UCHWALA NR 2935/20
ZARZADU WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO
Z DNIA 9 listopada 2020 .

W SPRAWIE:
Przyjecia Wystapienia Pokontrolnego dotyczacego Swigtokrzyskiego Centrum

Psychiatrii w Morawicy

NA PODSTAWIE:
Na podstawie art. § 25 ust. 5 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r.
w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych

(Dz.U.2015.1331 t,j.), Zarzad Wojewédztwa Swietokrzyskiego uchwala, co nastepuje:

§1
1. Przyjmuje sic Wystgpienie Pokontrolne dotyczace Swietokrzyskiego Centrum Psychiatrii
w Morawicy sporzadzone po przeprowadzeniu kontroli w zakresie:
1) Realizacji zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepnosci
i jakosci udzielanych §wiadczen zdrowotnych w latach 2018 — 2019,
2) Sprawdzenia sposobu wykonania zalecenn pokontrolnych zawartych w Wystgpieniu
Pokontrolnym z dnia 29.10.2018 r., znak: DOZ.111.1711.19.1.2018.

2. Wystapienie Pokontrolne stanowi zalgcznik nr 1 do niniejszej Uchwaty.

§2
Wykonanie uchwaty powierza si¢ Marszatkowi Wojewédztwa Swigtokrzyskiego.

§3
Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.
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Uzasadnienie
do wuchwaly w sprawie przyjecia Wystapienia Pokontrolnego dotyczacego
Swietokrzyskiego Centrum Psychiatrii w Morawicy

W dniu 21 pazdziernika 2020 r. Uchwata nr 2828/20 Zarzad Wojewddztwa Swictokrzyskiego
przyjat Projekt Wystgpienia Pokontrolnego sporzadzony po przeprowadzeniu kontroli
problemowej Swietokrzyskiego Centrum Psychiatrii w Morawicy. Zakres kontroli
obejmowal: 1) Realizacje zadafi okre$lonych w regulaminie organizacyjnym i statucie,
dostepnos¢ i1 jakos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych w latach 2018 — 2019;
2) Sprawdzenie sposobu  wykonania  zalecen  pokontrolnych zawartych
w Wystgpieniu Pokontrolnym z dnia 29.10.2018 r., znak:DOZ.I11.1711.19.1.2018.

Po podpisaniu dokumentu przez Marszatka Wojewddztwa Swietokrzyskiego zostat on,
w dniu 26.10.2020 r. przekazany do Szpitala. Kierownik Podmiotu Leczniczego nie zglosita
umotywowanych zastrzezenn do Projektu Wystgpienia Pokontrolnego, w zwigzku z tym
opracowano Wysigpienie Pokontrolne uzupelnione o zalecenia dotyczace usprawnienia
funkcjonowania Jednostki Kontrolowane;j.

Zgodnie z § 25 ust. 5 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 roku
w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych, projekt
wystgpienia pokontrolnego podpisuje podmiot uprawniony do kontroli.

W zwigzku z powyzszym, podjecie niniejszej uchwaly jest uzasadnione.



Zalacznik nr 1 do uchwaly nr 2935/20
Zarzadu Wojewodztwa Swietokrzyskiego
z dnia 9 listopada 2020 r.

0Z -1v.1711.8.2020

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

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

w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych.

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



Dane identyfikacyjne kontroli

Oznaczenie Jednostki Kontrolowanej

Swigtokrzyskie Centrum Psychiatrii w Morawicy, ul. Spacerowa 5, 26-026 Morawica'
Tytut przeprowadzenia czynnosci kontrolnych

Czynnosci kontrolne zostaly przeprowadzone w terminie od dnia 7 wrzesnia
do dnia 18 wrzesnia 2020 r. w siedzibie Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa

Swietokrzyskiego, ul. Al. IX Wiekéw Kielc 3, 25-516 Kielce? .
Numer i zakres kontroli

0Z-1V.1711.8.2020

1. Realizacja zadan okre§lonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepnosé
i jako$€ udzielanych $wiadczen zdrowotnych w latach 2018-2019.

2. Sprawdzenie sposobu wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w Wystapieniu
Pokontrolnym z dnia 29.10.2018 r., znak: DOZ.111.1711.19.1.2018.

Przeprowadzajqcy kontrole

Na podstawie Uchwaly nr 2567/20 z dnia 26 sierpnia 2020 r. Zarzad Wojewodztwa
Swictokrzyskiego upowaznit Ewe Murzec — Kierownika Oddzialu ds. Organizacyjnych
1 Kontroli Departamentu Ochrony Zdrowia oraz Jolant¢ Jesionowska — Gtéwnego Specjaliste
w Oddziale ds. Organizacyjnych i Kontroli Departamentu Ochrony Zdrowia
do przeprowadzenia kontroli Swigtokrzyskiego Centrum Psychiatrii w Morawicy. Kontrolujacy

otrzymali imienne upowaznienia o numerze OZ-1V.1711.8.2020 z dnia 26.08.2020 r.
(Dowéd: akta kontroli str. 1-6 uchwata ZWS, Upowaznienia do kontroli)

Przed podjgciem czynnosci kontrolnych Zesp6t kontrolujacy ztozyt podmiotowi uprawnionemu
do kontroli pisemne o$wiadczenia o braku okolicznosci uzasadniajacych ich wylgczenie
z udzialu w kontroli, stosownie do § 5 wust. 4 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw

leczniczych® (zwane dalej rozporzadzeniem).

(Dowdd: akta kontroli str. 7-8 Oswiadczenia kontrolujgcych)

! Zwane dalej Szpitalem, Zaktadem, Podmiotem Leczniczym, Jednostka Kontrolowana, Centrum, Udzielajacym
Zamdéwienia.,
2 Ze wzgledu na sytuacje epidemiczng czynnosci kontrolne odbyly si¢ zdalnie, poza siedziba Jednostki
Kontrolowanej. §10 ust. 3 ponizej wskazanego Rozporzadzenia MZ dopuszcza, aby kontrola lub poszczegéine jej
czynnosci mogtly by¢ przeprowadzone réwniez poza siedziba jednostki kontrolowane;.
? Rozporzadzenie MZ z dn. 20.12.2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw
leczniczych (Dz.U.2015.1331 t.j.)
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Pismem z dnia 7.09.2020 r. Kierownik Podmiotu Leczniczego zostala poinformowana,
ze ze wzgledu na zaistniala sytuacje epidemiczng kontrola w zakresie: 1) Realizacji zadan
okreSlonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostgpnosci i jakosci udzielanych
$wiadczen zdrowotnych w latach 2018-2019; 2) Sprawdzenia sposobu wykonania zalecen
pokontrolnych zawartych w  Wystapieniu Pokontrolnym z dnia 29.10.2018 r,
znak: DOZ.I1.1711.19.1.2018, odbedzie si¢ w przewidzianym terminie poza siedziba Jednostki
Kontrolowanej*.

Przedmiotowe pismo wraz z imiennymi upowaznieniami kontrolujacych potwierdzonymi
za zgodno$¢ z oryginatem zostalo przestane do Podmiotu Leczniczego ePUAP-em.

(Dowéd: akta kontroli str. 9-14 Pismo z dn. 07.09.2020 r., znak: OZ-1V.1711.8.2020
wraz z kserokopiami upowaznier: potwierdzonymi za zgodno$é z oryginatem)

Kierownik Jednostki Kontrolowanej

Beata Matulifiska — Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum Psychiatrii w Morawicy

Ocena ogolna

Ocena dzialalnosci Podmiotu Leczniczego, w zakresie objetym kontrolg zostala dokonana

na podstawie ustalonego stanu faktycznego przy zastosowaniu kryteriow kontroli wynikajacych

z ustawy o dzialalnoéci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 1S (zwana dalej u.d.l.) tj. celowosci,

gospodarnosci i rzetelnosci. Majac na uwadze przyjeta skale ocen®, na podstawie analizy

dokumentacji zrédlowej, jak rowniez otrzymanych wyjasnien, dzialalno$¢ Jednostki

Kontrolowanej w zakresie objetym kontrolg oceniono pozytywnie mimo stwierdzonych

nieprawidtowosci i uchybien.

Powyzsza ocena Podmiotu Leczniczego wynika 2z ponizej zaprezentowanych ocen

czastkowych, odnoszgcych si¢ do poszczegdlnych obszaréw wytypowanych do kontroli.

W ramach Kontroli sprawdzono dzialalno$¢ Zakladu w latach 2018 — 2019 w nastgpujacych

sekcjach tematycznych:

1. Realizacja zadan okre$lonych w regulaminie organizacyjnym i statucie.

2. Dostepnos$é i jakos$¢ udzielanych §wiadczen zdrowotnych.

3. Sprawdzenie sposobu wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w Wystgpieniu
Pokontrolnym z dnia 29.10.2018 r., znak: DOZ. 111.1711.19.1.2018.

* 4. w siedzibie Urzedu Marszalkowskiego przy ul. Al. IX Wiekéw Kielc 3, 25-516 Kielce
3 Ustawa z dn. 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. 2020 poz. 295 t.j. ze zm.)
® Kontrolujacy stosujg 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
i uchybien, negatywna.
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Stan faktyczny zostal opisany w oparciu o tematy wyszczegdlnione w pkt 3 pn. Oznaczenie
zagadnien wzmagajacych oceny Programu kontroli w Swigtokrzyskim Centrum Psychiatrii
w Morawicy zatwierdzonym Uchwatg Nr 2566/20 Zarzadu Wojewddztwa Swietokrzyskiego

z dnia 26.08.2020 r.
(Dowdd: akta kontroli str. 15-21 Uchwala ZW wraz z Programem kontroli)

1. Realizacja zadan okreslonych w Regulaminie Organizacyjnym i Statucie

Opis stanu faktycznego

1.1.  Statut Podmiotu Leczniczego

Wedlug informacji podpisanej przez Kierownika Kancelarii w zestawieniu z dokumentami
zrédtowymi ustalono, ze Podmiotowi Leczniczemu Uchwatg Nr XXXVIIl/547/17 Sejmiku
Wojewédztwa Swictokrzyskiego z dnia 20.11.2017 r. nadano Statut, ktory zostat ogloszony
w Dzienniku Urzedowym Wojewédztwa Swietokrzyskiego w dniu 28.11.2017 r. pod pozycja
3544. Do dokumentu wniesiono zmiany dotyczace: 1) uaktualnienia Dziennikéw Ustaw,
w ktorych publikowane sg akty prawne stanowigce podstawy prawne funkcjonowania
Podmiotu Leczniczego; 2)7 rozszerzenia tre$ci § 4 ust. 1, § 5, § 10 ust. 5 pkt 3, § 11 ust. 1
pkt 1), § 14 ust. 4.

Tekst jednolity Statutu po uwzglednieniu ww. zmian stanowi zalgcznik do Uchwaty
nr XIV/192/19 Sejmiku Wojewoddztwa Swictokrzyskiego z dnia 13.11.2019 r. i zostal
ogloszony w Dzienniku Urzedowym Wojewodztwa Swietokrzyskiego w dniu 22.11.2019 r.
pod pozycja 4500.

(Dowdd: akta kontroli str.22 Zestawienie Kierownika Kancelarii)

Stosownie do treSci Statutu 1) siedzibg Zakladu jest 26-026 Morawica, ul. Spacerowa 5;
2) podstawowym celem dzialania jest prowadzenie dzialalnosci lecznicze] polegajace]
na udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, uczestniczenie w realizacji zadan dydaktycznych, badan
powiazanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i promocji zdrowia; 3) szczegdtowa
strukture organizacyjng, rodzaj dziatalnosci i zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych,
organizacj¢ i zadania poszczegélnych komoérek organizacyjnych, sposob kierowania

komérkami organizacyjnymi, a takze inne kwestie przewidziane przepisami u.d.l. okresla

"W skutek podpisania w dniu 12.02.2019 r. umowy nr GRU 40/2019 z Uniwersytetem Jana Kochanowskiego

w Kielcach o udostgpnienie okre§lonych komoérek organizacyjnych Swigtokrzyskiego Centrum Psychiatrii
w Morawicy na rzecz Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach na wykonywanie zadan dydaktycznych
i badawczych powigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych — Oddzialy: Psychiatryczny C i Psychiatryczny
D zmienily nazwe na I Klinike Psychiatrii i IT Klinike Psychiatrii. Dzialanie to sprawito konieczno$é modyfikacji
zapiséw Statutu o nowe zadania, wprowadzenie nazewnictwa zwigzanego z klinikami, rozbudowania sktadu Rady
Spotecznej Szpitala o przedstawiciela uczelni medyczne;j.
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Regulamin Organizacyjny Zaktadu, ustalony przez Dyrektora Podmiotu ILeczniczego

i zaopiniowany przez Rade¢ Spoteczna.

1.2. Regulamin Organizacyjny Podmiotu Leczniczego

Wedlug informacji  sporzadzone] przez Kierowania Kancelarii w  zestawieniu
z przedstawionymi dokumentami zrédlowymi ustalono, ze w okresie objetym kontrolg
w Podmiocie Leczniczym obwigzywal Regulamin Organizacyjny (zwany dalej Regulaminem)
pozytywnie zaopiniowany przez Radg Spoleczng w Uchwale Nr 10/2017 z dnia 19.12.2017 r.
i wprowadzony Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr 65/2017 z dnia 20.12.2017 r. W 2018 r.
dokument byl modyfikowany, o czym $wiadczyly przedstawione pozytywne opinie Rady
Spotecznej wyrazone w uchwatach® oraz Zarzadzenia® Kierownika Jednostki Kontrolowanej.
Nastepnie, w dniu 11.10.2018 r. Rada Spoleczna Szpitala pozytywnie zaopiniowala
tekst jednolity Regulaminu Organizacyjnego, ktéry Zarzgdzeniem nr 59/2018 p.o. Dyrektor
Podmiotu Leczniczego wprowadzita w dniu 12.10.2018 1.

Akt prawa wewnetrznego z dnia 19.12.2017 1. wraz z p6Zniejszymi zmianami zostat zastgpiony
Regulaminem Organizacyjnym stanowigcym zalacznik do Uchwaty Nr 2/2019 Rady
Spotecznej z dnia 11.02.2019 r., obowigzujacym na mocy Zarzadzenia nr 10/2019 z dnia
12.02.2019 1. p.o. Dyrektora Szpitala. W 2019 r., po pozytywnym zaopiniowaniu przez Rade¢

Spoleczng'®, Kierownik'' Szpitala dokonata zmian w ww. dokumencie.

Na podstawie treéci uchwal Rady Spotecznej, Zarzgdzen Dyrektora Szpitala, Regulaminu
ustalono, ze modyfikacje dotyczyly glownie struktury organizacyjnej tj. np. skreslenia
Oddziatu Leczenia Zaburzen Nerwicowych'®, podziatu Oddziatu Psychiatrycznego A na dwa
Oddziaty — Oddziat Psychiatryczny Al i Oddzial Psychiatryczny A2, zmiany nazwy Oddziatow
Psychiatrycznych C i D w Kliniki Psychiatryczne I i II, zmiany podleglosci stuzbowej komoérek

organizacyjnych.

Wedlug wykazu sporzadzonego przez Kierownika Kancelarii w zestawieniu z dokumentami
ztédlowymi, w tym Regulaminem i Schematem Organizacyjnym, Ksi¢ga Rejestrowa
prowadzong przez Wojewode Swietokrzyskiego nr 000000014609 (RPWDL) ustalono,
ze Oddzial Leczenia Zaburzen Nerwicowych — Ip. 15 w RPWDL, ze wzgledow

ekonomicznych, w terminie od 01.04.2018 r. do 30.09.2018 r. czasowo zawiesil dzialalnosé,

8 Uchwaly RS: Nr 2/2018 z dn. 2.03.2018 r., Nr 3/2018 z dn.24.04.2018r., Nr 6/2018 z dn. 28.05.2018 r.,
Nr 8/2018 z dn. 29.08.2018 r.
® Zarzadzenia Kierownika: Nr 28/2018 z dn. 25.04.2018 r., Nr 32/2018 z dn.29.05.2018 r., Nr 51/2018
z dn. 01.10.2018 1., Nr 55/2018 z dn. 03.10.2018 r.
¥ Uchwata RS Nr 7/2019 z dnia 24.10.2019 1.
' Zarzadzenia Kierownika: Nr 54/2019z dn. 28.10.2019 r., nr 69/2019 z dn. 02.12.2019 r.
2 Komérka z dniem 01.10.2018 r. zaprzestata swoja dziatalnosé
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natomiast 01.10.2018 r. nastgpila likwidacja ww. komérki organizacyjnej. W tym zakresie
Podmiot Leczniczy posiada uchwaly Zarzadu Wojewodztwa Swietokrzyskiego w sprawie
wyrazenia stanowiska w przedmiocie ograniczenia dzialalnosci Szpitala poprzez: 1) czasowe

zaprzestanie dziatalnosci Oddziatu'® 2) likwidacje komérki organizacyjnej™*.

Ponadto, na podstawie informacji uzyskanej od Kierownika Kancelarii wiadomo, Zze:

1. wdniu 31.05.2018 r. dokonano podziatu Oddziatu Psychiatrycznego A (Ip. 45 w RPWDL)
na Oddzial Psychiatryczny Al (Ip. 65 w RPWDL) i Oddzial Psychiatryczny A2 (lp. 66
w RPWDL). Dzialanie to byto podyktowane usprawnieniem pracy komorki organizacyjne;j
oraz podwyzszeniem standardéw udzielanych §wiadczen;

2. Oddziat Psychiatryczny C (Ip. 55 w RPWDL) i Oddziat Psychiatryczny D
(Ip. 56 w RPWDL) z dniem 12.02.2019 r. zmienily nazwe na Klinika Psychiatryczna I
i Klinika Psychiatryczna II. Czynno$¢ ta byl zwigzana z zawarciem pomic¢dzy Podmiotem
Leczniczym a Uniwersytetem Jana Kochanowskiego w Kielcach umowy o udostgpnienie
okreslonych komdrek organizacyjnych Szpitala na rzecz Uniwersytetu na wykonywanie

zadan dydaktycznych i badawczych powigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.

Jak poinformowala Kierownik Kancelarii w zwiazku z tym, ze ww. zmiany nie byly zwigzane
z likwidacja, rozszerzeniem lub ograniczeniem dziatalnosci leczniczej Szpitala, nie zmienit si¢
zakres udzielanych §wiadczen oraz liczba 16zek w Oddzialach, nie zastosowano zapiséw § 11

pkt 3 Statutu Podmiotu Leczniczego™.

