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I. Dane identyfikacyjne

Szpital Matki Bozej Nieustajacej Pomocy w Wolominie ul. Gdynska 1/3, 05-200
Wotomin, dalej: ,Szpital”.

Grzegorz Krycki, Dyrektor od 6 czerwca 2019 .

1. Organizacja i realizacja $wiadczen zdrowotnych.
2. Sytuacja ekonomiczno-finansowa szpitala.

Lata 2020-2022 (I péirocze) z wykorzystaniem dowodow sporzadzonych przed tym
okresem, je$li zdarzenia majgce wowczas miejsce mialy wplyw na kontrolowany
okres.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'.

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia.

1. Maciej Szustowicz, p.o. wicedyrektor departamentu, upowaznienie do kontroli
nr KZD/51/2022 z 27 lipca 2022 1.

2. Marlena Poletek-Fudala, doradca prawny,
nr KZD/52/2022 z 27 lipca 2022r.

upowaznienie do kontroli

(akta kontroli str. 1-2)

1Dz, U, 22022 r. poz. 623, dalej: ,ustawa o NIK”,
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ll. Ocena ogdlnaz kontrolowanej dziatalnosci

W Szpitalu w okresie 2020-2022 (| péirocze) organizacja i realizacja $wiadczen
zdrowotnych byta wiasciwa pomimo stwierdzonych nieprawidiowosci. Szpital
znajdowat sig w frudnej sytuacji ekonomicznej, ale nieprzerwanie realizowat swoje
podstawowe statutowe zadanie polegajace na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
oraz promocji zdrowia.

W okresie objetym kontrolg Szpital podejmowat dziatania zmierzajace do poprawy
efektywnosci funkcjonowania, ktore nie byly jednak skuteczne. Szpital nieprawidiowo
udzielat zaméwien na wykonywanie S$wiadczet zdrowotnych podmiotom
prowadzacym dziatalnos¢ leczniczg lub osobom kwalifikujacym sie fachowymi
kwalifikacjami do udzielania tych $wiadczen. Podkreslenia wymaga, ze nie
zabezpieczono nalezycie bezpieczerstwa zdrowotnego zaréwno pacjentow, jak
[lekarzy, dopuszczajgc do pelnienia dyzurdw lekarskich nieprzerywanych
odpowiednim czasem odpoczynku.

Pozostate stwierdzone nieprawidlowosci dotyczyty w szczegélnosci:

- pobierania opfat za udzielanie $wiadczen zdrowotnych od ubezpieczonych
pacjentow, uprawnionych do ich zyskania jako finansowanych ze $rodkéw
publicznych;

- opdznienia w dokonywaniu przegladu technicznego sprzetu i aparatury medyczne;;
- braku aktualnych i zgodnych ze stanem faktycznym wpisow do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalnosé leczniczg;

- nieopracowania i przedstawienia do zaopiniowania Radzie Spoteczne] plandw
finansowych Szpitala na lata 2020-2022 w terminie umozZliwiajacym gospodarke
finansowg na ich podstawie od 1 stycznia danego roku;

- hiedokonania zmian w rocznym planie finansowym w sytuacji przekroczenia
zaplanowanych przychoddw i kosztow;

- nieterminowego regulowania zobowigzan i tym samym ponoszenia kosztow
finansowych z tego tytutu.

lll.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe? kontrolowanej dziatalnosci

1. Organizacja i realizacja swiadczen zdrowotnych
1.1 Wpis do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza

W okresie objetym kontrolg w ksiedze rejestrowej Szpitala wprowadzono 11 zmian
w zakresie funkcjonowania komorek organizacyjnych. W rejestrze podmiotéw
leczniczych, jako funkcjonujace, zostaly wskazane: poradnia endokrynologiczna,
poradnia endokrynologiczna (dia dzieci), poradnia zdrowia psychicznego dla dzieci
i mlodziezy, poradnia leczenia bdlu oraz pracownia cytologiczna. Poradnie zostaly
wpisane do Ksiegi rejestrowej w okresie poprzedzajgcym postepowanie o zawarcie
uméw o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej. Po zakoriczonym konkursie,
w wyniku ktorego nie zawarto umowy z NFZ, nie dokonano wykreslenia ww. komérek
organizacyjnych (szczegotowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

2 Najwyzsza |zba Kontroli formuluje ocene ogélng jako ocane pozytywna, oceng negatywna, albo oceng w formie
opisowe].

3 Qceny czastkowe to oceny dzialalnosci w poszczegodinych obszarach badai kontrelnych, QOcena czastkowa
moZe hyé sformutowana jako ccena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowej.
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Stwierdzone
nieprawidiowosci

Opis stanu
faktycznego

Stwierdzone
nieprawidtowosci

{akta kontroli str. 678-722, 887-894)

W dziatainosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujgcq nieprawidtowos¢:

Szpital nie posiadat aktualnego i zgodnego ze stanem faktycznym wpisu do rejestru
podmiotdw wykonujgacych dziatalno$C lecznicza. W rejestrze wykazano cztery
poradnie i jedng pracownig, ktore faktycznie nie funkcjonowaty. Bylo to niezgodne
z art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej*, stosownie
do ktdrego podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg, wpisany do rejestru jest
obowigzany zgtasza¢ organowi prowadzacemu rejestr wszelkie zmiany danych
objetych rejestrem w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

