UCHWALA NR 6312/22
ZARZADU WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO
Z.DNIA 14 GRUDNIA 2022 ROKU

W SPRAWIE:
Przyjecia Wystapienia Pokontrolnego dotyczacego Wojewodzkiego Szpitala

Specjalistycznego im. Sw. Rafala w Czerwonej Goérze.

NA PODSTAWIE:
§ 25 ust. 5 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu
1 trybu przeprowadzania kontroli podmiotow leczniczych (t..Dz.U.2015 poz. 1331), Zarzad

Wojewodztwa Swietokrzyskiego uchwala, co nastepuje:

§1
1. Przyjmuje si¢ Wystapienie Pokontrolne dotyczace Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. Sw. Rafata w Czerwonej Gorze sporzadzone po
przeprowadzeniu kontroli w zakresie: realizacji zadan okre$lonych w regulaminie
organizacyjnym i statucie, dostgpnosci i jakosci udzielanych §wiadczen zdrowotnych
w latach 2020 — 2021.
2. Woystapienie Pokontrolne stanowi zatacznik do niniejszej Uchwaty.
§2
Wykonanie uchwaty powierza sie Marszatkowi Wojewodztwa Swietokrzyskiego.
§3
Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjgcia.
WICEMARSZALEK
WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO

MAREK BOGUSLAWSKI
(dokument podpisano elektronicznie)



Uzasadnienie
do uchwaly w sprawie przyjecia Wystapienia Pokontrolnego dotyczacego

Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Sw. Rafala w Czerwonej Gorze

W dniu 16 listopada 2022 r. Uchwata nr 6153/22 Zarzad Wojewoddztwa Swietokrzyskiego
przyjal Projekt Wystapienia Pokontrolnego sporzadzony po przeprowadzeniu kontroli
planowej w Wojewoddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Sw. Rafala w Czerwonej Gorze
w zakresie: realizacji zadan okreSlonych w regulaminie organizacyjnym i statucie,
dostgpnosci 1 jakosci udzielanych §wiadczen zdrowotnych w latach 2020 — 2021.
Przedmiotowy dokument w dniu 24.11.2022 r. przekazano do jednostki kontrolowanej.
Kierownik podmiotu leczniczego nie zglosit umotywowanych zastrzezen do Projektu
Wystgpienia Pokontrolnego, w zwigzku z tym opracowano Wystapienie Pokontrolne,
uzupelnione o zalecenia dotyczace usunigcia stwierdzonych uchybien i nieprawidtowosci.
Zgodnie z § 25 ust. 5 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie
sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotoéw leczniczych, wystgpienie pokontrolne
podpisuje podmiot uprawniony do kontroli.

W zwigzku z powyzszym, podjecie niniejszej uchwaty jest uzasadnione.



Zatgcznik nr 1 do Uchwatly Nr 6312/22

Zarzadu Wojewodztwa Swigtokrzyskiego

z dnia 14 grudnia 2022 roku
0Z-1.1711.10.2022

WYSTAPIENIAE POKONTROLNE

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

W sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow leczniczych.

URZAD MARSZALKOWSKI

WOJEWODZTWA SWIETOKRZY SKIGO
ul. Al. IX Wiekow Kielc 3, 25-516 Kielc



Dane identyfikacyjne kontroli:
Jednostka Kontrolowana: Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rafata w Czerwonej
Gorze 10, 26-060 Checiny?

Kierownik jednostki kontrolowanej:
Pan Youssef Sleiman, powotany na stanowisko Dyrektora z dniem 23.01.2020 r. Uchwata
nr 1575/20 Zarzadu Wojewodztwa Swietokrzyskiego z dnia 22.01.2020 r.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli: kontrole
przeprowadzono w dniach od 10.10.2022 r. do 21.10.2022 r. w zakresie: realizacji zadan
okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostgpnosci i jakosci udzielanych
$wiadczen zdrowotnych w latach 2020-2021. Szczegétowy zakres kontroli zostal wskazany
w Programie kontroli, przyjetym Uchwala Nr 5887/22 Zarzadu Wojewodztwa

Swigtokrzyskiego z dnia 21 wrze$nia 2022 r.
[Dowdd: akta kontroli str. 1- 6]

Jednostka prowadzgca kontrole: Departament Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego
Wojewédztwa Swigtokrzyskiego.

Czynnosci kontrolne prowadzono w siedzibie podmiotu leczniczego — dokonano wpisu
do Ksigzki kontroli pod pozycja nr 81.

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany droga telefoniczng w dniu 28.09.2022 r.

Osobyv przeprowadzajace kontrole:

Jolanta  Jesionowska -  Glowny  Specjalista na  podstawie  Upowaznienia
Nr 0Z-1.1711.10.2022-1 z dnia 21 wrzeSnia 2022 r. wydanego przez Marszalka
Wojewodztwa Swietokrzyskiego w  zwiazku z Uchwata Zarzadu Wojewodztwa
Swietokrzyskiego Nr 5888/22 z dnia 21 wrzesnia 2022 r., o$wiadczenie o braku okolicznosci

uzasadniajacych wylaczenie z kontroli.

Karol Giemza — Inspektor na podstawie upowaznienia Nr OZ-1.1711.10.2022-2 z dnia 21
wrzeénia 2022 r. wydanego przez Marszatka Wojewoddztwa Swietokrzyskiego w zwiazku
z Uchwala Zarzadu Wojewodztwa Swictokrzyskiego Nr 5888/22 z dnia 21 wrzesnia 2022 r.,

o$wiadczenie o braku okoliczno$ci uzasadniajacych wylaczenie z kontroli.
[Dowdd: akta kontroli str. 7-14]

! Zwany rowniez: WSS, Szpitalem, podmiotem leczniczym, kontrolowanym, podmiotem udzielajagcym
zamédwienia, jednostka kontrolowang.



Ocena ogolna

Ocena dziatalnosci podmiotu leczniczego, w zakresie objetym kontrolg zostata dokonana
na podstawie ustalonego stanu faktycznego? przy zastosowaniu kryteriow kontroli
wynikajacych z ustawy o dzialalnoéci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku® (zwana dalej
u.d.l.) tj. celowosci, gospodarnosci i rzetelnosci.

Majac na uwadze przyjeta skale ocen®, na podstawie analizy dokumentacji zrodlowe;,
jak réwniez otrzymanych wyjasnien, dziatalno$¢ Jednostki Kontrolowanej w zakresie objetym

kontrolg oceniono pozytywnie mimo stwierdzonych uchybien i nieprawidtowosci.

I. Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie

A. Ustalenia faktyczne

1. Zgodno$¢ zakresu i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych w Statucie,
Regulaminie Organizacyjnym oraz ksi¢edze rejestrowej prowadzonej przez Wojewode

Swietokrzyskiego

1.1. Statut - informacje ogélne:

W  okresie objetym kontrola w podmiot leczniczy dziatat w oparciu o statuty:
a) z dnia 20 listopada 2017 r. stanowiacy zatacznik do Uchwaty Nr XXXV I11/546/17 Sejmiku
Wojewodztwa Swietokrzyskiego z dnia 20.11.2017 r.5;

b) z dnia 29 czerwca 2020 r. stanowiacy zatacznik do Uchwaty Nr XXI11/287/20 Sejmiku
Wojewodztwa Swigtokrzyskiego z dnia 29.06.2020 r.°

Zgodnie z § 4 ust. 1 Statutu podstawowym celem zakladu jest m.in.: (...) udzielanie
Swiadczen zdrowotnych stuzgcych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia,
sprawowanie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujgcymi oraz podejmowanie innych
dziatan medycznych wynikajqgcych z procesu leczenia lub przepisow odrebnych regulujgcych
zasady ich wykonywania i realizowanie zadan z zakresu promocji zdrowia oraz prowadzenie
dziatalnosci humanitarnej na rzecz pacjentow.

Jednostka udziela $wiadczen w rodzaju: a) stacjonarnych i catodobowych $wiadczen
zdrowotnych szpitalnych i innych niz szpitalne, b) ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych.
Szpital moze prowadzi¢ dziatalno$¢ leczniczg w zakresie: a) promocji zdrowia; b) realizacji

zadan dydaktycznych i1 badawczych w powigzaniu z udzielanie §wiadczen zdrowotnych

2'W oparciu o dokumenty poddane kontroli, w odniesieniu do przyjetej proby kontrolne;.

3 Dz.U.2022 poz. 633 z pozn. zm.

4 Kontrolujacy stosujg 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
i uchybien, negatywna.

5 Dz.Urzed.Woj.Swiet.2017., poz. 3543.

6 Dz.Urzed. Woj.Swigt.2020., poz. 2614.



i promocja zdrowia, w tym wdrazaniem nowych technologii medycznych oraz metod
leczenia, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

Ustalono, iz zmiana Statutu w 2020 r. wigzala si¢ z: a) zawarciem przez kontrolowany
podmiot leczniczy umowy z Uniwersytetem Jana Kochanowskiego w Kielcach
0 udostgpnienie okreslonych komorek organizacyjnych Szpitala na rzecz Uniwersytetu Jana
Kochanowskiego w Kielcach na wykonywanie zadan dydaktycznych 1 badawczych
powigzanych z udzielanie $wiadczen zdrowotnych, b) dostosowaniem zapisow Statutu
do ustawy o dziatalnosci leczniczej w zakresie zrodet finansowania sp zoz oraz przeznaczenia
otrzymanych $rodkéw publicznych, a takze w przedmiocie funduszu zalozycielskiego,
¢) zmianami redakcyjnymi o charakterze porzadkowym w zakresie aktualizacji publikatorow
aktow prawnych oraz ujednoliceniem nazewnictwa ( w zakresie zwrotu ,,zaklad” na
,,szpital”).

Zgodnie z obowigzujacym statutem, Wojewoddzki Specjalistyczny Szpital im. Sw. Rafata
wykonuje dziatalno$¢ lecznicza za pomocg trzech odrgbnych zaktadow: 1) Szpital
w Czerwonej Gorze, ul. Czerwona Gora 10, 26-060 Checiny, 2) Przychodnia przy szpitalu
w Czerwonej Gorze ul. Czerwona Gora 10, 26-060 Checiny, 3) Wojewodzka Przychodnia
Specjalistyczna Szpitala w Czerwonej Gorze ul. Jagiellonska 72, 25-734 Kielce.

Szpital po uprzednim zaopiniowaniu przez Rade Spoleczna’, dokonat w listopadzie 2021 r.
zmian w zakresie liczby i nazw zaktadéw leczniczych. W trakcie trwania czynnosci
kontrolnych ustalono, iz w chwili obecnej podmiot tworzacy jest w trakcie procedowania
statutu jednostki kontrolowanej w nowym brzmieniu, tj. m.in. uwzgledniajacym aktualne

zaktady lecznicze®.

[Dowéd: akta kontroli str. 15-33]
1.2. Regulamin Organizacyjny (zwany dalej Regulaminem)
W oparciu o dokumenty zrédtowe ustalono, ze w okresie objetym kontrolg obowigzywaty
nastepujace teksty jednolite Regulaminu Organizacyjnego z dnia tj. a) 20.03.2018 r.,
pozytywnie zaopiniowany uchwalg nr 14/2018 Rady Spotecznej w dniu 20.03.2018 r.,
b) 25.02.2021 r. pozytywnie zaopiniowany uchwatg na 2/2021 RS z dnia 25.02.2021 r.,
c) 29.10.2021 r. pozytywnie zaopiniowany uchwata nr 9/2021 RS z dnia 29.10.2021 r.
Kolejne wymienione teksty jednolite wprowadzano zarzadzeniami wewngtrznymi Dyrektora
podmiotu leczniczego odpowiednio nr: 11/2018 z dnia 20.03.2018 r., 8/2021 z dnia
26.02.2021 r. oraz 33/2021 z dnia 15.11.2021 r.

" Uchwata nr 10/2021 z dnia 29.10.2021 .
8 Zaktad $wiadczen szpitalnych, zaktad $wiadczen diagnostyczno — ambulatoryjnych, zaklad $wiadczen opieki
dlugoterminowej — opisane w dalszej czesci Projektu Wystgpienia Pokontrolnego.



Wprowadzane w badanym okresie zmiany zwigzane z bezposrednig dziatalno$cig medyczng

kontrolowanej jednostki przedstawia ponizsza tabela nr 1.

Tabela nr 1. ZESTAWIENIE JEDNOSTEK I KOMOREK ORGANIZACYJNYCH,

KTORE ZAPRZESTALY/

ZAWIESILY/

ROZPOCZELY SWOJA DZIALALNOSC

PRZEKSZTALCILY SIE

/BADZ

RODZAJ ZDARZENIA
[ZAPRZESTANIE/

JEDNOSTKA/KOMORKA DATA ZAWIESZENIE/PRZEKSZTALCE UWAGI KONTROLUJACYCH
ORGANIZACYJINA ZDARZENIA NIE/ROZPOCZECIE
FUNKCJONOWANIA]
2020 ROK
Zmiana nazwy Pracownia RPWDL?® - Dziat Badan
Badan Czynno$ciowych Czynno$ciowych Uktadu
Uktadu Oddechowego Oddechowego od 12.11.
na Dzial Badan 2021 r.; id jednostki — 08
Czynnosciowych Ukladu RPWDL - Pracownia
(wyodrgbniony w strukturze | Pletyzmografii id. kom. —
Szpitala jako samodzielna 097; id. jedn. - 08 —
komorka organizacyjna). rozpoczecie dziatalnosci
Pracownia Badan W ramach Dziatu 20.03.2020 r 1
Czynnosciowych funkcjonuja dwie RPWDL - Pracownia
Ukladu pracownie: Pracownia Spirometrii id. kom. - 096 —
Oddechowego/Dziat 09.03.2020r. | Pletyzmografii i Pracownia | id. jedn. 08 - rozpoczecie
Badan Spirometrii. dziatalnosci 20.03.2020 r.
Czynno$ciowych Pracownia Badan Uktadu Opinia Rady Spotecznej —
Uktadu Oddechowego Oddechowego wykonywata | uchwata 3/2020 z dnia
badania tylko dla pacjentéw | 9.03.2020 r.; Zarzadzenie
Oddziatu II Choréb Phuc Dyrektora — 9/2020 z dnia
i Gruzlicy 1 bezposrednio 9.03.2020 r. Zmiana
podlegata pod ww. oddzial. | porzadkujaca, bez zmian
Obecnie badania sa zakresu $wiadczen — nie
wykonywane zglaszano wniosku
dla pacjentow ze wszystkich | do Zarzadu WS o wyrazenie
oddziatéw Szpitala. opinii w przedmiotowej
sprawie.
Wyodrebnienie w 0gdlnej RPWDL - id. kom. 051; id.
liczbie 16zek - 16zek jedn. — 01; liczba t6zek do
do nieinwazyjnej wentylacji | nieinwazyjnej wentylacji
Oddziat 1 mechanicznej. mef:h.anicznej— 4, .
Pulmonologii 05.06.2020 Opinia Rady Spotecznej —

uchwata 9/2020 z dnia
5.06.2020 r.; Zarzadzenie
Dyrektora — 16/2020 z dnia
9.03.2020 r. Zmiana

® Na dzien rozpoczecia kontroli.
10 W RPWDL poz. 097 — rozpoczecie dziatalnoéei 20.03.2020 r.
1 Na dzien 30.11.2021 r. Zmiana nazwy na Oddziat I Chordb Phuc i Gruzlicy w 2022 r.




