednoczesnie.

8. Umowe o prac¢ / umowe cywilnoprawna z osobami, o ktérych mowa w ustepach 5 i 6 powyzej,
nawigzuje, na zasadach okreslonych w stosownych przepisach prawa powszechnie obowigzujgcego,
Dyrektor Zakladu. el

9. Podstawg okreslenia zadan dydaktycznych i badawczych dla nauczycieli akademickich oraz oséb
odbywajacych studia doktoranckie, sa wlasciwe przepisy prawa powszechnie obowigzujgcego oraz
stosowne postanowienia umowy zawartej z uczelnia medyczna.

§6 Struktura organizacyjna

1. Do zadan Dyrektora nalezy w szczeg6lnosci:

a.

-

wydawanie zarzadzen, polecen, komunikatéw oraz innych pism okoélnych i aktéw prawa
wewnatrzzakladowego,

nadzorowanie i koordynacja pracy podleglych komoérek organizacyjnych,

zarzgdzanie, kierowanie Zakladem, reprezentowanie go na zewnatrz,

organizowanie pracy Zakladu w spos6b zapewniajgcy nalezyte wykonywanie - dziatalnosei
leczniczej oraz innych zadar statutowych, w warunkach zgodnych z obowigzujagcymi przepisami,
nalezyte gospodarowanie mieniem Zakladu oraz mieniem . Samorzadu Wojewddztwa
Swictokrzyskiego przekazanym w uzytkowanie Zaktadowi,

opracowywanie planu finansowego i inwestycyjnego,

biezgcy nadzdér nad wykonywaniem zadar statutowyeh; - - - - -

dokonywanie ocen dziatalnosci Zakladu, w tym dla potrzeb Rady Spotecznej,

zatrudnianie, organizowanie i ocena pracy, zwalnianie oraz ustalanie zasad wynagradzania
podleglego personelu Zaktadu,

nadzoér i kierowanie w zakresie zadan wykonywanych w ramach powszechnego obowigzku

obrony.

W Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach dziala Rada Spoleczna jako organ inicjujacy

i opiniodawczy podmiotu, ktéry utworzyt Szpital. Rada Spoteczna jest réwniez organem doradczym
Dyrektora WSZZ i dziala w oparciu o wlasciwe przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej oraz swdj Regulamin.

3. Do zadan Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa nalezy w szczeg6lnosci:

a.
b.

zapewnianie realizacji zadan w zakresie spraw medycznych,

nadz6r i kontrola pracy komoérek medycznych w ramach nadzoru funkcjonalnego
i specjalistycznego,

dokonywanie systematycznej analizy oraz oceny jakosci 1 dostepnosci realizowanych swiadczef

zdrowotnych,
nadzorowanie wlasciwego zaopatrzenia Szpitala w leki i materiaty opatrunkowe, sprzet i aparature

medyczna,
nadzorowanie i koordynacja pracy podlegtych komoérek organizacyjnych oraz samodzielnych

stanowisk.

4. Do zadani Z-cy Dyrektora ds. Eksploatacyjno-Ekonomicznych nalezy w szczegdlnosci:

a.

nadzorowanie i koordynacja pracy podleglych komorek organizacyjnych oraz samodzielnych
stanowisk,

koordynacja prac remontowych i budowlanych,

nadzorowania funkcjonowania infrastruktury technicznej Zaktadu,

wykonywanie czynno$ci z zakresu zarzgdzania nieruchomos$ciami.



5. Do zadan Z-cy Dyrektora ds. Organizacyjno-Administracyjnych nalezy w szczegdlnosci:

a. nadzorowanie i koordynacja pracy podleglych komorek organizacyjnych oraz samodzielnych
stanowisk,

b. nadzdr nad wdrazaniem elektronicznej dokumentacji medyczne;j,

koordynacja wspdtpracy naukowo — badawczej z uczelniami medycznymi,

d. nadzér nad wnioskowaniem, realizacjg oraz rozliczaniem dofinansowania w ramach funduszy ze
$rodkéw unijnych, dotacji od podmiotu tworzacego-itp:, - -

e. koordynacja dzialalnosci kontrolnej w ramach Zakladu oraz dzialalnosci organizacyjne;j
w zakresie aktow wewnatrzzakladowych, zarzadzen, itd.

e

6. Do zadan Gléwnego Ksiggowego nalezy w szczegblnosci:

a. prowadzenie rachunkowosci oraz gospodarki finansowej Szpitala,
b. opracowanie sprawozdan finansowych i dokonywanie ich analizy,
c. kierowanie pracami z zakresu rachunku ekonomicznego i oceny efektywnosci gospodarowania.

7. Do zadan Z-cy Dyrektora ds. Pielegniarstwa / Poloznictwa nalezy w szczegdlnosci:

a. nadzorowanie i koordynacja pracy podleglych komérek organizacyjnych oraz samodzielnych

stanowisk,
b. organizacja, koordynacja i nadzér nad pracg personelu pielggniarskiego oraz personelu nizszego,

c. wspohludziat w ksztaltowaniu polityki kadrowej w odniesieniu do podleglego personelu,
d. kontrolowanie dokumentacji pielegniarskiej, -
e. nadzoér nad doskonaleniem zawodowym podlegltego personelu.

8. Do zadan poszezegélnych jednostek organizacyjnych nalezy w szczego6lnosci:

1.) Jednostka — Szpital:

a. diagnostykaileczenie pacjentéw zgodnie z aktualng wiedza medyczng, przy zachowaniu nalezytej
staranno$ci, w tym zapewnienie odpowiedniej opieki lekarskiej i pielggniarskiej,

b. udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach realizacji uméw z platnikami $wiadczen
gwarantowanych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w poszczegdlnych
rodzajach oraz zakresach dziatalnosci leczniczej,

c. wykonywanie odplatnej dziatalnosci leczniczej w sposéb, ktory nie zaktoca udzielania $wiadczen
zdrowotnych gwarantowanych.

2.) Jednostka — Pracownie diagnostyczne:

- realizacja badan zleconych na rzecz pacjentow Zakladu na zasadach okre$lonych w punkt
I podpunkty b oraz ¢ powyzej.
3.) Jednostka — Wojewddzka Przychodnia Przyszpitalna:

- udzielanie §wiadczen zdrowotnych w rodzaju ambulatoryjne]j opieki specjalistycznej na zasadach
okreslonych w punkt I podpunkty b oraz ¢ powyze;j.

4.) Jednostka — Osrodek Terapii UzaleZnienia i Wspéluzaleznienia:

- udzielanie terapeutycznych $§wiadczen zdrowotnych z zakresu leczenia uzaleznien jednostki przy
uwzglednieniu punkt I podpunkty b oraz ¢ powyze;j.

5.) Jednostka — Swietokrzyskie Centrum Kardiologii:



- udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresach wiasciwych dla profili poszczeg6lnych kOmérek
organizacyjnych, wchodzacych w skiad tejze jednostki, przy uwzglednieniu punkt I podpunkty b oraz
C powyzej.

6.) Jednostka — Zaklad Diagnostyki Obrazowej:

- wykonywanie badan diagnostycznych oraz realizacja zadan dydaktycznych i badawczych
w powigzaniu z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w stosownych
przepisach ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej oraz we wlasciwych
postanowieniach aktéw wewnatrzzaktadowych, przy uwzgle;dmemu punkt I podpunkty b oraz ¢

powyzej.
7.) Jednostka — Zaklad Mikrobiologii:

- realizacja badan zleconych na rzecz pacjentéw Zakladu na zasadach okreslonych w punkt I
podpunkty b oraz ¢ powyzej.