Dyrektor wyjasnit, ze: ,...poniewaz nie wiemy kiedy i jaki konkurs na udzielanie
swiadczen zostanie ogloszony przez NFZ, dlatego z ostroznosci nie dokonano
niektorych wykreslen z Ksiegi rejestrowej, bo aby przystapic do konkursu z NFZ
nalezy dysponowa¢ w odpowiednim zakresie wpisem w ww. Ksiedze'. Dodatkowo
wskazat, ze ,Jednak jesli chodzi o poradnie leczenia bdlu wyjasniam, ze dziatalnosé
ta nie zostata rozpoczeta, poniewaz nie otrzymaliémy z Narodowego Funduszu
Zdrowia kontraktu na realizacje $wiadczenh wtym zakresie. Poradnia ta zostata
wpisana do Ksiegi rejestrowej od 2.04.2021 r., gdyz bez tego wpisu nie moglismy
przystapi¢ do ogloszonego wowczas przez NFZ konkursu. Poniewaz konkurs na
Swiadczenia w ramach poradni leczenia bolu moze odby¢ sie w najblizszym czasie,
nie usuwamy tego wpisu z Ksiegi rejestrowej, szczegblnie Ze jest to kierunek
dziatalnosci leczniczej, ktory chcemy rozwijaé w naszej placowce. Polecitem, aby
natychmiast zostaly zgloszone do Ksiegi rejestrowej porzadkujace zmiany, ktdre
wprowadzono w Regulaminie organizacyjnym Szpitala”.

Dyrektor Szpitala zlozyt dodatkowe wyjadnienia, w kiorych wskazat, ze podjat decyzje
o pozostawieniu w Ksiedze rejestrowej wpisu dotyczacego pracowni cytologii,
poradnii zdrowia psychicznego dia dzieci | mlodziezy, poradni endokrynologicznej dla
dzieci, leczenia bolu oraz poradni ofolaryngologicznej dla dzieci i dostosowania
zapisdw w Regulaminie organizacyjnym.

NIK zwraca uwage, ze postanowienia udl nie uzalezniajg terminu ztoZenia wniosku
o dokonanie zmiany w rejestrze od czasu zakonczenia procedury konkursowej na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Przepis wskazuje jednoznacznie termin 14 dni od
zaistnienia zmian.

(akta kontroli str. 722, 2725-2731, 2736-2737)

1.2 Regulamin organizacyjny

Zarzadzeniem nr 58/2020 Dyrekiora Szpitala Matki Bozej Nieustajacej Pomocy
w Wolominie z dnia 1 pazdziernika 2020 r. wprowadzono Regulamin Organizacyjny.
Tre$¢ Regulaminu organizacyjnego odpowiada wymogom wskazanym w art. 24 udl.
Stwierdzono rozbieznosci pomiedzy jego trescig a stanem fakiycznym oraz wpisami
w Ksiedze rejestrowe] Szpitala (szczegbtowy opis wsekcji Stwierdzone
hieprawidfowosc).

(akta kontroli str, 723-837, 887-894)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci.

4Dz, U.22022r. poz. 633, ze zm,, dalej: ,ud".



Opis stanu
faktycznego

Wystepowaly nastepujgce rozbieznosci pomigdzy ksiegq rejestrows podmiotu
leczniczego a regulaminem organizacyjnyms:

- zgodnie z zapisem dziatu Il Ksiegi rejestrowe] funkcjonowaly poradnie
endokrynologiczna, neonatologiczna, otolaryngologiczna (dla dzieci), preluksacyjna,
leczenia bolu (Lp. 3, 11, 22, 30, 127), natomiast w § 9 Regulaminu organizacyjnego
nie wydzielono takich komarek organizacyjnych;

- zgodnie z zapisem dzialu |1l Ksiegi rejestrowej funkcjonowat oddziat neurologiczny
i pododdziat udarowy przy oddziale neurologicznym (Lp. 45, 96), natomiast w § 9
Regulaminu organizacyjnego wydzielono komérke organizacyjng pod nazws;
,Oddziat neurologiczny z podeddziatem udarowym”;

- zgodnie z zapisem dziatu Ill Ksiegi rejestrowej funkcjonowat oddziat choréb
wewnetrznych i nefrologii oraz stacja dializ (Lp. 99, 52), natomiast w § 9 Regulaminu
organizacyjnego wydzielono komédrke organizacyjng pod nazwa; ,Oddziat chordb
wewnetrznych i nefrologii ze stacjg dializ’;

- zgodnie z zapisem dzialu |l Ksiegi rejestrowej funkcjonowata pracownia bakteriologii
badan serologicznych, pracownia echokardiografii, fizjoterapii, EMG (Lp. 786, 80, 91,
124), natomiast w § 9 Regulaminu organizacyjnego nie wydzielono takich komadrek
organizacyjnych;

- zgodnie z zapisem dzialu |l Ksiegi rejestrowej funkcjonowata Nocna i Swiateczna
Opieka Zdrowotna dla Doroslych oraz Nocna i Swigteczna Opieka Zdrowotna dla
Dzieci {Lp. 125, 126), natomiast w § 9 Regulaminu organizacyjnego wydzielono
komorke organizacyjng pod nazwg: ,Podstawowa Opieka Zdrowotna - Nocna
i Swigteczna Opieka Zdrowotna”,

Ponadto nie uaktualniono § 7 ust. 4 lit. a) Regulaminu organizacyjnego odnosnie
miejsca udzielania Swiadczen zdrowotnych w zakresie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. W § 7 ust. 4 lit. a) Regulaminu bylo wskazane, ze ,$wiadczenia
zdrowotne catodobowe — hospitalizacje i $wiadczenia zdrowotne ambulatoryjne —
poradnictwo specjalistyczne przy ul. Gdynskiej 1/3, 05-200 Wolomin". Natomiast
faktycznie czes¢ poradni w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej znajduje
sie na ulicy Sasina 15, 05-200 Wolomin.

Réwniez nie uaktualniono § 7 ust. 4 fit. b) Regulaminu organizacyjnego, odnosnie
miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej.
W § 7 ust. 4 lit. b} Regulaminu wskazano, ze migjscem udzielania $wiadczen
zdrowotnych w ramach nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej dla dorostych i dla
dzieci jest siedziba przy ulicy Sasina 15, 05-200 Wolomin. Natomiast faktycznie
poradnia jest ulokowana w budynku przy ulicy Gdynskiej 1/3.