(Dowdd: akta kontroli str. 23-24 Zestawienie sporzqdzonq przez Kierownika Kancelarii)

Stosownie do tresci Regulaminu (tj. z dnia 11.02.2019 r. ze zmianami): 1) rodzajami
dziatalnosci Podmiotu Leczniczego sa:'® a) stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne
szpitalne; b) ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne; 2) miejscem udzielania $wiadczen
zdrowotnych”: Morawica 26-026, ul. Spacerowa 5, Kielce 25-734, ul. Jagiellonska 72, Kielce
25-450, ul. Kusocifskiego 59; 3) w Szpitalu dziataja dwa Zaklady Lecznicze'® tj. ,,Szpital”,
,,Opieka ambulatoryjna™; 4) w zakladzie leczniczym: a) ,,Szpital” zostala wyodrebniona

jednostka organizacyjna pn. ,,Oddziaty szpitalne”,’® b) , Opiecka ambulatoryjna” gdzie

 Uchwata ZWS$ nr 3714/18 z dn. 28.03.2018 1.,
“ Uchwata ZWS nr 4292/18 z dn. 12.09.2018 1.
57Tj. Sprawy zwiazane z przeksztalceniem lub likwidacjg, rozszerzeniem lub ograniczeniem dziatalnosci
leczniczej wymagaja uzgodnienia z Zarzadem Wojewodztwa Swigtokrzyskiego.
1S Dotyczy okresu objetego kontrola do nadal
7 Dotyczy okresu objetego kontrola
18 Dotyczy okresu objetego kontrola do nadal
¥ W sklad ktérego wchodza: Kliniki, Oddzialy, Izby Przyje¢, Apteka szpitalna
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wyodrebniono: ,,Poradnie Specjalistyczne”,zo,,Poradnie Diagnostyczne”,” ,Inne komérki

organizacyjne dzialalnosci medycznej”.* Struktura organizacyjna Podmiotu Leczniczego
zostala okreslona w schemacie organizacyjnym stanowigcym zalaczniki nr 1 i nr 2
do Regulaminu.

W zwiazku z tym, ze nie wszystkie komérki medyczne wymienione w zataczniku nr 2%
do Regulaminu zostaly uwzglednione w zataczniku nr 1** tego dokumentu, Radca Prawny
wyjasniata, ze 1. Zatgcznik nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego SCP w Morawicy ,,Schemat
struktury organizacyjnej SCP w Morawicy” obejmuje wszystkie komdrki organizacyjne
wyodrebnione w Szpitalu zaréwno medyczne jak i niemedyczne oraz wskazuje podleglosci
stuzbowe w podmiocie. Wskazany schemat jest istotnym elementem zarzgdzenia podmiotem
leczniczym okreslajgcy odpowiedzialnos¢ oraz droge stuzbowq. 2. Zalgcznik nr 2
do Regulaminu Organizacyjnego SCP w Morawicy , Struktura organizacyjna zakiadéw
leczniczych SCP w Morawicy” jest uzupelnieniem zalgcznika nr 1 i stanowi wypelnienie
obowigzku wynikajgcego z art. 24 pkt 1 ust. 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Zawiera
Jednostki i komorki organizacyjne zarejestrowane w Rejestrze podmiotow wykonujgcych

dziatalnos¢ leczniczg.

(Dowdd: akta kontroli str.25-26A4 zalgeznik nr 1 i zatgcznik nr 2 Regulaminu
wraz z wyjasnieniami Radcy Prawnego)

Proces udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, w tym: prezentacja wybranych Klinik 1 Oddzialéw, Poradni, Pracowni,
Dzialu Fizjoterapii zostal szczegélowo opisany w 2 czeSci niniejszego dokumentu

pn. Dostepnosé do udzielanych swiadczen zdrowotnych — ppkt. 2.3.
Ocena czqstkowa wraz 7 uzasadnieniem

W wyniku ustalenr dokonanych w toku kontroli pozytywnie oceniono dzialalno$é¢ Podmiotu
Leczniczego w zakresie Realizacja zadan okreslonych w Regulaminie Organizacyjnym
i Statucie. Pozytywna ocena odnosi si¢ do: posiadania opinii Rady Spolecznej i Zarzadzen
Dyrektora dotyczacych Regulaminu Organizacyjnego oraz zmian wprowadzanych do ww.

dokumentu; okreslenia w Regulaminie Organizacyjnym elementéw wymaganych przepisami

2 W sklad ktérych wchodza: 4 poradnie specjalistyczne, Oddziat Dzienny Psychiatryczny Ogélny, Zespot
Leczenia §rodowiskowego, Dzial Fizjoterapii

2 W skiad ktérych wchodza: Pracownia Diagnostyki Obrazowej, Medyczne Laboratorium Diagnostyczne,
Pracownia EEG i EKG

2 W sklad ktérych wchodza: Gabinet Konsultacyjny, Gabinet Diagnostyczno — Zabiegowy, Dzial Terapii
Zajeciowej i Dzial Diagnostyki i Terapii Psychologicznej

 Struktura organizacyjna zaktadéw leczniczych

# Schemat struktury organizacyjnej



art. 24 ust. 1 u.d.l; zgodnosci struktury organizacyjnej komoérek okreslonych w zalaczniku
nr 2 do Regulaminu z zapisami Ksiggi Rejestrowej prowadzonej dla Podmiotu Leczniczego;
dysponowania stanowiskami Zarzadu Wojewédztwa Swictokrzyskiego wyrazonymi
w uchwatach w kwestiach zwigzanych z czasowym zawieszeniem dzialalno$ci, a nastepnie

likwidacja Oddziatu Leczenia Zaburzen Nerwicowych.

2. Dostepnosé i jakosé udzielanych Swiadczen

W zakresie dostepnosci do udzielanych §wiadczen zdrowotnych i ich jakosci badaniu poddano:

3.1. Realizacje¢ kontraktéw (poziom finasowania $wiadczen przez platnika, realizacja umoéw
z NFZ, wartos¢ §wiadczen niezrefundowanych, ugody);

3.2. Przebieg procesu udzielania $wiadczen;

2.3. Wybrane kom6rki organizacyjne (m.in. prezentacja Oddzialéw, Poradni, Dzialu,
Pracowni, liczba leczonych, liczba udzielonych porad, itp.);

2.4. Prowadzenie list oczekujacych;

2.5. Dzialalnos$¢ Zespotu ds. Oceny Przyjeé Pacjentow;

2.6. Udzielanie zaméwien na $wiadczenia zdrowotne;

2.7. Tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskéw zwigzanych z dzialalno$cia
Podmiotu Leczniczego (z wylaczeniem tych, ktére podlegajg nadzorowi medycznemu);

2.8. Ankietyzacja satysfakcji pacjenta oraz system zarzadzania w tym posiadane certyfikaty
i certyfikaty akredytacyjne;

2.9. Obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalnosé lecznicza (umowy ubezpieczeniowe, polisy);

2.10. Stan wyposazenia w aparature¢ 1 sprzet medyczny — umowy serwisowe, stopien
wykorzystania wybranego sprzetu i aparatury medycznej odpowiednio do zakresu

1 rodzaju $wiadczen zdrowotnych.

2.1. Realizacja kontraktu z NFZ (poziom finansowania $wiadczen przez platnika,

realizacja uméw z NFZ, warto$¢ Swiadczen niezrefundowanych, ugody)

Na podstawie zestawien podpisanych przez Z-c¢ Kierownika Dzialu Dokumentacji, Statystyki

Medycznej i Marketingu, kontrolujagcy ustalili, ze w:

1. 2018 r.. a) wartoé¢ uméw wraz z aneksami® — 56 603 067,60 z, b) wykonanie —
56 580 131,76 zt, c) wartos¢ swiadczen niezrefundowanych — 6 303,36 zi,

5 Kwota 6 748 263,23 zt na wzrost wynagrodzen pielegniarek i lekarzy zostata wylaczona z zestawienia,
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2. 2019 r.: a) warto$¢ uméw wraz z ancksami® — 59 808 065,26 zl, b) wykonanie —
59 861 482,19 zl, ¢) warto$¢ $wiadczen niezrefundowanych — 58 032,66 zi.

L.acznie w okresie objetym kontrolg Szpital zawart z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy
na kwote 116 411 132,86 zt*’. Natomiast laczna warto$é zrealizowanych kontraktéw wyniosta
116 505 949,97 zt*®. W poréwnaniu do 2018 r. warto$é podpisanych uméw na realizacje
$wiadczen zdrowotnych z Funduszem w 2019 r. wzrosta o 3 204 997,66 zi, tj. o ok. 5,67%.
Na podstawie ,,Zestawienia uméw zawartych z NFZ (...)” ustalono, ze Jednostka Kontrolowana
realizowata $wiadczenia w rodzaju: opieka psychiatryczna i leczenie uzalezniei’”,
ambulatoryjna opieka specjalistyczna, rehabilitacja lecznicza.™

Dane przekazane kontrolujagcym pozwolily na ustalenie, iz:

a) w 2018 r. Narodowy Fundusz Zdrowia zrefundowat Jednostce Kontrolowanej swiadczenia
zdrowotne zrealizowane do limitu okreslonego w umowie w rodzaju rehabilitacja lecznicza
oraz w pozostalych umowach do wartoSci rzeczywistego wykonania, tj.: lacznie
0 22 935,84 zt mniej niz warto$¢ podpisanych uméw, nie pokrywajgc nadwykonan w zakresie
fizjoterapia ambulatoryjna i fizjoterapia ambulatoryjna dla oséb o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci;

b) w 2019 r. Narodowy Fundusz Zdrowia zrefundowal Jednostce Kontrolowanej §wiadczenia
zdrowotne zrealizowane do limitu okre§lonego w umowie rehabilitacja lecznicza
oraz w pozostalych umowach do wartosci rzeczywistego wykonania, tj.: tgcznie o 53 416,93 zi
mniej niz warto$¢ podpisanych umoéw, nie pokrywajac nadwykonan w zakresie fizjoterapia

ambulatoryjna.

Na podstawie informacji przedlozonych przez Z-ce Kierownika Dzialu Dokumentacji,
Statystyki Medycznej i Marketingu ustalono, ze W trakcie realizacji uméw w latach
2018- 2019 nie wykonaly kontraktu Oddzial Leczenia Alkoholowych Zespotow Abstynencyjnych
(Detoksykacji), Oddzial Psychiatryczny dla Chorych Somatycznie, Oddzial Psychogeriatryczny,
Oddziatl Psychiatryczny C, Oddzial Psychiatryczny D, Oddzial Psychiatryczny A, Oddziat
Psychiatryczny Al, Oddzial Psychiatryczny A2, Poradnia Zdrowia Psychicznego

% Kwota 10 254 829,16 zt na wzrost wynagrodzen pielegniarek i lekarzy zostala wylaczona z zestawienia.
% podana z wyltaczeniem $rodk6w na wzrost wynagrodzen pielegniarek i lekarzy.
% Sumarycznie: wykonanie do wartosci rzeczywistego wykonania $wiadczen okreslonych w umowach
(116 441 613,95 zt) + kwota §wiadczef wykonanych ponad limit okre§lony w umowach (64 336,02 z1).

® Umowy obejmujagce m.in. zakres: $wiadczenia terapii uzaleznienia od alkoholu stacjonarne, leczenie
alkoholowych zespoléw abstynencyjnych (detoksykacja), §wiadczenia psychogeriatryczne, leczenie zaburzen
nerwicowych dla doroslych, §wiadczenia psychiatryczne dla chorych somatycznie, $wiadczenia psychiatryczne dla
dzieci i mlodziezy oraz doroslych, §wiadczenia dzienne psychiatryczne dla dorostych, leczenie psychiatryczne
ambulatoryjne dla dzieci i mtodziezy oraz dorostych, leczenie srodowiskowe (domowe), leczenie uzaleznien.

* Umowy obejmujace: fizjoterapig ambulatoryjna oraz fizjoterapi¢ ambulatoryjng dla oséb o znacznym stopniu
niepeosprawnosci.
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dla Dorostych, Poradnia Zdrowia Psychicznego dla Dzieci, Poradnia Neurologiczna.
W wyniku przesunigé finansowych pomiedzy zakresami i umowami umowy Zzostaly
zbilansowane. Swiadczenia medyczne wykonane ponad limit w Dziale Fizjoterapii w rodzaju
Rehabilitacja Lecznicza nie zostaly zrefundowane przez NFZ poniewaz te Swiadczenia nie byly
Swiadczeniami ratujgcymi zycie.

(Dowdd: akta kontroli str. 27-29 Zestawienie nr 8 podpisane przez
Z-ce Kierownika Dziatu Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu)

2.2. Przebieg procesu udzielania swiadczen

Kontrolujgcy w toku prowadzonych czynnosci zapoznali si¢ z przebiegiem procesu udzielania
$wiadczenn zdrowotnych w Jednostce Kontrolowanej dokonujgc analizy dokumentow
wewnetrznych Szpitala, regulujacych powyzsze kwestie. Ustalono, iz tre§¢ Regulaminu
w Rozdziale IV pn. Przebieg procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych przywotuje ogdlne
ramy wykonywania dzialalnoéci leczniczej pod wzglgdem organizacyjnym, rejestrowym
oraz obowigzkéw uczestnikow procesu, m.in. zasady: 1) przyjecia pacjenta do Szpitala
wraz ze wskazaniem zadan nalozonych w tym zakresie na lekarza uprawnionego;
2) postepowania z pacjentem w przypadku m.in.: braku miejsc do hospitalizacji
w klinikach/oddziatach lub niewykonywania przez Szpital odpowiedniego zakresu $wiadczen;
3) ustalania terminu przyjecia w przypadku, gdy stan pacjenta nie wymaga natychmiastowej
hospitalizacji, a klinika/oddzial nie ma w danej chwili mozliwosci przyjecia; 4) wypisu
pacjenta ze Szpitala, w tym w trybie ,,na wlasne zadanie pacjenta” lub ,,0soby uprawnione;j”
oraz procedury, w ktorej lekarz moze odméwi¢ wypisania pacjenta z placowki. Zgodnie
z zapisami § 14 ww. rozdzialu Regulaminu Przebieg proceséw udzielania Swiadczen
zdrowotnych szczegblowo opisany jest w dokumentacji systemowej SCP (karty proceséw,

procedury operacyjne).

W zwigzku z powyzszym Pelnomocnik Dyrektora ds. Jakosci’® i Dyrektor Szpitala
doprecyzowali powyzszy zapis, informujac ze 1. Przebieg procesu udzielania s$wiadczen
zdrowotnych w  Swietokrzyskim  Centrum  Psychiatrii  w Morawicy zostal opisany
w dokumentacji systemu zarzqdzania jakoScig zgodnie z wymogami normy ISO 9001:2015,
tj. Kartach proceséw (p. VII - Przebieg procesu - opisujgcy kolejnosé dzialarn w procesie)
i Procedurach operacyjnych (p. IV lub V- ,,Opis postgpowania” — zawierajgcy szczegétowy
sposcb postgpowania uczestnikéw procesu). Zaréwno Karty proceséw jak i Procedury

operacyjne opracowane zostaly wg jednego schematu, co odzwierciedlajq kolejne punkty Kart

3! pelomocnik wykonuje swoje zadania na podstawie ,,Aneksu do zakresu obowigzkéw stuzbowych, uprawnien
i odpowiedzialnosci” z dnia 13.06.2017 r.
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lub Procedur. W niektérych procedurach zawarto dodatkowy punkt ,, Definicje i oznaczenia”
co spowodowddo, ze opis postgpowania w procedurach znajduje si¢ w p. IV (procedura
bez definicji) lub V (procedura z definicjami).

Do wgladu przedstawiono wybrane karty procesu: KP-Nr 1- Postgpowanie z pacjentem
w Izbie Przyjeé®?, KP-Nr 2 Postepowanie z pacjentem w oddziale®, KP — NR 3 - Postepowanie
z pacjentem w warunkach ambulatoryjnych (wydanie III z dnia 31.07.2017 r.), KP-Nr 3.1
Postepowanie z pacjentem w Poradni Leczenia Uzaleznien (wydanie II z dnia 19.02.2018 r.),
KP — NR 4 Diagnostyka Laboratoryjna (wydanie IV z dnia 20.12.2017 r.), KP-Nr 5 —
Diagnostyka obrazowa (wydanie IV z dnia 31.07.2017 r.), KP — Nr 6 Rehabilitacja fizyczna
(wydanie IIT z dnia 24.07. 2017 r.). Przedstawione do wgladu Karty procesu to dokumenty
opisujgce zbior dzialan wzajemnie powigzanych Ilub wzgjemnie oddzialywujgcych,
realizowanych przez rézine osoby, ktorych dziatania zmierzajq do wspolnego celu. Okreslaja
zar6wno: a) uczestnikéw procesu; b) jego cel, c) osoby uprawnione do jego przeprowadzenia;
d) osoby odpowiedzialne za jego prawidlows realizacje; €) dokumenty wymagane w trakcie
realizacji procesu; f) zasoby niezbedne do jego realizacji; g) opis przebiegu procesu;
h) monitorowanie procesu. Uzupelieniem ww. dokumentéw sg procedury systemowe,
obowigzujgce w catym Szpitalu, ktérych celem jest ujednolicenie postgpowania w okreslonym
obszarze dziatania Jednostki, np. PS-1 Nadzér nad dokumentami i zapisami (wydanie V z dnia
20.12.2017 r.). W powigzaniu z Kartami proceséw funkcjonuja réwniez procedury operacyjne™*
okreslajace sposob dziatania w ramach okreslonego procesu, np. PO-1 Opieka lekarska nad
pacjentem w szpitalu (wydanie IV z dnia 12.01.2015 1.), czy PO-6 Opieka psychologiczna
(wydanie II z dnia 05.12.2018 r.). Zgodnie z dalsza trescia informacji podpisanej przez
Petnomocnika ds. Jakosci i Dyrektora Szpitala (...) W Swietokrzyskim Centrum Psychiatrii
w Morawicy funkcjonuje system zarzqdzania jakosciq zgodnie z wymogami Normy ISO
9001:2015 (,, System zarzgdzania jakoscig — wymagania”). Norma ta oparta jest na ,, podejsciu
procesowym”, co oznacza ze podstawowymi dokumentami w systemie, sq dokumenty opisujgce
przebieg procesu (Karty procesow).

Ponadto wg Pelnomocnika ds. Jakosci 1 Dyrektora Szpitala Zasady opracowania, zatwierdzania
i aktualizacji dokumentéw systemowych (Kart procesow, procedur systemowych i procedur
operacyjnych) opisuje procedura systemowa: PS - 1 , Nadzor nad dokumentami i zapisami
(p. IV i V.I do V.4). Do procedur dolgczone zostaly formularze , Rejestry zmian”
z wpisanymi aktualizacjami, poczqgwszy od 02.01.2018 r. (data pierwszego wydania

* Wydanie IV z dnia 24.07.2017 1.
3 Jak wyzej
* Do wgladu kontrolujagcym przedstawiono 9 wybranych procedur operacyjnych: PO -1, PO-2,PO-6, PO -7, PO-8,
PO-13, PO- 14, PO-15i PO -16.
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Jormularza). Wczesniejsze aktualizacje zawarte sq w -aneksach lub dokonywane recznie
na stronach procedur (zgodnie z treScig p.V.3 procedury systemowej PS -17Nadzdr

nad dokumentami i zapisami).

(Dowdd: akta kontroli str. 30-48 przyktadowe: Karta procesu KP-Nr — 1,
Procedura Systemowa PS- 1 oraz procedura operacyjna PO-1)

2.3. Wybrane komérki organizacyjne (m.in. prezentacja Oddzialéw, Poradni, Dziahu,

Pracowni, liczba leczonych, liczba udzielonych porad, itp.)