8.) Jednostka — Swigtokrzyskie Centrum Neurologii:

- udzielanie $wiadczeni zdrowotnych w zakresach wiasciwych dla profili poszczegdlnych komérek
organizacyjnych, wchodzacych w sktad tejze jednostki, przy uwzglednieniu punkt I podpunkty b oraz
C powyzej.

9.) Jednostka - Swictokrzyskie Centrum Pediatrii im. WL Buszkowskiego:

- udzielanie $§wiadczen zdrowotnych w zakresach wiasciwych dla profili poszczegdlnych komérek
organizacyjnych, wchodzgcych w sklad tejze jednostki, przy uwzglednieniu punkt I podpunkty b oraz

C powyZej.
10.) Wojewddzka Przychodnia Pediatryczna:

- udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresach whasciwych dla profili poszezegélnych komoérek
organizacyjnych, wchodzacych w sklad tejze jednostki, przy uwzglednieniu punkt I podpunkty b oraz
C pOwyzZej.

11.) Jednostka — Klinika Ginekologii i PoloZznictwa:

Wskazniki opieki okoloporodowej, ktdrych obowigzek wustalenia i monitorowania wynika
z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okotoporodowej (Dz. U. 2018, poz. 1756 z pdzn. zm.), s3 ustalone w drodze
procedury wewnetrznej w Klinice Ginekologii i Potoznictwa WSZZ i na tej podstawie nastepnie

monitorowane.

Szczegbtowe zadania i obowigzki poszczegblnych komérek / jednostek organizacyjnych Szpitala
okreslone sg w ich regulaminach wewnetrznych.

§7 Przebieg procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych

. Swiadczenia zdrowotne w Zaktadzie sa udzielane bez skierowania w stanach naglych w rozumieniu
ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym lub innych wypadkach wskazanych w powszechnie
obowigzujacych przepisach prawnych.

Swiadczenia zdrowotne udzielane sa wylacznie przez osoby wykonujace zawody medyczne oraz
spelniajgce wymagania kwalifikacyjne okreslone w odrebnych przepisach.

. Jezeli z powodu braku miejsc, braku zakresu udzielanych przez Szpital §wiadczen zdrowotnych,
ze wzgledow epidemiologicznych lub innych pacjent skierowany do leczenia szpitalnego nie moze



zostaé przez Szpital przyjety, Szpital po udzieleniu niezbednej pomocy medycznej organizuje

" Przyjecie pacjenta do innego podmiotu leczniczego.

10.

11.

Zaklad prowadzi dokumentacje medyczna dotyczacg o0s6b korzystajacych ze $wiadczen
zdrowotnych z zapewnieniem ochrony danych osobowych zawartych w dokumentacji oraz udostepnia
dokumentacje zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

W wykonaniu zadan Zaktad wspélpracuje w szczegdlnosci z:

a) -innymi podmiotami wykonujacymi dziatalno$é lecznicza,

b) placoéwkami naukowo - badawezymi,

c) zwigzkami i samorzadami zawodowymi,

d) organizacjami spolecznymi i stowarzyszeniami,

e) inspekcja  sanitarng, inspekcja  farmaceutyczng oraz innymi  panstwowymi
i samorzgdowymi jednostkami organizacyjnymi.

Warunki, zakres oraz zasady wspéldzialania z podmiotami, o ktérych mowa w wust. 5, okreslajg
wlasciwe przepisy prawa oraz umowy pomiedzy stronami.

Zasady udzielania $wiadczenn zdrowotnych finansowanych ze sSrodkéw publicznych przy
uwzglednieniu wymogéw platnika $wiadczen gwarantowanych pod wzgledem lokalowym,
sprzgtowym oraz personelowym okreslajg stosowne przepisy prawa powszechnie obowigzujgcego, w
tym w szczegdlnosci ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

$rodk6éw publicznych, oraz wlasciwe akty prawne platnika §wiadczen gwarantowanych.

Zasady wykonywania zawodéw medycznych okreslajg w szczegolnosci wlasciwe przepisy ustaw,
ktére regulujg organizacj¢ oraz zasady wykonywama poszczegllnych zawodéw medycznych, takich

jak: lekarz, lekarz dentysta, pielegniarka i polozna, ratownik medyczny, diagnosta laboratoryjny,
farmaceuta.

Zasady postepowania wobec pacjentéw, w tym w zwigzku z konieczno$cia uzyskania zgody pacjenta
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych, stosownie do ich rodzaju, okreslajg wiasciwe przepisy
w szczegOlnosci ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Zasady postgpowania w przypadku $mierci pacjenta okreslajg stosowne przepisy aktéw prawa
powszechnie obowigzujgcego, w tym w szczegdlnosdci ustawy o dziatalnosci leczniczej, jak réwniez
wlasciwe procedury wewnetrzne Zakladu.

Zasady wykonywania dzielno$ci leczniczej pod wzgledem organizacyjnym, formalnym,
epidemiologicznym, rejestrowym, uprawnienn oraz obowigzkéw uczestnikéw procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych i innych, okre$laja wlasciwe przepisy prawa powszechnie obowigzujacego
oraz akty wewngtrzne, jak tez inne wlasciwe regulacje.

§8 Leczenie szpitalne

Przyjecie pacjenta w trybie planowym obejmuje: sporzadzenie zapiséw w dokumentacji medycznej
o przyjeciu pacjenta do oddziatu, uzyskanie pisemnych zgdd pacjenta w zakresie prawem
przepisanym, transport pacjenta do oddzialu, przekazanie dokumentacji medycznej do oddziatu.

Przyjecie pacjenta w SOR / Izbie Przyjeé: rejestracja pacjenta, realizacja czynnodci ratunkowych
wlasciwych dla SOR, wstepna diagnostyka i podjecie leczenia w zakresie niezbgdnym do stabilizacji
funkcji zyciowych oséb znajdujacych sie w stanie nagtego zagrozenia Zycia lub zdrowia, przekazanie
pacjenta do oddziatu szpitalnego lub odmowa w braku wskazafi do hospitalizacji lub braku zgody
pacjenta na hospitalizacjg.



. Tryb przyjmowania 0séb,w tym regulacje dotyczace segregacji medycznej w Szpitalnym O,ddziaie'
Ratunkowym reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r.w sprawie
szpitalnego oddziatu ratunkowego (Dz. U. 2019, poz. 1213 z pdzn. zm.)

. Osoba przydzielona do kategorii pilnosci oznaczonej kolorem zielonym lub niebieskim, co do ktérych
podjeto decyzje o przekierowaniu do miejsca udzielania S$wiadczen zdrowotnych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej zostaje o tym poinformowana. Uprawniony personel sporzgdza wpis
dotyczacy przekierowania tej osoby do miejsca udzielania $wiadczeni zdrowotnych z zakresy
podstawowe;j opieki zdrowotnej w Karcie Triage w miejscu: ,,Uwagi personelu”. Na tej samej Karcie
nanosi swéj podpis Osoba przekierowana zawierajgcy imie, nazwisko oraz date.

. W Sgpitalnym Oddziale Ratunkowym WSZZ, oraz na stronie intemetowe] WSZZ
(https://wszzkielce.pl) znajduje si¢ informacja dotyczaca lokalizacji — w tym adreséw i numeréw
telefonéw — miejsc udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;.