(akta kontroli str. 723-837, 887-894)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze podmiot leczniczy jest w trakcie rozbudowy
i reorganizacii, ktérej wynikiem ma by¢ nowy Regulamin organizacyjny. Bez wzgledu
na toczgce sie prace nad opracowaniem nowego Regulaminu organizacyjnego,
polecitem przygotowanie ujednolicenia zapisow w Regulaminie z Ksiega rejestrowa.
{akta kontroli str. 2730-2731)

1.3 Kadra zarzadzajaca

W okresie objetym kontrolg 88 osob bylo zatrudnionych na stanowiskach
kierowniczych. Dyrektor Szpitala zostat powotany uchwatg Zarzadu Powiatu
Wolominskiego z 5 czerwca 2019 r. Tryb zatrudnienia trzech pracownikéw nastapit

5 Stan na dzien 29 lipca 2022 1.



Stwierdzone
nieprawidiowosci

w oparciu o przepisy okreslone w art. 48 ust. 3-6a udl oraz rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na
nicktore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym  niebedacym
przedsiebiorcad. Postepowanie konkursowe na Ordynatora Oddzialu Anestezjologii
i Infensywnej Terapii zostalo wszczete trzy miesiace po zwolnieniu stanowiska.
W ogloszeniach na stanowisko Ordynatora Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej
Terapii oraz Ordynatora Okulistyki brakowalo wszystkich wymaganych informacii
(szczegOlowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawiafowosci).

(akta kontroli str. 836-885)

Oddzialem Ginekologiczno-Polozniczym kierowat lekarz na stanowisko ktorego nie
bylo koniecznodci przeprowadzenia konkursu zgodnie z § 22 Regulaminu
organizacyjnego oraz art. 49 ust. 7 udi.

(akta kontroli str. 723-837}

W polowie zbadanych postepowan konkursowych na stanowisko Pielggniarek
Oddzialowych? nie przestrzegano terminu  przeprowadzenia —postgpowania
konkursowego (szczegdlowy opis w sekeji Stwierdzone nieprawidfowoscy).

(akta kontroli str. 858-885)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:

1. Nie wszczeto postepowania konkursowego na stanowisko Ordynatora Oddziatu
Anestezjologii i Intensywnej Terapii w terminie 2 miesigcy od dnia zwolnienia
stanowiska objefego konkursem, co naruszalo postanowienia § 3 ust. 2
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu
przeprowadzania konkursu na niektore stanowiska kierownicze w podmiocie
leczniczym niebedacym przedsiebiorca.

W ftresci ogtoszenia na stanowisko Ordynatora Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej
Terapii oraz Ordynatora Oddziatu Okulistycznego brakowato informacji o zasadach
udostepniania materialéw informacyjnych o stanie prawnym, organizacyjnym
i ekonomicznym podmiotu leczniczego, co naruszato § 9 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania
konkursu na niektore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedacym
przedsigbiorca,

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze ,To niedopatrzenie ze strony Szpitala. Polecitem osobie
odpowiedziaine] za przeprowadzanie konkursdw na stanowiska kierownicze w naszej
placowee dolozy¢ wszelkich staran, by procedury konkursowe odbywaty sig zgodnie
z obowigzujacymi przepisami, aby w przysztosci uniknaé podobnych sytuagii
obarczonych bledami”,

(akta kontroli str. 836-837, 840-857, 876-885)

2. Nie kontynuowano procedury konkursowej na stanowiska Pielegniarki Oddzialowe;
w Oddzialach: Anestezjologii iIntensywnej Terapii, Oddzialu Ckulistycznego,
Oddziatu Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej i Oddzialu Choréb Wewnetrznych, do
czego Szpital byt zobowigzany zgodnie z § 16 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektére
stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym niebedacym przedsigbiorca,

W przypadku stanowisk Pielegniarki Oddziatowej:

6Dz, U, z2021 r. poz. 430.
7 Préba objeto 8 postepowan konkursowych.



- Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii postgpowanie konkursowe wszczete
15 grudnia 2015 r. zakonczylo sie niewylonieniem kandydatki na stanowisko, kolejna
procedura konkursowa zostata wszczeta 14 wrzeénia 2021 .

- Oddziafu Okulistycznego brak powotania komisji konkursowej od sierpnia 2017 r.,
kolejna procedura konkursowa zostata wszczeta 14 wrzeénia 2021 r.;

- Oddzialu Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej brak powotania komisji konkursowej od
wrzesnia 2018 r., kolejna procedura konkursowa zostala wszczeta 14 wrze$nia
2021,

- Oddziatu Chorob Wewnetrznych brak powolania komisji konkursowej od sierpnia
2019, kolejna procedura konkursowa zostata wszczeta 14 wrzesnia 2021 r,

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze ,..w chwili obecnej niemoziiwe jest wyjasnienie
przyczyn braku kontynuacji procedury konkursowej w przypadku Pielegniarki
Oddziatowe] OAIT oraz przyczyn, z powodu ktdrych nie zostaly powolane komisje
konkursowe na stanowiska Pielegniarek Oddziatowych na Oddzialach:
Okulistycznym, Chirurgii  Urazowo-Ortopedycznej oraz Choréb Wewnetrznych
zuwagi na fakt, ze osoby odpowiedzialne w tym czasie za przeprowadzenie
postgpowan konkursowych juz nie sg zatrudnione w Szpitalu, a w dokumentacii nie
widnieje zadna pisemna adnotacja, wyjasniajaca powody tych zaniechan.

{...) zorganizowanie konkurséw na stanowiska Pielegniarek Oddziatowych zostato
zaplanowane na marzec 2020 roku. Jednak z uwagi na rozpoczecie pandemii
COVID-19 konkursy przeprowadzane przez Izbe Pielegniarskq zostaly wstrzymane.
(..) Majac caly czas na uwadze niezgodno$¢ obsadzonych stanowisk
z obowigzujacymi  przepisami, procedury konkursowe na wskazane w pismie
stanowiska Pielegniarek Oddziatowych zostaly przygotowane w pierwszym
mozliwym terminie, czyli we wrzesniu 2021 roku i przeprowadzone w grudniu 2021
roku”.