W oparciu o zestawienic nr 2 do tez kontroli®> podpisane przez Z-ce Kierownika Dziatu
Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu ustalono, ze liczba komdrek
organizacyjnych funkcjonujacych w Szpitalu w latach 2018 — 2019 nie ulegla zmianie.*®
W 2018 1. w Jednostce Kontrolowanej liczba komoérek organizacyjnych bezposrednio
realizujacych $wiadczenia zdrowotne ksztattowala sie nastepujaco: 11 oddziatéw, 5 poradni

i1 dziat. W 2019 r. funkcjonowaty: 2 kliniki>’, 9 oddzialéw, 5 poradni oraz 1 dzial.

(Dowdd: akta kontroli str. 49 Zestawienie podpisane przez Z-ce Kierownika
Dzialu Dokumentacji, Statystyki Medycznej | Marketingu)

Wedlug zestawienia sporzadzonego przez Z-c¢ Kierownika Dzialu Dokumentacji, Statystyki
Medycznej i Marketingu ustalono, ze w ramach lecznictwa szpitalnego do III kwartatu 2018 r.
liczba 16zek wynosilta 765, natomiast od 1.10.2018 r. — 750 (zmniejszenie o 15 16zek). Zgodnie
z wyjasnieniem zlozonym przez Z-c¢ Kierownika Dzialu Dokumentacji, Statystyki Medycznej
i Marketingu 1.04.2018 roku zawieszono dzialalnos¢ oddzialu leczenia zaburzen nerwicowych,
ktory dysponowal 15 tozkami. Z dniem 1.10.2018 r. oddzial zakoviczyl dziatalnosé. Oddziat
zostal zlikwidowany z przyczyn ekonomicznych. Ustalono réwniez, ze w okresie objetym

kontrolg liczba miejsc dziennych nie ulegta zmianie i wynosita 30.

(Dowdd akta kontroli str. 50 Zestawienie ilosci {6zek wraz z wyjasnieniem sporzqdzonym
przez Z-ce Kierownika Dziatu Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu)

Na podstawie informacji®® podpisanych przez Z-c¢ Kierownika Dzialu Dokumentacii,
Statystyki Medycznej i Marketingu ustalono, ze w ramach lecznictwa szpitalnego

i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej leczono gcznie 39 362 osoby, w tym:

% Liczba komérek organizacyjnych Szpitala w 2018 r. 1 2019 1.
36 W okresie objetym kontrola: 1 oddziat ulegt likwidacji, 1 oddziat zostat podzielony na dwie odrebne komérki
organizacyjne i 2 oddziaty zmienily nazwy
37 Zmiana nazwy z Oddziatu na Klinika
38 Liczba leczonych w okresie objetym kontrola
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a) w 2018 r. — 19 827, z czego: w lecznictwie szpitalnym — 10 003, w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej — 9 824, w tym w: Oddziale Dziennym — 153, poradniach specjalistycznych —
8 799, dziale™ - 872;
b) w 2019 r. — 19 535 o0s6b, z czego: w lecznictwie szpitalnym — 9 928,w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej — 9 607, w tym w: Oddziale Dziennym — 179, poradniach specjalistycznych
8 733, dziale*’ - 695,

(Dowdd: akta kontroli patrz str. 51 Zestawienie nr 3 podpisane przez
Z-ce Kierownika Dziatu Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu)

Ustalono, ze w latach 2018 — 2019 Szpital udzielit w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (poradnie) tgcznie — 80 863 porady (odpowiednio 39 694 i 41 169).

(Dowdéd: akta kontroli str. 52 Zestawienie 3A Liczba udzielonych porad w latach 2018 — 2019
podpisane przez Z-cg Kierownika Dziatu Dokumentacji, Statystvki Medycznej | Marketingu)

Kontrolujagcy na podstawie zestawien podpisanych przez Z-ce¢ Kierownika Dzialu
Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu, informacji dostgpnych m.in. na stronach
internetowych Jednostki Kontrolowanej, danych zawartych w Ksiedze Rejestrowej,
szczegOtowej analizie poddali wykonanie uslug medycznych w latach 2018-2019 w 6
komoérkach organizacyjnych (kliniki/oddzialy), w ktérych Podmiot Leczniczy wykazat
najwiekszg liczbe leczonych, a takze w poradniach specjalistycznych oraz Dziale Fizjoterapii,

w ktérych odnotowano osoby oczekujace na udzielenie $wiadczen zdrowotnych.

Ponizej zaprezentowano poszczegdlne komorki organizacyjne Podmiotu Ieczniczego
dokonujgc m.in. poréwnania liczby leczonych pacjentéw, ich struktury oraz Sredniego
wykorzystania 16zek w % i w dniach, liczby pacjentéw przyjetych w ramach AOS,*
liczby wykonanych porad specjalistycznych i udzielonych wizyt w okresie objetym kontrola.
Wedtug zestawien podpisanych przez Z-c¢ Kierownika Dzialu Dokumentacji, Statystyki
Medycznej i Marketingu ustalono, ze:
1. Oddziat Psychiatryczny B w strukturach Szpitala dziata od 1.09.2014 r., widnieje w Ksiedze
rejestrowej pod pozycja 63 z kodem 4700 nadanym zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia.*> W Oddziale, w czasie objetym kontrola: a) byto 112 ézek; b) liczba leczonych

¥ Mowa o Dziale Fizjoterapii.

“0 Mowa o Dziale Fizjoterapii.

1 Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

42 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17.05.2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz szczeg6lowego sposobu ich nadawania - Zatacznik do Obwieszczenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 stycznia 2019 r.(Dz.U. 2019 poz. 173).
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pacjentéw wyniosta 3 068 (w 2018 r. — 1 539, a w 2019 r. — 1 529), co oznacza spadek
liczby leczonych w 2019 1. o 10, czyli o okoto 0,65% w poréwnaniu do roku poprzedniego.

Struktura pacjentéw w okresie objetym kontrolg przedstawiala sie nastepujaco:

- pacjenci pilni* -0,

- pacjenci stabilni** — 0,

- spoza kolejki* — 3 068.

Srednie wykorzystanie 16zek w 2018 r. wynosito 111,29%, a w 2019 r. oscylowato

na poziomie 107,25%, natomiast $rednie wykorzystanie 16zka w dniach wyniosto odpowiednio

124,64 1 120,12.

2. Oddzial Psychiatryczny C (12.02.2019 r. — zmiana nazwy na I Klinika Psychiatrii)
w strukturach Jednostki Kontrolowanej dziala od 1.08.2013 r., widnieje w Ksiedze
rejestrowej pod pozycja 55 z kodem 4700. W Oddziale/Klinice, w czasie objetym kontrola:
a) bylo 112 16zek; b) liczba leczonych pacjentéw wynosita — 3 161 (w 2018 r. — 1 528,
aw 201971 -1 63346), co oznacza, wzrost liczby leczonych w 2019 r. o 105, czyli
0 6,88% w poréwnaniu do roku poprzedniego.

Struktura pacjentéw w okresie objetym kontrola przedstawiala si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni - 0,

- pacjenci stabilni — 0,

- spoza kolejki — 3 161.

Srednie wykorzystanie 16zek w % w 2018 r. wynosito 98,47%, a srednie wykorzystanie 16zek

w dniach 110,28. W 2019 r. monitorowane wykorzystania 16zek zaréwno w % jak i w dniach

prowadzone bylo osobno odpowiednio dla Oddziatu Psychiatrycznego C oraz dla I Kliniki

Psychiatrii z uwagi na zmiang nazwy komorki organizacyjnej. W oparciu o przekazane dane,

Srednie wykorzystanie 16zek w % wynosilo odpowiednio 96,69 % i 97,58 %, natomiast

wykorzystanie 16zck w dniach odpowiednio 13,54 i 95,63.

3. Oddzial Psychiatryczny D (12.02.2019 r. — zmiana nazwy na II Klinika Psychiatrii)
w strukturach Szpitala dziata od 1.10.2013 r., widnieje w Ksiedze rejestrowej pod pozycja
56 z kodem 4700. W Oddziale/Klinice, w czasie objgtym kontrola: a) bylo 108 16zek; b)
liczba leczonych pacjentéw wynosita 3 070 (w 2018 r. — 1462, a w 2019 r. — 1 608*"),

 Kryteria ustalane zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005r. w sprawie kryteriow
medycznych, jakimi powinni kierowaé si¢ $wiadczeniodawcy, umieszczajgc $wiadczeniobiorcéw na listach
oczekujacych na udzielenie §wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. 2005 poz. 1661).
“ Jak wyzej.
* Wszyscy pacjenci, ktérzy zostali przyjeci do szpitala /poradni w trybie innym niz oczekujacy.
“ 0d 1.01.2019 r. do 11.02.2019 r. — 272 leczonych w Oddziale Psychiatrycznym C i od 12.02.2019 r.
do 31.12.2019 r.- 1361 w I Klinice Psychiatrycznej (zmiana nazwy).
‘7 0d 1.01.2019 r. do 11.02.2019 1. — 244 leczonych w Oddziale Psychiatrycznym D i od 12.02.2019 r.
do 31.12.2019 r.- 1364 w II Klinice Psychiatrycznej (zmiana nazwy).
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co oznacza wzrost liczby leczonych w 2019 r. o 146, czyli 0 9,99 % w poréwnaniu do roku
poprzedniego.

Struktura pacjentéw w okresie objetym kontrola przedstawiata si¢ nastepujaco:
- pacjenci pilni — 0,
- pacjenci stabilni — 0,
- spoza kolejki — 3 070.
Srednie wykorzystanie 16zek w % w 2018 r. wynosito 96,99%, a §rednie wykorzystanie 16zek
w dniach 104,75. W 2019 r. monitorowane wykorzystania 16zek zaré6wno w % jak i w dniach
prowadzone bylo osobno dla Oddziatu Psychiatrycznego D oraz II Kliniki Psychiatrii z uwagi
na zmian¢ nazwy komoérki organizacyjnej. W oparciu o przekazane dane, S$rednie
wykorzystanie t6zek w % wynosito odpowiednio 90,57 % i 102,24 %, natomiast wykorzystanie
16zek w dniach odpowiednio 12,23 i 96,61.
W ww. komérkach organizacyjnych Szpitala realizowane s3 m.in.: diagnostyka i leczenie
farmakologiczne oraz psychoterapeutyczne =zaburzen psychicznych, terapia zajeciowa
psychicznie chorych, prowadzenie obserwacji sadowo — psychiatrycznych i wydawanie opinii
sadowo — psychiatrycznych na polecenie sgdow 1 prokuratury, leczenie detentéw pozostajacych
do dyspozycji sadéw, konsultowanie chorych z innych oddziatéw, zabiegi rehabilitacyjne,
wspoltpraca z osrodkami pomocy spolecznej w rejonie leczenia.

4. Oddziat Terapii Uzalezniefi od Alkoholu XII w strukturach Szpitala dziata od 12.04.2006 r.,
widnieje w Ksiedze rejestrowe] pod pozycja 33 z kodem 4744. W Oddziale, w czasie
objetym kontrolag: a) bylo 59 tézek; b) liczba leczonych pacjentéw wynosita 1 385
(w 2018 r. —713, a w 2019 1. — 672), co oznacza spadek liczby leczonych w 2019 1. 0 41,
czyli 0 5,75% w poréwnaniu do roku poprzedniego.

Struktura pacjentéw w okresie objetym kontrola przedstawiata si¢ nastgpujaco:

- pacjenci pilni — 0,

- pacjenci stabilni - 0,

- spoza kolejki — 1 385.

Srednie wykorzystanie 16zek w 2018 r. wynosito 104,69 %, a w 2019 r. oscylowalo

na poziomie 105,48 %, natomiast §rednie wykorzystanie t6zka w dniach wyniosto odpowiednio

61,771 62,24.

'5. Oddzial Terapii Uzaleznien od Alkoholu XIII w strukturach Szpitala dziata
od 12.04.2006 r., widnieje w Ksigdze rejestrowej pod pozycja 34 z kodem 4744.
W Qddziale, w czasie objetym kontrola: a) bylo 107 16zek; b) liczba leczonych pacjentéw
wynosita — 2239 (w 2018 r. —.1 140, a w 2019 1. — 1 099), co oznacza spadek liczby

leczonych w 2019 r. 0 41, czyli o 3,60% w poréwnaniu do roku poprzedniego.
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Struktura pacjentéw w okresie objetym kontrola przedstawiala si¢ nastgpujaco:

- pacjenci pilni — 0,

- pacjenci stabilni — 0,

- spoza kolejki -2 239.

Srednie wykorzystanie 16zek w 2018 r. wynosilo 103,29 %, a w 2019 r. oscylowato

na poziomie 103,28 %, natomiast srednie wykorzystanie t6zka w dniach wyniosto odpowiednio

110,521 110,51.

W obu Oddzialach prowadzi si¢ terapic odwykows indywidualng i grupows pacjentéw

przyjetych do Szpitala oraz sesje rodzinne, grupy edukacyjne dla rodzin, rehabilitacje

przebywajacych na oddziale, a takze konstruuje programy indywidualnej terapii odwykowe;j.

6. Oddzial Leczenia Alkoholowych Zespoldéw Abstynencyjnych (Detoksykacyjny)
w strukturach Szpitala dziala od 12.04.2006 r., widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja
35, z kodem 4742. W Oddziale w czasie objetym kontrolg: a) bylo 60 t6zek; b) liczba
leczonych pacjentéw wynosita — 3 651 (w 2018 r. — 1820, a w 2019 r. — 1831), co oznacza
wzrost liczby leczonych w 2019 r. o 11, czyli 0 0,60% w poréwnaniu do roku poprzedniego.

Struktura pacjentow w okresie objetym kontrola przedstawiata si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni — 0,

- pacjenci stabilni — 0,

- spoza kolejki — 3 651.

Srednie wykorzystanie 16zek w 2018 r. wynosito 93,60 %, a w 2019 r. oscylowalo

na poziomie 96,51 %, natomiast Srednie wykorzystanie 16zka w dniach wyniosto odpowiednio

56,16157,91.

Oddzial prowadzi: diagnostyke i leczenie o0sob z alkoholowym zespotem abstynencyjnym

i psychoz alkoholowych, detoksykacje os6b uzaleznionych od alkoholu, psychoedukacje

dla os6b uzaleznionych od alkoholu i motywowanie do podjecia terapii uzaleznien.

7. Poradnia Zdrowia Psychicznego dla Dorostych w strukturach Szpitala dziala
od 1.10.2013 r., widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 60 z kodem 1700. W okresie
objetym kontrola w Poradni leczono lacznie 6 941 pacjentéw (pilni — 0, stabilni — 387, spoza
kolejki — 6 554) i udzielono 28 492 porad, w tym: w 2018 1. — 14 140, tj. ok. 35,62%
wszystkich udzielonych porad w ramach AOS, a w 2019 r. — 14 352 tj. ok. 34,86%
wszystkich udzielonych porad w ramach AOS. W stosunku do 2018 r. nastapit wzrost liczby
udzielonych porad o 212.

Do 31.01.2019 r. Poradnia byla czynna 5 dni w tygodniu lgcznie przez 59,35 godzin,

natomiast od 1.02.2019 r. skrécono czas pracy Poradni o 6 godzin w tygodniu.
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Poradnia Zdrowia Psychicznego w strukturach Szpitala dziala od 21.08.1976 r., widnieje
w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 21 z kodem 1700. W okresie objetym kontrola
w Poradni leczono tgcznie 2 794 pacjentéw (pilni — 0, stabilni — 6, spoza kolejki — 2 788)
i udzielono 12 335 porad, w tym: w 2018 r. — 6 136, tj. 0k.15,46% wszystkich udzielonych
porad w ramach AOS, a w 2019 r. — 6 199 tj. ok. 15,06% wszystkich udzielonych porad
w ramach AOS. W stosunku do 2018 r. nastgpit wzrost liczby porad o 63.

Poradnia w okresie objetym kontrola byta czynna 5 dni w tygodniu gcznie przez 41,20 godzin.

9.

Poradnia Leczenia Uzaleznien w strukturach Szpitala dziala od 1.01.2012 r., widnieje
w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 49 z kodem 1740. W okresie objetym kontrolg
w Poradni leczono tgcznie 2 185 pacjentéw, (pilni — O, stabilni — 0, spoza kolejki — 2 185)
i udzielono 23 760 porad, w tym: w 2018 r. — 11 238 tj. ok. 28,31% wszystkich udzielonych
porad w ramach AOS, a w 2019 r. — 12 522 tj. ok. 30,41% wszystkich udzielonych porad
w ramach AOS. W stosunku do 2018 r. nastapil wzrost liczby udzielonych porad o 1 284.

Do 31.07.2019 r. Poradnia byla czynna 5 dni w tygodniu, lacznie przez 60 godzin,

natomiast od 1.08.2019 1. skrécono czas pracy poradni o 5 godzin w tygodniu.

10. Poradnia Zdrowia Psychicznego dla Dzieci w strukturach Szpitala dziata od 1.10.2013 r.,

widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 61 z kodem 1701. W okresie objetym
kontrolg w Poradni leczono tgcznie 2 431 pacjentdw (pilni — 0, stabilni — 407, spoza
kolejki — 2 024) i udzielono 8 714 porad, w tym: w 2018 r. — 4 304, tj. ok. 10,84%
wszystkich udzielonych porad w ramach AOS, a w 2019 r. — 4 410 tj. ok. 10,71%
wszystkich udzielonych porad w ramach AOS. W stosunku do 2018 r. nastapil wzrost
liczby udzielonych porad o 106.

Do 30.09.2019 r. Poradnia byla czynna 5 dni w tygodniu lacznie przez 47,45 godzin,

natomiast od 1.10.2019 r. wydtuzono czas pracy poradni o 4,35 godzin w tygodniu.
11. Poradnia Neurologiczna w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata od 21.08.1976 r.,

widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 20 z kodem 1220. W okresie objgtym
kontrolag w Poradni leczono tgcznie 3 181 pacjentéw (pilni — 0, stabilni — 61, spoza kolejki
— 3 120) i udzielono 7 562 porady, w tym: w 2018 1. — 3 876, tj. ok. 9,76% wszystkich
udzielonych porad w ramach AOS, a w 2019 r. — 3 686 tj. ok. 8,95% wszystkich
udzielonych porad w ramach AOS. W stosunku do 2018 r. nastgpit spadek liczby
udzielonych porad o 190.