RODZAJ ZDARZENIA
L [ZAPRZESTANIE/
b | JEDNOSTKA/KOMORKA DATA ZAWIESZENIE/PRZEKSZTALCE UWAGI KONTROLUJACYCH
ORGANIZACYJINA ZDARZENIA NIE/ROZPOCZECIE
FUNKCJONOWANIA]
porzadkujaca, bez zmian
zakresu $wiadczen — nie
zglaszano wniosku
do Zarzadu WS o wyrazenie
opinii w przedmiotowej
sprawie.
Wyodrebnienie w ogolnej RPWDL*- id. kom. 007; id.
liczbie 16zek w oddziale - jedn. — 01; liczba t6zek do
16zek do nieinwazyjnej nieinwazyjnej wentylacji
wentylacji mechanicznej. mechanicznej- 4. Opinia Rady
Spotecznej — uchwata 9/2020
z dnia 5.06.2020 r.;
Oddziat II Choréb Zarzadzenie Dyrektora —

3 Ptuc i Gruzlicy 05.06.2020 16/2020 z dnia 5.06.2020 r.
Zmiana porzadkujaca, bez
zmian zakresu $wiadczen —
nie zgtaszano wniosku
do Zarzadu WS o wyrazenie
opinii w przedmiotowej
sprawie.

Zmniejszenie liczby tozek RPWDL® - id. kom. 009; id.
z 37 na 35. Ze wzgledow jedn. —01; liczba t6zek — 35
epidemiologicznych liczba 16zek do nieinwazyjnej
koniecznym stato si¢ wentylacji mechanicznej- 3.
zmnigjszenie liczby tozek Opinia Rady Spotecznej —
na 5 16zkowej sali do 3 uchwata 9/2020 z dnia
Oddziat IV 16zek. Wyodrgbnienie 5.06.2020 r.; Zarzadzenie
4 | Pulmonologiczno - 05.06.2020 w ogoblnej liczbie t6zek - Dyrektora — 16/2020 z dnia
Alergologiczny 16zek do nieinwazyjnej 5.06.2020 r. Zmiana
wentylacji mechanicznej. porzadkujaca, bez zmian
zakresu $wiadczen — nie
zgtaszano wniosku do
Zarzadu WS o wyrazenie
opinii w przedmiotowej
sprawie.
18.08.2020 W strukturze Dzialu RPWDL- id. kom. 098; id.
Pracownia Biologii 18.08.2020 Diagnostyki Laboratoryjnej | jedn.—11; data rozpoczgcia
5 Molekularmej oOe¥eY | utworzono Pracownig dziatalnosci — 18.08.2020 r.
(wpis do Ksiegi | gis|ogii Molekularnej. Opinia Rady Spotecznej —
Rejestrowej) | v zwigzku z ogloszeniem uchwata 7/2020 z dnia

12 Na dzien rozpoczecia kontroli.

13 Jak wyze;j.

14 Na dzien rozpoczecia kontroli.




RODZAJ ZDARZENIA
[ZAPRZESTANIE/
JEDNOSTKA/KOMORKA DATA ZAWIESZENIE/PRZEKSZTALCE UWAGI KONTROLUJACYCH
ORGANIZACYJINA ZDARZENIA NIE/ROZPOCZECIE
FUNKCJONOWANIA]
na terenie Rzeczypospolitej | 26.05.2020 r.; Zarzadzenie
Polskiej stanu epidemii Dyrektora — 23/2020 z dnia
Zwigzanego z 18.08.2020 r. Szpital zwrocit
rozprzestrzenianiem si¢ si¢ do Zarzadu WS
wirusa SARS-CoV-2, 0 wyrazenie zgody na
wychodzac naprzeciw rozszerzenie dziatalnosci
potrzebom, Szpital pod;jat leczniczej poprzez utworzenie
decyzje o utworzeniu pracowni — zgoda podmiotu
laboratorium wykonujacego | tworzacego uchwata nr
testy na obecno$¢ wirusa 2276/2020 z dnia 24.06.
u pacjentow. 2020 r.
Przeniesienie Poradni RPWDL?®™ - id. kom. 099; id.
Leczenia Bolu z lokalizacji: | jedn. — 04 ; data rozpoczecia™
Wojewodzka Przychodnia dziatalnosci — 1.10.2020 r.
Specjalistyczna Szpitala pod nowym adresem. Opinia
28.09.2020 w Czerwonej Gorze ul. Rady Spotecznej — uchwata
) ] Jagiellonska 72, Kielce 12/2020 z dnia 3.09.2020 r.;
Poradnia Leczenia 01.10.2020 | do lokalizacji: Przychodnia | Zarzadzenie Dyrektora —
Bélu (wpis do Ksiggi | przy Szpitalu w Czerwonej | 24/2020 z dnia 28.09.2020 r.
Rejestrowej) | Gorze ul. Czerwona Gora Zmiana porzadkujgca, bez
10, Checiny. zmian zakresu $wiadczen —
nie zgtaszano wniosku do
Zarzadu WS o wyrazenie
opinii w przedmiotowej
sprawie.
2021 ROK
Utworzenie nowej komorki | RPWDL - id. kom. 100; id.
organizacyjnej w lokalizacji | jedn. — 04 ; data rozpoczgcia
Przychodnia przy Szpitalu dziatalnosci — 15.02.2021 r.
w Czerwonej Gorze, Opinia Rady Spolecznej —
26.02.2021 podyktowane byto analizg uchwata 29/2019 z dnia
rynku ustlug medycznych — | 19.12.2019 r.; Zarzadzenie
) o 15.02.2021 wyjs$cie naprzeciw Dyrektora — 8/2021 z dnia
Poradnia Chirurgiczna (wpis w oczekiwaniom pacjentow, 26.02.2021 r.
Ksigdze oraz zmniejszenie kolejek Szpital zwrdcit si¢ do Zarzadu
rejestrowej) i liczby nieuzasadnionych WS o wyrazenie zgody na
wizyt chorych w Izbie uruchomienie dodatkowej
Przyjec. poradni — zgoda podmiotu
tworzacego uchwata
nr 1539/2020 z dnia
15.01.2020 r.

15 Na dzien rozpoczecia kontroli.

*Zmiany miejsca udzielania $wiadczen.

16 Na dzien rozpoczecia kontroli.




RODZAJ ZDARZENIA
[ZAPRZESTANIE/
JEDNOSTKA/KOMORKA DATA ZAWIESZENIE/PRZEKSZTALCE UWAGI KONTROLUJACYCH
ORGANIZACYJINA ZDARZENIA NIE/ROZPOCZECIE
FUNKCJONOWANIA]

Utworzenie Zaktadu RPWDLY - Zaktad
Opiekunczo — Leczniczego | opiekunczo leczniczy - id.
wypetnia luke jedn. — 05 ; data rozpoczecia
W istniejacym systemie dziatalnosci — 1.06.2021 r.
opieki zdrowotnej RPWDL - Oddziat wentylacji
i umozliwia mieszkancom mechanicznej — id. kom. 101;

ZAKLAD woj. $wictokrzyskiego id. jedn. — 05; data

SWIADCZEN dostep do specjalistycznego | rozpoczecia dziatalno$ci —

OPIEKI 14.06.2021 o$rodka. W ramach ZOL-u | 1.06.2021 r. Opinia Rady

DLUGOTERMINO utworzono 66 16zek Spotecznej — uchwata 5/2021

WEJ 01.06.2021 | dedykowanych stacjonarnej | z dnia 11.06.2021 r.;

Zaktad Opiekunczo — | (wpis do Ksiegi | opiece dtugoterminowe;, Zarzadzenie Dyrektora —

Leczniczy Rejestrowej) | w tym22 t6zka dla 20/2021 z dnia 14.06.2021 r.

Oddzial Wentylagii pacjent(’?w V\_/entylowanych Szpital zwrc.')cﬂ' si¢ do Zarzadu

Mechanicznej mechanlf:znle, WS o Wyrazer.ne zgody -

wymagajacych na rozszerzenie dziatalnosci
mechanicznego — zgoda podmiotu tworzacego
lub ci$nieniowego uchwata nr 3856/2021 z dnia
wspomagania lecz 16.06.2021 r.
niewymagajacych

hospitalizacji w oddziatach

intensywnej terapii.

Trzy Zaklady Dotychczas w strukturze RPWDL - zmiany zaktadow

Lecznicze: WSS byty wyodrgbnione 4 | zgodne z opisanymi przez

zaktady lecznicze. Podjeto kontrolowanego.

o Zaktad Swiadczen decyzj¢ o koniecznosci Opinia Rady Spotecznej
Szpitalnych dokonania zmian w dotyczaca wprowadzenie

e Zaktad Swiadczen strukturze Szpitala poprzez | 3 zaktadow — uchwata
Diagnostyczno- zmiane nazw Zaktadow 10/2021 z dnia 29.10.2021 r.;
Ambula:toryj nych 15.11.2021 Leczniczych Powyzsze zmiany

e Zaktad Swiadczen funkcjonujacych wprowadzone Zarzadzeniem
Opieki 12.11.2021 w Szpitalu, bez zmiany ich | Dyrektora — 33/2021 z dnia
Dhugoterminowe;j (wpis do Ksiegi | zakresu §wiadczen. I tak: 15.11.2021 r. wraz

Nowe Jednostki Rejestrowej) | a) Zaktad Leczniczy Szpital | ze zmianami zaopiniowanymi

Organizacyjne: w Czerwonej Gorze uchwata Rady Spotecznej

z zakresem $wiadczen — nr 9/2021 z dnia 29.10.

* Dzial Diagnostyki stacjonarne i calodobowe 2021 r. Zmiana porzadkujaca,
i Leczenia Zaburzen $wiadczenia szpitalne bez zmian zakresu $wiadczen
Oddychania po zmianie otrzymat nazwe | — nie zglaszano wniosku

e Dziat Rehabilitacji Zaklad Swiadczen do Zarzadu WS o wyrazenie
Medycznej Szpitalnych z przypisang | opinii w przedmiotowej

¢ Dzial Badan do niego Jednostka sprawie.

17 Na dzien rozpoczecia kontroli.
18 Na dzien rozpoczecia kontroli.




JEDNOSTKA/KOMORKA
ORGANIZACYJINA

DATA
ZDARZENIA

RODZAJ ZDARZENIA
[ZAPRZESTANIE/
ZAWIESZENIE/PRZEKSZTALCE
NIE/ROZPOCZECIE
FUNKCJONOWANIA]

UWAGI KONTROLUJACYCH

Czynno$ciowych
Uktadu
Oddechowego

¢ Dziat Diagnostyki
Obrazowej

e Dzial Endoskopii

¢ Dziat Diagnostyki
Laboratoryjnej

¢ Przychodnia przy
Szpitalu w
Czerwonej Gorze

e Wojewodzka
Przychodnia
Specjalistyczna
Szpitala w
Czerwonej Gorze
w lokalizacji Kielce
ul. Jagiellonska 72

Organizacyjng — Szpital

w Czerwonej Gorze oraz
komodrkami
organizacyjnymi: oddziaty
Szpitala, Apteka Szpitalna
i Prosektorium, b) Zaklad
Swiadczen Diagnostyczno
— Ambulatoryjnych
powstal z potaczenia
zaktadow leczniczych:
Przychodnia przy Szpitalu
w Czerwonej Gorze oraz
Wojewddzka Przychodnia
Specjalistyczna

w Czerwonej Gorze

z zakresem $wiadczen —
ambulatoryjne §wiadczenia
zdrowotne. W ramach tego
zakladu funkcjonuja
nastgpujace Jednostki
Organizacyjne: Przychodnia
przy Szpitalu

w Czerwonej Gorze oraz
Wojewddzka Przychodnia
Specjalistyczna Szpitala

w Czerwonej Gorze

w lokalizacji Kielce ul.
Jagiellonska 72, Dziat
Diagnostyki i Leczenia
Zaburzen Oddychania,
Dziat Rehabilitacji
Medycznej, Dzial Badan
Czynnosciowych Uktadu
Oddechowego, Dziat
Diagnostyki Obrazowej,
Dziat Endoskopii, Dziat
Diagnostyki Laboratoryjnej
wraz z funkcjonujacymi w
ich strukturach komérkami
organizacyjnymi, c) Zaklad
Swiadczen Opieki
Dlugoterminowej

z zakresem $wiadczen
stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne inne