(akta kontroli str. 884-885)

1.4 Udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych

Szpital w okresie objetym kontrolg miat zawarte z NFZ umowy na udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych w zakresie:
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej, w tym
lecznictwa szpitalnego, $wiadczenia nocnej i $wigteczne] opieki zdrowotnej udzielanej
w warunkach ambulatoryjnych | w migjscu zamieszkania lub pobytu
swiadczeniobiorcy, oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej; $wiadczen
kontraktowanych odrebnie (m.in. dializoterapii, kompleksowego leczenia ran
przewlektych; programéw lekowych — m.in.: leczenie cukrzycowego obrzeku plamki,
leczenie stwardnienia rozsianego, leczenie przewleklej pokrzywki spontanicznej);
rehabilitacji lecznicze®; programu pilotazowego - Profilaktyka 40 PLUS";
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w zakresie kompleksowej ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej nad pacjentem z chorobg przewlekig (KAOS), Wartoé¢ tych
umow wynosita w 2019 r. — 93 145,5 tys. zk w 2020 r, - 90 650,2 tys. zt; w 2021 1. -
89 112,4 tys. zt w | pdiroczu 2022 r. - 50 326,5 tys. zt.

Liczba pacjentow objetych leczeniem szpitalnym wyniosta w 2019 . — 17 275, 2020 r.
- 10 527, w2021r. — 19 321, a w i pdlroczu 2022 r. 11 257. Leczeniem
ambulatoryjnym objeto w 2019 r. - 111 314 pacjentow, w 2020 r. — 89 806, w 2021 r.
- 101 730, zas w | poiroczu 2022 r. - 59 195,

8 W tym rehabilitacja 0sob niepelnasprawnych — Program rzadowy.
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Opis stanu
faktycznego

Stwierdzone
nieprawidtowosci

W szpitalu na podstawie umowy o prace oraz uméw cywilnoprawnych bylo
zatrudnionych w 2019 r. — 990 oséb (w tym 728 pracownikbw medycznych),
analogicznie w kolejnych latach: 2020 r. ~ 1012 (770 pracownikow medycznychy),
2021 r. — 1045 (801 pracownikow medycznych), 2022 1. - 965 (717 pracownikow
medycznych).

W oddziatach szpitalnych® znajdowaly sie w 2019 r. — 257 tozka, w 2020 r. - 247
lozka, w 2021 r. — 247 16zka, a w | polroczu 2022 r. — 254 t6zka.

W okresie objetym kontrolg éwiadczenia zdrowotne byly udzielane w 14 oddzialach
szpitainych®, zakladzie rehabilitacii, 23 poradniach, 14 pracowniach oraz w ramach
nocnej | $wiatecznej pomocy lekarskiej.

{akta kontroli str. 886)

1.5 Informacje o godzinach i miejscach udzielania $wiadczen oraz pozostate
informacje okreslone w OWU

Na tablicach informacyjnych w miejscach udzielania $wiadczen zdrowotnych
w podmiocie leczniczym w obiekcie przy ulicy Gdynskiej 1/3 oraz w obiekcie przy ulicy
Sasina 15, 05-200 Wolomin nie widniaty wszystkie informacje, ktore
swiadczeniodawca zobowigzany byt podaé zgodnie z§ 11 ust. 4 Zalgcznika do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzeénia 2015r. w sprawie ogdlnych
warunkow uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej't (szczegolowy opis
w sekgji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 887-895)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:
1. W holu przy wejsciu gtownym do Szpitala'? brakowato nastepujacych informacii:

a) o godzinach i miejscach udzielania wiadczen w poszczegblnych zakresach
Swiadczen;

b) informagji na temat udogodnien dla oséb niepeinosprawnych;

¢} imion i nazwisk osob kierujgcych praca komorki organizacyjne;;

d) migjsc i godzin udzielania $wiadczen przez podwykonawcow, jezeli zachodzi
potrzeba poinformowania o tym swiadczeniobiorcow;

e) zasad zapisow na porady i wizyty, z uwzglednieniem $wiadczen udzielanych
w warunkach domowych;

f) trybu sktadania skarg i wnioskow u $wiadczeniodawcy;

g) praw pacjenta;

h) zasad potwierdzania prawa do $wiadczen;

i) numerow telefondw alarmowych “112" | "999" obstugiwanych w ramach systemu
powiadamiania ratunkowego;

j) adresu i numeru bezptatnej infolinii Biura Rzecznika Praw Pacjenta;

k) adresuinumeru telefonu wiasciwej miejscowo komorki do spraw skarg i wnioskow
NFZ;

) adresu i numeru telefonu wiasciwe] komorki wskazanej przez Prezesa NFZ,
w ktorej $wiadczeniobiorca uzyska informacjg o mozliwosci udzielenia $wiadczenia
opieki zdrowotnej przez innych $wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowe z NFZ,

9 Wqg ksieqi rejestrowej.

10 W tym: Izba Przyjet, Stacja Dializ oraz Blok Operacyjny.
1Dz U, z2022r. poz. 787, ze zm.

12 Budynek przy ulicy Gdynskiej 1/3, 05-200 Wolomin.
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Srednim czasie oczekiwania na dane $wiadczenie opieki zdrowotnej oraz
0 pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia.

Dyrektor wyjasnit, ze ,Podniesiony w pismie § 11 ust. 4 Zatacznika do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. nie naktada na Szpital obowiazku
zamieszczenia informacji wymienionych w podpunktach od a) do [) konkretnie w holu
przy wejsciu glownym do Szpitala, a w migjscu udzielania $wiadczen. Wiekszosé
wspomnianych informacji znajduje sie na oddziatach Szpitala. Z uwagi na zmiane
logotypu, szaty graficznej oraz zmiane sytuacji epidemiologicznej, w ostatnim czasie
systematycznie zmieniane sg, akfualizowane, w poszczegbinych komorkach
organizacyjnych Szpitala tablice z niezbednymi informacjami.