Poradnia w okresie objetym kontrolg byta czynna 5 dni w tygodniu tgcznie przez 41,20 godzin.
12. Dzial Fizjoterapii w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata od 1.01.2008 r. i widnieje

w Ksiedze Rejestrowej pod pozycjg 43 z kodem 1310. W okresie objetym kontrola
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w Dziale leczono lacznie 1 567 pacjentéw (pilni - 41, stabilni -1 526, spoza kolejki 0),
zrealizowano 1gcznie 51 960 wizyt, w tym: w 2018 r. — 23 964, a w 2019 1. — 27 996.
Do 30.04.2018 r. Dziat Fizjoterapii byt czynny 5 dni w tygodniu lgcznie przez 44,45 godziny.
W okresie od 1.05.2018 r. do 31.12.2018 r. tygodniowa liczba godzin pracy Dziatu zostala
zmniejszona do 33 godzin tygodniowo, czyli o 11,45 godzin. W 2019 r. utrzymano dostepnosé
komdrki organizacyjnej na tym samym poziomie.
Zmiany czasu pracy poszczeg6lnych poradni Z-ca Kierownika Dzialu Dokumentacji, Statystyki
Medycznej i Marketingu wyjasnita w nastepujacy sposéb Harmonogram pracy poradni (....)
zmienit sig po przeanalizowaniu potrzeb pacjentow. Powody skrdécenia czasu pracy Dziatu

Fizjoterapii opisano w wyjasnieniu — akta kontroli str.68.

(Dowéd Akta kontroli str.53-65 Zestawienia nr 4,4B,4C,6 podpisane przez
Z-ca Kierownika Dziatu Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu)

Na podstawie informacji sporzagdzonej przez Z-c¢ Kierownika Dzialu Dokumentacji, Statystyki
Medycznej i Marketingu kontrolujgey ustalili, ze w Szpitalu kolejki oczekujacych odnotowano
jedynie w ramach udzielania $wiadczen w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna48.
Szczegbly w tym zakresie przedstawiono w ponizszym opisie:

1. Poradnia Zdrowia Psychicznego dla Dorostych, gdzie na przyjecie w 2018 r. oczekiwato
tacznie 425 0s6b, wszystkie zakwalifikowane jako stabilne ze $rednim czasem oczekiwania
8 dni. W 2019 r. gczna liczba oczekujacych na przyjecie zmniejszyta sie do 126 oséb,
zakwalifikowanych jako przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 7 dni.
W poréwnaniu z 2018 r. dredni czas oczekiwania pacjentdéw stabilnych na przyjecie
do Poradni w 2019 r. zmniejszyt si¢ o 1 dzien przy znacznym spadku liczby oczekujgcych
(0 299).

2. Poradnia Zdrowia Psychicznego, gdzie na przyjecie w 2018 r. oczekiwato tgcznie 6 osob,
wszystkie zakwalifikowane jako przypadki stabilne, ze $rednim czasem oczekiwania 2 dni.
W 2019 r. przyjecia pacjentow w Poradni odbywatly si¢ na biezaco.

3. Poradnia Zdrowia Psychicznego dla Dzieci, gdzie na przyjecie w 2018 r. oczekiwato tacznie
454 osoby, wszystkie zakwalifikowane jako przypadki stabilne ze $rednim czasem
oczekiwania 14 dni. W 2019 r. liczba oczekujagcych na przyjecie wyniosta tgcznie 265,
wszystkie zakwalifikowane jako przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 14 dni.
W poréwnaniu do 2018 r. liczba oczekujgcych na przyjecie do Poradni w 2019 r.

zmniegjszyla si¢ o 189 o0s6b, natomiast $redni czas oczekiwania nie ulegly zmianie.

“ Tj. 4 poradnie specjalistyczne i Dziat Fizjoterapii.
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4. Poradnia Neurologiczna, gdzie na przyjecie w 2018 r. oczekiwalo lgcznie 66 oséb,
wszystkie zakwalifikowane jako przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 7 dni.
W 2019 r. przyjecia pacjentéw w Poradni odbywaly si¢ na biezaco.

5. Dziat Fizjoterapii, gdzie na przyjecie w 2018 r. oczekiwalo lgcznie 872 pacjentow,
w tym: 37 zakwalifikowanych jako przypadki pilne ze érednim czasem oczekiwania 43 dni
1 835 przypadki stabilne, ze $rednim czasem oczekiwania 108 dni. W 2019 r. lgczna liczba
oczekujacych na przyjecie wyniosta 433, w tym: 3 osoby zakwalifikowane jako przypadki
pilne, ze $rednim czasem oczekiwania 12 dni oraz 430 osob zakwalifikowanych jako
przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 162 dni. W 2019 r. laczna liczba
oczekujacych na $wiadczenie zar6wno w kategorii pilny jak i stabilny ulegla zmniejszeniu
odpowiednio o 34 i 405 os6b. Natomiast czas oczekiwania w przypadkach pilnych

zmniejszyt si¢ o0 31 dni, a w przypadkach stabilnych wzrdst o 54 dni.

(Dowdéd Akta kontroli str. 66-67. Zestawienia nr 44 podpisane
przez Z-ce Kierownika Dziatu Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Statystyki)

Kontrolujgey zwrocili si¢ z prosba o wyjasnienie powodu tworzenia si¢ kolejek oczekujacych,
odbierajac od Z-cy Kierownika Dzialu Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu
wyjasnienie w tresci: Zgodnie z art. 20 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych Swietokrzyskie Centrum Psychiatrii
prowadzi listy oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego. Na liscie oczekujgcych
nie umieszcza sie $wiadczeniobiorcéw kontynuujgcych leczenie w SCP. Najwieksza liczba
pacjentéw w kolejce ,, oczekujgcych” wystgpuje w Dziale Fizjoterapii. Powodem takiego stanu
jest zbyt niski kontrakt zawarty na lata 2018-2019 z Narodowym Funduszem Zdrowia
(10 837,82 zt/m-c), ktory uniemozliwia zatrudni¢ wigkszg liczbe persomnelu do prowadzenia
zabiegéw fizjoterapeutycznych. W zwigzku ze zmniejszeniem wartoSci kontraktu SCP
w Morawicy zmienil harmonogram udzielania $wiadczen refundowanych przez NFZ Dziatu
Fizjoterapii od Imaja 2018 r. Dodatkowo zostaly wprowadzone godziny dla pacjentow
komercyjnych. To tez miato wplyw na ilos¢ pacjentow oczekujgcych na swiadczenie
refundowane. W pozostalych komérkach medycznych, w ktérych wystepujg kolejki (...) liczba
pacjentow oczekujgcych na pierwszq wizyte nie jest duza, Sredni czas oczekiwania w granicach

normy do 14 dni.

(Dowdd: akta kontroli str.68 Wyjasnienie podpisane przez Z-ce Kierownika
Dziatu Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu).

W toku kontroli, w ramach dostgpnosci do swiadczen analizie poddano:

1. liczbe wykonanych badan w losowo wybranej Pracowni Diagnostyki Obrazowej,
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2. 1lo$¢ odmoéw w izbach przyj 6. ¥

Ad.1.

Ustalono, ze w strukturach Pracowni Diagnostyki Obrazowej dziatajg: Pracownia Tomografii

Komputerowe] wpisana do ksiegi rejestrowe] z kodem 7220 w Ip. 51, Pracownia

Rentgenodiagnostyki Ogoélnej wpisana do ksiggi rejestrowe] z kodem 7240 w lp. 52

oraz Pracownia USG wpisana do ksiegi rejestrowej z kodem 7210 w lp. 50, dzialajace

w strukturach Szpitala od 27.06.2012 r. Dalsze czynnosci kontrolne pozwolily na ustalenie, iz:

1. w Pracowni Tomografii Komputerowej w 2018 r. wykonano lgcznie 675 badan TK
(w tym: 410 — TK glowy z kontrastem, 123 — TK glowy bez kontrastu, 32 — TK krggostupa
szyjnego, 106 — TK kregostupa ledzwiowo — krzyzowego oraz 3 —TK kregostupa
piersiowego i 1 — TK barku), a w 2019 r. — 572 badania (w tym: 354 — TK glowy
z kontrastem, 176 — TK glowy bez kontrastu, 7 — TK kregostupa szyjnego, 32 — TK
kregostupa ledzwiowo — krzyzowego po 1 badaniu TK miednicy, twarzoczaszki
i nadgarstka). L.acznie w okresie objetym kontrolag wykonano 1 247 badan, wsrdd ktorych
najwieksza liczbe stanowity: TK glowy z kontrastem (764), TK glowy bez kontrastu (299),
TK kregostupa ledzwiowo — krzyzowego (138). W 2019 r. nastgpitl spadek liczby
wykonanych w Pracowni badan tgcznie o 103.

2. w Pracowni Rentgenodiagnostyki Ogélnej w 2018 r. wykonano Igcznie 1 906 badan RTG
(w tym: 351 — RTG kr¢gostupa, 166 — RTG konczyny gornej, 403 — RTG konczyny dolnej,
69 — RTG czaszki, 917 — RTG klatki piersiowej), a w 2019 r. — 1 785 badan RTG (w tym:
291 — RTG kregostupa, 178- RTG konczyny gornej, 396 — RTG konczyny dolnej, 59 —
RTG czaszki, 861 — RTG Kklatki piersiowej). Lacznie w okresie objetym kontrolg
wykonano 3 691 badan, wsrdéd ktérych najwigkszg liczbe stanowity: RTG klatki piersiowej
(1 778), RTG konczyny dolnej (799), RTG kregostupa (642). W 2019 r. nastapit spadek
liczby wykonanych w Pracowni badan tgcznie o 121.

3. w Pracowni USG w 2018 r. wykonano tgcznie 70 badan USG (w tym: 68 — USG jamy
brzusznej i po 1 badaniu USG tarczycy i klatki piersiowej), a w 2019 r. — 137 badan USG
(w tym: 134 — USG jamy brzusznej i 3 — USG tarczycy). Lacznie w okresie objetym
kontrolg wykonano 207 badan, wsrdéd ktérych najwigksza liczbe stanowilo USG jamy
brzusznej (202). W 2019 r. nastgpil wzrost liczby wykonanych w Pracowni badan tgcznie
0 67.

* 1zba Przyjeé - Ip. 18 z kodem resortowym 4900; ul Spacerowa 5, 26-026 Morawica — dzialajgca w strukturach
Szpitala od 21.08.1976 r. oraz Izba Przyje¢ K - Ip. 59 z kodem resortowym 4900; ul. Janusza Kusocifiskiego 59,
25- 450 Kielce, dzialajgca w strukturach Szpitala od 1.10.2013 1.
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Ad.2.

W strukturach Szpitala funkcjonujg 2 Izby Przyjeé, w ktorych odnotowano w czasie objetym
kontrolg tacznie 6 426 odméw, w tym: w 2018 r. — 3 165, a w 2019 1. — 3 261, tj.:

e wIzbie Przyje¢ — 3 210 odméw, w tym: w 2018 r. — 1 580, a w 2019 . — 1 630,

¢ w Izbie Przyje¢ K -3 216 odméw, w tym: w 2018 r. — 1 585, aw 2019 r. — 1 631,
najwieksza ilo$¢ odmow zarejestrowano w miesigcu czerweu 2019 r. — 448 w Izbie Przyje¢
i 446 w Izbie Przyje¢ K, najnizsza za$ we wrzeéniu 2019 r. (odpowiednio 370 i 371).

Gloéwna przyczyna odmow to brak wskazan do hospitalizacji lub brak zgody pacjenta.
Ponadto zgodnie z trescig informacji podpisane]j przez Z-c¢ Kierownika Dzialu Dokumentacji,
Statystyki Medycznej i Marketingu Wsrdd odmow zdarzaly sie pojedyncze przypadki
odmawiania przyjecia do Swietokrzyskiego Centrum Psychiatrii pacjentéw kierowanych
z oddzialéw innych szpitali. Przyczyng odmowy byl niestabilny stan somatyczny i koniecznos¢
dalszego leczenia w innych oddziatach niz oddzialy psychiatryczne ze wzgledu na zagrozenie
zycia i zdrowia pacjentéw. Pacjenci ci po stabilizacji stanu somatycznego byli przyjmowani
do naszego szpitala. Wsréd odméw przyje¢ najwigkszq liczbe stanowiq pacjenci
z rozpoznaniem F10 — zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzyciem

alkoholu.

(Dowdd akta kontroli str.69-71 Zestawienie 4D i 5 wraz z informacjq podpisang
przez Z-c¢ Kierownika Dzictu Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu)

2.4. Prowadzenie list oczekujacych

Kontrolujgcy ustalili, ze w latach 2018-2019 zmianie ulegaly niektére zapisy ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych™ (zwana dalej u.$.0.z.). Stwierdzono, iz istotne dla przebiegu kontroli okazaty
si¢ zmiany dokonane w zwigzku z wdrazaniem rozwigzan w obszarze e-zdrowia®*
bezposrednio modyfikujace cze$¢ zapis6w dotyczacych prowadzenia list oczekujacych, ktore
staly si¢ integralng czgscig harmonograméw przyje¢. Pacjentom zakwalifikowanym
do kategorii oczekujacy zgodnie z art. 19a ust. 2 pkt 1 lit.c u.§.0.z. $wiadczeniodawca jest
zobowigzany m.in. ustali¢ termin udzielenia $wiadczenia wynikajacy z prowadzonej listy

oczekujacych na udzielenie §wiadczenia, stosownie do art. 20 u.s.0.z.

Na podstawie informacji podpisanej przez Z-c¢ Kierownika Dziatu Dokumentacji, Statystyki

Medycznej i Marketingu wiadomo, ze Szpital skorzystal z mozliwosdci przewidzianej ustawa

% Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
gDz. U. 2019.1373 t.j. z p6zZn. zm).

! Ustawa z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie niektérych ustaw w zwigzku z e-skierowaniem oraz listami
oczekujacych na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. 2018 poz. 2429).
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zmieniajagcg i do konica 2019 r. nie prowadzil harmonograméw przyjeé raportujac dane
o kolejkach oczekujgcych na niezmienionych zasadach.

(Dowdd: akta kontroli str. 72 Informacja podpisana
przez Z-ce Kierownika Dziatu Dokumentacyi, Statystyki Medycznej i Marketingu)

Jednoczesnie kontrolujacy majac na uwadze art. 23 ust. 1 w.$.0.z. w oparciu o informacje
Z-cy Kierownika Dzialu Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu ustalili, ze Szpital
przekazuje, co miesigc Swictokrzyskiemu Oddziatowi Wojewodzkiemu NFZ dane wymagane

WW. przepisem.

(Dowéd: akta kontroli str.73. Informacja podpisana

preez Z-ce Kierownika Dziatu Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu)

Majgc na uwadze art. 23 ust. 4 u.§.0.z. w brzmieniu wprowadzonym w lipcu 2019 r.>
Z-ca Kierownika Dzialu Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu poinformowala,
ze: SCP w Morawicy wysyla informacje o listach oczekujgcych raz w tygodniu na podstawie
zgody SOW NFZ przestanym komunikatem na SZOI w dn. 05.07.2019 r. (...). Raportowanie
przez Swietokrzyskie Centrum Psychiatrii w Morawicy w trybie opisanym w art.23 ust. 4

Jest niemozliwe z powodu ograniczonych mozliwosci technicznych.

(Dowdd: akta kontroli str.74 -75 Informacja podpisana
przez Z-cg Kierownika Dzialu Dokumentacji, Statystyki Medycznej | Marketingu wraz ze zgodg NFZ)

Stosownie do informacji podpisanej przez Z-c¢ Kierownika Dziatlu Dokumentacji, Statystyki
Medycznej i Marketingu ustalono, ze w przypadku dostepu do $wiadczen poza kolejnoscia
osobom uprawnionym w art. 47c ust. 1 u.§.0.z.>%;

- SCP udziela tych swiadczer poza kolejnoscig przyje¢ wynikajgcq z prowadzonej przez niego
listy oczekujgcych

- SCP udziela tych $wiadczer w dniu zgloszenia

- Swiadczenia z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej udzielane jest w terminie
nie pozniejszym niz w ciggu 7 dni roboczych od dnia zgloszenia

- podstawa korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej po okazaniu wlasciwego dokumentu
potwierdzajgcego uprawnienia

- w miejscach rejestracji pacjentow do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej jest pisemna

informacja o uprawnieniach wymienionych w art. 47¢ ww. ustawy.

(Dowdd: akta kontroli str.76 Informacja podpisana
przez Z-ce Kierownika Dzialu Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu)

327j. informacji o pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia wedlug stanu na dzien poprzedzajacy
3 Art. 47c ust. 1 u.$.0.z. zawiera katalog 0s6b uprawnionych do korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej (...)
poza kolejnoscia, np.: kobiety w ciazy, inwalidzi wojenni i wojskowi, kombatanci.
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Z uwagi na fakt, iz listy oczekujacych stanowig integralng czegs¢ dokumentacji medycznej
prowadzonej przez s$wiadczeniodawce, a prawo do wydania lub uzyskania wgladu
do dokumentacji medycznej przechowywanej w zakladzie opieki zdrowotnej szczegélowo
okresla ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta54, na potrzeby kontroli
odebrano informacje, w tresci Kolejki oczekujgcych SCP prowadzi w aplikacji KS-PPS
(wewnetrzny system informatyczny szpitala), odstepujac od wezwania Jednostki Kontrolowanej

do przedlozenia przyktadowych list.

Natomiast w zwiazku z tym, iz art. 20 ust. 2 pkt. 3 u.§.0.z. zawiera zamkniety katalog danych,
ktére nalezy umiesci¢ wpisujgc pacjenta na liste oczekujacych, w tym m.in. imi¢ i nazwisko
osoby dokonujacej wpisu potwierdzone jej podpisem, kontrolujacy zwrécili si¢ z pytaniem
w jaki spos6b Jednostka Kontrolowana prowadzac listy oczekujgcych elektronicznie spelnia
wymdg autoryzacji dokonywanych wpiséw. W tej kwestii Z-ca Kierownika Dzialu
Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu o§wiadczyta, ze Kazdy wpis do KS-PPS jest
opatrzony oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu (jest nim zalogowany uzytkownik) oraz datq
wpisu, ktorq jest data utworzenia dokumentu XML. Ponadto kazdy dokument XML opatrzony

jest elementem autoryzacji, wygenerowanym przez system KS-PPS.

(Dowdd: akta kontroli str. 77-78 O$wiadczenia podpisane
przez Z-ce Kierownika Dziatu Dokumentacyi, Statystyki Medycznej i Marketingu)

2.5. Dzialalnosé Zespolu ds. Oceny Przyjec¢ Pacjentéw

W trakcie czynnosci kontrolnych ustalono, ze w Podmiocie Leczniczym, w czasie objetym
kontrolg funkcjonowato Zarzadzenie nr 26/2017 z dnia 08.05.2017 r., ktére zastgpiono
Zarzadzeniem nr 66/2018 z dnia 19.11.2018 r. p.o. Dyrektora Szpitala w sprawie [isty
oczekujgcych na przyjecie do Swigtokrzyskiego Centrum Psychiatrii w Morawicy, Zespotu
Oceny Przyjeé oraz Informacji do NFZ. Analiza dokumentu pozwolila na ustalenie,
ze do skladu Zespotu Oceny Przyje¢ (zwany w dalszej czesci niniejszego punktu Zespotem)
powotano lekarzy specjalistow w specjalnosci niczabiegowej™, pielegniarke oraz osobe, ktéra
wedlug informacji przekazanej przez Pracownika Dzialu Kadr i Szkolen w e-mail z dnia
14.09.2020 r. byla zatrudniona w SCP na stanowisku Kierownika Dzialu Fizjoterapii
do 28.07.2020 r. (rozwigzanie umowy nastgpito w zwiqzku z przejsciem na emeryturg). Posiada

wyksztalcenie wyzsze magisterskie w zakresie wychowania fizycznego. Nie jest lekarzem ani

3% Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2019 poz. 1127 t..).
Art. 26 ww. ustawy okre$la zamkniety katalog 0s6b upowaznionych przez pacjenta oraz instytucji, ktérym
w okres§lonych sytuacjach moze byé udostgpniona dokumentacja medyczna (np. Sad, ATOM, Instytuty
Badawcze).
3% Ze wzgledu na specyfike Podmiotu Leczniczego.
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pielegniarkq. Byla czlonkiem zespolu oceny przyje¢ powotanym zarzgdzeniem nr 66/2018
z dnia 19.11.2018 r. w zwigzku z pelniong funkcjqg kierownika dzialu udzielajgcego $wiadczen

medycznych.