RODZAJ ZDARZENIA
[ZAPRZESTANIE/

JEDNOSTKA/KOMORKA DATA ZAWIESZENIE/PRZEKSZTALCE UWAGI KONTROLUJACYCH
ORGANIZACYJINA ZDARZENIA NIE/ROZPOCZECIE
FUNKCJONOWANIA]
niz szpitalne.
Po wyodrebnieniu Dziatu RPWDL - Dziat Rehabilitacji
Rehabilitacji Medycznej, Medycznej — id. jedn.07; data
jako odrebnej Jednostki rlozzﬁiczzggilardzmaln()éd
Orgam;acyjne.J, komorka RPWDL - Zespot
0 nazwie - Dziat Rehabilitacji Domowej — id.
Dziat Rehabilitacji Rehabilitacji Medycznej kom. 094; id. jedn. 07;
Medycznej: 15.11.2021 otrzymata nazwg RPWDL - Rehabilitacja
Rehabilitacja Ambulatoryjna — id. kom.
Zespot Rehabilitacji 12.11.2021 | Ambulatoryjna, 061, Id jedn. 07. .
Jomone (vpis do Ksiegi | 2 prypisanym zakresem | B KON I L
Rehabilitacja Rejestrowej) | zadan Dzwlllu Rehabilitacji 20.10.2021; Zarzadzenie
Ambulatoryjna Medycznej. E?O:[yChCZ&SOW& Dyrektora — 33/2021 z dnia
nazwa Rehabilitacja 15.11.2021 r. Zmiana
Domowa zostata zastapiona | porzadkujgca, bez zmian
nazwa Zesp6t Rehabilitacji | zakresu $wiadczen — nie
Domowej. zglaszano wniosku
do Zarzadu WS o wyrazenie
opinii w przedmiotowej
sprawie.
W strukturach oddziatow Opinia Rady Spoteczne;j
i poradni zostaty uchwata nr 9/2021 z dnia
wyodrebnione Gabinety 29.10.2021; Zarzadzenie
Diagnostyczno — Zabiegowe | Dyrektora — 33/2021 z dnia
funkcjonujace juz 15.11.2021 r. Zmiana
w komorkach porzadkujaca, bez zmian
organizacyjnych, ale nie zakresu $wiadczen — nie
wyodrebnione W schemacie | zgtaszano wniosku
. 15.11.2021 organizacyjnym. do Zarzadu WS o wyrazenie
G?bmety Dodatkowo wyodrebniono | opinii w przedmiotowej
Dlagnostyczno } (leiéldl(')zlgil i Gabinet Diagnostyczno — sprawie.
Zabiegowe RF; jestrowef)g Zabiegowy funkcjonujgcy

w ramach Oddziatu |
Pulmonologii, Oddziatu I1
Chorob Phuc i Gruzlicy,
Oddziahu IV
Pulmonologiczno —
Alergologicznego, Oddziatu
V Choréb Wewngtrznych
oraz Poradni
Pulmonologicznej w
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RODZAJ ZDARZENIA
[ZAPRZESTANIE/
JEDNOSTKA/KOMORKA DATA ZAWIESZENIE/PRZEKSZTALCE UWAGI KONTROLUJACYCH

ORGANIZACYJINA ZDARZENIA NIE/ROZPOCZECIE
FUNKCJONOWANIA]

Przychodni przy Szpitalu
w Czerwonej Gorze.
Gabinety Zabiegowe nie
sa odrebnymi komdrkami
organizacyjnymi, ich
dzialalno$¢ jest $cisle
zwigzana z dziatalno$cig
oddziatow i poradni.

[Dowéd: akta kontroli str. 34-201]

Weryfikacja przedtozonych do kontroli uchwal Rady Spotecznej, zarzadzen wewnetrznych

Dyrektora, pozwolita na ustalenie, zZe:

1. w uchwale Rady Spotecznej nr 9/2021 oraz w Zarzadzeniu nr 33/2021 Dyrektora z dnia
15.11.2021 r., w § 1 ust. 3 pkt 3.1 ppkt 3.1.1 widnieje (...) Dzial Diagnostyki i Leczenia
Zaburzen Oddychania podczas Snu, natomiast w schemacie organizacyjnym (zatgcznik
nr 1 do Regulaminu®®), w zataczniku nr 2 — Zadania komérek dziatalnosci podstawowej
(§ 39) oraz w RPWDL nr 000000014607%°, uwidoczniono Dziaf Diagnostyki i Leczenia
Zaburzen Oddychania.

W tej kwestii Dyrektor kontrolowanej jednostki ztozyt wyjasnienie w tresci: (...) Zarowno

w uchwale nr 9/2021 r. jak i w Zarzgdzeniu nr 33/2021 omytkowo wpisano blednie nazwe

Dziat Diagnostyki i Zaburzen Oddychania podczas Snu — prawidlowa nazwa pod jakq

Sfunkcjonuje w Regulaminie Organizacyjnym to Dzial Diagnostyki i Leczenia Zaburzen

Oddychania.
[Dowdéd: akta kontroli patrz str. 50, 56, 57,121, 201 oraz str. 202]

Kontrolujacy przyjmuja wyjasnienie, niemniej wskazuja, iz przy redagowaniu tresci uchwat
i zarzadzen nalezy dotozy¢ szczegdlnej starannosci, gdyz wprowadzane na ich podstawie

zmiany organizacyjne muszg by¢ tozsame z podstawg ich wprowadzania.

Ocena ww. dokumentow zrodtowych pozwolita na stwierdzenie, iz pozostate zmiany
wprowadzone byly zgodnie z aktami prawa wewnetrznego do kolejno obowigzujacych wersji
Regulaminu organizacyjnego, w tym schematu organizacyjnego stanowigcego zalacznik nr 1
do regulaminu.

Ponadto w oparciu o przedtozone do kontroli wnioski kierowane do podmiotu tworzacego

uznano, iz prawidlowo stosowano si¢ do zapisow § 15 ust. 3 kolejno obowigzujacych

19 Wydanie 5. Obowiazuje od 12.11.2021 r.
20 Na rozpoczecia kontroli.
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Statutow Szpitala w zakresie uzgodnien z Zarzadem WS (...) spraw zwigzanych

z przeksztatceniem, rozszerzeniem lub ograniczeniem dziatalnosci leczniczej.

Regulamin sporzadzony zostal w oparciu o art. 24 u.d.l. W ww. dokumencie w rozdziale 11
Czg$¢ organizacyjna: a) okreslono cele i zadania podmiotu leczniczego, b) wskazano zaktady
za pomoca, ktorych Szpital wykonuje dziatalno$¢ lecznicza. Okreslono pozostate zadania
Szpitala do ktérych nalezg m.in.: a) przebieg procesu diagnostyczno — leczniczo-
pielegnacyjnego w komorkach dziatalno$ci podstawowej, b) realizacja odptatnej dziatalnosci
leczniczej, m.in. za: przechowywanie zwlok, udost¢pnienie dokumentacji medycznej, badania

laboratoryjne oraz swiadczenia zdrowotne dla 0sob nieubezpieczonych i obcokrajowcow.

1.3. Zgodnos$¢ zapis6w Regulaminu Organizacyjnego z ksiega rejestrowa

W ramach oceny zgodnosci zapisow Regulaminu z ksigga rejestrowa, dokonano poréwnania
tresci ww. dokumentéw w zakresie nazw: zaktadow leczniczych, jednostek leczniczych
i komorek organizacyjnych wskazanych w tabeli nr 1 oraz wybranych droga wyboru
losowego prostego ponizej wskazanych oddzialéw, poradni i pracowni:

a) VI Odziat Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej,

b) V Odziat Chorob Wewnetrznych,

c) Poradnia Chirurgiczna,

d) Poradnia Pulmonologiczna,

e) Pracownia EKG,

f) Pracownia Gastroskopii,

ustalajac, ze ujete sa tozsamo W schemacie organizacyjnym oraz w RPWDL?
nr 000000014607, prowadzonym dla podmiotu leczniczego przez Wojewode
Swigtokrzyskiego.

B. Ocena czgstkowa pozytywna mimo stwierdzonych uchybien i nieprawidlowosci

Pozytywna ocena dotyczy: a) zredagowania tresci Regulaminu w oparciu 0 zapisy ustawy

o dziatalnosci leczniczej; b) zgodnosci faktycznej struktury organizacyjnej podmiotu
leczniczego na poziomie Zaktadow, jednostek i kontrolowanych komoérek organizacyjnych
ujetych odpowiednio w: Regulaminie i RPWDL; c) posiadania opinii Rady Spotecznej
dotyczacych wprowadzanych zmian i tekstow jednolitych Regulaminu organizacyjnego;

d) wlasciwego stosowania zapisow § 15 ust. 3 Statutu.

2l Poza gabinetami diagnostyczno — zabiegowymi, zgodnie z wyjasnieniami zawartymi w pkt. 5 Tabeli nr 1.
Na potrzeby kontroli oparto si¢ na ostatniej wersji Regulaminu obowigzujacej od 15.11.2021 r.
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Stwierdzone uchybienia i nieprawidlowos$ci dotyczyly: niewlasciwego zredagowania tresci

uchwaty Rady Spotecznej nr 9/2021 oraz w Zarzadzenia nr 33/2021 Dyrektora z dnia
15.11.2021 r. w zakresie nazwy Dzialu Diagnostyki i Leczenia Zaburzen Oddychania.

C. Osoba odpowiedzialna

Za stwierdzone uchybienia i nieprawidlowo$ci odpowiedzialny jest:

e Pan Youssef Sleiman- na podstawie art. 46 ust. 1 u.d.l, zgodnie, z ktérym
odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebedacym przedsigbiorca

ponosi Kierownik.

I1. Dostepnos¢ i jakos¢ udzielanych swiadczen

A. Ustalenia faktyczne

2. Oznaczenie zagadnien poddanych ocenie

W zakresie dostepnosci do udzielanych $wiadczen zdrowotnych i ich jako$ci zgromadzono

informacje dotyczace podmiotu leczniczego w zakresie:

2.1. stanu zatrudnienia w placoéwce w okresie objetym kontrola,

2.2. liczby leczonych w placéwce, w tym w komorkach organizacyjnych poddanych kontroli -
analiza porownawcza wybranych komorek organizacyjnych w zakresie: stanu
zatrudnienia w okresie objetym kontrola, wskaznikéw dostgpnosci, godzin pracy
poszczegolnych komorek organizacyjnych,

2.3. prowadzenia list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego i dziatalnosci
Zespotu ds. oceny przyjec,

2.4. odmow przyjec pacjentow,

2.5. wykorzystania sprzetu i aparatury medycznej,

2.6. stopnia realizacji umow z NFZ w poszczegolnych zakresach,

2.7. realizacji prawa pacjentow do korzystania poza kolejnoscia ze $wiadczen opieki
zdrowotnej,

2.8. poziomu satysfakcji pacjenta z otrzymanej ustugi medycznej,

2.9. zlecania podmiotom zewnetrznym $wiadczen zdrowotnych na podstawie art. 26 ustawy

o dzialalnosci lecznicze;.

2.1. Stan zatrudnienia

Zgodnie z przedtozonymi kontrolujagcym informacjami w:

e 2020 r. stan zatrudnienia w jednostce wynosit ogotem 703 osoby zatrudnione
na 687,096 etatu. W 2021 r. taczna liczna zatrudnionych wzrosta do 761 (wzrost o 58
0s0b) pracujacych na 745,651 etatu (wzrost 0 58,555 etaty),
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e liczba zatrudnionych pracownikéw pionu administracyjnego w 2020 r. wynosita 54 0s6b

(53,5 etatu). W 2021 r. w ww. grupie zawodowej liczba zatrudnionych wzrosta do 58 0sob

(wzrost 0 4), pracujacych tacznie na 57,5 etatu (wzrost o 4 etaty).

Kontrolujacy W oparciu o przedlozone zestawienia ustalili liczbg¢ zatrudnionych w dwoéch

najwiekszych grupach pracownikow medycznych. Dane w tym zakresie przedstawia ponizsza

tabela.
2020 r. Podstawa Liczba 2021 r. Podstawa Liczba
zatrudnienia zatrudnionych/licz zatrudnienia zatrudnionych/li
ba etatéw czba etatow
umowa o pracg 94/87,88 umowa o prace 119/113,028
lekarze umowa 14 lekarze umowa 16
cywilnoprawna cywilnoprawna
kontrakt 59 kontrakt 63
medyczny medyczny
umowa o prace 343/337,75 umowa o prace 361/354,50
‘eleoniarki | Umowa 22 ‘elecniarki | Umowa 24
piclegnia cywilnoprawna piclegnia cywilnoprawna
kontrakt 2 kontrakt 2
medyczny medyczny

Z przedstawionych powyzej danych wynika, iz:

e wsrod dwoch najliczniejszych grup zawodowych dominujaca formg zatrudnienia jest
umowa o prace (w 2020 r. — 94 lekarzy i 343 pielggniarki; w 2021 r.— 119 lekarzy i 361
pielegniarek),

e wérodd ogoétu zatrudnionych w Szpitalu:

- lekarze stanowili w 2020 r. — ok. 23,75% a w 2021 r. — ok. 26% zatrudnionych,
-pielegniarki/pielegniarze w 2020 r. stanowili ok. 52% zatrudnionych, a w 2021 r. — ok.
50,85% zatrudnionych ogotem,

- pracownicy pionu administracyjnego i ekonomicznego stanowili w okresie objetym kontrola

ok. 7,6 % zatrudnionych.

W trakcie czynnosci kontrolnych sprawdzono kwalifikacje losowo wybranych osob, tj.:
Kierownika Oddziatu VI Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej, starszego asystenta w dziedzinie
pielggniarstwa W ww. oddziale, pod katem wymagan szczegotowo okreslonych
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20.07.2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych

od pracownikow na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych
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22

niebedqcych przedsigbiorcami® oraz aktualno$¢ szkolen p.poz, bhp, dopuszczenia

do stanowiska pracy (badania okresowe).
[Dowéd: akta kontroli str. 203-204]

Wedlug zalacznika do ww. rozporzadzenia: 1) kierownik komoérki organizacyjnej

przedsi¢biorstwa podmiotu leczniczego/zastgpca kierownika komorki organizacyjnej

przedsi¢biorstwa podmiotu leczniczego powinien posiada¢ wyzsze wyksztatcenie medyczne i

tytut specjalisty lub specjalizacje II stopnia w odpowiedniej dziedzinie medycyny i staz pracy

5 lat?%; 2) starszy asystent w dziedzinie pielegniarstwa lub potoznictwa powinien posiadaé

tytul magistra na kierunku pielegniarstwo lub potoznictwo i studia podyplomowe lub tytul

specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa lub promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej, lub
organizacji i zarzadzania, lub w innej dziedzinie majacej zastosowanie w ochronie zdrowia
oraz 5 lat®*,

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

1) kierownik Oddziatu VI Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej spetnia wymogi okreslone
w ww. rozporzadzeniu tj.. posiada prawo wykonywania zawodu lekarza nr 1326290
z 13.11.2003 r.; dyplom: a) ukonczenia studiow Pomorskiej Akademii Medycznej
w Szczecinie z dnia 9.07.2002 r., b) specjalisty w dziedzinie chirurgia ogdlna oraz
w dziedzinie chirurgia onkologiczna. Pracuje w zawodzie powyzej 19.