. Czas na podjecie przez:

1.) lekarza dyzurnego oddziatu decyzji o skierowaniu pacjenta na leczenie do oddziatéw szpitala;
2.) lekarza dyzurnego oddzialu decyzji o odmowie przyjecia do oddziatu osoby niebedacej
W stanie naglego zagrozenia zdrowotnego,

- wynosi 48 h;
. Wypisanie pacjenta, jezeli przepisy odr¢bne nie stanowig inaczej, nastgpuje:

a) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego udzielania §wiadczefi zdrowotnych w rodzaju
stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne,

b) na zgdanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,

¢) gdy pacjent w sposdb razacy narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, Zze odmowa lub zaprzestanie udzielania $wiadczen
zdrowotnych moze spowodowaé bezpoérednie niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia
albo zycia lub zdrowia innych oséb.

. Koordynatorem okolooperacyjnej karty kontrolnej jest w kazdym przypadku lekarz anestezjolog,
ktéry uczestniczy w zabiegu.

. Na podstawie tresci Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30.07.2009 r. w sprawie prowadzenia
depozytu w stacjonarnym zakladzie opieki zdrowotnej (Dz. U. 2009, Nr 129, poz. 1068 z p6zn. zm.)
wprowadza si¢ obowiazek pozostawienia przez pacjenta przy przyj¢ciu do Zaktadu posiadanych przez
niego rzeczy warto$ciowych ($rodki pieniezne, bizuteria, kamienie szlachetne, papiery warto$ciowe,
iti‘p.), ktére beda przechowywane w depozycie zakladu, ponadto:

a) Zaklad odpowiada na zasadach ogdlnych za calos¢ przyjetego depozytu,

b) Dyrektor zakladu wyznacza jedng osobe¢ do przyjmowania oraz wydawania rzeczy warto$ciowych
z depozytu,

¢) wrazie nieobecnosci pracownika o ktérym mowa w lit. b Iub poza godzinami jego pracy, Dyrektor
Zaktadu wyznacza inng osobe;

d) wydawanie rzeczy warto$ciowych z depozytu zaktadu odbywa si¢ w godzinach 7:00 — 14:35,
natomiast przyjmowanie rzeczy wartosciowych odbywa si¢ calodobowo z zastrzezeniem lit. ¢,

e) czas i sposéb przechowywania rzeczy przyjetych do depozytu okresla szczegdtowo Regulamin
prowadzenia depozytu w WSzZ w Kielcach.

§9



Swiadczenia ambulatoryjne

v

1.

Swiadczenia ambulatoryjne z zakresu specjalistycznej opieki zdrowotnej udzielane s3
$wiadczeniobiorcom na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, stosownie do
regulacji okreslonych we wlasciwych przepisach prawa.

Poradnie specjalistyczne przyjmuja pacjentéw w dni powszednie, w godzinach podanych do
informacji w rejestracji.

§10

Zakres wspéldzialania komorek organizacyjnych Zakladu

Do wspélnych zadan jednostek / komorek organizacyjnych Szpitala nalezy w szczegdlnosei: realizacja zadan
Szpitala okreslonych w przepisach prawnych, inicjowanie dziatan stuzacych skutecznej realizacji zadan
Szpitala, dzialania na rzecz wlasciwego wykorzystania czasu pracy i potencjalu pracowniczego,
przygotowywanie projektow Regulamindw Wewngtrznych dla poszczegdlnych jednostek / komorek
organizacyjnych, wspéldzialanie z innymi jednostkami / komérkami organizacyjnymi Szpitala w celu
realizacji zadan wynikajgcych z uzgodnien migdzy nimi.

10.

11.

§11
Sposéb kierowania komérkami / jednostkami
przedsi¢biorstw podmiotu leczniczego

Dyrektor ustala i zatwierdza zakresy czynnoéci, uprawnien i odpowiedzialno$ci swoim zastepecom,
Gléwnemu Ksiggowemu, kierownikom bezposrednio nadzorowanych komérek organizacyjnych oraz
samodzielnym stanowiskom pracy.

Zastepcy Dyrektora, Glowny Ksiggowy ustalajag podzial zadan, uprawnien i odpowiedzialnodci
bezposrednio podlegtej kadrze kierowniczej oraz bezposrednio nadzorowanym pracownikom.
Kierownicy jednostek, komérek organizacyjnych ustalaja zakresy czynnosci, uprawnied
i odpowiedzialnosci dla poszczegdlnych pracownikéw tych jednostek i komoérek organizacyjnych.
Ustalone zakresy czynnosci, uprawnieni i odpowiedzialnosci, okreslone w pkt 2 i 3, zatwierdza
odpowiednio Dyrektor lub Zastgpcy Dyrektora.

Za nadzo6r i prace catego personelu medycznego odpowiada Z - ca Dyrektora ds. Lecznictwa.

Za nadzér i koordynacje pracy personelu pielggniarskiego odpowiada Z - ca Dyrektora ds.
Pielegniarstwa / Potoznictwa.

Za nadzér 1 prace Pionu Technicznego odpowiada Z-ca Dyrektora ds. Eksploatacyjno-
Ekonomicznych.

Oddziatami kieruja ordynatorzy / kierownicy, a w razie ich nieobecnosdci zastepcy lub inne
wyznaczone osoby.

Pozostalymi komoérkami organizacyjnymi kierujg kierownicy tych komoérek, a w razie ich
nieobecnosci zastepcy lub inne wyznaczone osoby.

Praca personelu pielggniarskiego oddzialéw, poradni lub innych komorek organizacyjnych kieruja
i nadzorujg pielegniarki oddzialowe / koordynujace, a w razie ich nieobecnosci zastgpca lub inne
wyznaczone 0soby.

W wybranych komoérkach organizacyjnych/jednostkach zarzadzanie odbywa si¢ przez zespét
zarzadzajacy na zasadach szczeg6lowo okreslonych w regulaminach organizacyjnych poszczegdlnych
komérek.

§12
Oplaty pobierane przez Szpital

Zaktad udziela $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w ustawie o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych osobom wuprawnionym do S$wiadczen



gwarantowanych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego nieodplatnie, za czeiciowa ¢
lub catkowitg odplatnoscia. ’

2. Szpital pobiera oplaty w szczegolnosci z tytulu: udostgpniania dokumentacji medycznej,
przechowywania zwlok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny, §wiadczenia hotelowe na rzecz
0s6b innych niz §wiadczeniobiorcy, jak réwniez w innych przypadkach, z zastrzeZeniem stosownych
wymogdéw wlasciwych przepisbw prawa oraz na zasadach i w wysokosciach okre§lonych
w stosownych aktach wewnatrzzaktadowych.

3. Wysoko$¢ oplat za §wiadczenia zdrowotne, ktére nie sa finansowane ze Srodkéw publicznych, jak
réwniez wykaz rodzajéw i wysokosci pozostalych optat pobieranych przez Szpital, udostgpniona jest
W sposdb wymagany w ustawie o dziatalnosci leczniczej oraz na stronie internetowej JWSZZ:

www.wszzkielce.pl.

4. Organizacja udzielania $wiadczeri zdrowotnych w przypadku pobierania oplat jest analogiczna
Z organizacja udzielania tego rodzaju $wiadczen w ramach systemu ubezpieczenia powszechnego.