(Dowdd: akta kontroli str.79 -83 Zarzqdzenie nr 66/2018 z dnia 19.11.2018 r.
i mail pracownika Dzialu Kadyr i Szkolert SCP)

W zwigzku z powyzszym, majgc na uwadze tre$§¢ art. 21 ust. 2 u.$.0.z., ktéry stanowi,
ze W sktad zespolu oceny przyje¢ wchodzg: 1) lekarz specjalista w specjalno$ci zabiegowej,
2) lekarz specjalista w specjalnosci niezabiegowej, 3) pielegniarka naczelna, a w razie
jej braku - inna pielegniarka albo potozna oraz tre$¢ zalecenia pokontrolnego sformutowanego
w Wystapieniu Pokontrolnym podpisanym przez Marszatka Wojewddztwa Swigtokrzyskiego
w dniu 29.10.2018 r. w brzmieniu Ustali¢ sktad osobowy Zespotu ds. Oceny Przyjeé stosownie
do art 21 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkow publicznych, a takze odpowiedzi p.o. Dyrektor Szpitala zawartej
w piSmie z dnia 21.11.2018 r., znak: KA.0912.5.2018 kontrolujgcy skierowali do Centrum

wniosek o wyjasnienic przyczyn powolania do skiadu Zespotu Kierownika Dziatu Fizjoterapii.

(Dowdd: akta kontroli str. 84-85 Wniosek o wyjasnienie
wraz z potwierdzeniem przekazania)

Wyzej opisang kwestic wythumaczyla, Radca Prawny informujac, ze (...) kwestionowany
aktualnie sklad Zespotu, o ktérym mowa, wynikal z niewlasciwej interpretacji uprzednich
zalecen pokontrolnych, w ramach ktorych zakwestionowano uczestnictwo w Zespole innego
cztonka, ktérego usunigcia z Zespotu w wyniku wykonania uprzednich zalecer pokontrolnych
dokonano. Nadmieniamy, ze zagadnienie skladu osobowego zespolu tego rodzaju
zdezaktualizowato si¢ w zwiqzku z uchyleniem, na mocy ustawy z dnia 14.08.2020 r.
(Dz.U.2020, poz. 1493), przepisu art. 21 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowych ze srodkow publicznych.

Ze wzgledu na duzq liczbe 0s6b oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia w rodzaju fizjoterapia
ambulatoryjna, zasadnym, naszym zdaniem, byla obecnos¢ Kierownika Dzialu Fizjoterapii
w trakcie posiedzen Zespotu. Rzeczywiscie jako osoba zapraszana do uczestnictwa w pracach
Zespotu, celem biezgcego rozwigzywania probleméw z dostosowaniem do Swiadczen w ramach
fizjoterapii, nie powinna byta byé powotana w Zarzgdzeniu Nr 66/2018 z dnia 19.11.2018 r.
p.o. Dyrektora. W tresci ww. dokumentu nalezato wskazaé mozliwos¢ uczestniczenia w pracach
Zespolu pracownikéw Szpitala, ktorzy stuzyliby pomocq w rozwigzywaniu probleméw

z dostepnoscig do udzielanych $wiadczers w Swietokrzyskim Centrum Psychiatrii w Morawicy.
(Dowéd: akta kontroli str. 86 -86 A Wyjasnienia Radcy Prawnego)
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Zdaniem kontrolujacych wniosek pokontrolny w brzmieniu Ustali¢ skfad osobowy Zespolu
ds. Oceny Przyje¢ stosownie do art. 21 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych jednoznacznie
obligowal Podmiot Leczniczy do dokonania analizy skladu calego Zespotu i skorygowania
go zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa. Jednoczes$nie kontrolujacy jak poprzednio
zwracajg uwage na fakt, ze wyliczenic skladu zespotu ma charakter enumeratywny.
Ustawodawca nie postuzyt sie w zdaniu wstepnym do wyliczenia sformulowaniami takimi
jak "w szczegdlnosei", "co najmniej". W zwigzku z tym literalne brzmienie przepisu wyklucza
dotaczanic do sktadu zespotu oséb niespelniajacych wskazanych kryteriow. Dodatkowo nie
mozna zapominaé, ze Zesp6t dokonujac oceny listy oczekujagcych ma stycznosc
z dokumentacja medyczna,”®a zatem powinna ona odbywa¢é sie z uwzglednieniem przepiséw
dotyczacych dostepu do dokumentacji medycznej. Stad tez wedlug kontrolujacych mozliwosé
udziatu w posiedzeniach Zespotu oséb innych niz wskazane w art. 21 ust.2 u.§.0.z. oraz ich
zadania, winny by¢ usankcjonowane w stosownym Zarzadzeniu Dyrektora Szpitala,
ze szczegblnym naciskiem na to, iz mogg byé to jedynie pracownicy Zakladu posiadajacy

wyksztatcenie medyczne.

W trakcie dalszych czynnosci kontrolnych zbadano dziatalnos¢ Zespotu pod katem przepisow,
o ktéorym mowa w art. 21 u.$.0.2> losowo wybierajac protokoly ze spotykan Zespohu
w 2019 r. Na podstawie przedstawionych dokumentéw ustalono, ze przeprowadzenie oceny list
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia pod wzgledem: 1) prawidlowosci prowadzenia
dokumentacji; 2) czasu oczekiwania na udzielenie swiadczenia; 3) zasadnosci i przyczyn zmian
terminéw na udzielenie $wiadczen, odbywalo si¢ raz w miesiacu za miesigc poprzedni.
Kazdorazowo sporzgdzano Protokoty, ktore wedlug pisemnego O$wiadczenia Dyrektora
Szpitala byly przedstawione Swiadczeniodawcy. Zgodnie z okazanymi dokumentami
kontrolujgcy ustalili, ze za miesigce od marca do grudnia 2019 r. Dyrektor zatwierdzala

dokonane przez Zesp6t ustalenia w ww. zakresie.

Wedlug tresci ww. dokumentéw Zespdt ocenit, ze: 1) dokumentacja prowadzona
byla w sposob prawidlowy w poradniach, oddziatach, dziale fizjoterapii w postaci
elektronicznej, 2) nie wystgpily przypadki zmian terminéw udzielania $wiadczen,

3) liczba oczekujacych na udzielenie Swiadczenia®® wystepowala w nastgpujacych komorkach

36 Listy oczekujacych w mysl art. 20 ust. 4 u.§.0.z. sa integralna czgscia dokumentacji medycznej.

3" Do zadan zespohu oceny przyjeé nalezy przeprowadzenie oceny list oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia pod
wzglegdem: a) praw1d10wosc1 prowadzenia dokumentacji, 2) czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia;
¢) zasadnoéci i przyczyn zmian termindw na udzielenie §wiadczen — art. 21 ust. 5 u.§.0.z.; Zesp6l oceny przyjec
sporzadza kazdorazowo raport z oceny i przedstawia go §wiadczeniodawcy.

58 z tendencja malejaca i dotyczy wylacznie przypadkéw stabilnych
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organizacyjnych: Poradni zdrowia psychicznego dla dorostych (41 w m-cu styczniu 2019 r.,
0 w m-cu grudniu 2019 r.), Poradni zdrowia psychicznego dla dzieci (35 w m-cu styczniu
2019 r., 0 w mc-u grudniu 2019 r., najwiecej 0sob, bo 48 oczekiwato na udzielenie swiadczenia
w miesigcu maju 219 r.), Oddziale dziennym psychiatrycznym (15 w m-cu styczniu 2019 r.,
0 w m-cu grudniu 2019 r.), Dziale Fizjoterapii (57 w m-cu styczniu 2019 r., 3 w m-cu grudniu
2019 r. przy wzroscie Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania do 173 dni). Ww. Dzial jako
jedyna komoérka organizacyjna Szpitala odnotowata w ciggu 2019 r. 3 przypadki pilne;

4) najdtuzszy sredni rzeczywisty czas oczekiwania wystgpit w Dziale Fizjoterapii.

Jednoczesnie kontrolujacy zwrécili uwage, iz w trakcie 4 posiedzer” Zespol pracowal
w niepelnym skladzie. W zwigzku z powyzszym kontrolujgcy zwrécili sie z wnioskiem
o wyjasnienie przyjetego sposobu funkcjonowania Zespotu, otrzymujac wyjasnienie w tresci
(...) zasadnos¢ odbywania przez Zespol Oceny Przyje¢ w wyznaczonych terminach wynikal
z okolicznosci, dotyczqcych koniecznosci dokonywania biezgcych ocen w zakresie prowadzenia
list oczekujgcych, a nieobecnosci poszczegolnych cztonkow mialy charakter wypadkowy, zas
z braku regulacji problematyki zastepstwa czlonkéw Zespolu podczas posiedzenr a takze

wymaganego quorum, Zespot procedowat w najlepszym interesie Zakltadu.

Kontrolujacy uznajg przywolany w wyjasnieniu argument braku regulacji problematyki
zastgpstwa czionkow Zespolu podczas posiedzenn a takze wymaganego quorum, niemniej
wskazuja, ze ustawodawca konsekwentnie w art. 21 u.$.0.z. poshuguje si¢ terminem ,,Zespét”
okreslajac jego zadania i nakladajgc obowigzek sporzadzania kazdorazowo raportu z dokonane;j
oceny list oczekujgcych. Najogélniejsza definicja zespotu brzmi®, grupa ludzi wspélnie
pracujgcych lub robigcych cos w jakiejs dziedzinie”. W przypadku Zespotu funkcjonujacego
w Centrum, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, jego sklad stanowili: lekarz
specjalista w specjalnosci niezabiegowej oraz pielegniarka naczelna, a w razie jej braku - inna
pielegniarka lub potozna.' Jego cztonkowie zgodnie z kwalifikacjami oraz trybem pracy
okre§lonym przez Swiadczeniodawce, kolektywnie realizowali zadania przypisane Zespotowi.
Zdaniem kontrolujacych powotanie do skladu dwéch lekarzy o specjalnosci niezabiegowej
w wystarczajgcy sposdb zabezpieczato mozliwosé ich zastepowania si¢ w pracach Zespolu bez

uszczerbku dla dokonanej oceny. Natomiast nieobecnosei w dniu 13.11.2019 r. i 15.01.2020 r.

% Tj. 17.07.2019 r. nieobecna byta przewodniczaca Zespotu (urlop); 21.08.2019 r., 13.11.2019 r. - nieobecny byt
czlonek Zespotu (urlop) oraz 15.01.2020 r. nieobecny byl czlonek Zespolu (delegacja). Nie zakwestionowano
posiedzen z dnia 17.04.2019 r. i 11.12.2019 r. przyjmujac wyjaénienie Jednostki Kontrolowanej cytowane w tresci
dokumentu dotyczace jednego z czlonkéw Zespolu powolanego Zarzadzeniem nr 66/2018 Dyrektora Szpitala
z dnia 19.11.2018 r.

N Cytat https://sip.pwn.pl/slowniki/zesp%C3 %B3%C5%82.html

5! Art. 21 ust. 6 u.§.0.z.
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na posiedzeniach Zespolu pielegniarki, mogly wzbudzi¢ watpliwo$¢ czy ocena list
oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia powinna by¢ -w ogole dokonana. Zdaniem
kontrolujgcych wskazanie przez ustawodawce lekarzy i pielegniarki/poloznej jako jedynych
czlonké6w zespolu nie jest przypadkowe. Poza zapewnieniem dostgpu do dokumentacji
medycznej osobom do tego uprawnionym, miato zabezpieczy¢é mozliwos¢ oceny list
oczekujacych przez przedstawicieli zawodéw medycznych, zgodnie z ich kwalifikacjami

zawodowymi i kompetencjami, ktdre nie sg tozsame.

(Dowdéd: akta kontroli str. 87 -97 Przykiadowe Protokoly Zespotu Oceny Przyjeé
z: lipca 2019 v, sierpnia 2019 r., listopada 2019 v, stycznia 2020 r,
Oswiadczenie Dyrektora Szpitala oraz Wriosek o wyjasnienie wraz z WyjasSnieniem)

2.6. Udzielanie zamowien na Swiadczenia zdrowotne

Wedlug zestawienia sporzadzonego przez Z-c¢ Kierownika Dziatu Dokumentacji, Statystyki
Medycznej i Marketingu w 2018 r. Szpital nie przeprowadzit konkurséw na realizacje
$wiadczen zdrowotnych przez personel medyczny jak i na realizacje $wiadczen zdrowotnych
przez podmioty zewnetrzne, natomiast w trybie pozakonkursowym zawarto jedng umowe
z lekarzem®™. W 2019 1. Podmiot Leczniczy przeprowadzil lacznie 4 postgpowania
konkursowe, w tym: 1 na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez personel medyczny i 3
na udzielanie swiadczen zdrowotnych przez podmioty zewngtrzne.

W nastepstwie ww. dziatan podpisano 11 uméw, w tym: 6 z personelem medycznym
oraz 5 z podmiotami zewnetrznymi z wylaczeniem personelu medycznego. Jednoczesnie
ustalono, ze w 2019 r. Jednostka Kontrolowana w trybie pozakonkursowym przeprowadzila
tacznie 2 postgpowania, w tym: 1 na udzielenie $wiadczen przez personel medyczny i 1
na udzielenie §wiadczen przez podmioty zewnetrzne z wylgczeniem personelu medycznego.
Wrynikiem tych dziatafi byto podpisanie 2 uméw, po 1 na udzielenie swiadczen przez personel
medyczny i na udzielenie $wiadczen przez podmioty zewngtrzne z wylaczeniem personelu

medycznego.

(Dowéd: akta kontroli str. 98 Zestawienie sporzqdzone przez
Z-ce Kierownika Dziatu Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu)

Dyrektor Szpitala poinformowata, ze kazde z przeprowadzonych postgpowan konkursowych
w 2019 r. bylo podzielone na pakiety (gcznie 37), w tym m.in.: w zakresie a) badan:
tomografem komputerowym, rezonansem magnetycznym, USG z opcjg Dopplera, EMG,

b) badan: mikrobiologicznych, laboratoryjnych w kierunku gruzlicy, diagnostyki infekcji;

52 Na opis badafi EEG
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¢) konsultacji: neurologicznych, internistycznych, ortopedycznych, laryngologicznych,
dermatologicznych, pulmonologicznych, neurologii dzieciece;.
Wedlug przedstawionej informacji facznie: a) rozstrzygnigto 18 pakietéw (dotyczacych m.in.
badan rezonansem magnetycznym, badan mikrobiologicznych, badan laboratoryjnych,
konsultacji: internistycznych, ortopedycznych, chirurgicznych); b) uniewazniono z powodu
braku zlozonych ofert 19 pakietéw (dotyczacych m.in. konsultacji: neurologicznych,
laryngologicznych, okulistycznych, ginekologicznych, badan rezonansem magnetyczny, USG
z opcjg Doplera, EMG).

(Dowéd: akta kontroli str.99-100 Informacja podpisana przez Dyrektora Szpitala)
Na podstawie wykazu sporzadzonego przez Z-c¢ Kierowania Dziatu Dokumentacji, Statystyki
Medycznej i Marketingu ustalono, ze taczna wartosé zrealizowanych uméw zawartych®:
e 7z podmiotami zewnetrznymi (z wylaczeniem personelu medycznego) wyniosta 1acznie

312 961,05 zt, w tym: w 2018 r. — 157 545,04 z i w2019 r. — 155 416,01 #k;

e z personelem medycznym (lekarzami) wyniosta facznie 207 085,00 zt, w tym: w 2018 r. —

109 030,00 zt; i w 2019 r. — 98 055,00 z1.

Podmioty zewng¢trzne na rzecz Centrum wykonywaly m.in. badania EMG, badania rezonansem
magnetycznym, badania laboratoryjne; lekarze m.in. udzielali konsultacji chirurgicznych,

pulmonologicznych, internistycznych.

(Dowdd akta kontroli str. 101 — 102 Zestawienie sporzgdzone
przez Z-ce Kierownika Dziatu Dokumentacyi, Statystyki Medycznej i Marketingu)

Szczegétowym badaniem objeto konkurs ofert przeprowadzony w 2019 r. na wykonywanie
badan diagnostycznych podzielonych na czesci (pakiety):

Pakiet I — Badania tomografem komputerowym;

Pakiet [I — Badania rezonansem magnetycznym;

Pakiet III — Badania USG z opcja Dopplera;

Pakiet IV — Badania EMG.

W trakcie czynnosci kontrolnych wykazano, ze Zarzgdzeniem Nr 60/2019 Dyrektora Szpitala
w dniu 5.11.2019 r. zostala powolana trzyosobowa komisja w celu przeprowadzenia
postgpowania o udzielenie zamdwienia na wykonanie badan w zakresie diagnostyki obrazowej

dla podmiotu leczniczego.

8 Umowy zostaly zawarte: w 2016 r., (poza okresem objg¢tym kontrolg - wydatki rejestrowane w kontrolowanym
okresie) i jedna w 2018 r. Koszty z tytutu uméw podpisanych w wyniku przeprowadzonych konkurséw w 2019 r.
byly generowane w 2020 r., czyli w okresie nie objetym kontrolg.
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Przed wszczeciem konkursu ustalono warto$€¢ szacunkowg zaméwienia w oparciu
o dotychczasowe umowy.%

W kontrolowanym konkursie w Szczegotowych Warunkach Konkursu Ofert (zwanych dalej
SWKO) zatwierdzonych przez Dyrektor Szpitala opisano przedmiot konkursu uzywajac nazw
i kodéw okreslonych we Wspolnym Stowniku Zamoéwien, warunki wymagane
od $wiadczeniobiorcow, kryteria oceny ofert,*’a w zatgcznikach; a) formularze ofertowe (...);
b) formularze cenowe osobne dla kazdego z pakietéw, wzdér oswiadczenia o spelnieniu
wymogéw dotyczacych: odpowiednich warunkéw lokalowych, aparatury i sprzetu medycznego
niezb¢dnego do wykonywania zamoéwienia, wykwalifikowany personel; ¢) wzér umowy.
Informacje o konkursie ofert Podmiot Leczniczy upublicznil zamieszczajagc ogloszenie oraz

SWKO na tablicy ogtoszen i stronie internetowej Szpitala w dniu 06.11.2019 r.