Natomiast w kwestii informacji dotyczacej posiadanych w placéwee udogodnien dla
0séb niepetnosprawnych, kompletna fres¢ dostepna jest na stronie internetowej
Szpitala — https://szpitalwolomin.pl/deklaracja-dostepnosci”.

(akta kontroli str. 2730-2731)

NIK zwraca uwage, ze hol przy wejsciu giownym do Szpitala (z uwagi na ukiad jego
pomieszczen) jest pierwszym miejscem kontaktu pacjenta z podmiotem leczniczym.
Jest to miejsce, w kidrym uzyskuje on informacje na temat zasad udzielania
Swiadczen zdrowotnych w podmiocie leczniczym, do kibrego sie zgtasza. Podmiot
leczniczy jest zobowigzany do umieszczenia informacji  wskazanych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie ogoinych warunkéw udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej w sposob kompleksowy. Obowigzujace przepisy prawa
nie przewidujg okoliczno$ci, w ktérych Szpital jest zwolniony z tego obowigzku. Nawet
jezeli podejmowane sg czynnosci majgce na celu jego rozbudowe i reorganizacie.

2. W miejscu udzelania $wiadczen zdrowotnych ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej'® brakowafo informacii:

a) na temat udogodnien dla oséb niepetnosprawnych;

b) imion i nazwisk osob udzielajgcych $wiadezen oraz godzin i miejsca ich udzielania
w ramach poradni otolaryngologicznej (dla dzieci);

¢) miejsc i godzin udzielania swiadczer przez podwykonawcdw;

d) trybu skiadania skarg | wnioskow u Swiadczeniodawcy;

e) numerdw telefondw alarmowych "112" i "999" obstugiwanych w ramach systemu
powiadamiania ratunkowego;

f} adresu Biura Rzecznika Praw Pacjenta;

g) adresu wlasciwej migjscowo komérki do spraw skarg | wnioskow NFZ;

h) adresu i numeru telefonu wiadciwe] komorki wskazanej przez Prezesa NFZ,
w ktorej swiadczeniobiorca uzyska informacje o mozliwosci udzielenia Swiadczenia
opieki zdrowotnej przez innych $wiadczeniodawcdw, kidrzy zawarli umowe z NFZ,
srednim czasie oczekiwania na dane S$wiadczenie opieki zdrowotnej oraz
0 pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia.

(akta kontroli str. 887-895)

Dyrekfor wyjasnit, ze kompletna tre§¢ udogodnien dla oséb niepetnosprawnych
dostepna jest na stronie internetowej Szpitala — https://szpitalwolomin.pl/deklaracja-
dostepnosci.

W ocenie NIK zamieszczenie informacji o wudogodnieniach dla o0sob
niepetnosprawnych na stronie internetowej jest niewystarczajgce i nie spelnia
warunkow okreslonych w obowigzujgcych przepisach'4. Zgodnie z przepisami Szpital

13 Budynek przy ulicy Gdyriskiej 1/3, 05-200 Wolamin.
14§ 11 ust. 1 zalgeznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie ogolnych warunkow umdw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej.
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ma obowigzek umieszczenia tej informacji w miejscu udzielania Swiadczen

zdrowotnych.
(akta kontroli str. 2730-2731)

3. Podmiot leczniczy nie umiescit na zewnatrz budynku znajdujacego sie przy ulicy
Gdynskiej 1/3, w miejscu ogdinie dostepnym, tablicy ze znakiem Narodowego
Funduszu Zdrowia zgodnie z§ 11 ust. 2 Zatgcznika do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie ogblnych warunkdw uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej.

Dyrektor wyjasnit, ze ,...w czasie remontu w holu gtownym, w zwigzku z adaptacjg
pomieszcze na parterze dla Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej oraz w zwigzku
z rozpoczeciem rozbudowy i ustawieniem przez wykonawce WARBUD ogrodzenia,
obie tablice zostaly zdjete. Nie wrocity na swoje miejsce przez niedopatrzenie
i koniecznos¢ przekierowania w tym czasie calej uwagi | pracy Szpitala na dziatania
zwigzane z walkg z wirusem SARS-CoV-2. Zgodnie z moim poleceniem odpowiednia
tablica zostata juz zamdwiona i w najblizszym czasie zostanie zainstalowana przed
wejsciem gtéwnym do Szpitala, na $cianie zewnetrznej budynku”.

(akta kontroli str. 2736-2737)

4, Na tablicach informacyjnych w migjscach ogélnodostepnych w podmiocie
leczniczym w obiekcie przy ulicy Sasina 15, 05-200 Wotomin nie widniaty wszystkie
aktualne informacije, ktore éwiadczeniodawca zobowigzany byl poda¢ zgodnie z § 11
ust. 4 Zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie ogdlnych warunkow
umaéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej.

W obiekcie brakowato nastepujgcych informacii:

- informaciji na temat udogodnier: dla 0séb niepelnosprawnych;

- migjsc i godzin udzielania $wiadczen przez podwykonawcdw, jezeli zachodzi
potrzeba poinformowania o tym $wiadczeniobiorcow;

- zasad zapisbw na porady i wizyty, z uwzglednieniem Swiadczen udzielanych
w warunkach domowych;

- numerow telefondw alarmowych 112" i ,999" obstugiwanych w ramach systemu
powiadamiania ratunkowego.

Dyrektor w ramach ziozonych wyjasnien poinformowat, ze polecit niezwlocznie
uzupeinié brakujace informacje.
(akta koniroli str. 2736-2737)

5. Na ftablicy informacyjnej przed rejestracjg do poradni specjalistycznych
znajdujacych sie na ulicy Gdynskiej 1/3 nie ma wskazanej zgodnie z § 11 ust. 4
Zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie ogéinych warunkdw umow
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, informacji o osobach udzielajgcych
$wiadczen zdrowotnych oraz migjscu i godzinach ich udzielania w zakresie poradni
otolaryngologicznej (dla dzieci), chorob wewngtrznych oraz pediatrycznej.