§13
Skargi i wnioski

1. Skargi i wnioski moga by¢ wnoszone ustnie, pisemnie, telefonicznie, za pomoca poczty

elektronicznej:
2. Dyrektor ustala whasciwo$¢ osdb do zbadania i rozpatrzenia skargi lub wniosku, stosownie do tresci

skargi lub wniosku.
3. Rozpatrywanie skarg pacjentéw odbywa si¢ zgodnie z obowiazujacg w Szpitalu procedura.

Prawa pacjenta

Katalog praw pacjenta okresla ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, za$ szczegdtowe
zasady obowigzujace w tym zakresie w WSZZ wynikaja z wewngtrznych procedur, ktére sa zgodne

z regulacjami wyzszego rzedu.
§ 15
Postanowienia konicowe
1. Regulamin organizacyjny ustala Dyrektor, a opiniuje Rada Spoleczna.

2. Zmian w Regulaminie dokonuje Dyrektor, a opiniuje Rada Spoleczna.

3. W sprawach nieuregulowanych w Regulaminie maja zastosowanie odpowiednie przepisy prawa
powszechnie obowigzujacego oraz postanowienia Zarzadzen wewngtrznych, jak réwniez innych

wlasciwych przepisow.
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ZARZADZENIE WEWNETRZNE NR .34../2020
DYREKTORA WOJEWODZKIEGO SZPITALA ZESPOLONEGO
W KIELCACH
ZDNIA .64 ~ 3020

W SPRAWIE: aktualizacji i wprowadzenia w zZycie procedur wewnetrznych dotyczacych praw
pacjenta; :

§1

Na mocy niniejszego Zarzadzenia Wewngtrznego wprowadza si¢ w zycie nizej wymienione procedury:

1.

B w

LW

Obowiazki pacjenta korzystajacego ze $wiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim Szpitalu
Zespolonym w Kielcach;

Zasady odwiedzin pacjentow w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach

Zgody pacjenta na zabieg / $wiadczenie medyczne

postgpowania personelu medycznego w przypadku podejrzenia popelnienia przestgpstwa na szkode
pacjenta;

Regulamin calodobowego pobytu rodzica / opiekuna przy pacjencie

Regulamin Pelnomocnika ds. Praw Pacjenta

Tryb i sposéb postgpowania z pacjentami obcojezycznymi oraz gluchoniemymi

Tryb rozpatrywania skarg i wnioskow

Zgody pacjenta na zabieg / §wiadczenie medyczne;

10.Zasady kontaktu pacjenta z otoczeniem zewng¢trznym~ informacje istotne dla pacjenta i jego rodziny

§2
Zobowiazuje personel medyczny do zapoznania si¢ z trescig procedur.
Procedury wprowadzone na mocy niniejszego Zarzadzenia powinny zosta¢ rozwieszone na kazdym
Oddziale / Klinice w miejscu fatwo dostgpnym dla pacjentéw aby mogli oni zapoznac si¢ z tg trescia.
Na mocy niniejszego Zarzadzenia tracg moc procedury:
1) Pm 7.5-02;
2) PP-8.2.1-01;
3) Regulamin catodobowego pobytu rodzica /opiekuna przy dziecku z dnia 01.02.2016 r.;
4) Zasady odwiedzin pacjentéw w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach z dnia
21.04.2016;
5) Obowiazku pacjenta korzystajacego ze swiadczen zdrowotnych w Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym w Kielcach z dnia 30 marca 2016 r.;
6) Tryb rozpatrywania skarg i wnioskéw z dnia 14 czerwca 2016 r.;

Niniejsze Zarzadzenie otrzymuja: Kliniki / Oddzialy WSZZ w/m — w wersji elektronicznej;
Niniejsze Zarzadzenie wchodzi w Zycie z dniem jego pospdiania.

D\rnm%//

Wojewodzkiego Sapitila Zespglofiego
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Zalacznik nr 1
do Zarzadzenia Wewnetrznego

Dyrektora nr 34...2020

Dotyczy: Obowigzki pacjenta korzystajacego ze Swiadczen zdrowotnych w Wojewéddzkim Szpitalu

Zespolonym w Kielcach;

1. Pacjent, ktéry nie moze stawié si¢ na uméwiong wizyte badz zrezygnowal z udzielenia swiadczenia,
ma obowigzek niezwlocznie powiadomic¢ o tym lekarza / Szpital.

2. Przy przyjeciu do Szpitala pacjent powinien posiada¢ dokument potwierdzajacy jego tozsamos¢ oraz
skierowanie do szpitala.

3. Pacjent nie posiadajacy uprawnienn do bezplatnych $wiadczen zdrowotnych zobowigzany jest do
zaplaty za wszystkie udzielone mu $wiadczenia zdrowotne, na mocy przepisOw ogoélnych.

4. Pacjent przyjmowany do Szpitala zobowigzany jest do przekazania swojej odziezy osobistej osobie
towarzyszacej lub zlozenia jej do depozytu szpitalnego. Szpital nie ponosi odpowiedzialnosci za
rzeczy wartosciowe, pienigdze nie oddane przez pacjenta na przechowanie.

5. Pacjent / ew. opiekun jest zobowigzany udzieli¢ w trakcie wywiadu lekarskiego i pielegniarskiego
pelnej i prawdziwej informacji o swoim stanie zdrowia.

6. Pacjent / ew. opiekun ma obowigzek poinformowac lekarza prowadzacego o stale przyjmowanych
lekach;

7. Pacjent jest zobowigzany stosowaé si¢ do wskazowek i zalecen lekarzy, pielegniarek i innego
personelu w zakresie diagnostyczno — terapeutycznym, rehabilitacyjnym oraz w sprawach
organizacyjno — administracyjnych.

8. Pacjent jest zobowigzany do noszenia opaski identyfikacyjnej podczas catego pobytu w Szpitalu.

9. Pacjent nie moze opuszcza¢ oddziatu / kliniki bez wiedzy i zgody personelu medycznego.

10. Opuszczanie oddziatu / kliniki w celu wykonania badan diagnostycznych na terenie szpitala lub poza
nim, odbywa sie tylko pod opieka uprawnionego pracownika medycznego.

11. Pacjent powinien posiada¢ wtasne przybory toaletowe, r¢gczniki, bielizne osobista, szlafrok i kapcie.

12. Pacjent chodzacy zobowigzany jest do dbania o nalezyty stan higieny osobistej i wzglad estetyczny
oraz dbania o nalezyty wyglad swego otoczenia.

13. Pacjent jest zobowigzany stosowaé si¢ do zaleconej diety, spozywaé positki w miejscach 1 porach

okreslonych przez Szpital. Nie wolno przechowywac artykutéw zywnosciowych 1am;§() ﬁ%,jc i¢
Wojewddzkiego Szpjie 05 olonego
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w szafkach przylozkowych. Produkty latwo psujace sie nalezy przechowywaé w lodéwce
znajdujacej sie w klinice / oddziale.

14. Korzystanie przez pacjentéw z telefonéw komoérkowych powinno sie odbywaé w sposéb nie
stwarzajacy ucigzliwosci dla innych pacjentéw. Nie wolno uzywaé telefonéw komoérkowych w
poblizu aparatury medycznej ze wzgledu na mozliwo$é powstania zaklocen w jej funkcjonowaniu.
Na czas obchodu lekarskiego obowigzuje catkowity zakaz uzywania telefonéw komorkowych.

15.Na terenie WSZZ obowiazuje zakaz robienia zdje¢ za pomoca telefonéw komodrkowych oraz
nagrywania filmoéw / dzwicku.