(Dowdéd: akta kontroli str.103- 120; Whiosek o udzielnie zamdwienia, tre$é ogloszenia - tablica
i storna internetowa oraz str.1-6 SWKO, Zarzqgdzenie Dyrektora z dn. 5.11.2019 .r )

W wyznaczonym terminie tj. 21.11.2019 r. godzina 8.40 wplyneta oferta zlozona
przez Swictokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach ul. Artwifiskiego 3 na pakiet IT —
Rezonans magnetyczny, ktéra zawierala formularz ofertowy i cenowy66, o$wiadczenie
o spelnieniu wymogdéw dotyczacych m.in.: wykwalifikowanego personelu, sprz¢tu i aparatury
medycznej oraz spelnienia warunkéw lokalowych, KRS, aktualng polise ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej, parafowany projekt umowy. Wszystkic ww. dokumenty,
stosowniec do wymagan Udzielajagcego Zamowienia, byly poswiadczone za zgodnosé

z oryginatem.

Wedhug tresci protokotu z przebiegu postepowania konkursowego, zatwierdzonego
przez Dyrektor Szpitala: a) zlozona oferta w pakiecie nr II spelniata wymogi okreslone
w SWKO i byla kompletna, b) nie wptynelty zadne oferty w pakietach: nr I — badania
tomografem komputerowym, nr III — badania USG z opcja Dopplera, nr IV — badania EMG
1 w zwigzku z tym postepowania w ww. zakresach zostaty uniewaznione na podstawie art. 150
ust. 1, pkt 1) u.d.o.z. Majgc na uwadze, ze lgczna warto$¢ szacunkowa w postgpowaniu
konkursowym zostata ustalona na kwote 142 000 zl, a warto§¢ prawidtowe] oferty zlozonej
do pakietu nr II wynosita 85500 zl, Komisja rekomendowata jej wybdr, uzyskujac
od Gléwnej Ksiegowej pisemne potwierdzenie, iz w postepowaniu EZP-252-22/2019, Szpital

6% ¥ aczna szacunkowa warto$¢ (dotyczy okresu 4 lat) to 142 000,00 zt, w tym: Pakiet I — 72 000,00 z}, Pakiet
1I — 38 400,00 zt, Pakiet IIT — 27 600,00 zi, Pakiet IV- 4 000,00 zi
8 Cena — 80 %, Jako$é — 5 %, Kompleksowo$é — 5 %, Dostepnosé — 5 %, Ciaglosé — 5 %
5 Oferta opiewata na Iaczng kwote 85.500,00 zt, zaplanowana liczba badari ogétem 160 (MR glowy z kontrastem
i bez kontrastu, MR kr¢gostupa z kontrastem i bez kontrastu, ustuga sedacji); Przyjmujacy zamowienie wskazat,
ze $wiadczenia beda wykonywane w Jego siedzibie od poniedziatku do soboty w godz. od 7.00 do 21.30.
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moze przeznaczy¢ wskazang kwote na sfinansowanie $wiadczen zaoferowanych w ww.
pakiecie.

(Dowdd akta kowntroli str.121-124 Protokdt wraz z zalgcznikami, Oswiadczenie Gidwnej Ksiegowej)
Informacj¢ o rozstrzygnigciu konkursu zamieszczono na stronie internetowej Szpitala
oraz na tablicy ogloszen w dniu 26.11.2019 r. Ponadto, tego samego dnia Przyjmujgcego

Zaméwienie poinformowano o wyborze oferty i dacie podpisania umowy.

(Dowdéd: akta kowntroli str. 125-127 Informacja o rozstrzygnigciu konkursu wraz z pismem
Dyrektor Szpitala znak: L.dz. 4917/2019 z dn. 25.11.2019 r. wystane w dniu 26.11.2019r.)

Stosownie do zawartej w dniu 05.12.2019 1. umowy nr EZP-252-22/2019 ze Swietokrzyskim
Centrum Onkologii z/s w Kielcach, w okresie od 01.01.2020 r. do 31.12.2023 r. Przyjmujacy
Zaméwienie zostal zobowigzany do wykonywania badan w zakresie diagnostyki obrazowej
tj. rezonansu magnetycznego na podstawie skierowania wystawionego przez Udzielajacego
Zaméwienia.

Strony umowy ustalily, Zze rozliczanie z tytulu ww. ustug nastgpowaé bedzie w okresach
miesigcznych z dolu na podstawie faktury wystawionej przez Przyjmujgcego Zaméwicnie
wraz z wykazem zrealizowanych badah zawierajgcym: nazwisko i1 imie pacjenta
oraz lekarza kierujacego, rodzaj $wiadczen, ceng¢ $wiadczenia i date jego wykonania,
Oddziat na rzecz, ktérego wykonano badanie.

Platno$¢ miata by¢ realizowana przelewem w terminie 30 dni od dnia otrzymania faktury.
Biorac powyzsze po uwage, na podstawie losowo wybranych faktur za I i II kwartat 2020 r.%
tj. £-ry nr FA/2020/02/00146 z dnia 13.02.2020 r., f-ry /2020/04/00271 z dnia 08.04.2020 r.,
f-ry/2020/07/00530 z dnia 15.07.2020 r. wraz z zestawieniami oraz przelewami bankowymi
ustalono, ze naleznosci byly regulowane w wyznaczonych datach.

Na podstawie ww. dokumentéw w I i II kwartale 2020 r. Podmiot Leczniczy wydatkowal

acznie 1 400,00 zt za wykonanie 3 badan (MR gltowy z kontrastem (2) i bez kontrastu (1)).

(Dowéd: akta kontroli str. 128 Analityka- konto: 201-1-022 Swigtokrzyskie Centrum Onkologii,
potwierdzenie poniesionych kosztow z tytutu faktur wystawionych w ramach umowy EZP-252-22/2019)

2.7. Tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg i wynikow zwigzanych (z wylgczeniem

tych, ktore podlegaja nadzorowi medycznemu)

W zakresie dostepnosci do udzielanych $wiadczen zdrowotnych i ich jakosci kontrolg objeto
prawidlowo$¢ postepowania ze skargami, wniesionymi na dzialalno$¢ Szpitala
w latach 2018 — 2019 (z wylaczeniem tych, ktére podlegajg nadzorowi medycznemu).

W tym zakresie ustalono, ze zasady przyjmowania interesantéw w sprawie skarg

57 Faktury po okresie objetym kontrola dotycza umowy zawartej w czasie objetym kontrolg tj. 05.12.2019.
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i wniosk6w zostaly og6lnie uregulowane w § 21 Regulaminu Organizacyjnego, szczegélowo
za$ w Zalaczniku nr 1% do Zarzadzenia nr 35/2017 z dnia 12.06.2017 1. Dyrektora Szpitala
(zwane w dalszej czgsci niniejszego punktu Zarzadzeniem).

(Dowdd: akta kontroli str. 129-130 Zarzqdzenie nr 35/2017 z dn.12.06.2017 r.)

Analiza Zarzadzenia pozwolita na wykazanie, Ze jako podstawe prawng wydanego
aktu wewnetrznego wymieniono przepis § 11 ust. 3 Statutu®, ktéry do listopada 2017 r.
brzmial: ,, Do zadar Dyrektora nalezy w szczegélnosci (...) wydawanie zarzqdzen, regulaminéw
i innych aktéw prawa wewngtrznego Zakladu”. W zwiazku z tym, ze Uchwalg
Nr XXXVIII/547/17 Sejmiku Wojewodztwa Swigtokrzyskiego z dnia 20.11.2017 r.
wprowadzono nowg tre$¢ Statutu Centrum, a § 11 ust. 3 otrzymal brzmienie: Sprawy zwigzane
z przeksztalceniem lub likwidacjq, rozszerzeniem lub ograniczeniem dziatalnosci leczniczej
wymagajq uzgodnienia z Zarzgdem Wojewldztwa Swigtokrzyskiego, zwrécono sig z prosba
0o wyjasnienie powodéw nie uaktualnienia podstawy prawnej Regulaminu postgpowania
w sprawie skarg i wniosk6w pacjentéw.
(Dowéd akta kontroli str.131- 137 Wyciqg ze statutu z dn.28.06.2012r.
i20.11.2017 r. oraz Whiosek o wyjasnienie wraz z potwierdzenie przekazania)
W tej kwestii Radca Prawny zlozyta wyjasnienie w brzmieniu (...) na dzien jego wprowadzenia
podstawa prawna w Statucie pozostawala aktualna, natomiast zmiana podstawy prawnej

skutkowaé bedzie jej uaktualnieniem.

(Dowdd: akta kontroli str. 138 Wyjasnienie Radcy Prawnego)

W przedstawionym Regulaminie postepowania w sprawie skarg i wnioskéw pacjentow
ustalono, m.in. ze: pacjent lub jego rodzina/opiekun moze zglosi¢ skarge lub wniosek ustny
lub pisemny do: 1. Kierownika (oddziatu, przychodni lub Izby Przyjec), 2. Dyrektora SCP,
3. Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, 4. Rzecznika Praw Pacjenta
dziatajgcego przy oddziale NFZ. Skargi i wnioski (...) podlegajg wpisowi do , Rejestru
wplywajqcych skarg i wnioskéw” znajdujgcym sie w Kancelarii SCP a ich rozpatrywanie

winno nastqpi¢ w nieprzekraczalnym terminie 30 dni od daty jej wniesienia.

Wedlug zestawicnia podpisanego przez Dyrektora Szpitala, w czasie objetym kontrola
do Podmiotu Leczniczego wptyne¢lo tacznie 17 skarg’® z tym, ze w 2018 r. — 6 (5 uznano

za niezasadne, 1 za czgéciowo zasadna), a w 2019 1. — 11 (9 uznano za niezadane, 2 pozostaly

68 Regulamin postgpowania w sprawie skarg i wnioskéw pacj entow.
%9 Zatgcznik do Uchwaty Nr XX1/370/12 Sejmiku Wojewédztwa Swietokrzyskiego z dnia 28.06.2012 .
" wszystkie zostaty odnotowane w Rejestrze wplywajacych skarg i wnioskéw
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bez odpowiedzi — w jednym przypadku skarzaca nie podala adresu do korespondencji,
w drugim — w zwigzku ze zbyt malq iloScig informacji wskazanych przez Skarzgcg w e-mail
poproszono o uzupelnienie informacji i podanie adresu do korespondencji celem dostarczenia
odpowiedzi. Skarzgca nie udzielila odpowiedzi).

Na podstawie przedstawionej informacji ustalono, ze skargi byly skladane
przez pacjentdw, pacjentdéw za posrednictwem Biura Rzecznika Praw Pacjenta, rodziny
i opiekunéw pacjentéw, instytucji opiekunczej i dotyczyly m.in.: przywrdécenia mozliwosci
wychodzenia poza oddzial, niekulturalnego zachowania personelu, bezpodstawnego
dyscyplinarnego wypisu z oddziatu, odmowy przyjecia do szpitala, zagubienia depozytu, braku
mozliwosci kontaktu telefonicznego z pacjentem na skutek awarii telefonu, odmowy przyjecia

do szpitala.

(Dowdd: akta kontroli str. 139-144 Zestawienie nr 9 podpisane przez Dyrektora Szpitala,
wyciqg z Rejestru wplywajqcych skarg i wnioskéw za 2019 v.,)

Szczegdélowej analizie pod katem sposobu i terminu zatatwienia poddano 4 losowo wybrane

skargi, ktore wplynety w 2018 r. 1 2019 r. przez:

1. pacjenta — skarga dotyczyla bezpodstawnego wymierzenia kary regulaminowe;j
przez terapeute i w konsekwencji wydalenia z Oddzialu XII Szpitala. W wyniku
postepowania wyjasniajacego, skarge uznano za niezasadng informujac pisemnie’!
skarzacego, ze poprzez swoje agresywne postepowanie, uzywanie wulgarnych stow
naruszyt regulamin oddziatu, ktéry zabrania tego typu zachowan i przewiduje udzielenie
ostrzezenia w postaci tzw. ,,zélej kartki”. Ze wzgledu na fakt, ze bylo to trzecie
upomnienie, to stosownie do zapisOw regulaminu oddzialu podjcto decyzjg
o dyscyplinarnym wypisie pacjenta ze Szpitala;

2. pacjenta — skarga dotyczyta:

e zagini¢cia rzeczy zlozonych do szpitalnego depozytu (dowodu osobistego, kluczy do domu
i samochodu);

e odméwienia wystawienia zwolnienia lekarskiego w dniu wypisu ze szpitala,
a takze sprzecznych informacji przekazywanych przez lekarzy Oddziatu Psychiatrycznego

odnosnie przyjmowanych przez pacjenta lekow.

W rezultacie postgpowania wyjasniajacego, skarge uznano za czg¢sciowo zasadng informujac
skarzacego w piSmie datowanym i wystanym 19.12.2018 r., ze w sprawie zagini¢cia depozytu
policja prowadzi postepowanie wyjasniajgce, natomiast pozostale kwestie zostaty pacjentowi

przedstawione przez Kierownika Oddzialu Psychiatrycznego D (pacjent otrzymal zwolnienie

" Pismo Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa datowane na 16.08.2018 1. — wystane w dniu 16.08.2018 r.
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lekarskie, krata informacyjna odnos$nie przyjmowanych lekéw zostala skorygowana).
Na pytanie kontrolujacych, czy w sprawie zagini¢cia depozytu tocza si¢ dalsze dzialania — Z-ca
Dyrektora ds. Lecznictwa w e-mail z dnia 10.09.2020 r. poinformowala, ze O zaginieciu
depozytu Pacjent sam zawiadomit Policje. Do dnia dzisiejszego Szpital nie otrzymal zZadnej
informacji o wszczeciu w tej sprawie postgpowania, nie udostepnial Zadnych dokumentow i nie
ma wiedzy na temat przebiegu postegpowania. Pacjent zostal wypisany ze szpitala i do dnia

dzisiejszego nie wystosowal zadnych roszczen i nie kontaktowat sie w tej sprawie.

(Dowéd: akta kontroli str. 145 Wyjasnienie podpisane przez Z-c¢ Dyrektora ds. Lecznictwa)

3. opiekuna pacjenta Dzieciecego Oddzialu Psychiatrycznego za posrednictwem NFZ
Swigtokrzyski Oddziat Wojewédzki w Kielcach — skarga dotyczyla trudnosci zwigzanych
z brakiem mozliwosci kontaktu telefonicznego z pacjentem, na skutek awarii i braku
mozliwosci dodzwonienia si¢ do palcéwki — Dziecigcego Oddziatu Psychiatrycznego
w Kielcach przy ul. Kusociriskiego 59. W wyniku postgpowania wyjasniajgcego skarge
uznano za niezasadng. Wedlug tresci pisma skierowanego zaré6wno do skarzacego
jak i Z-cy Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych NFZ SOW w Kielcach, Dyrektor
Szpitala poinformowal, ze w oddziale funkcjonuje od lat telefon komorkowy dla pacjentow,
ktory zostal uszkodzony przez pacjentow oddziatu w dniach 17-24.06.2019 r. Niemniej w tym
czasie dzieci kontaktowaly si¢ z osobami bliskimi poprzez telefon stacjonarny (stuzbowy
oddzialu) a nawet telefony prywatne uzyczane przez personel medyczny. Ponadto,
ze skarzacy nie jest opiekunem prawnym maloletniej pacjentki.

Na podstawie tresci protokoléw’ z posiedzen Rady Spolecznej Szpitala ustalono,

ze Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa okresowo przedstawiala informacje nt. liczby skarg

w tym nic podlegajgcych nadzorowi medycznemu, przedmiotu i sposobu ich zalatwienia.

2.8. Ankietyzacja satysfakcji pacjenta oraz system zarzadzania w tym posiadane

certyfikaty i certyfikaty akredytacyjne

Na podstawie przedtozonych do kontroli dokumentéw ustalono, ze w Szpitalu funkcjonuje
Procedura Nr: PO-28-Monitorowanie i pomiary funkcjonowania SZJ wydanie III z dnia
4.01.2018 r. (zwana w dalszej czesci niniejszego punktu Procedurg). Ww. dokument okresla
m.in., iz badanie satysfakcji pacjentéw korzystajacych z uslug swiadczonych przez Podmiot
Leczniczy dokonuje sie przy uzyciu ankiety oraz na podstawie informacji zwrotnej

od pacjentéw. Stosownie do Procedury, pyiania ankieiowe o charakierze ogdlnym stuzq

™ Nr 2/2019 z dn. 28.03.2019 1. i Nr 2/2020 z dn. 20 maja 2020 .
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do analiz poréwnawczych w kolejnych latach, pytania o charakterze szczegélowym stanowig
podstawe do statego doskonalenia w badanym obszarze.

Zgodnie z informacja podpisana przez Kierownik Kancelarii W Swietokrzyskim Centrum
Psychiatrii w Morawicy system oceny satysfakcji pacjentow funkcjonuje od 2006 r. Ocena taka
prowadzona jest w postaci ankiet, ktérych tres¢ ustala interdyscyplinarny Zespdét ds. badarn
ankietowych. Ankiety prowadzone sq corocznie, przez jeden miesigc w kazdym kwartale. (...).
Ankiety przeprowadzane sq w obu izbach przyje¢ (w Morawicy i w Kielcach), we wszystkich
oddziatach, poradniach i Dziale Fizjoterapii. Wyniki ankiet po zakoriczeniu roku analizowane
sqg przez caly Zespdl, a nastegpnie przekazywane sq kierownikom komorek w ktorych
prowadzone byly ankiety, koordynatorom poszczegolnych grup zawodowych (w ankietach
m.in. oceniana jest przez pacjentéow kazda grupa zawodowa sprawujgca opieke nad pacjentem
w tym salowe i salowi) oraz Dyrektorowi i jego zastepcom na Przeglgdzie Zarzqdzania. Kadra
kierownicza w/w komdrek analizuje wyniki ankiet i w razie potrzeby podejmuje dzialania
zmierzajgce do podwyzszenia poziomu satysfakcji pacjentow lub usumiecia przyczyny
ich niezadowolenia (w przypadkach uzasadnionych i w granicach posiadanych mozliwosci).

(Dowdd: akta kontroli str. 146 — 150 Procedura operacyjna PO-28 Monitorowanie
i pomiary Funkcjonowania SZJ, Odpowiedst podpisana przez Kierownik Kancelarii)

Analiza ankiet satysfakcji pacjenta dokonywana jest raz w roku i prezentowana

w dokumencie pn. Analiza wskaznikowa ankiet, przedstawiajgcym tabelarycznie, procentowo

okreslone parametry w kategoriach: 1) uprzejmos$¢ personelu w zakresie postepowania

z pacjentem w Izbie Przyje¢ w Morawicy i Kielcach; 2) spos6b sprawowania opieki przez

poszczegélne grupy zawodowe w oddzialach szpitala; 3) satysfakcja pacjentéw

ze S$wiadczonych uslug w ramach lecznictwa ambulatoryjnego; 4) satysfakcja pacjenta

z przebiegu terapii w ramach rehabilitacji fizycznej; 5) jako$¢ zywienia w szpitalu. Analiza

wskaznikowa ankiet zaktadata pozadang do uzyskania warto$¢ w zaleznos$ci od badanego

parametru odpowiednio: 75% ocen dobrych i bardzo dobrych dla punktéw 1-3 i 5 oraz 90%

ocen dobrych i bardzo dobrych dla punktu 4.