Dyrektor wyjaénil, ze polecit piinie uzupeini¢ brakujgce informacie.
(akta kontroli str. 2736-2737)

W wyniku czynno$ci kontrolnych NIK w Szpitalu podjeto dziatania majace na celu
umieszczenie kompleksowych informacji wymaganych ohowigzujacymi przepisami.
(akta kontroli str. 887-894)

1.6 Kolejnosé dostepu do Swiadczef medycznych

Przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia szpitalnego
oraz w zakresie leczenia ambulatoryjnego okreslajg zapisy Regulaminu
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Stwierdzone
nieprawidiowosci

Organizacyjnego's. W szpitalu obowigzuje procedura przyjecia pacjenta do doraznie
utworzonego oddziatu zakaznego®.
(akta kontroli str. 723-835, 938-950)

Zgodnie z § 13 i § 22 Regulaminu organizacyjnego, harmonogram przyjeé oraz listy
pacjentow oczekujgcych na przyjecie prowadzone sg w komdrkach organizacyjnych.

Osobami  odpowiedzialnymi za prowadzenie harmonograméw oraz list sg
Ordynatorzy/Kierownicy poszczegdlnych komorek. Rejestracja pacjentow na
Swiadczenia planowe w ramach hospitalizacji odbywa sie w kazdy dzien roboczy
W godzinach pracy sekretariatéw oddzialow. Natomiast rejestracja na $wiadczenia
zdrowotne udzielane w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej odbywa sie
wedlug kolejnoscl zgtaszania w dniach pracy poradni, od poniedzialku do pigtku
w godzinach 7.00-20.00. W szpitalu honorowane sa szczegdlne uprawnienia
pacjentow, kiorym Swiadczenia udzielane sg poza kolejnoscig wynikajacy
z prowadzonej listy oczekujacych. W przypadku, gdy udzielenie $wiadczenia nie jest
mozliwe w dniu zgloszenia wyznaczany jest inny termin, przy czym dla $wiadczen
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej nie przekracza on 7 dni roboczych
od dnia zgtoszenia, a dla pozostatych Swiadczen, w pierwszym mozliwym terminie.
Listy oczekujgeych prowadzone sa w formie elektronicznej. Pacjenci mogg
rejestrowal sie osobiScie, telefonicznie, za posrednictwem osob trzecich lub
elektronicznie.

(akta kontroli str, 723-835, 896-937, 1058-1063)

Harmonogram przyje¢ byt prowadzony dla kategorii pacjentéw pierwszorazowych
(wtym posiadajgcy prawo do korzystania poza kolejnoscig ze Swiadczen opieki
zdrowotnej), kontynuujacych leczenie. Potrzeby zdrowotne pacjentow wpisywanych
do harmonogramu przyje¢ kwalifikuje sig jako przypadek piiny, przypadek stabilny.

Liczba oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia wedtug stanu na 31 grudnia wynosita
w 2019 r. 4063 o0sdb, w tym 3386 przypadkéw stabilnych oraz 877 pilnych; w 2020 1.
2391 0sbb, w tym 1945 przypadkdw stabilnych oraz 446 pilnych, w 2021 r. 2734 oséb,
w tym 2412 przypadkow stabilnych oraz 322 pilnych. Wedtug stanu na 30 czerwca
2022 r. oczekiwato 3286 pacjentow, w tym 2955 stabilnych oraz 331 pilnych.

Najdiuzszy czas oczekiwania dotyczyt poradni okulistycznej, ktory wynosit w 2019 r.
— 388, w 2020 r. — 595, w 2021 r. — 301 i w | pdiroczu 2022 r. — 144 oraz poradni
okulistycznej dla dzieci, gdzie analogicznie czas oczekiwania wynosit 358, 129, 147
oraz 176 dni.

(akta kontroli str, 951-1057)

Podmiot leczniczy nie zapewniat $wiadczeniobiorcom mozliwosci umawiania sig
drogg elektroniczng na wizyty, monitorowania statusu na liscie oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia oraz powiadamianie o terminie udzielenia Swiadczenia.
Znajdujgca sie na stronie internetowej zaktadka ,Dla pacjenta, e-ustugi® byta
nieaktywna (szczeg6towy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

{akta kontroli str. 1767)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyZej zakresie stwierdzono
nastgpujaca nieprawidtowosc:

Nie zapewniono $wiadczeniobiorcom mozliwosci umawiania sie drogg elekironiczng
na wizyty, monitorowania statusu na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
oraz powiadamianie o terminie udzielenia Swiadczenia zgodnie z art. 23a ustawy

18§15 19,
16 Procedura QP33/ZS - data wydania 24 stycznia 2022 1.
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zdnia 27 sierpnia 2004 1. o $wiadczeniach opieki zdrowotngj finansowanych ze
srodkéw publicznych?’.

Zgodnie z wyjaénieniami Dyrekiora, w Szpitalu zidentyfikowano istotne
nieprawidiowo$ci w mozliwoscl umawiania si¢ pacjentow na wizyty droga
elektroniczna, ktore sg analizowane i usuwane.

(akta kontroli str. 1767)

W trakcie kontroli NIK w Szpitalu usunigto bledy na stronie internetowej, umozliwiajac
pacjentom umawianie sig drogg elekironiczng na wizyty.