16. Pacjent powinien przebywaé¢ w Sali chorych w czasie obchodow lekarskich, zabiegow leczniczo —
pielggnacyjnych i wydawania positkéw.

17. W czasie obchodu lekarskiego obowigzuje zakaz glosnego korzystania z odbiornikéw radiowych o
telewizyjnych oraz nakaz opuszczenia Sali chorych przez odwiedzajacych.

18. Pacjent ma prawo do odwiedzin, z zastrzezeniem ze przy 16zku pacjentka nie powinny przebywaé
wigce] niz dwie osoby.

19. Pacjent zobowigzany jest szanowaé mienie bedgce wlasnoscig Szpitala. W przypadku jego
zniszczenia pokrywa poniesione straty na podstawie przepiséw ogdlnych.

20. Zakazuje si¢ pacjentowi oraz osobom go odwiedzajacym manipulowania przy aparaturze i sprzecie
medycznym, urzadzeniach elektrycznych, gazowych, wentylacyjnych, grzewczych oraz windach
szpitalnych.

21. Zabrania si¢ pacjentom palenia tytoniu, picia alkoholu i stosowania $rodkéw odurzajacych w czasie
hospitalizacji.

22. Pacjent nie moze samodzielnie zmieniaé t6zka.

23. W czasie trwania ciszy nocnej pacjenci powinni przebywac w t6zkach.

24. Pacjent, ktérego stan zﬂrowia nie wymaga dalszego udziclania $wiadczen szpitalnych albo
calodobowych i stacjonarnych $§wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne, lub osoba, na ktorej w
stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowigzek alimentacyjny, ponosza koszty pobytu pacjenta,

poczawszy od terminu okre$lonego przez kierownika, niezaleznie od uprawnien do bezplatnych

$wiadczen zdrowotnych okreslonych w przepisach odrgbnych.

-~
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Zalaeznik nr 2 do Zarzadzenia Wewngtrznego nr 31/2020
Dyrektora Wojewédzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach
w brzmieniu ustalonym w

Zalgczniku nr 1 do Zarzadzenia Wewnetrznego nr _33/_/2020
Dyrektora Wojewoddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach

Zasady odwiedzin pacjentéw w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach

—

Odwiedziny pacjentéw odbywajg sie w szpitalu codziennie.

2. Nalezy unikaé odwiedzi¢ w czasie wizyt lekarskich, badan, czynnosci leczniczo — pielegnacyjnych oraz
spozywania positkow.

3. Przebywanie w godzinach nocnych osoby bliskiej przy pacjencie odbywaé si¢ moze wylgcznie za zgods
lekarza obecnego w Klinice / Oddziale.

4. W uzasadnionych przypadkach odwiedziny moga by¢ ograniczone lub zakazane.

5. Miejscem przeznaczonym do odwiedzin jest sala chorych lub miejsce specjalnie do tego przeznaczone w

Klinice / Oddziale.

Jednoczesnie przy t6zku pacjenta nie powinny przebywaé wiecej niz 2 osoby.

Osoby odwiedzajace maja prawo do pomocy pacjentom w zakresie uzgodnionym z personelem kliniki /

oddziatu.

8. Dodatkowa opieka pielegnacyjna moze si¢ odbywaé zgodnie z trescia wlasciwego zarzgdzenia
wewnetrznego Dyrektora WSZZ.

9. Odwiedzajacy nie mogg spozywac positkow w salach chorych.

10. Osoby odwiedzajace sg zobowigzane do:
- opuszczania Sali chorych podczas wizyt lekarskich i czynnosci leczniczo — pielegnacyjnych;
- przestrzegania ciszy nocnej;
- przestrzegania przepiséw bhp;
- stosowania si¢ do polecen i zalecen personelu Szpitala;
- poszanowania mienia Szpitala;

12. W Szpitalu obowiazuje zakaz:

- odwiedzin przez osoby bedace pod wplywem alkoholu, narkotykéw lub  innych srodkéw
odurzajgcych;

- odwiedzin osobom wykazujgcym objawy infekcji;

- przynoszenia / podawania pacjentom lekow / suplementdw/ wyrobéw medycznych, itd. bez wiedzy i
zgody lekarza;

- oddalania si¢ z pacjentem poza oddzial bez wiedzy personelu medycznego;

- korzystania przez osoby odwiedzajace z t6zek pacjentow;

- wprowadzania zwierzat;

- przynoszenia kwiatow;

- filmowania lub fotografowania pacjentow bez ich wiedzy lub zgody;

- przynoszenia przedmiotéw, ktore zagrazaja bezpieczefstwu pacjentéow lub utrudniaja pobyt
w szpitalu;

- spozywania alkoholu, palenia tytuniu, uzywania $rodkéw odurzajacych;

- manipulowania przy aparaturze medycznej, urzadzeniach i innych instalacji;

13. W trudnych sytuacjach uzasadnionych dobrem chorego, innych pacjentéw lub dobrem Szpitala personel
moze wezwaé stuzby porzadkowe Szpitala, pracownikéw ochrony lub policje w celu przywrocenia
nalezytego porzadku.

14. Zasady dotyczace odwiedzin okreslone w niniejszym zalaczniku nie dotycza odwiedzin pacjentow

w sytuacji wprowadzenia stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii na terytorium

obejmujgcym siedzibe Wojewoddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach.



Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia
Wewnetrznego Dyrektora nr 34....12020

Zgody pacjenta na zabieg / $wiadczenie medyczne;

—

ZESTAWIENIE NR 1

Pacjent pelnoletni
i nieubezwlasnowolniony

Pacjent ubezwlasnowolniony ]

calkowicie

Pacjent maloletni, ktory nie
ukonczyl szesnastego roku

Zycia

Podpis na formularzu
$wiadomej zgody;

W przypadku pacjenta
postugujacego sie wylgcznie
jezykiem obcym zastosowanie
znajduje procedura:

Tryb i sposéb postegpowania
z pacjentami obcojezycznymi
oraz ghuchoniemymi

1. Zgodg¢ na $wiadczenie
medyczne udziela opiekun dla
ubezwlasnowolnionego
catkowicie ;

2. W razie sprzeciwu opiekuna
na udzielenie §wiadczenia,
Szpital wystepuje do Sadu
Opiekunczego z wnioskiem o
wydanie postanowienia w
przedmiocie zastepczej zgody
na $wiadczenie;

1. Zgodg na swiadczenie
medyczne udziela
przedstawiciel ustawowy;
2. W razie sprzeciwu
przedstawiciela ustawowego na |
udzielenie §wiadczenia, Szpital
wystepuje do Sadu
Opiekunczego z wnioskiem

o wydanie postanowienia

w przedmiocie zastgpczej
zgody;

3. W przypadku, gdy
przedstawiciele ustawowi
maloletniego pacjenta (natka i
ojciec) prezentuja rozbiezne
stanowisko wzgledem
udzielenia zgody na
$wiadczenie medyczne, Szpital
wystepuje do Sagdu
Opiekunczego z wnioskiem

0 wydanie postanowienia

w przedmiocie zastgpczej
zgody;

ZESTAWIENIE NR 2

1. Pacjent pelnoletni ubezwlasnowolniony

calkowicie bez kontaktu stowno-
logicznego lub w ograniczonym

kontakcie stowno-logicznym powinien
zosta¢ poddany badaniu lub innemu

$wiadczeniu zdrowotnemu,
a z przedstawicielem ustawowym

pacjenta lub opiekunem faktycznym nie

mozna si¢ skontaktowac

Badaniu lub innemu §wiadczeniu

zdrowotnemu powinien zosta¢ poddany

Lekarz decydujacy si¢ na wykonanie badania
lub innego $wiadczenia zdrowotnego bez
mozliwosci uzyskania zgody przedstawiciela
ustawowego/opiekuna faktycznego pacjenta
powinien, w miare mozliwosci, skonsultowaé
swoja decyzje z innym lekarzem. Po
przeprowadzonej konsultacji w sytuacji
zagrozenia zycia lub zdrowia, na formularzu
swiadomej zgody pacjenta udziela podpisu 2
lekarzy specjalistow danej dziedziny.