Ostatnie szkolenie: a) p.poz — 29.12.2020 r.; b) BHP — 16.05.2014 r.; orzeczenie lekarskie

o zdolnosci do wykonywania pracy nr 1113/2020 z dnia 16.12.2020 r. (data kolejnego

badania 16.12.2022 r.);

2) starszy asystent w dziedzinie pielegniarstwa — Oddzial VI Chirurgii Ogolnej
i Onkologicznej - spetnia wymogi okreslone ww. rozporzadzeniu, tj.: legitymuje si¢
prawem wykonywania zawodu pielggniarki nr 1410746P z dnia 12.08.2014 r.; posiada
m.in.: dyplom ukonczenia a) Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach na kierunku
pielegniarstwo I stopnia (2014 r.) i Il stopnia (2016 r.); b) tytut specjalisty®® w dziedzinie
pielggniarstwa chirurgicznego. Staz pracy — powyzej 8 lat.

Ostatnie szkolenie BHP — 29.12.2020 r.; orzeczenie lekarskie o zdolnosci do wykonywania

pracy (...) nr 2851/2020 z dnia 15.10.2020 r. (data nastgpnego badania — 15.10.2022 r.).

W ramach szkolenia p.poz — o$wiadczenie pracownika o zapoznaniu si¢ z instrukcja

22Rozporzagdzenie MZ z dnia 20.07.2011r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikow
na poszczegélnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przedsigbiorcami
(Dz. U. 2011 Nr 151 poz. 896 z pézn. zm.).

23 Pkt 3 zalgcznika do ww. rozporzadzenia MZ z dn.20.07.2011 r.

24 Pkt 29 zalgcznika do ww. rozporzadzenia MZ z dn.20.07.2011 r.

25 W oparciu o decyzje Wojewody Swictokrzyskiego w latach 2020-2021 z tzw. t6zkami covidowymi okresowo
— 829 tozek.
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bezpieczenstwa pozarowego WSS im. Sw. Rafata w Czerwonej Goérze wraz z zobowigzaniem

do jej przestrzegania z dnia 2.11.2020 r.

2.2. Liczba leczonych w placowce, w tym w komérkach organizacyjnych poddanych
kontroli - analiza poréwnawcza wybranych komorek organizacyjnych w zakresie:
stanu zatrudnienia w okresie objetym kontrola, wskaznikéw dostepnosci, godzin pracy
poszczegolnych komorek organizacyjnych

Na podstawie informacji przekazanych przez kontrolowanego ustalono, iz w latach 2020-
2021 maksymalna liczba t6zek, ktora dysponowatl Szpital wyniosta 677.2

Szczegdtowe dane w tym zakresie przedstawia ponizsza tabela.

Saniozekna | Stan02eKa | Stanisiekna 01.01.2021r. | Stan tozek na 31.12.2021
LICZBA 341 339* 339-liczba tozek rzeczywistych 338- liczba tozek rzeczywistych
LOZEK 432 - liczba 1ozek z 397 - liczba 16zek z
uwzglednieniem decyzji uwzglednieniem decyzji
Wojewody Wojewody

Zestawienie decyzji wojewody w sprawie zapewnienia w podmiocie leczniczym 16zek
dla pacjentdow z podejrzeniem lub zakazeniem SARS-CoV-2 dolaczone do akt kontroli.
Z dokumentu wiadomo, iz decyzja nr PSZ.VII1.967.14.2020 z dnia 3.09.2020 r. od dnia 15
wrzesnia 2020 r. nalozono na szpital obowigzek zabezpieczenia tzw. t6zek covidowych.
Decyzja nr PSZ.VII1.967.23.2022 z dnia 24.03.2022 r. odwotywata z dniem 31.03.2022 r.
wszystkie polecenia Wojewody Swietokrzyskiego polecajgce  podmiotom  leczniczym
zapewnienie w ramach I i Il poziomu zabezpieczenia, realizacje Swiadczen opieki zdrowotnej
w zwigzku z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem Covid-19. W okresie marzec
2020 r. — marzec 2022 r. szpital na podstawie kolejno wydawanych decyzji utrzymywat 16zka
covidowe na konkretnie oznaczonych oddziatach lub w ramach wskazanych zakresow.

Jednoczesnie kontrolowany poinformowat, iz Na oddziale 1V Pulmonologiczno-
Alergologicznym od czerwca 2020 zostata zmniejszona liczba tozek z 37 na 35 ze wzgledow

epidemiologicznych jedna z sal zostala przeksztatcona z sali 5-t6zkowej na 3-t6zkowq.

[Dowdd: akta kontroli patrz 203 i str.204-209]

W toku kontroli ustalono, ze w ramach lecznictwa szpitalnego w okresie objetym kontrolg
leczono 26 924 pacjentow, w tym: w 2020 r. — 12 403, w 2021 r. — 14 521. Oznacza to,

iz liczba leczonych w 2021 r. wzrosta o 2 118 os6b. W ramach ambulatoryjnej opieki

% Zwiekszenie zgodnie z decyzjami wojewody.
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specjalistycznej (poradnie i dziaty) w latach 2020 -2021 leczono 137 806 pacjentéw, w tym

w 2020 r. - 61 219%, aw 2021 r. 76 5872 (wzrost liczby leczonych o 15 638).
[Dowdd: patrz akta kontroli str. 203]

Oddzial VI Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej

W strukturach jednostki kontrolowanej dziata od 1.09.1975 r. i posiada 42 t6zka. Widnieje
w RPWDL pod pozycjg 003 z kodem 4500 nadanym zgodnie Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia®®; miejsce udzielania §wiadczen — ul. Czerwona Géra 10, Checiny.

W okresie objetym kontrola w zwiazku z decyzjami Wojewody Swigtokrzyskiego w 2021 r.
w oddziale wyodrebniono 1 16zko dla pacjentéw covidowych, tj. 42 rzeczywiste in plus 1.

Do podstawowych zadan oddzialu nalezy m.in.: specjalistyczne leczenie chirurgiczne
a) chorych onkologicznych, b) chorych oparzonych, c) leczenie zabiegowe i zachowawcze
chorych ogolnochirurgicznych, d) diagnostyka chorych, e) ciaglo$¢ nadzoru nad chorym,
poprzez leczenie ambulatoryjne chorych chirurgicznych. W ramach ww. oddziatu funkcjonuje
gabinet diagnostyczno- zabiegowy.

W 2020 r. w Oddziale leczonych bylo 1900 oséb, a w 2021 r. - 2321, wszyscy
zakwalifikowani jako pacjenci spoza kolejki°.

W 2020 r. s$redni czas pobytu pacjenta w oddziale wynosit 3,5 dnia, procentowe
wykorzystanie t0zek — 43,3%, natomiast $rednie oblozenie t6zek 45,24 dni. W 2021 r. $redni
czas pobytu pacjenta w oddziale zwickszyt si¢ o 0,50 dnia i wynosit 4, a w zwiazku z tym
procentowe wykorzystanie 16zek wzrosto do 59%, a obtozenie do 53,98 dni.

Zgodnie z informacja przekazang przez Dyrektora w okresie objetym kontrola w ww.
komorce organizacyjnej zatrudnionych bylo tacznie 9 lekarzy (8 specjalistow i1 1 rezydent),
w tym: ze specjalizacja odpowiednio w dziedzinie: chirurgii ogdlnej i onkologicznej — 3,
chirurgii ogdlnej — 5. Laczna liczba etatow specjalistow wyniosta 7,8. W oddziale w 2020 r.
zatrudnionych bylo 26 pielggniarek na 30,5 etatu (w 2021 r. zwigkszenie stanu zatrudnienia
0 2,75 etatu).

Oddzial V Chorob Wewngetrznych

W strukturach jednostki kontrolowanej dziata od dnia 1.01.2011 r. i posiada 35 1ozek.
Widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 62 z kodem 4000; miejsce udzielania $wiadczen

— ul. Czerwona Gora 10, Checiny. W okresie objetym kontrola w zwigzku z decyzjami

27 Poradnie — 25 689, Dzialy (z wylgczeniem rehabilitacji) - 35 530.

28 Poradnie — 30 141, Dzialy (z wylgczeniem rehabilitacji) - 46 446.

PRozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 17.05.2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania - Zalgcznik do Obwieszczenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 stycznia 2019 r.(Dz.U. 2019 poz. 173).

%0 Liczba leczonych spoza kolejki zawiera osoby hospitalizowane z powodu COVID -19, osoby przyjete poza
kolejnoscig oraz osoby pozostajace w kontynuacji leczenia.
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Wojewody Swigtokrzyskiego w 2021 r. w oddziale wyodrebniono 8 16zek dla pacjentow
covidowych, tj. 35 rzeczywiste in plus 8, tacznie 43.

Do podstawowych zadan oddziatlu nalezy: a) wykonywanie pelnego zakresu procedur
diagnostycznych i terapeutycznych z dziedziny choréob wewnetrznych i kardiologii,
b) zapewnienie pacjentom statej opieki lekarskiej i1 pielggniarskiej, c¢) konsultowanie
pacjentow z Izby Przyje¢ i innych oddziatéw, d) rehabilitacja chorych. W ramach ww.
oddziatu funkcjonuje gabinet diagnostyczno — zabiegowy.

W 2020 r. $redni czas pobytu pacjenta w oddziale wynosit 7,7 dnia, procentowe
wykorzystanie t6zek — 52,7%, a s$rednie obtozenie 16zek - 25 dni. W 2021 r. $redni czas
pobytu pacjenta w oddziale zwigkszyt si¢ o 1,50 dnia i wynosit 9,2 dnia, w zwigzku z tym
procentowe wykorzystanie 16zek wzrosto do 60%, a obtozenie do 23,88 dni.

Zgodnie z informacja przekazang przez kontrolowang jednostke w 2020 r. w ww. komorce
organizacyjnej zatrudnionych byto tacznie: 10 lekarzy (5 specjalistow i 5 rezydentdw), w tym
ze specjalizacja odpowiednio w dziedzinie: choroby wewnetrzne i endokrynologia - 1,
choroby wewnetrzne i1 kardiologia — 1, choroby wewnetrzne - 3. taczna liczba etatow
specjalistow wyniosta 4,5. W 2021 r. stan lekarzy specjalistow zwickszyt si¢
0 0,5 etatu. W oddziale w 2020 r. zatrudnionych byto 26 pielegniarek na 24,5 etatu (w 2021 r.

zwiekszenie stanu zatrudnienia o 1 etat).

[Dowdd: akta kontroli str. 210-211 i str. 225-227]

W oparciu 0 powyzsze informacje w zestawieniu z danymi z Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 22.11.2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego®! kontrolujacy ustalili, iz wykazany potencjat ludzki, tj. liczba, wymiar etatu,

kwalifikacje personelu medycznego sa zgodne z wymogami Funduszu.

Poradnia Chirurgiczna (Kielce)

W strukturach jednostki kontrolowanej dziata od dnia 01.09.1975 r. Widnieje w Ksigdze
Rejestrowej pod pozycja 023 z kodem 1500; miejsce udzielania §wiadczen — ul. Jagiellonska
72, Kielce.

W 2020 r. liczba leczonych wynosita 2 702, w tym: 9 zakwalifikowanych jako pilny, 87 —
stabilny i 2606 — spoza kolejki. W 2021 r. liczba leczonych wynosita 2 220 (spadek o 482),
w tym: 18 zakwalifikowanych jako pilny, 72- stabilny i 2130 — spoza kolejki.

W ramach ww. komérki organizacyjnej wykonano w 2020 r. ok. 10,50 % wszystkich porad

udzielonych w placowce, a w 2021 r. — ok. 7,36 % wszystkich porad.

31 Obwieszczenie z dnia 31 grudnia 2021 r - Dz.U.2021 r. poz. 290. Oddziaty spetniajg warunki zatgcznika nr 3
pn. Warunki szczegotowe realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego - Ip. 9, 10, 14.
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Na podstawie zestawienia podpisanego przez Dyrektora ustalono, ze ww. komoérka
organizacyjna w 2020 r. czynna byta trzy dni w tygodniu, w tym: 2 dni przez 4 godz. dziennie
i raz 5 godzin dziennie (lagcznie 13 godz. tygodniowo). W 2021 r. zmniejszono liczbe dni
1 godzin pracy do 2 w tygodniu i liczb¢ godzin udzielania §wiadczen do 12 w tygodniu.
Dyrektor szpitala poinformowat, ze: (...) Zmiana godzin pracy poradni od kwietnia 2021 r.
zwigzana byta z dodatkowym otwarciem Poradni Chirurgicznej w Przychodni Przyszpitalnej
w Czerwonej Gorze.

Poradnia Chirurgiczna (Czerwona Gora)

W strukturach jednostki kontrolowanej dziala od dnia 15.02.2021 r. Widnieje w Ksiedze
Rejestrowej pod pozycja 100 z kodem 1500; miejsce udzielania §wiadczen — Czerwona Goéra
10, Checiny.

W 2021 r. liczba leczonych wynosita 1138, w tym: 92 zakwalifikowanych jako stabilny
i1 1046 - spoza kolejki. W ramach ww. komorki organizacyjnej wykonano w 2021 r. — ok.
3,78 % wszystkich porad.

Do podstawowych zadan obu ww. paradni nalezy: a) zapewnienie specjalistycznej opieki
pacjentom po leczeniu szpitalnym, b) diagnozowanie i leczenie pacjentéw ze schorzeniami
chirurgicznymi og6lnymi 1 onkologicznym niewymagajacych leczenia stacjonarnego,
c) kwalifikowanie 1 kierowanie pacjentow do leczenia szpitalnego, d) wydawanie
zaswiadczen lekarskich, wnioskow do ZUS, orzekanie o czasowej niezdolnosci do pracy,
e) udzielanie specjalistycznych porad pacjentom zglaszajagcym si¢ do poradni,
f) konsultowanie pacjentow kierowanych przez jednostki zewngtrzne. Przy Poradniach
funkcjonujg Gabinety Diagnostyczno — Zabiegowe.