1.7 Personel udzielajacy $wiadczen zdrowotnych

Szezegdlowej kontroli poddano realizacje $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez
Szpital w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym Kliniki Ginekologii i Poloznictwa
Uczelni Lazarskiego i Oddziale Chordb Wewnetrznych. Zatrudnieni tam lekarze
i pielegniarki byli wykazani w zafaczniku nr 2 ,Harmonogram-zasoby” do umowy
z NFZ. Osoby wymienione w zatacznikach do uméw, posiadaly stosowne kwalifikacje,
. wymagany w danej specjalnosci stopien specjalizaii. Zmiany personelu zgtaszane
byly droga elektroniczng do oddziafu NFZ iaktualizowane w formie aneksow do
umow.

(akta kontroli str. 1159-1297, 1302-1489, 1496-1701)

Zarzadzeniem nr 57/2020 Dyrektora Szpitala z 1 pazdzierika 2020 r. wprowadzono
minimane normy  zafrudnienia personelu  medycznego w  komorkach
organizacyjnych. W kolejnych latach normy zatrudnienia wprowadzono odpowiednio
Zarzadzeniem nr 7/2021 oraz Zarzadzeniem nr 27/2022. Zafrudnienie pielggniarek
i poloznych bylo zgodne z okreslonymi przez Dyrekiora Szpitala minimalnymi
normami.

(akta konfroli str. 1153-1158, 1298-1301, 1400-1495, 1702-1707)

Czas pracy personelu medycznego byl zgodny z harmonogramami pracy. Na
podstawie § 15 Regulaminu pracy pracownicy fakt przybycia do pracy potwierdzali
wiasnorecznym podpisem na liscie obecnosci'®, Zgodnie z § 25 Regulaminu pracy
nadzdr nad pracownikiem sprawuje bezposredni przetozony. W Regulaminie pracy
wskazano szczegblowy czas pracy poszczegdlnych pracownikéw zatrudnionych
w Szpitalu, w trzymiesigcznym okresie rozliczeniowym. Rozktad czasu pracy byt
stosowany zgodnie z harmonogramami pracy. Kierownicy komédrek organizacyjnych
niewystarczajagco nadzorowali potwierdzanie obecnosci przez pracownikow
(szczegdlowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidfowodci).

(akta kontroli str. 1067-1152)

W dzialalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujgca nieprawidtowosc:

Kierownicy komarek organizacyjnych nie sprawowall dostatecznego nadzoru nad
potwierdzaniem obecnosci przez pracownikow. Stwierdzono, ze 1 kwietnia 2021 1.
w grafiku widniat pracownik, ktory na liscie obecnosci byt oznaczony jako nieobecny.
Natomiast w tym dniu byt oddelegowany przez pracodawcg na staz, co nie zostato
w nalezyty sposob zweryfikowane | oznaczone.

7 Dz, U, 22021 r, poz. 1285, ze zm., dalej: ,ustawa o $wiadczeniach®.
18 Regulamin pracy Szpitala Powiatowego w Wotominie — Samodzielnego Zespolu Publicznych Zakiadow Opieki
Zdrowotnej z 15 maja 2015 .
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W odniesieniu do siedmiu pracownikéw brak bylo na liscie obecnosci
w poszczegolnych dniach potwierdzenia przez nich wlasnorecznym podpisem
stawienia sie przez nich w pracy.

(akta kontroli str, 2102-2367)

Dyrektor w wyjasnieniach potwierdzit powyzsze syluacie i wskazal, 2e powstaly
w wyniku nieuwagi pracownikéw oraz braku dostatecznej weryfikacji.
(akta kontroli str. 2756-2758)

1.8. Uzytkowanie sprzetu i aparatury wykorzystywanych do udzielania
swiadczen zdrowotnych

Sprzgt i aparatura medyczna w Szpitalu byta poddawana badaniom i kontroli
{przegladom technicznym). W 30 % badanych przypadkow'® wystapito opoznienie
w dokonaniu przegladu technicznego aparatury medycznej (szczegdlowy opis
w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 892-895, 1709-1762)

W dziatalnosci konfrolowanej jednostki w przedstawionym wyZej zakresie stwierdzono
nastepujaca nieprawidiowosé:

Nie wykonano w zalecanym przez autoryzowany serwis terminie przegladow
technicznych trzech wykorzystywanych aparatow:
- ultrasonografu  znajdujacego sie w Oddziale Ginekologiczno-Polozniczym
(nr inwentarzowy 802-1315-10/19) — 47 dni opdznienia;
- aparatu do znieczulenia Falcon Z Respirat znajdujacege sie w Oddziale
Ginekologiczno-Polozniczym  (nrinwentarzowy  802-496-12/04) - 93  dni
opodznienia;
- aparatu do znieczulenia Fabius CE znajdujacego sie w Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym ({nr inwentarzowy 802-581-10/07) — =zgodnie zprzekazang kartg
techniczng przeglad techniczny zalecany byt do korica kwietnia 2020 r., natomiast
zostat wykonany 21 maja 2020 r., §j. 21 dni po terminie. Kolejny przeglad zalecany
byt do korica listopada 2020 r., natomiast zostat wykonany 22 grudnia 2020 r., . 22
dni po terminie.

(akta kontroli str. 1709-1737)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze brak wykonania przegladdw technicznych w terminie
spowodowane byto przesuwaniem termindw przez firmy wykonujace przeglady
techniczne. Przyczyng byly braki kadrowe zwigzane z zachorowaniami serwisantow.

(akta kontroli str. 884-885, 1708)

NIK zwraca uwage, ze zgodnie z art. 90 ust. 6-9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r.
o wyrobach medycznych?! Szpital byl zobowigzany do posiadania aktualnego
przegladu stanu technicznego aprzetu i aparatury medycznej. Aktualne przeglady
zapewniajg bezpieczne uzytkowanie wobec pacjentéw i osob obslugujacych.
Obowigzujace w trakcie kontroli przepisy, w zwigzku z zagrozeniem epidemicznym
na terenie kraju, nie zwalniajg Szpitala z obowigzku dokonywania przegladow
technicznych uzytkowanego sprzetu i aparatury medycznej.