Wedtug przedlozonych rocznych analiz:

a) w2018 r. wydano lacznie 3 875 ankiet, z ktérych pacjenci zwrdcili 3 461 tj. 89,3 %, z tego
2452 wypehione. Odsetek ankietowanych pacjentéw w oddziatach w ciagu roku”
wyniodst 26,19%. We wszystkich analizowanych obszarach Szpital osiggnat pozadang
wartosé, tj. od 76,99 % do 100 %.

" Stosunek liczby wypelionych ankiet do liczby wypisanych pacjentéw (9362).
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b) w2019 r. wydano lacznie 3 722 ankiety, z ktérych pacjenci zwrdcili 3 315 tj. 89 %, z tego
2 349 wypehione. Odsetek ankietowanych w ciggu roku™  wyniést 25,26%.
We wszystkich badanych obszarach Szpital osiagnal pozadang wartos¢, tj. od 75,70 %

do 100 %.
(Dowdéd akta kontroli str.151-152 analiza ankiet satysfakcji pacjentow za 2018 r. i 2019 r.)

Powyzsze dane wskazujg, ze w okresie objetym kontrola badaniem satysfakcji objeto
poréwnywalng grupe pacjentow uzyskujac za kazdym razem wynik wyzszy niz wartosé
pozadana, okreS$lona dla poszczegdlnych parametréw, nie mniej w 2019 r. w poréwnaniu
do 2018 r. w 12 parametrach szczegélowych, oceny byly nizsze,  co potwierdza m.in.
podsumowujacy parametr pn. Satysfakcja pacjentéw z ustug w szpitalu,°gdzie w 2018 r.
zanotowano 93,88% ocen dobrych i bardzo dobrych, a w 2019 r. 92,63%, cho¢ wartos¢
pozadana zostata w obu przypadkach osiggni¢ta.

Dalsze czynnosci kontrolne pozwolily na ustalenie, ze w okresie objetym kontrola Zespdt
ds. badan ankietowych (zwany w dalszej cze$ci niniejszego punktu Zespolem) odpowiedzialny
m.in. za opracowanie ankiet/badan satysfakcji pacjentéw i analizowanie ich wynikéw, dzialat
na mocy Zarzgdzenia Nr 22/2016 Dyrektora Szpitala z dnia 18.04.2016 r. W sklad Zespotu
wchodzito 10 oséb, tj.: Z-ca Dyrektora ds. Pielggniarstwa — Przewodniczaca, Specjalista
ds. Epidemiologii — Zastepca Przewodniczacej oraz 8 czlonkéw, w tym: kierownicy komoérek
organizacyjnych pionu medycznego, Kierownik Bloku Zywienia oraz Z-ca Kierownika Dzialu
Dokumentacji, Statystyki Medycznej i Marketingu. W trakcie czynnoéci kontrolnych dokonano
m.in. szczegblowej analizy tre$ci ww. Zarzadzenia Dyrektora Szpitala. Watpliwosci
kontrolujacych wzbudzita przywotana w ww. dokumencie podstawa prawna, tj. , art. 10”
Statutu  Swietokrzyskiego Centrum Psychiatrii (stanowigcy zalacznik do Uchwaly
Nr XXI/370/12 Sejmiku Wojewddztwa Swigtokrzyskiego z dnia 28.06.2012 r.). Ustalono,
iz w nadanym ww. Uchwalg Statucie Zaktadu, podmiot tworzacy nie postugiwal si¢ skrétem
»art.” Poszczegllne zapisy Statutu okreslano w tresci kolejnych paragrafow (§). Kontrolujacy
nie mogac ustali¢, czy podstawa prawna ocenianego dokumentu jest poprawna,
a takze, czy nie powinna ulec aktualizacji z wuwagi na wprowadzenie Uchwalg
Nr XXXVIII/547/17 Sejmiku Wojewodztwa Swictokrzyskiego z dnia 20.11.2017 1. nowe;
tresci Statutu Centrum, zwrdcili sie do Jednostki Kontrolowanej o wyjasnienie w tym zakresie.

™ Stosunek liczby wypemionych ankiet do liczby wypisanych pacjentéw (9296).
> Na 24 szczegélowe parametry zawarte w kolejnych nr KP Analizy wskaznikowej w 2018 r.12019.
7 Miernik — ilo&¢ ocen dobrych i bardzo dobrych (ogélna ocena ustug w szpitalu) — pozadana warto$¢ 80%.
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Radca Prawny Szpitala wyjasnil, ze Zarzgdzenie Nr 22/2016 Dyrektora Swigtokrzyskiego
Centrum Psychiatrii w Morawicy z dnia 18.04.2016 r. w sprawie skladu Zespotu ds. badan
ankietowych zostato wydane na podstawie §10 Statutu Swietokrzyskiego Centrum Psychiatrii
(...). W przedtozonym do kontroli w/w zarzgdzeniu faktycznie omytkowo wpisano , art. 10”
zamiast ,,§10”. Zmiana Statutu nastgpita w 2017 r., natomiast podstawa prawna w/w
Zarzqdzenia nie zostala waktualniona. Zarzgdzenie Nr 22/2016 Dyrektora Swietokrzyskiego
Centrum Psychiatrii w Morawicy z dnia 18.04.016r. w sprawie Zespotu ds. badan ankietowych

zostato wycofane z dniem 29 stycznia 2020 r.
(Dowdéd: akta kontroli str. 153 -153B Zarzgdzenie Dyrektora Szpitala z dn. 18.04.2016 r.,

Whniosek o wyjasnienie wraz z Wyjasnieniem podpisanym przez Radce Prawnego Szpitala)
Na podstawie wykazu podpisanego przez Dyrektora Szpitala w zestawieniu z dokumentami
zrédtowymi ustalono, ze w okresie objetym kontrolg, Szpital dysponowat: 1) Certyfikatem ISO
9001:2008 z dnia 03.03.2016 r.”” 2) Certyfikatami 9001:2015 z dnia 30.03.2018 r.”®
105.03.20191.”
Do ww. certyfikatow Jednostka Certyfikujaca wydawala aneksy przypisujac zakres

udzielanych $wiadczen do miejsc ich udzielania.
(Dowdd: akta kontroli str. 154- 159 Zestawienie Certyfikatow/akredytacji wraz z Certyfikatami)

2.9. Obowiazkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego

dzialalno$¢ lecznicza (umowy ubezpieczeniowe, polisy)*

Na podstawie wykazu podpisanego przez Dyrektora Szpitala w zestawieniu z dokumentami
zroédlowymi ustalono, ze Podmiot Leczniczy, w wyniku postgpowania w trybie przetargu
nieograniczonego o udzielenie zaméwienia publicznego na wusluge ubezpieczenia
w dniu 29.12.2017 r. podpisal umowe generalng z Powszechnym Zakladem Ubezpieczen S.A.
Region Sprzedazy Korporacyjnej Wschod, Oddziat Sprzedazy Korporacyjnej Kielce.

Przedmiotem zawartej umowy bylo m.in. obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci

" Certyfikat wydany przez Jednostke Certyfikujaca w zakresie $wiadczenh medycznych stacjonarnej
i ambulatoryjnej psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz leczenia uzaleznien — dokument byt wazny
od 05.03.2016 r. do 14.09.2018 r.
™ Certyfikaty wydany przez Jednostke Certyfikujaca w zakresie stacjonarnej i ambulatoryjnej opieki
psychiatrycznej, leczenia uzaleznieri, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej — poradnia neurologiczna oraz
w zakresie fizjoterapii w zakresie stacjonarnej, ambulatoryjnej i srodowiskowej opieki psychiatrycznej, leczenia
uzaleznien oraz w zakresie poradni neurologicznej i fizjoterapii ambulatoryjnej — dokument byl wazny
od 30.03.2018 r. do 04.03.2019 r.
™ Certyfikaty wydany przez Jednostke Certyfikujgca — dokument byt wazny od 05.03.2019 r. do 04.03.2022 r.
8% art. 17 ust. 1 pkt 4) u.d.l podmioty lecznicze zostaty zobowigzane do zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie szkod bedgcych nastgpstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych
albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania §wiadczen zdrowotnych. Szczegdlowy zakres ubezpieczenia
oraz minimalng sume gwarancyjng do 1.06.2019 r. okre$lalo Rozporzadzenia MF z dn. 22.12.2011 r. w sprawie
obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnodci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé lecznicza
(Dz.U.2011 Nr 293 poz.1729) zmienione rozporzadzeniem MF 29.04.2019 r. (Dz.U. 2019 poz.866).
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cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczag na czas 36 miesiecy
tj. -od 01.01.2018 r. do 31.12.2020 r., z podzialem na 3 okresy rozliczeniowe tj.:
1)® od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 1., 2)* od 01.01.2019 r. do 31.12.2019 1.,
3) od 01.01.2020 1. do 31.12.2020 r. Do ww. umowy ubezpieczyciel wystawil polisy
ubezpieczeniowe nr 1027022848 i nr 1027027037 (na kazdy okres rozliczeniowy objgty
kontrolg). Suma gwarancyjna w odniesieniu do: 1) jednego zdarzemia to 100 000 euro,
2) wszystkich zdarzen — 500 000 euro. Skladki roczne kazdej z ww. polis opiewaly na kwote
44 097,20 zt platne w dwdch ratach po 22 048,60 zt do 22.01.2018 r., 22.07.2018 r.
ido 22.01.2019 1. oraz 22.07.2019 1.

Na podstawie przelewéw bankowych ustalono, ze dwie raty zostaly oplacone
po wyznaczonym terminie tj. 24.01.2018 r., 25.02.2019 1.

Wedlug wyjasnienia zlozonego przez Dyrektora Szpitala 1 Giowng Ksigegowa
(...) opoznienie w zapatacie obowigzkowego ubezpieczenia OC Szpitala w 2018 r. nastgpilo
z powodu oczekiwania na przelew Srodkow z NFZ (...). Natomiast opdZnienie w zaplacie
w 2019 r., ktérego termin przypadat na 22.01.2019 r., a platnos¢ zostata uregulowana
dopiero w dniu 25.02.2019 r., wyniknelo z przeoczenia. Jednoczesnie oswiadczam,
ze z powodu opdZnienia w zaplacie 2 rat obowigzkowego ubezpieczenia Ubezpieczyciel —
Powszechny Zaktad Ubezpieczenn S.A. Region Sprzedazy Korporacyjnej Oddziat Sprzedazy
Korporacyjnej Kielce nie naliczyt odsetek i nie ponieslismy zadnych innych konsekwencji.

(Dowdd: akta kontroli str.160 — 173 Zestawienie podpisane przez Dyrektor Szpitala
wraz z Umowg generalng z dn. 29.12.2017 r. Polisami nr 1027022848 i 1027027037,
wyciggi z rachunku bankowego,; Wyjasnienie podpisane przez Dyrektora Szpitala i Gléwng Ksiegowg)

2.10. Stan wyposazenia w aparatur¢ i sprzet medyczny — umowy serwisowe, stopien
wykorzystania wybranego sprzetu i aparatury medycznej odpowiednio do zakresu

i rodzaju Swiadczen zdrowotnych
2.10.1. Stan wyposazenia w aparature i sprz¢t medyczny — umowy serwisowe

Wedlug informacji uzyskanej od Kierownika Dzialu Technicznego, Podmiot Leczniczy
w 2018 r. posiadat 191 sztuk sprzetu i aparatury medycznej, za§ w 2019 r. liczba ta wynosita
192 sztuki.

(Dowdd: akta kontroli str. 174 Informacja podpisana przez Kierownika Dziatu Technicznego )

W trakcie czynnosci kontrolnych ustalono, ze¢ w Podmiocie Leczniczym, w latach 2018-2019

obwigzywata Procedura Nr PO-27- Nadzorowanie infrastruktury zaktadu (wydanie IV z dnia

i: okres dotyczy czasu objetego kontrola
jiw
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29.12.2015 r.), okreslajgca zasady postepowania zwigzane m.in. z nadzorem aparatury
medyczne] wykorzystywane] do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w Szpitalu. Stosownie
do ww. dokumentu Kierownik m.in. (...) odpowiada za (...) prowadzenie pracy urzqdzen
w celu utrzymania ich w cigglej sprawnosci, (...) terminowe wykonanie zgloszonej
usterki/naprawy/przeglgdu. Wspolnie z kierownikami komorek organizacyjnych od 5.12.2018 r.
odpowiada réwniez m.in. za: (...) oceng stanu technicznego aparatury medycznej - na wniosek
uzytkownika lub osoby dokonujgcej rocznego przeglgdu, planowanie przeglgdow technicznych
aparatury medycznej oraz nadzorowanie ich realizacji i dokumentowanie w harmonogramach
(...). Przytoczona procedura okresla szczegélowo opis postgpowania w przypadku: usuwania
usterek technicznych 1 postgpowania na wypadek awarii, nadzorowania aparatury medycznej,
zaklada coroczny przeglad aparatury medycznej przez wyspecjalizowany serwis, zawiera
zasady postgpowania w przypadku stwierdzenia wusterki lub niesprawnosci aparatury
medycznej/sprzetu medycznego.®

Zgodnie z tre$cig informacji o serwisowaniu urzadzen podpisanej przez Kierownika Dzialu
Technicznego 1. Urzgdzenia medyczne z Pracowni Diagnostyki Obrazowej majq indywidualne
umowy serwisowe na wykonywanie przeglgdow i napraw. Umowy nadzoruje Kierownik RTG.
Przeglgdy sq wykonywane zgodnie z wytycznymi producenta. Tomograf co 4 miesigce
a pozostaly sprzgt raz w roku. 2. Pozostaly sprzet medyczny raz w roku (we wrzesniu
w Kielcach, w grudniu w Morawicy) ma wykonywany przez firme zewnetrzng przeglgd.
Po przeglgdzie dla kazdego urzgdzemia medycznego jest wystawiany ,, Protokdét z badania
sprzetu medycznego” lub ,, Swiadectwo sprawnosci technicznej.” Umowy nadzoruje Kierownik
Dziatu Technicznego. Umowy sq na jednorazowy przeglgd. Wykaz sprzetu medycznego
prowadzony jest w wersji elektronicznej i aktualizowany na podstawie informacji

z poszczegblnych komorek szpitala.

(Dowdéd: akta kontroli str. 175- 177 Procedura PO-27 z dnia 29.12.2015 r.
Nadzorowanie infrastruktury zakladu, Informacja podpisana przez Kierownika Dziatu Technicznego)

W trakcie prowadzenia czynnosci kontrolnych Kierownik Dzialu Technicznego przedstawil
wydruki komputerowe pn. Wykaz urzqdzen do przeglgdu sporzadzone w 2018 r. i 2019 r.
dla Dziatu Fizjoterapii.* Dokumenty zawieraty m.in. nazwe urzadzenia, typ, numer fabryczny,
rok przegladu danego sprzetu oraz przyblizona/wstepng datg nastepnego badania.

(Dowdd: akta kontroli str. 178-179 Wykaz urzqdzer: do przeglgdu — Dzial Fizjoterapii za lata 2018 -02019)

8 Z wylaczeniem drobnych urzadzen typu: termometr, glukometr, itp. w
8 Wybrano z uwagi na fakt, iz Dzial Fizjoterapii dysponuje najwicksza ilodcia sprzetu i aparatury medycznej.
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W  zakresie realizacji obowigzkéw wynikajacych z art. 90 ust. 6-9 ustawy
z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych® wyrywkowej kontroli poddano losowo
wybrane dokumenty z przegladéw technicznych® sprzetu i aparatury medycznej uzytkowanej
w Drziale Fizjoterapii, tj.: a) urzadzenia do masazu wibracyjnego ,,Aquavibron” (nr fabryczny
6105); b) aparatu magnetronic typ MF-20 (nr seryjny 205); c) aparatu do terapii
ultradzwickowej US13 EVO (nr seryjny 062036); d) aparatu Laser ze skanerem TRI HP
(nr seryjny T04406); €) aparatu do elektroterapii typ St 43 (ur seryjny 5777432), f) urzadzenia
do krioterapii Cryo 6 (nr seryjny 723466).

Okazana dokumentacja®” potwierdzajgca przeprowadzenie badan w 2018 r. i 2019 r. zawierala
informacje dotyczgce: danych technicznych aparatu tj.: nazwy, typu, nr seryjnego/fabrycznego,
danych uzytkownika i serwisanta oraz danych z dokonanych przegladéw i napraw z datg
ich wykonania. Na podstawie przedtozonych dokumentéw ustalono, ze przeglady okresowe
ww. urzadzen odbywaly si¢ w zalezno$ci od zalecen serwisowych, w wyznaczonym terminie
nastepnego przegladu okreslonego przez wyspecjalizowana firme.

(Dowdd: akta kontroli sir.180-1854 Przykladowe dokumenty z przeglgdow serwisowychza 2018 r. i 2019 r.:
aparatu do elektroterapii oraz krioterapii, urzqdzenia do masazu wibracyjnego)

Na podstawie Zestawienia sporzadzonego przez Kierownika Dziatu Technicznego ustalono,
ze Podmiot Leczniczy w latach 2018-2019 podpisat tacznie 7 uméw serwisowych (w 2018 r.—
2 umowy, a w 2019 r.— 5 um6w) o gcznej wartosci 18 896,61 zt w tym: w 2018 r. — na kwote
6 788 zt, a w 2019 r. — na Igczng kwote 12 108,61zt Wedlug ponizszego zestawienia wynika,
ze kazda z umow zostata zrealizowana w 100%.

Szczegbty w tym zakresie przedstawia ponizszy wykaz.

Lp. Nr umowy
Data zawarcia

Warto$¢ umowy brutto Nazwa firmy

Przedmiot

w zl/wartos¢ wydatkowana serwisowel
w z}
2018 ROK N
1. | EZP-12/BP/2018 Wojciech Kutnik Przeglad stanu technicznego urzadzefi

3 198,00/3 198,00

z dnia 14.08.2018

Czerwona Gora 3/5,
26-60 Checiny

medycznych i dostarczenie §wiadectw
sprawnosci dopuszczajacych urzadzenia
medyczne do pracy przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych

8 Tj. posiadania przez Podmiot Leczniczy dokumentacji wykonanych napraw, dziatan serwisowych, dokumentacji
okres$lajacych terminy kolejnych serwisow — ustawa z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U.
2017.2011 t,j. ze zm., Dz.U. 2019.175 tj. ze zm.).