Na podstawie zestawienia podpisanego przez Dyrektora ustalono, ze ww. komorka
organizacyjna w 2021 r. czynna byta trzy dni w tygodniu przez 4 godz. dziennie przedziale
od 10-13 (tgcznie 12 godz. tygodniowo). W ramach poradni swiadczen zdrowotnych udzielaja
lekarze zatrudnieni w Oddziale VI Chirurgii Ogolnej i Onkologiczne;j.

Poradnia Pulmonologiczna

W strukturach kontrolowanej jednostki dziata od dnia 24.09.2015 r. Widnieje w Ksiedze
Rejestrowej pod pozycja 92 z kodem 1 270; miejsce udzielania §wiadczen — ul. Czerwona
Gora 10. W 2020 r. w poradni leczonych byto 1 753 chorych, w tym: a) pilnych -0, stabilnych
— 310, spoza kolejki 1 443. W 2021 r. leczono 4 531 chorych, w tym: a) pilnych — 0,
stabilnych -292, spoza kolejki 4 239.

W ramach ww. komorki organizacyjnej wykonano w 2020 r. ok. 6,82 % wszystkich porad

udzielonych w placowce, a w 2021 r. — ok. 15,03 % wszystkich porad.
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Do podstawowych zadan poradni nalezy: a) diagnostyka i leczenie chordb ukladu

oddechowego, b) zapewnienie cigglosci opieki specjalistycznej pacjentom ze schorzeniami

ptuc wypisywanym z oddziatéw WSS im. Sw. Rafata w Czerwonej Gorze c) udzielanie

w warunkach ambulatoryjnych specjalistycznych §wiadczen diagnostyczno — terapeutycznych

pacjentom kierowanym z innych podmiotow leczniczych, d) kwalifikowanie i kierowanie

do leczenia szpitalnego pacjentdow z chorobami uktadu oddechowego. W ramach Poradni

Pulmonologicznej funkcjonuje Gabinet Diagnostyczno — Zabiegowy.

Na podstawie danych przekazanych kontrolujgcym ustalono, ze w ww. komorce

organizacyjnej w okresie objetym kontrola dokonywano zmian w dniach i godzinach przyjec¢

poradni. Ustalono, iz:

a) w 2020 r. poradnia czynna byta okresowo 3 lub 4 razy w tygodniu, minimalny czas pracy
w tygodniu wynosit 10 godzin, a maksymalny — 16.

e W 2021 r. poradnia czynna byta okresowo 3 lub 5 dni w tygodniu, a liczba godzin pracy
poradni wahata si¢ od 14 do 20 godzin tygodniowo. Ustalono, ze ww. poradni przyjmuja

lekarze z Oddziatu LII, Choréb Ptuc i IV Pulmonologiczno - Alergicznego.
[Dowdd: patrz akta kontroli str. 212 — 213 i str. 230-231]

Majac powyzsze na uwadze ustalono iz, kontrolowane poradnie spetniaja wymogi
rozporzadzenia MZ z dnia 6 listopada 2013 r. w Sprawie sSwiadczen gwarantowanych
w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna®?, oraz Zarzadzen Prezesa NFZ* w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j

w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

2.3. Prowadzenie list oczekujacych na udzielenie §wiadczen zdrowotnych i dzialalnos$ci
Zespolu ds. oceny przyjeé

Z uwagi na fakt, iz harmonogram przyje¢®*, stanowi integralng cze$¢ dokumentacji medycznej
prowadzonej przez $wiadczeniodawce zgodnie z art. 19 a ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych®® (zwana
dalej u.0.8.z.), a prawo do wydania lub uzyskania wgladu do dokumentacji medyczne;j

przechowywanej w zakltadzie opieki zdrowotnej szczegdtowo okresla ustawa o prawach

32Dz.U. 2013 poz. 1413 z p6Zn. zm.

33 Zarzadzenie Nr 182/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 grudnia 2019 r. w sprawie
okre$lenia warunkoéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna (obowiazywato ze zmianami w okresie objetym kontrola). Zgodnie z § 9
ust.1 Swiadczenia objete przedmiotem umowy, udzielane sq osobiscie przez osoby posiadajgce okreslone
kwalifikacje zgodnie z ,, Harmonogramem — zasoby”, ktérego wzor okreslony jest w zalgczniku nr 2 do umowy.
3 Ktorego integralng czescig sg listy oczekujgcych na $wiadczenie medyczne.

% T.j. Dz.U. 2021 poz. 1285 z p6Zn. zm.
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pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®®, Dyrektor przedstawil ponizsze informacje: (...)
Wojewddzki  Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rafala w Czerwonej Gérze prowadzi
harmonogram przyjec¢ w postaci elektronicznej za pomocg programu informatycznego AMMS,
ktory dodatkowo jest zsynchronizowany z portalem AP-KOLCE. Sekretarki Medyczne
na biezqco wprowadzajq pacjentow do harmonogramu przyjec¢ wyznaczajgc termin udzielenia
Swiadczenia. Ponadto pacjent ma mozliwos¢ umowienia si¢ na wizyte telefonicznie,
za poSrednictwem 0sob trzecich oraz przez e- Rejestracje. Harmonogram prowadzony jest
o podzial pacjentow, ktorzy zglaszajqg sie po raz pierwszy i kontynuujgcych leczenie.
W przypadku pacjentow pierwszorazowych na kategorie pilny, stabilny oraz z uprawnieniami
dodatkowymi zgodnie z Ustawg o Swiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych. W harmonogramie umieszczane sq m.in. data wpisu, (...) imig¢ i nazwisko osoby
dokonujgcej wpisu, dane dotyczgce terminu udzielenia Swiadczenia oraz kategorie, jak
rowniez date i przyczyne skreSlenia pacjenta w harmonogramie przyjec. Z dalszej czeSci
informacji wiadomo, iz WSS im. Sw. Rafata w Czerwonej Gorze (...) byl powolany
Decyzjami Wojewody Swietokrzyskiego do realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku
z zapobieganiem, rozprzestrzenianiem i zwalczaniem COVID-19 w okresie od 15.09.2020 r.
do 31.03.2022 r. Na podstawie ustawy z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie niektorych ustaw
w zakresie systemu ochrony zdrowia zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem
i zwalczaniem COVID-19 (z pézn. zm.) zostal zawieszony obowigzek sprawozdawania list
oczekujgcych wraz z pierwszym wolnym terminem i harmonogramem przyje¢ do dnia 5
wrzesnia 2020 r. W przypadku ograniczenia udzielania swiadczen w zwigzku z realizacjg
swiadczen w ramach I i Il poziomu zabezpieczenia COVID-19 w/w sprawozdawczos¢ mogla
by¢ zawieszona, az do dnia 23 marca 2022 r. (...) Przy czym nalezy podkreslic, iz mimo braku
obowigzku raportowania informacji, o ktorych mowa powyzej Wojewddzki szpital
Specjalistyczny raportowat harmonogramy przyjec i pierwsze wolne terminy.
Kontrolujacy ustalili, iz podmiot kontrolowany w okresie objetym kontrolg, zgodnie z art. 23
ust.4 u.0.8.z (...) sprawozdaje informacje o pierwszym wolnym terminie raz w tygodniu
ze zgodq wydang przez Swietokrzyski Oddzial Wojewédzki Narodowego Funduszu Zdrowia.
[Dowdd: akta kontroli str. 214-223]
Na podstawie zestawien sporzadzonych na potrzeby kontroli ustalono, ze:
1) w Oddziale VI Chirurgii Ogo6lnej i Onkologicznej w ramach hospitalizacji w okresie

objetym kontrolg pacjenci byli przyjmowania na biezaco,

3% Art. 26 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta okre$la zamkniety
katalog os6b upowaznionych przez pacjenta oraz instytucji, ktorym w okreslonych sytuacjach moze
by¢ udostepniona dokumentacja medyczna (np. Sad, ATOM, Instytuty Badawcze) — Dz.U. 2022.1876.
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2) w Oddziale V Chorob Wewnetrznych — w latach 2020 -2021 przyjmowano pacjentéw
na biezaco w dniu zgloszenia,

3) w Poradni Chirurgicznej (Kielce) - na koniec 2020 r. na listach oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia zdrowotnego oczekiwato tacznie 111 0séb, w tym: 12 zakwalifikowane jako
przypadki pilne ze srednim czasem oczekiwania — 7,58 dnia i 99 osob zakwalifikowanych
jako stabilne, ze $rednim czasem oczekiwania 16,25 dnia. Natomiast na koniec 2021 r. ww.
komorce organizacyjnej odnotowano na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
tacznie 112 0s6b, w tym: 93 zakwalifikowane jako przypadki stabilne ze $rednim czasem
oczekiwania 15,63 (zmniejszenie sredniego czasu oczekiwania na udzielenie swiadczenia
0 0,62 dnia) i 19 zakwalifikowane jako przypadki pilne ze $rednim czasem oczekiwania
8,37 dnia (wzrost 0 0,79 dnia).

4) w Poradni Chirurgicznej (Czerwona Gora) - na koniec 2021 r. na listach oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego odnotowano tacznie 109 0sob, zakwalifikowanych
jako przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 5,50 dnia (rozpoczecie
dziatalnosci w 2021 r.).

5) w Poradni Pulmonologicznej — na koniec 2020 r. na listach oczekujacych na udzielenie
swiadczenia oczekiwato 346 pacjentow stabilnych, ze $§rednim czasem oczekiwania 6,40
dnia. Natomiast w 2021 r. w tej samej kategorii odnotowano 373 pacjentoéw ze $Srednim
czasem oczekiwania 10,30 dnia. Nastgpil wzrost liczby pacjentow o 27 z jednoczesnym
wzrostem sredniego czasu oczekiwania o 3,9 dnia.

6) Pracownia Gastroskopii - na koniec 2020 r. na listach oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia oczekiwato tgcznie 1 266 pacjentow, w tym: 2 zakwalifikowanych jako pilny,
ze Srednim czasem oczekiwania 4,50 dnia 1 1264 — stabilnych ze $rednim czasem
oczekiwania — 20,10 dni. Natomiast w 2021 r. odnotowano 1 524 pacjentow, w tym: 18
zakwalifikowanych jako pilny, ze §rednim czasem oczekiwania — 11,78 dnia (wzrost liczby
oczekujacych przetozyt si¢ na wydluzenie czasu oczekiwania na $wiadczenie o 7,28 dnia)
i 1506 pacjentow stabilnych ze $rednim czasem oczekiwania 12,83 dnia (zmniejszenie

0 7.27 dnia).
[Dowdd: akta kontroli str. 224, 227 i str.232]

Dzialalno$¢ Zespotu ds. oceny przyjeé

W trakcie czynnosci kontrolnych zbadano dziatalno$¢ Zespolu Oceny Przyje¢ pod katem
przepiséw, o ktérych mowa w art. 21 u.§.0.z. Ustalono, Zze w okresie objetym kontrolg
szczegdtowe wytyczne dotyczace m.in. dziatania ww. zespotu okreslono dokumencie

pn. Zasady dzialania Zespotéw, Komitetow, Komisji” - DO-02, zatwierdzonym przez
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Dyrektora Podmiotu Leczniczego. W Zataczniku nr 7 do ww. dokumentu, pn. Zespot ds.
Oceny Przyje¢ Pacjentow (wydanie 4 — obowigzujace od 18.06.2019 r. i 5 obowigzujace
od 18.10.2021 r.), okre$lono m.in.: sktad Zespotu ds. Oceny Przyje¢ Pacjentow®” (zwanego
w dalszej czesci Zespotem), jego zadania® i czestotliwos$¢ zebran Zespotu®. Wedlug dalszej
tresci zalacznika opracowywane miesi¢czne Raporty z analizy i oceny list oczekujacych miaty
by¢ przekazywane Dyrektorowi Szpitala. Zesp6t realizujgc standard akredytacyjny CO 8,
dokonywa¢ mial potrocznej i rocznej analizy przyczyn odméw hospitalizacji, dokonywanej
zarowno pod wzgledem liczebnosci jak i1 przyczyn, z uwzglednieniem wszystkich pacjentow
ponownie zglaszajacych si¢ do Izby Przyje¢ w ciggu 72 godzin od odmowy.
Bioragc powyzsze pod uwage na podstawie okazanych materiatow zrodtowych tj. Protokotow
z zebran Zespotu do Spraw Oceny Przyje¢ Pacjentow4d0, Raportu z Dzialalnosci Zespotu
za lata 2020-2021, protokotéw z analizy przyczyn odmowy hospitalizacji za 2021 r., list
obecnosci*! ustalono, ze Zespot dzialal zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa oraz
procedurami realizowanymi w podmiocie leczniczym. Dalsze czynnosci kontrolne pozwolity
na ustalenie, ze pomimo uchylenia z dniem 1 wrzesnia 2020 r. (na mocy art. 4 pkt 8 ustawy
z dnia 14 sierpnia 2020 r. (...) zmieniajacej nim ustawe z dnia 1 wrzesnia 2020 r)., art. 21
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej (...), podmiot
kontrolowany nie zawiesit dziatalnosci zespotu ds. oceny przyjec, ktory realizowat swoje
zadania w oparciu o opisany powyzej akt prawa wewngtrznego.
Jak poinformowat kierownik jednostki: Szpital (...) kontynuuje dziatania Zespotu ds. Oceny
Przyjec z uwagi na utrzymanie Standardu Akredytacyjnego Ciggtos¢ Opieki CO 8: W szpitalu
prowadzi si¢ okresowq analize przyczyn odmow hospitalizacji (...).

[Dowéd: akta kontroli str. 235-255 ]
Powyzsze kontrolujacy ocenili pozytywnie. Uchylenie z dniem 1.09.2020 r. art. 21 u.$.0.z.,
dotyczacego powolywania w szpitalach zespolow oceny przyje¢, oznacza, ze szpitale nie maja
obowigzku tworzenia ani dalszego utrzymywania powotanych wczesniej zespotdéw oceny.