Wojewddzkiego Szpitala Zespolonege
wielcach
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pacjent matoletni (niezdolny do
samodzielnego wyrazenia zgody), Nastepnie lekarz sporzadza notatkeg na

z ktérego przedstawicielem ustawowym | okoliczno$¢ braku mozliwosci uzyskania zgody
ani opickunem faktycznym nie mozna  |pacjenta lub jego opiekuna / przedstawiciela

si¢ skontaktowaé ustawowego. Notatka o ktorej mowa w zdaniu

~| poprzedzajgcym wraz z kserokopia pierwszej
strony historii choroby jest przekazywana
Zespotowi Radcow Prawnych celem
sporzadzenia i przekazania do witasciwego
miejscowo Sgdu Opiekunczego wniosku w

' przedmiocie wydania postanowienia o
udzieleniu zastgpcze) zgody.

Badaniu lub innemu §wiadczeniu
powinien zosta¢ poddany peloletni
pacjent niezdolny do $§wiadomego
wyrazenia zgody ze wzgledu na wiek lub
stan zdrowia (np. demencje),

a z opiekunem faktycznym pacjenta nie
mozna si¢ skontaktowac.

VBENTE .
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Zalacznik nr 4
do Zarzadzenia Wewngetrznego
Dyrektora nr-34..../2020

Dotyczy: postgpowania personelu medycznego w przypadku podejrzenia popelnienia
przest¢pstwa na szkode pacjenta;

1. W sytuacji, gdy personel medyczny przy udzielaniu swiadczeti medycznych stwierdza,
ze zachodzi podejrzenie, iz ma odczynienia z ofiarg przemocy seksualnej, fizycznej,
psychicznej powinien przekazaé powiadomienie o podejrzeniu popelnienia
przestgpstwa do prokuratury lub powiadomi¢ Policje (telefonicznie, faksem, pisemnie).

2. Wsytuacji- badania ofiary gwaltu / przestgpstwa na tle seksualnym
w podmiocie leczniczym, personel medyczny powinien podjaé wspodipracg z Policja
w procedurze zabezpieczenia §ladéw, przy uzyciu zestawu kryminalistycznego.
Postgpowanie z uzyciem dostarczonego przez policj¢ zestawu kryminalistycznego
umozliwi zabezpieczenie dowodow przestepstwa przed ich utrata.

3. W przypadku, gdy sytuacja o ktérej mowa w ust. 2 dotyczy pacjenta matoletniego
personel medyczny powinien powiadomi¢ o tym Dyrektora i Zesp6t Radcéw Prawnych
Szpitala. Lekarz ginekolog ma prawo odméwié przeprowadzenia badania w razie
istnienia stosownych przeszkdd — brak doswiadczenia przy badaniu ginekologicznym
maloletniej pacjentki, brak odpowiedniego sprz¢tu. Wowczas o odmowie
przeprowadzenia badania powinien by¢é w trybie pilnym powiadomiony organ je
zlecajacy. Wskazane jest przekazanie zalecenia o zasadnosci kontaktu z konsultantem
wojewoddzkim / krajowym celem wskazania miejsca wlasciwego do przeprowadzenia
badania matoletniego pacjenta pod katem ginekologicznym.

4. Art. 12 Ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie stanowi,
iz
1.) Osoby, ktére w zwigzku z wykonywaniem swoich obowiazkéw stuzbowych lub zawodowych

powziely podejrzenie o popelnieniu $ciganego z urzedu przestgpstwa z uzyciem przemocy w rodzinie,
niezwlocznie zawiadamiaja o tym Policje lub prokuratora.

2.) Osoby bedace $wiadkami przemocy w rodzinie powinny zawiadomi¢ o tym Policje, prokuratora lub
inny podmiot dzialajacy na rzecz przeciwdziatania przemocy w rodzinie.

5. Ogél czynnosci podejmowanych irealizowanych przez przedstawicieli ochrony
zdrowia, w zwigzku z uzasadnionym podejrzeniem zaistnienia przemocy w rodzinie
okresla procedura pod nazwa ,Niebieskie Karty”. Zostala ona ustanowiona
rozporzadzeniem Rady Ministréw z dnia 13 wrzesnia 2011 r. w sprawie procedury
,Niebieskie Karty” oraz wzoréw formularzy ,,Niebieska Karta”.

6. W sprawie utworzenia ,,Niebieskiej Karty” personel medyczny winien skontaktowaé
si¢ z pracownikiem socjalnym WSZZ.

Wojewidzl
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Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach (
25-736 Kielce, ul. Grunwaldzka 45
tel: {0-41) 36-71-301, fax: (0-41) 34-50-623
e-mail: szpital@wszzkielce.pl
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Zalacznik nr 5 do Zarzadzenia
Wewnetrznego Dyrektora nr 3/.1.../2020

Regulamin calodobowego pobytu rodzica / opiekuna przy pacjencie

Podstawa prawna: ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta; Zarzgdzenie wewnetrzne nr 33/2019 Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach z dnia 03.07.2019 r. w sprawie dodatkowej opieki pielegnacyjnej
nad pacjentem, w tym nad pacjentem w warunkach cigzy, porodu, pologu praz pacjentem

matoletnim lub posiadajacym orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci;

1. Rodzic / opiekun pacjenta hospitalizowanego w Oddziale / Klinice Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego w Kielcach ma prawo do przebywania z pacjentem
1 sprawowania nad nim catlodobowej opieki na warunkach okreslonych w niniejszym
Regulaminie.

2. Z uwagi na warunki organizacyjne, calodobowg opieke nad pacjentem moze
sprawowa¢ jednoczesnie tylko jedna osoba.

3. Rodzic / opiekun deklaruje cheé pobytu calodobowego w porozumieniu i za zgoda
Kierownika / Ordynatora, Pielegniarki Koordynujace;j;

4. Opieka calodobowa moze zosta¢ ograniczona w szczegdlnie uzasadnionych
przypadkach (np. z powodéw epidemiologicznych).

5. W czasie calodobowego pobytu w Sali chorych rodzic / opiekun pacjenta powinien:
dba¢ o higiene osobistg, dbac o tad i porzadek w pomieszczeniach z ktérych korzysta,
nie przechowywac i nie sporzadza¢ positkéw w Sali chorych, nie pali¢ tytoniu na

terenie WSZZ, przestrzega¢ regulaminu Oddziatu / Kliniki.

\Fl:‘az_"‘ ne

[}
Woiswadzhiop !
ogewodz.‘mgo,' i #spolonegy
W Rieleaci ]

Eartgse oy
Pertase Stemplewshi

03 27 mm




Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach
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Zalacznik nr 6 do Zarzadzenia
Wewnetrznego Dyrektora nr 34,2020

REGULAMIN
PEENOMOCNIK DS. PRAW PACJENTA

Pelnomocnik ds. praw pacjenta dziala na podstawie przepiséw prawa powszechnie
obowigzujacego oraz procedur wewngtrznych Szpitala.