8 Za okres objety kontrola.

87 Tj. paszport techniczny lub dziennik aparatu wraz z protokolem z badania sprzgtu medycznego zgodnie
z normg PN/EN 62353 lub karta gwarancyjna wraz z deklaracja zgodnosci lub $wiadectwo sprawnosci
technicznej.
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Lp. Nr umowy
Data zawarcia Nazwatiifing
Wartosé¢ umowy brutto T e Przedmiot
w zl/warto$§é wydatkowana
w zl
2. | EZP-22/BP/2018 Wojciech Kutnik Przeglad stanu technicznego urzadzen
7z dnia 05.12.2018 1. Czerwona Géra 3/5, medyczn’ygh i dostarcz‘enie s’wiadectw'
26-60 Checin sprawnosci dopuszcza_]qcych.urzq_dzema
3 590,00/3 590,00 gemy medyczne do pracy przy udzielaniu
’ ’ $wiadczen zdrowotnych
2019 ROK
1. | EZP-18/BP/2019 ' Wojciech Kutnik, Przeglad stanu technicznego urzadzen
z dnia 27.08.2019r. Czerwona Géra 3/5, medyczn’y(_:h i dostarcz.enie s’wiadectw.
oo Chginy | T o s i
y
| _12_21’0_0/ 3_22_1_’09 o $wiadczen zdrowotnych -
2. | EZP-27/BP/2019 Wojciech Kutnik, Przeglad stanu technicznego urzadzen
z dnia 02.12.2019 r. Czerwona Géra 3/5, medyczn’ycfh i dostarcz.enie s’wiadectw.
26-60 Checiny sprgwnosmd dopruszczert_]azcyzhiglr;al}.dzema
medyczne do pracy udz in
_ ___3_5_90’09/ 3 590,00 ] S Swiadczen zdrl())wotnr))/czg |
z dnia 21.10.2019 1. Poznahi
1 308,72/1 308,72 - ! -
4. | EZP-19/BP/2019 Althea Polska Przeglad tomografu komputerowego
z dnia 04.09.2019 . Mikoléw Brightspeed Exel
3 988,89/3 988,89 | _ - -
5. | EZP-252-8/2019 ADO-MED. Przeglad aparatu USG w ramach
Z dnia 23.04.2019 . Swietochtowice gwarancji

(Dowdéd: akta kontroli str.186-187 Zestawienie nr 12 podpisane przez Kierownika Dziatu Technicznego)

Na podstawie Zestawienia obrotéw i sald za 2018 1. i 2019 r. od konta 402-22 do 402-24
ustalono, ze koszty konserwacji, napraw i oplat serwisowych sprzetu medycznego wyniosty
lgcznie: w 2018 r. — 66 595,32 zt (odpowiednio: 22 052,14 zt, 11 017,78 zt, 33 525,40 zl)

za§ w2019 r. — 47 227,31 zt (odpowiednio: 26 479,92 zi, 4 929,59 zt, 15 817,80 zb).
(Dowdd: akta kontroli str. 188-193 Zestawienie kont od 402-22 do 402-24 za lata 2018 — 2019)

2.10.2. Stopien wykorzystania wybranego sprzetu i aparatury medycznej odpowiednio

do zakresu i rodzaju $§wiadczen zdrowotnych

Na wniosek kontrolujagcych pracownik Dzialu Fizjoterapii przedlozyl dane dotyczace
wykorzystania w latach 2018-2019 sprzetu i aparatury medycznej, na ktérym w tym czasie w
ww. komérce wykonano najwigce] badan, tj. aparatow magnetronic, aparatu aquavibron,

laseréw, aparatow do elektroterapii, aparatow do ultradzwiekdéw oraz aparatu do krioterapii,
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obejmujgce nazwe urzgdzenia, ilo$¢ sztuk, liczbe badan wykonanych na poszczegdlnych

aparatach, liczbe badann wykonanych tacznie.

Szczegbly w tym zakresie przedstawia ponizsze zestawienie tabelaryczne sporzadzone

na podstawie otrzymanego wykazu.

ILOSC ILOSC ILOSC ZABIEGOW ILOSC
ZABIEGOW ZABIEGOW WYKONANYCH ZABIEGOW
oS¢ | WYKONANYCH | WYKONANYCH ; NA WYKONANYCH
SZTUK NA BADAN IEOSC POSZCZEGOLNYCH BADAN
NAZWA APARATU POSZC%];:_IGOLNY EACZNIE*** SZTUK APARATACH?** LACZNIE***
APARATACH**
2018 ROK 2019 ROK
MAGNETRONIC 2 2130 4260 2 1597 3194
AQUAVIBRON 1 1148 1148 1 841 841
LASER 3 2329 6987 3 1728 5184
APARAT DO 4 2183 8732 4 1711 6844
ELEKTROTERAPII
ULTRADZWIEKI 2 1388 2776 2 1153 2306
KRIOTERAPIA i 844 844 1 1490 1490
CRYO

*Na kazdym z wykazanych aparatéw w liczbie wickszej niz 1 wykonano taka sama liczbg zabiegow.

Z powyzszego zestawienia wynika, ze w Dziale Fizjoterapii w latach 2018 — 2019
na wytypowanych do kontroli aparatach wykonano lacznie 44 606 zabiegéw odpowiednio:
24 747 i 19 859. W 2019 r. zanotowano spadek liczby wykonanych zabiegéw tacznie o 4 888
zabiegdw. Najwicksze spadki zarejestrowano w zabiegach z zakresu elektroterapii (o 1 888),
laseroterapii (o 1803) oraz zabiegach wykonanych na aparatach magnetronic (o 1 066).

Najwiekszy wzrost wykonywanych zabiegéw zanotowano w ramach krioterapii (o 646).

(Dowdd: akia kontroli str. 194 Zestawienie Nr 13 Ilo§¢ badar wykonanych w okresie kontroli
na wybranym sprzgcie Dziatu Fizjoterapii podpisane przez pracownika)

Ocena czgstkowa kontrolowanej dziatalnosci

W wyniku dokonanych w toku kontroli ustalen pozytywnie z nieprawidlowosciami oceniono
dziatalno$¢ Podmiotu Leczniczego w zakresie: dostepnosci i jakosci udzielnych $wiadczen
zdrowotnych, w tym: realizacji kontraktéw z NFZ; przebiegu procesu udzielania §wiadczen;

analizy wybranych komoérek organizacyjnych Szpitala pod katem liczby leczonych, liczby
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udzielonych porad, oczekujacych na $wiadczenia, itp.; prowadzenia list oczekujacych
na udziclenie $wiadczen opieki zdrowotnej; dzialalnosci Zespohu ds. oceny przyjeé; udzielania
zamoOwien na S$wiadczenia zdrowotne; ftrybu przyjmowania i rozpatrywania skarg
i winsokéw zwigzanych z dzialalnoscig pacjentéw (z wylaczeniem tych, ktére podlegaja
nadzorowi medycznemu); ankietyzacji satysfakcji pacjenta oraz systemu zarzadzania, w tym:
posiadane certyfikaty/akredytacje; obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza; stanu wyposazenia w aparature i sprzet
medyczny, w tym: stopnia wykorzystania wybranego sprzetu i aparatury medycznej
odpowiednio do =zakresu i rodzaju $wiadczen zdrowotnych oraz procedur zwigzanych

z prowadzeniem okresowych przegladow i serwisowania wybranego sprzgtu.

Uzasadnienie oceny czgstkowej

Pozytywna ocena dotyczy: posiadania procedur regulujgcych przebieg procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych oraz stosowania ich w biezacej dziatalnosdci Szpitala; prowadzenia list
oczekujgcych na udzielanie $§wiadczen zdrowotnych stosownie do obowigzujacych w tym
zakresie przepisow prawa; terminowego przekazywania do platnika Swigtokrzyskiego OW
NFZ list oczekujacych; wiasciwego realizowania obowiazkéw przez Zesp6t Oceny Przyjeé
w zakresie oceny listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia; przeprowadzania konkursow
na zlecenie realizacji $wiadczen zdrowotnych podmiotowi zewnetrznemu rzetelnie i z nalezyta
starannos$cig; rozpatrywania skarg (z wylaczeniem tych, ktére podlegajag nadzorowi
medycznemu) na zasadach okreslonych w procedurze wewnetrznej oraz zgodnie z regulacjami
prawnymi w tym zakresie; kompleksowej prezentacji w raporcie rocznym wynikow ankiet
badajacych stopien satysfakcji pacjentéw korzystajgcych z ustug $wiadczonych przez Podmiot
Leczniczy; dysponowania certyfikatami potwierdzajacymi spelnienie wymagan normy ISO
9001; posiadania obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
przewidzianym przepisami prawa; przestrzegania obowigzkéw 1 zasad postgpowania
z serwisowaniem i nadzorem nad sprzetem medycznym wykorzystywanym do udzielania

Swiadczen opieki zdrowotnej w Szpitalu.

Stwierdzone nieprawidtowosci i uchybienia dotycza: braku aktualizacji podstawy prawnej
przywotanej] w dwdéch Zarzadzeniach Dyrektora Szpitala; nieprawidtowego sktadu Zespotu
Oceny Przyje¢; brak usankcjonowania w Zarzadzeniu Nr 66/2018 z 19.11.2018 r. p.o.
Dyrektora Szpitala mozliwoéci udziatu dodatkowych pracownikéw Centrum w posiedzeniach
Zespohu i okre$lenia ich zadan oraz wytycznych dotyczacych postgpowania cztonkéw Zespotlu

Oceny Przyje¢ w przypadku nieobecnosci jednego z nich w dniu zaplanowanego posiedzenia;
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nieterminowego oplacenia dwdch rat za obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci
cywilne;j.

Imig i nazwisko osoby odpowiedzialnej za stwierdzone nieprawidlowosci i uchybienia

Za stwierdzone uchybienia odpowiedzialni sg:

e Pan Jacek Musiat — do dnia 27.07.2018 r. Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum Psychiatrii;*®

e Pani Mariola Grzesik — Zastgpca Dyrektora ds. Ekonomiczno — Eksploatacyjnych SCP
od dnia 27.07.2018 r. pelniaca obowiazki Dyrektora.®

3. Pozostale wustalenia dotyczace sprawdzenia sposobu wykonania zalecen
pokontrolnych zalecen i wnioskéw zawartych w Wystapieniu Pokontrolnym
z dnia 29.10.2018 r., znak DOZ.111.1711.19.1.2018.

W Wystgpieniu Pokontrolnym sporzadzonym po przeprowadzeniu w Podmiocie Leczniczym
kontroli w zakresie: Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnymi i statucie,
dostepnos¢ i jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych, a nastgpnie przyjgtym przez Zarzad
Wojew6dztwa Swictokrzyskiego na posiedzeniu w dniu 29.10.2018 r. sfomutowano
zalecenia i wnioski pokontrolne. W wyznaczonym terminie p.o. Dyrektora Szpitala w pismie
z dnia 21.11.2018 r., znak; KA.0912.5.2018 poinformowata o sposobie wykonania zalecen

pokontrolnych w nastepujacy sposéb:
(Dowdéd: akta kontroli str. 195 Pismo p.o. Dyrektora Szpitala, znak: KA.0912.5.2018 z dn. 21.11.2018 r.)

1. Zarzgdzeniem nr 66/2018 Dyrektora SCP z dn. 19.11.2018 r. powolano nowy sktad osobowy
Zespotu ds. Oceny Przyje¢. Powyzsze stanowito odpowiedZ na zalecenie w brzmieniu:
Ustalié¢ sklad osobowy Zespotu ds. oceny przyjeé stosownie do art. 21 ust. 2 ustawy z dnia

27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki finansowych ze srodkéw publicznych.

Czynnosci kontrolne pozwolily na ustalenie, ze zalecenie czg$ciowo zostalo zrealizowane.

Szczegoly w tym zakresie opisano na stronach 23-25 niniejszego Dokumentu.

2. Swietokrzyskie Centrum Psychiatrii w Morawicy informuje, ze w prowadzonych
postgpowaniach w trybie konkursu ofert na udzielenie $wiadczen zdrowotnych bedzie
wywigzywaé sie z obowiqzku: 1. zamieszczania w treSci ogloszenia o konkursie

i w szczegdtowych warunkach konkursu jednakowych informacji;, 2. stosowania nazw

8 7 mocy Uchwaty Nr 4124/2018 Zarzadu Wojewd6dztwa Swigtokrzyskiego z dnia 18.07.2018 r.
8 Z mocy Uchwaly Nr 4124/2018 Zarzadu Wojew6dztwa Swigtokrzyskiego z dnia 18.07.2018 r. p.o. Dyrektora
do dnia 18.03.2019 r., tj. powolania nastepcy Dyrektora SCP - Uchwata Nr 275/19 Zarzadu WS z dnia
27.02.2019 1.
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i kodow okreslonych w Rozporzqdzeniu Nr 2195/2002 z dnia 16.12.2002 r. (Dz. Urz. WE L
340 z 16.12.2002, str. 1 i n z pdéin. zm.) do opisu przedmiotu zamdwienia;
3. poréwnywania ofert o udzielenie Swiadczen opieki zdrowotnej wedlug kryteriow
wskazanych w art. 148 ust. 1 ustawy z dnia 27.08.2004 r. o s$wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych. Powyzsze stanowilo odpowiedz
na zalecenie w brzmieniu: W prowadzonych postgpowaniach w trybie konkursu ofert
na udzielenie Swiadczen zdrowotnych nalezy: a) zamieszczaé w tresci ogloszenia
0 konkursie i w szczegblowych warunkach konkursu, jednakowe informacje w zakresie
wymaganych dokumentow, b) do opisu przedmiotu zamowienia stosowaé nazwy i kody
ustalone we Wspolnym Stowniku Zamowien okreslonym w Rozporzgdzeniu Nr 2195/2002
z dnia 16.12.2002 v. (Dz. Urz. WE L 340 z 16.12.2002, str. 1 i n. z pdin. zm.);
¢) porownywaé oferty, w toku postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielenie
Swiadczen: opieki zdrowotnej, wedlug kryteriow wskazanych w art. 148 ust. 1 ustawy
z dnia 27.08.2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych.
W wyniku analizy postepowania pn. Wykonywanie badan diagnostycznych podzielonych
na 4 pakiety, w tym: pakiet nr [ — Badania tomografem komputerowym; pakiet nr II — Badania
rezonansem magnetycznym; pakiet nr III — Badania USG z opcja Dopplera; pakiet nr IV —
Badania EMG ustalono, ze Podmiot Leczniczy: 1) w tresci ogloszenia o konkursie ,,odsytat”
do Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert w kwestii dotyczacej okreslonych wymagan;
2) do opisu przedmiotu zaméwienia zastosowat nazwy i kody ustalone we Wsp6lnym Stowniku
Zamoéwien okre§lonym w rozporzadzeniu nr 2195/2002 z dnia 16.12.2002 .
(Dz. Urz. WE L 340 z 16.12.2002, str. 1 i n. z p6zn. zm.); 3) ocenil zlozong oferte wedlug
kryteribw wskazanych w art. 148 wust. 1 us.0.z. tj.: ceny, jakosci, kompleksowosci,

dostepnosci, cigglosci.

Ocena czgstkowa kontrolowanej dzialalnosci:

W wyniku dokonanych w trakcie kontroli ustalen pozytywnie z nieprawidtowosciami oceniono

dziatalno$¢ Podmiotu Leczniczego w zakresie realizacji zalecen pokontrolnych sformutowanych

w Wystgpieniu Pokontrolnym znak: DOZ.111.1711.19.1.2018 z dnia 29.10.2018 1.

Imig i nazwisko osoby odpowiedzialnej za stwierdzone nieprawidtowosci

Za stwierdzone nieprawidtowosci odpowiedzialna jest Pani Mariola Gizesik — Zastgpca Dyrektora

ds. Ekonomiczno — Eksploatacyjnych SCP pelnigca obowigzki Dyrektora od 27.07.2018 r.

do 18.03.2019 .
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Zalecenia i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny czastkowe wynikajagce z ustalen kontroli wnosi sig¢

o wykonanie zalecen i wykorzystanie nastgpujacych wnioskéw:

1. Na biezgco aktualizowaé podstawe prawng dokumentéw prawa wewnetrznego Szpitala,
w szczegOlnosci Zarzadzen Dyrektora regulujacych procesy w zakresie postgpowania
ze skargami i wnioskami wnoszonymi na dzialalno$¢ Podmiotu Leczniczego
oraz okre$lenia sktadu Zespotu ds. badan ankietowych.

2. Z uwagi na uchylenie art. 21 w..0.z., przez art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 14.08.2020 r.
0 zmianie niektérych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia
w zwigzku z epidemig COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz.U. 2020, poz. 1493),”° odstepuje
sie od sformutowania zalecenia pokontrolnego dotyczacego niezgodnego z ww. artykutem
sktadu Zespotu ds. oceny przyjec.

3. Wnhnioskuje si¢ o formutowanie Zarzadzen Dyrektora, tak aby:

a) udzial 0s6b trzecich i ich zadania w pracach grup/zespoléw powotywanych w oparciu
o delegacje okreslone w przepisach prawa regulujgcych funkcjonowanie Szpitala byty
precyzyjnie okreslone i nie staly w sprzecznosci z aktami prawnymi stanowigcymi
podstawe ich tworzenia,
b) okreslony byt tryb postepowania w przypadku niepetnego skladu grup/zespoléw
w dniu wyznaczonego posiedzenia.
4. Optlacaé w wyznaczonych terminach raty polisy odpowiedzialnosci cywilne;.

Realizowa¢ zalecenia pokontrolne wynikajace z ustalenr kontroli.

Pouczenie

%0 Zmiana obowigzujaca od wrzeénia 2020 1.
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Pozostale informacje i pouczenia

Zgodnie z § 25 ust. 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 roku w sprawie
sposobu trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych od wystgpienia pokontrolnego
nie przystugujg srodki odwolawcze.

Stosownie do § 26 ww. rozporzadzenia prosz¢ o poinformowanie podmiot uprawniony
do kontroli o sposobie wykonania zalecefi, wykorzystaniu wnioskéw lub przyczyn
ich niewykorzystania albo o innym sposobie usunigcia stwierdzonych nieprawidtowosci,

w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego Wystapienia Pokontrolnego.

Kielce, dnia . j ] 4//. 2020 r.
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URZAD MARSZALKOWSKI
WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO

0Z-1v.1711.8.2020 Kielce, 16 listopada 2020 r.

Beata Matulinska
Dyrektor
Swietokrzyskiego Centrum Psychiatrii

w Morawicy
Dotyczy: przekazania Wystapienia Pokontrolnego
Szanowna Pani

W zalaczeniu przekazuj¢ Pani Wystgpienie Pokontrolne, ktére zostato przyjete Uchwala
Nr 2935/20 Zarzadu Wojewodztwa Swigtokrzyskiego z dnia 9 listopada 2020 r. Dokument
obejmuje tre$§é Projektu Wystapienia Pokontrolnego, przekazanego w dniu 26.10.2020 r.,
uzupelniony o wnioski dotyczace usprawnienia funkcjonowania Jednostki Kontrolowane;j.
Jednoczesnie przypominam o obowigzku poinformowania podmiotu uprawnionego
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.

7 powazaniem

Bogumila Niziolek
Dyrektor /ﬁj\ |

Departamentu Ochrony Zdrowig
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