Jednakze nie ma tez zadnych ograniczen prawnych, dla ktorych kierownik jednostki z uwagi

37 lekarz specjalista w specjalnosci zabiegowej, lekarz specjalista w specjalnosci niezabiegowej, naczelna
pielegniarka.

% Do zadan Zespotu nalezy miesieczna analiza i ocena list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia pod
wzgledem: prawidlowosci prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie §wiadczenia, zasadno$ci
1 przyczyn zmian termindéw udzielenia §wiadczen.

3 Spotkania 1 raz w miesigcu dokumentowane w postaci list obecnosci, protokolow oraz raportéw z analizy
i oceny list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia.

40 Protokoty: nr 1/2019 z dn. 31.01.2019 r., nr 2/2019 z dn. 28.02.2019 r., nr 3/2019 z dn. 29.03.2019 r.,
nr 4/2019 z dn. 29.04.2019 r., nr 5/2019 z dn. 30.05.2019 r., nr 6/2019 z dn. 28.06.2019 r., nr 7/2019 z dn.
31.07.2019 r., nr 8/2019 z dn. 30.08.2019 r., nr 9/2019 z dn. 27.09.2019 r., nr 10/2019 z dn. 31.10.2019 r.,
nr11/2019 z dn. 28.11.2019 r., nr 12/2019 z dn. 30.12.2019 .

41 Listy za styczen — luty 2020 r. Od marca 2020 r. ze wzgledu na wprowadzony stan epidemii zebrania Zespotu
prowadzono w kontakcie telefonicznym.
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na spetnianie innych wymogoéw np. akredytacyjnych, nie bytby wiladny utrzymac dalszej
dziatalnosci zespotu w kierowanej przez siebie placowce.

Sporzadzane kazdorazowo protokoty z zebran Zespotu przedstawiano Dyrektorowi Szpitala.
2.4. Odmowy przyjeé pacjentow

Oceniajac  dostgpno$¢ do $wiadczen, na podstawie danych przekazanych przez
kontrolowanego, ustalono, ze w okresie objetym kontrola WSS im. Sw. Rafata odnotowywat
w badanym okresie ogotem 9 281 odméw. W 2020 r. — 4443, a w 2021 r. — 4838 (wzrost

0 395 odmow). Szczegdtowe dane przyczyn i liczby odmoéw przedstawia ponizsza tabela.

Przyczyny odmowy 2020 rok 2021 rok
Brak wskazan do hospitalizacji 3999 4303
Skierowanie do innego szpitala 117 150
Inne 15 29
Odr_nowa hospitalizacji przez 151 186
pacjenta
Brak wolnych t6zek 28 10
Ustalenie terminu 105 137
Brak odpowiedniego zakresu 3 1
Swiadczen
Zgon pacjenta 12 10
Odmowa hospitalizacji ze
. . . 10 10
wzgledow epidemiologicznych
Brak mozliwosci ze strony
. 0 2
szpitala
Samowolne opuszczenie izby 3 0
przyjeé
RAZEM: 4443 4838

[Dowdd: akta kontroli str. 256-257]

2.5. Wykorzystanie sprzetu i aparatury medycznej

W toku kontroli, w ramach dostepnosci do swiadczen, losowo wytypowano do oceny komorki
organizacyjne funkcjonujace w strukturach WSS im. Sw. Rafala w Czerwonej Gorze, tj.:
Pracowni¢ EKG, funkcjonujaca w strukturach Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej
Szpitala oraz Pracowni¢ Gastroskopii, funkcjonuja w Dziale Endoskopii. W wyniku czego
ustalono, ze:

Pracownia EKG funkcjonuje w strukturach jednostki pn. Wojewodzka Przychodnia
Specjalistyczna Szpitala w Czerwonej Gorze, dziata od dnia 1.09.1975 r. Widnieje w RPWDL
pod pozycja 031 z kodem 7998; miejsce udzielania §wiadczen - ul. Jagiellonska 72, Kielce.
W okresie objetym kontrola w ww. komdrce organizacyjnej wykonano zgodnie ze zleceniami
tacznie: 212 badan, 2020 r. — 126, a w 2021 r. — 86 (zmniejszenie o 40 badan). Prace pracowni
zabezpieczaja 3 pielegniarki zatrudnione w Przychodni. W okresie objetym kontrolg czynna
byta pig¢ dni w tygodniu, tacznie 43,40 godz. tygodniowo.
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Pracownia Gastroskopii w strukturach jednostki pn. Dzial Endoskopii, uwidoczniona
w RPWDL z datg 1.01.2013 r. Widnieje pod pozycja 068 z kodem 7910; miejsce udzielania
$wiadczen - ul. Czerwona Gora 10, Checiny. W okresie objetym kontrolag w pracowni
wykonano tacznie 4 418 badan, tj. w 2020 r. — 1 991, a w 2021 r. — 2 427 (wzrost o 436
badania). W Dziale Endoskopii zatrudnionych jest 8 pielegniarek, w tym w Pracowni
Gastroskopii 5 pielggniarek oraz 5 lekarzy. W okresie objetym kontrolg czynna byta cztery
dni w tygodniu, tacznie 24 godz. tygodniowo.

W ramach $wiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wykonano w ww. pracowni:

a) w 2020 r. - 1 089 gastroskopii; b) w 2021 r. — 1 368 gastroskopii
[Dowdd: akta kontroli patrz str. 228-229 i str. 231-232]

W trakcie czynnosci kontrolnych ustalono, ze w Podmiocie Leczniczym, w okresie objetym
kontrolg, obwigzywata Procedura Nr: P-03/KP-03*? (wyd. 2) z dnia 17.03.2020 r. pn. Nadzoér
nad aparaturqg medyczng®™® (zwana w dalszej czesci niniejszego punktu Procedurg),
okreslajaca zasady postepowania zwigzane z serwisowaniem oraz nadzorem nad sprzgtem
medycznym wykorzystywanym do udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej w Szpitalu.
Stosownie do ww. dokumentu pracownik zatrudniony w Sekcji ds. Aparatury Medycznej**
tworzy okresowe zestawienie aparatury medycznej wymagajgcej przeglgdu na podstawie
posiadanych rejestrow oraz informacji przekazanych w formie elektronicznej i pisemnej do 15
dnia kazdego miesigca przez 0S0by odpowiedzialne za sprzet w poszczegolnych komorkach
organizacyjnych, tj. Kierownikow komérek organizacyjnych/Pielegniarki koordynujgce.
Majac powyzsze na uwadze, na prosbe kontrolujacych p.o. Koordynatora Sekcji ds. Aparatury
Medyczne] przedstawit tzw. Ewidencje aparatury medycznej i diagnostycznej
(czyt. zestawienie sprzetu medycznego wymagajacego przegladu (...) sporzadzong
w 2020 r. i 2021 r. z Dziatu Endoskopii i Pracowni EKG). Dokumenty byty opracowane
wg ustalonego formularza nr 1/P-03/KP-03 do Procedury osobno dla kazdej z ww. komorki
organizacyjnej i zawieraly m.in. dane dotyczace nazwy aparatury medycznej i diagnostycznej,
nazwy producenta, typ, nr seryjny (rok produkcyjny), nr inwentarzowy, daty przegladu
(nastgpny), uwagi dotyczace gwarancji, umoéw serwisowych. Aktualizowane na biezaco
w zakresie zmian dokonywanych przegladow (np. z uwagi na awari¢ sprzetu).

Majac na uwadze powyzsze oraz obowiazki kontrolowanego wynikajace z art. 90 ust. 6-9

ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych®®, wyrywkowej kontroli poddano

42 Zastgpita procedure nr P-03/KP-03 Nadzér nad sprzetem i aparaturq medyczng wydanie 1 z dnia 27.03.2017 .
43 Zastapiona Procedurg Nr: P-03/KP-03 wyd. 2 z dn. 17.03.2020r.

44 Obecnie ,,Pracownik zatrudniony w Sekgcji ds. Aparatury Medycznej”.

4 Ustawa z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. 2021, poz. 1565) — w art. 90 ust. 6-9
uregulowane sg kwestie, m.in. dotyczace: posiadania dokumentacji wykonanych dziatah serwisowych,
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raporty  serwisowe/swiadectwa sprawnosci  potwierdzajace  wykonanie  przegladoéw
technicznych w latach 2020 - 2021 sprzetu i aparatury medycznej Wykorzystywanego w Ww.
komorkach organizacyjnych Szpitala, tj.: a) elektrokardiografu typ E 60 nr 2008-10041
(nr inw. 8-80-802-36/17); b) videogastroskow: typ GIF-Q165 nr ser. 2601845/2006 r., GIF —
1TQ160 nr ser. 2901829/2009 r., GIF — H185 nr ser. 2622226/2016, GIF-H190 nr ser.
2753437/2017, GIF —H185 nr ser. 2934232, GIF-H185 nr ser. 2511427.
Na podstawie przedtozonych dokumentéw zroédtowych ustalono, ze w okresie objetym
kontrola:
a) przeglady techniczne aparatu EKG uzytkowanego w Pracowni EKG w Wojewodzkiej
Przychodni Specjalistycznej Szpitala w Czerwonej Gorze przeprowadzono 11.09.2020 r.
i 14.09.2021 r., zgodnie z zaleceniami serwisanta odnotowanymi w paszporcie
technicznym | Ewidencjg aparatury medycznej (zwanej dalej ewidencjg) po
aktualizacji“,
b) przeglady techniczne videogastroskopow uzytkowanych w Dziale Endoskopii
przedstawialy si¢ w nastepujacy sposob:
v' GIF-Q165 nr ser. 2601845/2006 r.,
v' GIF - 1TQ160 nr ser. 2901829/2009 .
v" GIF — H185 nr ser. 2934232,
v -GIF-H190 nr ser. 2753437/2017,
v GIF —H185 nr ser. 2622226/2016,
v" GIF-H185 nr ser. 2511427,
przeglady techniczne dokonane zgodnie z zaleceniami serwisanta, odnotowane w paszporcie
technicznym (z uwzglednieniem przesunie¢ zwigzanych z awarig sprzetu), procedura
zakonczona wpisem do paszportu serwisowego urzadzenia i dokonang adnotacjg (aktualizacja
danych) w ewidencji. Do akt kontroli pobrano 100% paszportoéw z Pracowni EKG i 50%
z Pracowni Gastroskopii (wybor losowy prosty).
[Dowdd: akta kontroli str. 258 - 286]
Na potrzeby kontroli dokonano oceny realizowanych w latach 2020-2021 umoéw serwisowych
kontrolowanego sprzetu i aparatury medycznej, tj.:
1. umowy serwisowej nr 19/U/2019 zawartej w dniu 1.07.2019 r. pomiedzy Wojewodzkim

Szpitalem Specjalistycznym im. Sw. Rafata w Czerwonej Gérze a firma Olympus Polska

dokumentacji okre$lajacej terminy nastgpnych konserwacji, dziatan serwisowych, przegladow, obowiazku
udostgpniania tej dokumentacji organom i podmiotom sprawujagcym nadzoér nad $wiadczeniodawca
lub upowaznionym do jego kontroli.

4646 Ewidencja aparatury medycznej, w ktorej wskazane sa daty kolejnych przegladow prowadzona jest
elektronicznie i na biezaco aktualizowana w zalezno$ci od sytuacji np. zmiana terminu wynikta z awarii aparatu
— przestdj w uzytkowaniu.
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Sp. z 0.0. z/s w Warszawie, obowigzujacej przez 30 miesigcy od dnia 2.07.2019 r.
do 2.01.2022 r. lub do wykorzystania catkowitej warto$ci umowy. Przedmiotem umowy
byt (...) serwis aparatury firmy Olympus (...) uzytkowanej w Dziale Endoskopii, Bloku
Operacyjnym, Oddziale Urologicznym. (...) Wykonywanie konserwacji i okresowych
przeglgdow technicznych zgodnie z zaleceniami producenta i zatgcznikiem nr 2 do umowy.
(...) Maksymalna taczna warto$¢ umowy okreslono w § 3 na 833 333,33 zt*' netto,
(1 025 000,00 zt brutto). Platnosci dokonywano w formie wynagrodzenia ryczattowego,
co miesigc jako 1/30 wartosci ryczaltowej umowy, tj. 27 777,77 zt netto. Zgodnie
z § 4 ust. 2 umowy Termin platnosci wynosi 60 dni od daty doreczenia przez Wykonawce
prawidtowo wystawionej faktury VAT. Na fakturze VAT musi by¢ wskazany nr umowy oraz
wyszczegolnione kwoty za poszczegolne pakiety.

2. umowy serwisowej nr 59/U/2019 zawartej w dniu 2.12.2019 r. pomi¢dzy Wojewddzkim
Szpitalem Specjalistycznym im. Sw. Rafata w Czerwonej Gorze a Wojciechem Kutnik
oraz Mirostawa Kutnik prowadzacymi dziatalno$¢ gospodarcza w ramach spotki cywilnej
Tvel Med z/s w Chgcinach, ktorej przedmiotem byto m.in. (...) przeglgd okresowy sprzetu
medycznego w postaci (...) aparatu EKG Farum. Umowa zawarta na okres 12 miesiecy
liczac od dnia podpisania umowy. Zgodnie z § 3 ust. 1 ww. umowy taczna warto$¢
przedmiotu umowy to 57 220,00 zt netto (70 380,60 zt brutto), ptatna w ciggu 60 dni od
daty doreczenia przez Wykonawce prawidlowo wystawionej faktury VAT do siedziby
zamawiajgcego, po uprzednim wykonaniu ustugi.