Pelnomocnik ds. praw pacjenta przyjmuje interesantéw w sprawach skarg i1 wnioskow
w Budynku Gléwnym Szpitala, pierwsze pigtro, poko6j Zespotu Radcow Prawnych WSZZ,
od poniedziatku do pigtku w godzinach od 07:00 do 14:35, telefon 41 36 71 330, email:
patrycja.skonieczna@wszzkielce.pl.

Zadania Pelnomocnika ds. praw pacjenta:
1. biezgce rozpatrywanie skarg i wnioskoéw od pacjentéw i ich rodzin;

2. ewidencjonowanie spraw wnoszonych do Pelnomocnika ds. praw pacjenta
i prowadzenie dokumentacji wewnetrznej w tym zakresie;

3. monitorowanie przestrzegania praw pacjenta w WSZZ;

4. podejmowanie dziatan interwencyjnych w sytuacji naruszenia praw pacjenta;

5. wspolpraca z rodzinami pacjenta w sytuacjach uzasadnionych;

6. wspoélpraca z kierownikami oddziatéw / klinik / komoérek organizacyjnych WSZZ
w zakresie przestrzegania praw pacjenta;

7. upowszechnianie wsréd personelu oraz pacjentéw Praw i Obowiazkéw pacjenta;

8. zapewnienie pacjentom, ich przedstawiciclom ustawowym dostepu do informacji

prawnej i wskazanie trybu interwencji w przypadku naruszenia praw pacjenta;

9. wspoludzial w organizowaniu szkolefi i narad dotyczacych przestrzegania praw
pacjenta;

10. $cista wspotpraca w Zespole ds. Praw Pacjenta (nadzor nad przestrzeganiem praw
pacjenta, nadzér nad prowadzonymi badaniami satysfakcji pacjenta, analiza wynikéw
badain i przedkladanie wnioskéw Dyrekcji, analiza skarg i wnioskéw rodzin
pacjentow);

11. realizowanie innych czynnosci, stosownie do celu petnionej funkcji;

12. Pelnomocnik ds. praw pacjenta jest uprawniony do dokonywania wszelkich czynnosci
niezbednych do realizacji obowigzkéw wynikajacych z petnionej funkecji;

Tryb rozpatrywania skarg i wnioskéw zostal uregulowany w oddzielnej procedurze temu

poswiecone;j.
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Zalgeznik nr 7
do Zarzadzema Wewnetrznego Dyrektora
nr 3/...12020

Tryb i spos6b postepowania z pacjentami obcojezycznymi
oraz gluchoniemymi

I. W przypadku przyje¢cia pacjenta obcojezycznego:

1. Na podstawie przepiséw art. 16, 17, 18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w przypadku przyjg¢cia pacjenta obcojezycznego,
postugujacego si¢ wylacznie jezykiem obcym, niezbednym jest zawezwanie thumacza
przysieglego.

2. Lista tlumaczy przysiggltych jest opublikowana w formie online na stronie
internetowej:
https://www.arch-bip.ms.gov.pl/pl/rejestry-i-ewidencie/tlumacze-przysiegli/lista-
tlumaczy-przysieglvch/search.html

3. Lista obejmuje wszystkich tlumaczy przysieglych na terenie kraju wraz ze
wskazaniem ich numeréw telefonow.

4. Po przyjeciu pacjenta obcojezycznego i powzigciu wiedzy, iz posluguje sie on
wylacznie jezykiem obcym, personel Szpitala zawiadamia niezwlocznie Dyrekcje
o potrzebie powierzenia zlecenia thumaczowi przysieglemu i jednoczesnie podejmuje
probg kontaktu z thumaczem.

11. W przypadku przyjecia pacjenta gluchoniemego:

1. Na podstawie przepisow art. 16, 17, 18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w przypadku przyjecia pacjenta ghuchoniemego,
niezbednym jest zawezwanie thumacza jezyka migowego.

5. Lista tlhumaczy jezyka migowego jest opublikowana w formie online na stronie
internetowe;:
https://bip.kielce.uw.gov.pl/bip/realizacja-ustawy-o-jez/5.Realizacja-ustawv-o-jezvku-
migowym.html
- w zaktadce ,,Pliki do pobrania”, a nastgpnie ,,Lista thumaczy jezyka migowego”;

6. Po przyjeciu pacjenta gluchoniemego zawiadamia niezwlocznie Dyrekcje
o potrzebie powierzenia zlecenia thumaczowi przysieglemu i jednoczesnie podejmuje
probe kontaktu z thumaczem. -
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Zalgcznik nr 8

do Zarzqdzenia Wewngtrznego

Tryb rezpatrywania skarg i wnioskéw

1. Skargi i wnioski mogg by¢ wnoszone ustnie lub pisemnie, réwniez za pomoca poczty
elektronicznej lub telefonicznie.

2. Pelnomocnik ds. praw pacjentéw zwraca si¢ na pismie z zalgczonym odpisem skargi
(o ile zostata ztozona w drodze pisemnej lub mejlowej) do pracownika WSZZ, ktorego
skarga dotyczy oraz do jego przelozonego z wnioskiem o przedstawienie wyjasnien
W sprawie.

3. Pacjent ma réwniez mozliwo$¢ zlozenia skargi lub wniosku:

1.) W Sekcji Skarg i Wnioskéw Swictokrzyskiego Oddzialu Wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia (ul. Jana Pawla IT 9, 25-025 Kielce;

2.) Do Biura Rzecznika Praw Pacjenta, ul. Mlynarska 46, 01-171 Warszawa, ktory
jest centralnym organem administracji rzagdowej wlasciwym w sprawach ochrony
praw pacjentow okreslonych w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (telefoniczna informacja pacjenta: 800 190 590, czynna od poniedziatku
do piatku w godzinach od 08:00 do 18:00);

3.) W przypadku naruszenia praw pacjenta w zakresie danych osobowych nalezy
skontaktowa¢ si¢ z Inspektorem Ochrony Danych WSZZ (413671533,
artur.fronczvk@wszzkielce.pl)

4. Ponadto w zakresie zastrzezen do pracy lekarzy lub pielegniarek / potoznych skarge
mozna kierowaé réwniez do:

1.) Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej Okregowej Izby - Lekarskiej
- Sw1¢tokrzyska Izba Lekarska, ul. Wojska Polskiego 52, 25-389 Kielce;

2.) Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej — Swietokrzyska Izba
Pielegniarek i Potoznych, ul. Nowy Swiat 324;

5. W przypadku podejrzenia, iz doszlo do zdarzenia medycznego zgodnie z ustawg
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, mozna skierowal wniosek do
Wojewddzkiej Komisji ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Kielcach, Al. IX
Wiekéw 3, 25-516 Kielce.

6. Rozpatrzenie ztozonych skarg i wnioskow w WSZZ odbywa si¢ bez zbednej zwloki,
nie pozniej jednak niz w ciggu jednego miesigca, zas w terminie do dwodch miesiecy
w przypadku spraw szczegélnie skomplikowanych.