[Dowdéd: akta kontroli str. 287 - 319]

Celem sprawdzenia prawidlowosci realizacji ww. umoéw w zakresie terminowosci

dokonywania optat z tytutu realizacji przedmiotowych uméw wytypowano do Kkontroli

(na podstawie doboru losowego prostego),

e do umowy nr 19/U/2019 faktury VAT nr: 8800002988 z dnia 31.08.2020 r. (wptyw
31.08.2020 r.), 8800002950 z dnia 31.07.2020 r. (wptyw 31.07.2020 r.);

e do umowy nr 59/U/2019 faktury VAT nr: 86u/07/20 z dnia 1.07.2020 r. (wplyw
28.07.2020 r.), 89u/07/20 z dnia 17.07.2020 r. (wptyw 28.07.2020 r.); nr 109u/09/20 z dnia

3.09.2020 r. (wptyw 10.09.2020 r.) i 134u/10/20 z dnia 1.10.2020 r. (wptyw 5.10.2020 r.).
[Dowdd: akta kontroli str. 320-350]

Na podstawie przedstawionej do kontroli proby w zestawieniu z przelewami

bankowym/wyciggami dziennymi z rachunku, ustalono ze 5 sposrod 6 wytypowanych

47 Kwota rozbita w umowie na 3 pakiety.
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do kontroli dokumentow ksiggowych zostato optaconych po terminie okreslonym w ww.
umowach serwisowych.
W powyzszej kwestii Dyrektor szpitala ztozyt wyjasnienie w brzmieniu: (...) na terminowos¢
ptatnosci faktur mial wplyw ogtoszony na terenie Rzeczpospolitej Polskiej stan epidemii
zwiqgzany z rozprzestrzenieniem si¢ SARS-CoV-2. (...) Wykonawcy nie naliczyli dla Szpitala
oplat z tytutu nieterminowej zaptaty.

[Dowdd: akta kontroli str.351]
Kontrolujacy przyjmuja wyjasnienie, niemniej wskazujg, iz powyzsze stoi w sprzecznosci
z zapisami art. 44 ust. 3 pkt 3) ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych?®,
Na podstawie zestawienia p.o. Kierownika Dzialu Finansowo- Ksiggowego wiadomo,
iz w okresie trwania umowy nr 19/U/2019 z dnia 1.07.2019 r. szpital wydatkowat
tacznie 720 848,63 zt (w 2020 r. - 360 848,75 zt, a w 2021 r. — 359 999,88 zt). Natomiast
w ramach umowy 59/U/2019 z dnia 2.12.2019 r. w okresie objetym kontrola, tj. w 2020 r.

szpital wydatkowatl 62 627,40 zt.
[Dowdéd: akta kontroli str. 352]

2.6. Stopien realizacji umow z NFZ w poszczegolnych zakresach

Na podstawie Zestawienia umow zawartych z NFZ (...) ustalono, ze w okresie obj¢tym
kontrolg przedmiotem kontraktow byly m.in.: ambulatoryjne opieka specjalistyczna, w tym
badania kosztochtonne, programy lekowe, s$wiadczenia pielggnacyjne i opiekuncze,
rehabilitacja lecznicza, lecznictwo szpitalne, w tym ryczalt — szpital pulmonologiczny,
hospitalizacje w okre§lonych zakresach. W oparciu o ww. dokument, kontrolujacy sporzadzili
zestawienie wartoci: zawartych z SOW NFZ umoéw, ostatecznego ich wykonania, wielkosci
$wiadczen niezrefundowanych przez platnika. | tak w:

1. 2020 r.: a) warto$¢ umow wraz z aneksami i ryczattem PSZ wynosita — 97 929 975,14 zt*°
b) taczna realizacja kontraktu — 73 549 159,15 z (wykonanie $wiadczen poza ryczattowych —
35158 135,86 zt, wykonanie ryczattu — 38391023,29 zi); c) wartos¢ $wiadczen
zrefundowanych — 696 816,70 zt; d) warto$¢ swiadczen niezrefundowanych — 490 067,63 zt;
2. 2021 r.: a) wartos¢ umoéw wraz z aneksami 1 ryczaltem PSZ wynosita —
106 596 454,53 zI*°, b) taczna realizacja kontraktu — 84 017 822,36 zt (wykonanie §wiadczen
poza ryczaltowych- 41 629 156,53 zt, wykonanie ryczattu — 42 388 665,83 z1);

48 Tj. Dz. U. 2021, poz. 305 z p6zn. zm.
49'W tym ryczatt PZ — 61 431 457,00 zt.
50W tym ryczatt PZ — 64 346 667,00 zt.
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3. taczna warto$¢ dodatkowych $rodkow otrzymanych w okresie objetym kontrolg z tytutu
realizacji uméw zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19

—33 267 268,32 zt (w 2020 r. — 9 606 970,86 zt, w 2021 r. — 23 660 297,46 zt).
[Dowdd: akta kontroli str. 353-375]

Dyrektor kontrolowanej jednostki wskazat, iz w latach 2020 - 2021 (...) wartos¢ ryczattu
catego szpitala jak i udzial przydzielony w ryczatcie oddziatom kontrolowanym nie zostat
zrealizowany. Powyzsze uwarunkowane bylo sytuacjq pandemiczng na sSwiecie wywolang
wirusem SARS - CoV-2 wywotujgcym chorobe COVID-19. W zwigzku z powyzszym szpital
zostal powolany Decyzjami Wojewody Swietokrzyskiego do objecia opiekq pacjentéw
zakazonych wirusem SARS - CoV-2. Swiadczenia powyzsze byly finansowane z odrebnych
srodkow finansowych. Ponadto (...) Szpital leczyl pacjentow zgodnie z zachowaniem
najwyzszego rezimu sanitarnego. Dodatkowo z uwagi na pandemie bardzo duzo osob bato si¢
przychodzi¢ do Szpitala z obawy na mozliwos¢ potencjalnego zarazenia si¢ wirusem SARS-
CoV-2. Dodat, iz: a) w 2020 r. Narodowy Fundusz Zdrowia ptacit 100% nadwykonan (...)
z wyjqtkiem umowy SPO51. Szpital w drodze negocjacji z NFZ z posiadanych nadwykonan
wynoszgcych 1130 257,99 zt pozyskatl kwote zaplaty za swiadczenia wynoszgcqg 696 816,70
zt., w zwiqzku z powyzSzym (...) zrzeki si¢ pozostatej kwoty 433 440,89 z£.52; b) w 2021 r.
Narodowy Fundusz Zdrowia placit 100% nadwykonan. Dodatkowo Szpital zobowigzany byt
do splaty pozyskanych srodkow w 2020 roku bez ich realizacji na podstawie Rozporzqdzenia
MZ z dnia 2 grudnia 2020 r. w sprawie zmiany rozporzqdzenia zmieniajgcego rozporzqdzenie
w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej § 3b (...).
[Dowdd: patrz akta kontroli str. 361-362 i 374]
Kontrolujacy ustalili, iz powyzsze ptlatnik oglosit w pierwotnym komunikacie z dnia
16.12.2020 .3, z ktorego wiadomo m.in. ze rozliczenie naleznoéci dla danego zakresu
$wiadczen, wyptaconych $wiadczeniodawcom w ramach tzw. 1/12 (rachunki ryczattowe)
bedzie zrealizowane przez stworzenie w systemie informatycznym NFZ dodatkowych
funkcjonalno$ci, ktére umozliwia splate (odrobienie) przez §wiadczeniodawcoéw naleznosci
wyptaconych na podstawie rachunkow ryczaltowych, w okresie 2020-2021 r. Ostatecznie
na splate pobranych zaliczek podmioty majg czas do konca 2023 roku. Wedlug ww.

komunikatu nie bedzie mozliwosci automatycznego rozliczenia w 2021 r. $wiadczen

51 Swiadczenia Pielegnacyjno — Opiekuncze.

52 Roznica w kwotach $wiadczen niezrefundowanych wynika z faktu, iz NFZ placqc nadwykonania przyjmowat
dane stan na konkretny dzien i w przypadku dokonywania zmian w sprawozdawczosci dodatkowe dane nie byly
brane pod uwage.

53 https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/sposob-rozliczania-przez-placowki-medyczne-tzw-
112-kontraktu,7877.html0
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udzielonych ponad kwoty zobowiazan okre§lone w planie rzeczowo-finansowym na 2021 r.,
w tym w zakresie kwot zobowigzan niewykorzystanych z planu rzeczowo-finansowego
na 2020 r.

2.7. Sposob realizacji prawa pacjentéw do korzystania poza Kkolejnoscia ze Swiadczen
opieki zdrowotnej
Kontrolowany poinformowat, ze W o$wiadczeniu Dyrektora o sposobie zapewnienia dost¢pu
do $wiadczen poza kolejnoscig osobom uprawnionym w art. 47¢ ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow publicznych.
W zwiazku z powyzszym kontrolujagcy dokonali ogledzin losowo wybranych miejsc
rejestracji pacjentow, tj.. Ogodlnej Izby Przyje¢, Przychodni Przyszpitalnej w Czerwonej
Gorze, Rejestracji Dziatu Endoskopii, stwierdzajac, iz w kazdym z ww. miejsc udzielania
Swiadczen widoczna byla, identyczna w swej tresci, informacja dotyczaca szczegdlnych

uprawnien do korzystania ze §wiadczen poza kolejnoscia.

[Dowdd: akta kontroli str. 376-380]

2.8. Poziom satysfakcji pacjenta z otrzymanej ustugi medycznej

Na podstawie informacji udzielonej przez kierownika jednostki, potwierdzonej okazanymi
dokumentami zrodtowymi ustalono, ze w latach 2020 — 2021 w podmiocie leczniczym
obowigzywata (...) Procedura nr P-04/KP-02 ,, Badanie satysfakcji Pacjenta” wyd. 3 z dnia
01.06.2018 r., okreslajagca m.in.: cel przeprowadzania ankietyzacji, zakres, przedmiot,
uprawnienia i odpowiedzialno$¢ oraz tryb postgpowania oraz zatacznik nr 32 do ww.
dokumentu obowigzujacy od 18.10.2021 r.>* Stopien zadowolenia pacjenta objety jest
cigglym monitorowaniem. Informacje dotyczace satysfakcji pacjenta uzyskiwane sg poprzez:
a) Systematyczng analize¢ i ocene¢ ankiet; b) analize ztozonych skarg, pochwal, wnioskow;
C) rozmowy bezposrednie z pacjentem i jego opiekunami; d) obserwacje.

W Szpitalu prowadzone jest kwartalne badanie satysfakcji pacjenta za pomoca
kwestionariusza ankiety sktadajacego si¢ z trzech cze$ci: a) pierwsza — ocena pracy personelu
i podstawowych $wiadczen, b) druga - pytania zamknigte z zakresu respektowania Praw
Pacjenta, c) trzecia - krotka charakterystyka badanego. Ankieta zawiera rubryke dedykowana
na uwagi pacjenta.

Badaniem objety jest kazdy hospitalizowany pacjent (ankiet¢ otrzymuje w momencie

przyjecia do Oddziatu z zaleceniem wypelnienia jej po zakonczeniu pobytu). Analizy ankiet

54'W okresie objetym kontrolag obowigzywat pierwotnie zatgcznik — wydanie 4 obowigzujgcy od 18.06.2019 r.,
wydanie 5 obowigzujgce od 22.09.2021 r.
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dla kazdego Oddziatu oraz zbiorczo dla calego Szpitala, dokonuje Pelnomocnik ds. Systemu

Zarzadzania Jako$cig wraz z Zespotem ds. Badania Satysfakcji Pacjenta 1x kwartat

(po zakonczeniu roku przygotowywane jest roczne podsumowanie wynikéw badania

satysfakcji pacjenta z porownaniem do lat poprzednich).

Z rocznych analiz dokonanych w okresie objetym kontrolg wiadomo, ze:

e 1) liczba hospitalizacji w Oddziatach Szpitala w 2020 r. wyniosta 12 403 — zwrdcono
2 645 ankiet (21,3 % wszystkich hospitalizowanych); 2) wsérod ankietowanych przewazali
pacjenci w wieku powyzej 60 lat z wyksztalceniem $rednim, mieszkancy miast — dla
wiekszosci byt to kolejny pobyt w szpitalu; 3) w $redniej ocenie pracownikéw Izby
Przyj¢¢ przewazaja oceny bardzo dobry i dobre (lacznie 85,6%); 4) w ocenie pracownikow
Oddziatow Szpitala przewazaja oceny bardzo dobre i dobre (tacznie 91,1%); 5) Pacjenci
wniesli uwagi dotyczace jakosci zywienia (serwowanych potraw, ich temperatury i1 czasu
podawania; stanu technicznego, wyposazenia i funkcjonowania tazienek, zbyt dlugiego
oczekiwania na przyjecie do szpitala. 6) w ogoélnej ocenie pobytu w Szpitalu dominuja
oceny bardzo dobre;

e 1) liczba hospitalizacji w Oddzialach Szpitala w 2021 r. wyniosta 14 521 — zwrdcono
2 596 ankiet (17,9 % wszystkich hospitalizowanych); 2) wsrdd ankietowanych przewazali
pacjenci w wieku powyzej 60 lat z wyksztalceniem $rednim, mieszkancy miast — dla
wiekszosci byt to kolejny pobyt w szpitalu; 3) w $redniej ocenie pracownikow Izby
Przyje¢ przewazaja oceny bardzo dobry i dobre (tacznie 86,1%); 4) w S$redniej ocenie
jakos$ci ustug Oddzialow Szpitala przewazajg oceny bardzo dobre i dobre (tacznie 90,5%);
5) stan sanitarny ankietowani ocenili w 86,4% jako bardzo dobry i dobry — najwyzszy
wynik od 2014 r.; 6) uwagi pacjentow byly analogiczne do wniesionych w roku
poprzednim; 7) w ogdlnej ocenie pobytu w Szpitalu dominujg oceny bardzo dobre.

Analiza uzyskanych danych dostarcza informacji na temat: a) poziomu spetniania wymagan

pacjenta; b) zgodnosci $wiadczonych ustug z obowigzujacymi wymaganiami; c¢) obszarow,

ktore nalezy doskonali¢; d) respektowania prawa dostgpu pacjenta do informacji, itp.

Raporty z analizy ankiet kwartalne i roczne® przekazywane sa Dyrekcji Szpitala oraz

Naczelnej Pielggniarce.

% Kierownicy/koordynatorzy, Pielegniarki Koordynujace komorek organizacyjnych otrzymujg drogg e-mail
raporty dotyczace ich komorki organizacyjnej z zaleceniem zapoznania z wynikami analizy podleglego
personelu i podjecia dzialan zmierzajacych do poprawy jakosci udzielanych §wiadczen w zakresie wlasnej
komorki organizacyjnej. Ponadto Petnomocnik ds. Systemu Zarzadzania Jakos$cia umieszcza raporty z wynikami
analizy w odniesieniu do catego Szpitala na serwerze szpitalnym, do ktérego ma dostep kazdy pracownik.
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Whnioski z analizy i podejmowane dziatania przedstawiane sa na zebraniach Dyrekcji
z kierownikami komoérek organizacyjnych, zebraniach z Pielggniarkami Koordynujacymi,

Przegladach Zarzadzania.
[Dowdd: patrz akta kontroli str. 232-234 i str. 381- 400]

2.9 Zlecenie podmiotom zewnetrznym Swiadczen zdrowotnych na podstawie art. 26

ustawy i dzialalnosci leczniczej

Wedlug zestawienia sporzadzonego przez kierownika jednostki, w latach 2020-2021, podmiot

leczniczy przeprowadzil na realizacje $wiadczen zdrowotnych lacznie 58 postepowan

w oparciu o art. 26 u.d.l. | tak: a) w 2020 r. w trybie konkursu ofert przeprowadzono 25

postepowan, W tym: 23 na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych przez personel medyczny;

2 postgpowania na realizacje $wiadczen zdrowotnych z podmiotami leczniczymi oraz 2

w trybie pozakonkursowym na realizacje¢ §wiadczen zdrowotnych z podmiotami leczniczymi;

b) w 2021 r. w trybie konkursowym przeprowadzono tacznie 30 postepowan, w tym: 29

na udzielenie $wiadczen przez personel medyczny, 1 na udzielenie $wiadczen przez podmioty

zewnetrzne Z Wylaczeniem personelu medycznego oraz 1 w trybie pozakonkursowym
na realizacj¢ §wiadczen zdrowotnych z podmiotami leczniczym.

W efekcie ww. dziatan zawarto facznie 109 umow, z tym:

1) wroku 2020 r. szpital podpisat:

e 41 uméw w trybie konkursowym, w tym: 39 na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych
z personelem medycznym, 2 na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych z podmiotami
zewngtrznymi z wylaczeniem personelu medycznego,

e 7 uméw bez przeprowadzenia konkursu na realizacje $wiadczen zdrowotnych
z podmiotami zewn¢trznymi z wylaczeniem personelu medycznego;

2) w roku 2021 r. podpisano:

e 50 uméw w trybie konkursowym w tym: 49 na realizacje $wiadczen zdrowotnych
z personelem medycznym, 1 na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych z podmiotami
zewnetrznymi z wylaczeniem personelu medycznego,

e 11 umoéw bez przeprowadzenia konkursu na realizacje $wiadczen zdrowotnych
z podmiotami zewngtrznymi z wylaczeniem personelu medycznego.

[Dowdd: akta kontroli str. 401]

Szczegbtowym badaniem objeto zapytanie ofertowe nr AO-SM-3-2020 na udzielanie

$wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywanie badan laboratoryjnych.

Na podstawie dokumentow zrédtowych, tj.:
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e dokumentu z dnia 18.03.2021 r. pn. szacunkowa warto$é zamowienia®®, dokonana zgodnie
z art. 26a ust. 5 pkt 1 u.d.l.,

e zaproszenia do sktadania ofert upublicznionego przez szpital w dniu 1.07.2020 r.,

e dokumentu pn. Warunki i wymagania (zatgcznik nr 1 do zaproszenia), zawierajgcego m.in.
wymogi: posiadania wtasnego laboratorium wpisanego do Krajowej Izby Diagnostow,
dotyczace organizacji: przyjmowania, transportu, odbioru, przechowywania materiatow
biologicznych, kwalifikacji kierownika laboratorium 1 zapewnienia kadry w ilosci
gwarantujacej prawidtowsg realizacje $wiadczen bedacych przedmiotem zapytania
ofertowego, itp.;

e pozostatych zalgcznikow dotgczonych do =zaproszenia, tj. formularza ofertowego,
formularza cenowego, projektu umowy,

e zaproszen skierowanych przez WSS im. Sw. Rafata w Czerwonej Gorze skierowanych
do Lider Konsorcjum ALAB laboratoria Sp. z 0.0. z/s w Kielcach, SYVENO Sp. z o.0.
z/s w Warszawie i Diagnostyka Sp. z 0.0. z/s w Krakowie,

e zestawienia i oceny ofert z ktérego wiadomo, iz do uptywu terminu sktadania ofert
do szpitala wptynety 2°7 oferty, ocenione wg przyjetych kryteriéw, uznane za zgodne
Z wymogami zamawiajacego,

e protokolu z postgpowania o udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne
przeprowadzonego w trybie zaproszenia do sktadania ofert,

e ogloszenia o rozstrzygnigciu postgpowania w trybie zaproszenia do sktadania ofert z dnia
10.07.2021 r., z ktérego wiadomo, iz w postgpowaniu przyjeto oferte firmy Diagnostyka
Sp. z 0.0 z/s w Krakowie,

ustalono, ze zapytanie ofertowe przeprowadzono zgodnie z art. 26 ust. 4a u.d.l.
[Dowdd: akta kontroli str. 402 - 427]

Kontrolujgcy ustalili, iz w okresie objetym kontrolg w jednostce obowigzywat Regulamin
wewnetrzny udzielania zamowien na swiadczenia zdrowotne o wartosci nieprzekraczajgcej
kwoty (...), (zwany dalej Regulaminem). Zgodnie z jego trescia ww. zapytanie PoOwinno
zostaé przeprowadzone w oparciu o § 8 Zapytanie ofertowe bez ogloszenia®®. Jak ustalono
procedure zmodyfikowano poprzez upublicznienie zaproszenia wraz z zalgcznikami

na stronie BIP Szpitala (0o czym mowa w § 9 Regulamin, pn. Zapytania ofertowe

%od IV-XII 2021 r. na kwote 928 662 00 zi od I-XII 2022 r. na kwote I 235814,09 zf i I-1ll. 2023 r. —
94 647,14 zI — lgczna maksymalna wartos¢ zamowienia IV 2021-1 11 2023 — 2 259 123,23 z4.

5 W formularzu: Zestawienie i Ocena ofert, w kolumnie ilo$¢ ztozonych ofert omylkowo wpisano 3 powinno
by¢ 2 — omylka pisarska. Ztozono 2 oferty (...), co zostalo potwierdzone w dokumencie Ogloszenie
0 rozstrzygnieciu.

%8 Dla zamowien, ktorych warto$¢ jest rowna lub wyzsza od 5 000,00 zt i nie przekracza 40 000,00 zt.
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z ogloszeniem)®. Jak wyjasnit Dyrektor placowki: (...) Postepowanie byto przeprowadzone
zgodnie z regulaminem wewnetrznym udzielania zaméwien na Swiadczenia zdrowotne
o wartosci nieprzekraczajgcej kwoty wskazanej w art. 26 ust 4a u.d.l. z dnia 15 kwietnia
2011 r. Zdecydowano o przeprowadzeniu postgpowania W trybie zapytanie ofertowe
z ogloszeniem, majgc na wzgledzie trwajgcq pandemie, system pracy zdalnej 1 przymusowe
kwarantanny.

[Dowéd: akta kontroli str. 427]

Kontrolujacy przyjmuja wyjasnienie, z uwagi na specyficzng sytuacje, w ktorej w 2020 r.
dziataty placowki ochrony zdrowia w kraju z powodu stanu epidemii. Podjecie czynnosci
majacej na celu ewentualne dotarcie do wickszej liczby $wiadczeniodawcow poprzez
ogloszenie zapytania ofertowego na stronie internetowej szpitala, w ocenie kontrolujacych
bylo dzialaniem zwickszajacym szanse na dotarcie do wigkszej liczby ewentualnych
oferentéw i zakonczenie procedury podpisaniem umowy. Zdaniem kontrolujacych w sytuacji
trwania stanu epidemii, podejmowanie tego typu dziatan, celem utrzymania ciagtosci

udzielania $wiadczen dla pacjentow szpitala, nalezy oceni¢ pozytywnie.

Dalsze czynnosci kontrolne pozwolity na ustalenie, iz:

e W dniu 14.07.2020 r. pomiedzy WSS im. Sw. Rafala w Czerwonej Gorze, a Diagnostyka®
Sp. z 0.0. z/s Krakowie podpisano umowe nr 7/B/2020 na okres 12 miesiecy, tj. od dnia
15.07.2020 r. do dni 14.07.2021 r.;

e warto$¢ ww. umowy wynosita 28 170,00 zt brutto;

e nalezno$¢ za $wiadczenia naliczano w okresach miesigcznych, na podstawie
zrealizowanych skierowan. Podstawa zaptaty bylo wystawione przez przyjmujacego
zamoOwienie faktury z zalaczonym wykazem osob, ktore skorzystaty z poszczegdlnych
rodzajow badan wg cennika stanowigcego zatacznik nr 2 do umowy;

e zaptata miata by¢ dokonywana po zweryfikowaniu przez osob¢ wyznaczong przez
udzielajacego zamoOwienia pod katem zgodnosci z umowa z terminem zaptaty 30 dni

od daty doreczenia faktury.
[Dowdd: akta kontroli str. 428-438]

%9Realizowane dla zamdéwien, ktorych warto$é jest rowna lub wyzsza od 40 000,00 zt i nie przekracza w PLN
rownowartosci 30 000,00 Euro.
60 Reprezentowang przez Dyrektora Regionu — Dariusza Adamczyka (pelnomocnictwo zalgcznik nr 5).
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Analiza tre$§ci ww. umowy pozwolita kontrolujagcym na ustalenie, iz jej tre$¢ spetniata kryteria

okreslone w art. 27 ust.4 u.d.l.

Celem sprawdzenia terminowosci regulowania nalezno$ci przez szpital z tytulu realizacji
umowy nr 7/B/2020 kontrolujacy metoda doboru losowego prostego wytypowali do kontroli
3 faktury VAT z 2021 r. nr: 1201/0418/21 z dnia 28.02.2021 r. (wpltyw 9.03.2021 r.),
1201/0686/21 z dnia 31.03.2021 r. (wptyw 14.04.2021 r.) oraz 1201/0969/21 z dnia

30.04.2021 r. (wptyw 11.05.2021 r.).
[Dowéd: akta kontroli str. 439 -445]

Na podstawie dokumentoéw zréodlowych, tj. ww. faktur i przelewow kontrolujacy ustalili,
ze faktury za udzielone $wiadczenia medyczne regulowane byly w terminie zgodnym
z umowg. Do kazdego dokumentu ksiggowego przejmujacy zamowienie dotaczal wykaz

0s6b, ktorym wykonano w danym miesigcu sprawozdawczym zlecone badania.

Ocena czastkowa pozytywna mimo stwierdzonych uchybien i nieprawidlowosci

Pozytywna ocena dotyczy: a) wyodrebnienia t6zek dla pacjentow z rozpoznanym COVID-19

w kontrolowanych oddziatach, zgodnie z Decyzjami Wojewody Swictokrzyskiego;
b) spelniania wymogoéw platnika w zakresie potencjatu ludzkiego oraz dostepnosci pacjenta
do $wiadczen realizowanych w komorkach organizacyjnych poddanych kontroli;
c) kwalifikacji wymaganych od pracownikow na poszczegélnych rodzajach stanowisk oraz
dokumentowania przebytych szkolen p.poz, bhp oraz przeprowadzonych badan okresowych
w poddanej kontroli probie; d) stosowania procedur gwarantujgcych sprawno$¢ aparatury
i sprzetu medycznego poddanego kontroli; e) prowadzenia list oczekujacych na udzielanie
$wiadczenia zdrowotnego i przekazywania ich do platnika zgodnie z wytycznymi NFZ
i obowigzujacymi przepisami W tym zakresie; f) dziatalno$ci Zespotu ds. Oceny Przyjec;
g) realizacji kontraktow z SOW NFZ; h) informowania pacjentéow o przystugujacych
im prawach do korzystania poza kolejnoscia ze S$wiadczen opieki zdrowotnej;
i) przeprowadzenia oceny poziomu satysfakcji pacjenta z otrzymanej ustugi medycznej,
zgodnie z obowiazujacymi aktami prawa wewnetrznego; j) realizacji zamowienia: AO-SM-3-
2020 na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w wykonywanie badan laboratoryjnych, zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa w tym zakresie.; k) terminowego regulowania naleznoS$ci
wynikajacych z realizacji ww. umowy w poddanej kontroli probie.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotycza: a) nieterminowego uregulowania naleznosci z tytulu

5 faktur z poddanej kontroli probie, wystawionych do uméw serwisowych nr: 19/U/2019
z dnia 1.07.2019 r. i 59/U/2019 z dnia 2.12.2019 r.
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C. Osoba odpowiedzialna
Za stwierdzone uchybienia i nieprawidtlowosci odpowiedzialny jest:
e Pan Youssef Sleiman- na podstawie art. 46 ust. 1 u.d.l, zgodnie, z ktérym odpowiedzialnos¢

za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebedacym przedsigbiorcg ponosi kierownik.

1.  ZALECENIA I WNIOSKI

W  celu wusunigcia stwierdzonych uchybien i nieprawidlowos$ci oraz usprawnienia

funkcjonowania jednostki, wnoszg o:

1. Dochowanie szczeg6lnej staranno$ci W trakcie redagowania tresci uchwat rady spotecznej
oraz zarzadzen dyrektora, tak aby nie dochodzitlo do omylek pisarskich, skutkujacych
rozbieznos$cig zapisow ww. dokumentow i regulaminu organizacyjnego.

2. Dokonywanie wydatkéw publicznych w terminach wynikajacych z wczedniej

zaciagnigtych zobowigzan.
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IV. POZOSTALE INFORMACJE I POUCZENIA

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

pokontrolnego nie przystuguja srodki odwotawcze.

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

otrzymania niniejszego wystgpienia pokontrolnego.

Wicemarszatek
Wojewodztwa Swietokrzyskiego
Marek Bogustawski
(dokument podpisano elektronicznie)
/podmiot uprawniony do kontroli/

Kielce, dnia 14 grudnia 2022 r.
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