7. Odpowiedz na skarge zostaje przekazana do Skarzagcego w formie o jakg wnioskowa,
jezeli sposob jej przekazania nie zostal okreslony nastepuje to w zwykle) formie
pisemnej nastepnie przestanej za posrednictwem Poczty Polskiej.
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Zalgcznik nr 10
do Zarzadzenia Wewnetrznego

Dyrektora nr $4.../2020

Zasady kontaktu pacjenta z otoczeniem zewn¢trznym
— informacje istotne dla pacjenta i jego rodziny

1. Pacjent ma prawo do kontaktu osobistego i telefonicznego z innymi
osobami.

2. Pacjent ma prawo do odmowy kontaktu z innymi osobami.

3. W przypadku pacjenta, ktory nie posiada telefonu komoérkowego, istnieje
mozliwo$¢  udostepnienia  pacjentowi  telefonu  stacjonarnego
w sekretariacie Oddzialu / Kliniki Iub skorzystania z przenosnej
stuchawki.

4. Krajowe rozmowy z telefonu sekretariatu Oddziatu / Kliniki sa bezplatne,
bez wzgledu na operatora telefonii.

5. Szpital moze ograniczy¢ pacjentom prawo do kontaktu osobistego lub
telefonicznego z innymi osobami ze wzgledu na zagrozenie
epidemiologiczne, bezpieczenstwo zdrowotne, a takze ze wzgledu na
mozliwosci organizacyjne.
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Zalgcznik nr 11 do Zarzadzenia Wewnetrznego nr 31/2020

Dyrektora Wojewédzkiego Szpitala Zespolonego w Kieleach
w brzmieniu ustalonym w

Zalgczniku nr 2 do Zarzadzenia Wewngtrznego nr _3&/2020

Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach

ZASADY ODWIEDZIN W KLINIKACH/ODDZIALACH SZPITALNYCH

W OKRESIE PANDEMII COVID -19

W zwigzku z utrzymujgcym sie zagrozeniem epidemicznym wprowadza sie
nastepujace zasady odwiedzin:

W okresie trwania pandemii obowiazuje zakaz odwiedzin w szpitalu.

W przypadkach szczegolnych:

1.

Odwiedziny u chorych odbywaja sie za zgoda kierownika Kkliniki/
oddzialu/lekarza dyzurnego, przy zachowaniu =zasad bezpieczenstwa
sanitarno-epidemiologicznego (maska, dezynfekcja rgk przed i po
zakonczonych odwiedzinach).

Przy pacjencie moze przebywaé jednoczasowo jedna zdrowa osoba. Czas
trwania odwiedzin ustala kierownik kliniki/oddziatu.

W odwiedzinach nie powinny uczestniczy¢ dzieci, dotyczy to szczegolnie
przypadkéw, gdy pacjent przebywa na sali  wieloosobowe;j,
z zastrzezeniem sytuacji wyjatkowych.

Pacjent ma mozliwosé otrzymania paczki z zewnatrz za posrednictwem
personelu szpitala. Paczka powinna by¢ podpisana imieniem i nazwiskiem
pacjenta i nazwa kliniki/oddziahu.

Zabrania si¢ siadania na t6zkach innych pacjentow i tézkach wolnych jak
rowniez odwiedzania pacjentow na innych salach.
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ZARZADZENIE WEWNETRZNE NR . ..Z/.../2020
DYREKTORA WOJEWODZKIEGO SZPITALA ZESPOLONEGO W KIELCACH
Z DNIA 22 LIPCA 2020 R.

W SPRAWIE: zmiany zarzadzenia nr 31/2020 Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach z dnia 6 lipca 2020 r. w sprawie aktualizacji
i wprowadzenia w zycie procedur wewngtrznych dotyczacych praw

pacjenta.

§1
1. Zmienia si¢ zalgcznik nr 2 do Zarzadzenia Wewnetrznego Dyrektora nr 31/2020 - zasady
odwiedzin pacjentow w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach i ustala jego
brzmienie zgodnie z zalgcznikiem nr 1 do niniejszego zarzadzenia.
2. Do Zarzadzenia Wewngetrznego Dyrektora nr 31/2020 dodaje si¢ zalacznik nr 11 —
Zasady odwiedzin w Klinikach/Oddziatach szpitalnych w okresie pandemii COVID-19,

w brzmieniu ustalonym w zalgczniku nr 2 do niniejszego zarzadzenia.

§2
Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 22 lipca 2020 r.

DYRE KTﬂR
Wojewddzkiego ﬁpyffrla Zesyolonego
wkigleach 77

Bartos:z ‘_,61‘( mplewski

Zalgczniki:
1. Zasady odwiedzin pacjentow w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach.
2. Zasady odwiedzin w Klinikach/Oddziatach szpitalnych w okresie pandemii COVID-19.

Zarzadzenie otrzymuja:
1. Kliniki / Oddziaty WSZZ w/m — w wersji elektronicznej.

o2, OF, ébO/\,Of
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Kielce, 24.07.2020 r.

PELNOMOCNICTWO

Upowazniam Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa - p. Krzysztofa Bidasa
do reprezentowania Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach w dniach
27-31 lipca 2020 r. w czasie mojej nieobecnosci. Niniejsze petnomocnictwo
obejmuje reprezentacje zewnetrzna i wewnetrzna, w tym réwniez uprawnienia

do podpisywania wszelkiego rodzaju dokumentéw w imieniu Szpitala.

DYREKT
Wojewadzkiego Szpl&'n/g]}espo(onego
w Kjgitac
Bartosz Stemplewski
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UCHWALA NR 14/2020
RADY SPOLECZNEJ
WOJEWODZKIEGO SZPITALA ZESPOLONEGO
Z DNIA 06.07.2020

W SPRAWIE: zmiany tresci Regulaminu Organizacyjnego; ujednolicenia tresci Statutu WSZZ
Kielce, Regulaminu Organizacyjnego WSZZ Kielce, Ksiedze Rejestrowej WSZZ;

Na podstawie przepisu art. 48 ust. 2 pkt 2 lit. f ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (Dz. U. 2020, poz. 295 z p6zn.zm.), uchwala si¢ co nastepuje:

§1
Rada Spoleczna pozytywnie opiniuje zmiane Regulaminu Organizacyjnego Wojewodzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach w nastepujacym zakresie: -
- zmianie ulega tres¢ par. 3 ust. 1 na nastepujace:
»1. Szpital wykonuje dziatalnosé lecznicza w ramach zakladu leczniczego w nastepujgcych rodzajach
dziatalnosci leczniczej: -
a) stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne w Zakladzie Stacjonarnych
i Catodobowych Szpitalnych Swiadczen Zdrowotnych,
b) ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne w Zakiadzie Ambulatoryjnych Swiadczen Zdrowotnych”

§2
Zmianie ulega tres¢ Ksiegi Rejestrowej WSZZ Kielce zgodnie z ponizszym:
1.,,Zakltad Swiadczen Szpitalnych” zmienia sie na ,.Zaklad Stacjonarnych i Calodobowych
Szpitalnych Swiadczefi Zdrowotnych”;
2.,.Zaklad Swiadczen Ambulatoryjnych” zmienia sie na ,.Zaklad Ambulatoryjnych Swiadczen
Zdrowotnych”;

§3
Przy uwzglednieniu zmian w tresci Regulaminu nadanych na mocy niniejszej uchwaly nadaje si¢
Regulaminowi Organizacyjnemu Wojewoddzkiego Szpitala Zespolonego tekst jednolity.

§4
Wykonanie uchwaty powierza si¢ Dyrektorowi WSZZ Kielce.
Niniejsza uchwata wchodzi w zycie z dniem jej podpisania,

Zalacznik:
Tekst jednolity Regulaminu Organizacyjnego;
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