9 Proba objeto 10 sztuk aparatury medyczne].

2 Pomime braku akfualnego przegladu technicznego wykonana znieczulenia przy uzyciu aparatu do znieczulen
Falcon Z Respirat (nr inwentarzowy 802-496-12/04)

A Dz, U, 22021 r. poz. 1565 - uchylona z dniem 26 maja 2022 r. Obecnie obowigzuje ustawa z dnia 7 kwietnia
2022r. (Dz. U. z 2022 . poz. 974).
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1.9 Udzielanie zaméwien na wykonywanie Swiadczefi zdrowotnych

W okresie objetym kontrola na zlecenie Szpitala Swiadczen zdrowotnych udzielano,
na podstawie 410 zawartych umow cywilnoprawnych?2, w tym przez 33 podmioty
wykonujgce dziatalno$é lecznicza?.

Szpital zlecat podmiotom zewnetrznym wykonywanie $wiadczen zdrowotnych
z zakresu m.n. ustug lekarskich, ustug pielegniarskich ipolozniczych, badan
laboratoryjnych, badar diagnostyki obrazowej.

W latach 2020-2022 (do korica | pélrocza) warto$é zrealizowanych zamowien na
swiadczenia zdrowotne udzielone bez przeprowadzenia procedur konkursowych lub
procedur przetargowych wyniosta lgcznie 53 022,7 tys. zi, w tym w konkursach
272 umow oraz 138 bez procedury konkursowe.

{akta kontroli str. 2070-2090)

Sposrod siedmiu objetych analizg postepowart konkursowych o udzielenie zaméwien
na wykonywanie Swiadczen zdrowotnych wszystkie zostaty przeprowadzone w trybie
konkursu ofert na podstawie ustawy o dziatalnosci leczniczej. Umowy zostaly zawarte
w formie pisemnej. Przed dniem wszczgcia postepowania w stosunku do czterech
postepowan nie szacowano wartosci tych zamdwien (szczegolowy opis w sekgji
Stwierdzone nieprawidfowosc).

(akta kontroli str. 1832-2038)

W przypadku czterech z siedmiu badanych postepowan, w trybie konkursu ofert na
podstawie udl przedmiot zamdwienia zostal opisany zbyt ogoinie (szczegbtowy opis
w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 1832-1898)

Zamawiajacy weryfikowat otrzymane oferty w ramach analizowanych postepowan,
zgodnie ze szczegotowymi warunkami konkursu ofert.

W okresie objetym kontrolg Szpital zlecat udzielanie swiadczen medycznych osobom
fizycznym nieprowadzacym dziatainosci gospodarczej na podstawie ustawy z dnia 23
kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny2¢, Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze tak duza liczba umow
Zlecenia zawarta z personelem medycznym, zamiast umowy o prace, spowodowana
byta glownie brakiem chetnych do zatrudnienia na podstawie umowy o prace.
Konkurs na $wiadczenia medyczne zostat ogtoszony 1 stycznia 2022 r. i jest stale
otwarty do 31 grudnia 2024 r. (szczegblowy opis wsekeji Stwierdzone
nieprawidfowosci).

(akta kontroli str, 1763-1764, 2070-2088)

Kontrola weryfikacji norm czasu pracy, obsady dyzurow prowadzona byta na biezaco
przez kierownikéw poszczegbinych komérek organizacyjnych. Ponadto grafiki osob
zatrudnionych na podstawie umow cywilnoprawnych byly weryfikowane na podstawie
rzeczywistego harmonogramu pracy potwierdzonego przez Kierujacego komédrka
organizacyjna,

Analizie poddano czas pracy personelu medycznego w lipcu 2020 r., kwietniu 2021 r.
oraz czerwcl 2022 r. (w Oddziale Ginekologiczno-Polozniczym Kliniki Ginekologii
i Poloznictwa Uczelni tazarskiego i Oddziale Choréb Wewnetrznych). Czterech
fekarzy $wiadczylo prace ponad dwie doby bez przerw na odpoczynek. Nie mieli oni

22 7 360 osobami: 252 osoby prowadzage dziatalnos¢ gospodarcza w ramach indywiduainych i specjalistycznych
praktyk zawodowych oraz 108 osob wykonujacymi zawédd medyczny (osoby uprawnione na podstawie odrebnych
przepisbw do udzielania Swiadczen zdrowotnych oraz osoby legitymujace sie nabyciem fachowych kwalifikacii do
udzielania $wiadezen zdrowotnych w okredlonym zakresie lub w okredlenej dziedzinie medyeyny).

23 Podmiot leczniczy, o ktorym mowa w art. 4 udl.

2Dz U.z2022r, poz. 1360,
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tym samym zapewnionego prawa do nieprzerwanego odpoczynku (szczegolowy opis
w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).
(akta kontroli str. 2102-2367)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu kontrola merytoryczna dowodéw ksiegowych
prowadzona byta w oparciu o Instrukcje sporzadzania, kontroli i obiegu
dokumentow2s,

Analiza faktur i rachunkéw wystawionych przez osoby udzielajace $wiadczen
zdrowotnych wykazata, ze dowody zostaly poprawnie zweryfikowane, stawki na
fakturach i rachunkach byly zgodne z rzeczywiscie wykonanymi obowigzkami.
Podstawg rozliczenia byta dofaczana ewidencja czasu pracy, potwierdzona przez
kierownika komérki organizacyjnej i zatwierdzana przez glownego ksiegowego,
a nastepnie przez wiadciwego dyrektora.

(akta kontroli str. 1768-1771, 2039-2069)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyze] zakresie stwierdzono -
nastepujace nieprawidtowosci:

1. W Szpitalu nie szacowano wartosci zamowienia w przeprowadzanych
postepowaniach konkursowych. Cztery umowy zawarte po przeprowadzonych
postepowaniach konkursowych® nie zostaly poprzedzone oszacowaniem ich
wartosci, co byto niezgodne z art, 26a ustawy o dziatalnosci lecznicze.

Dyrektor wyjasnil, ze zmienna sytuacja rynkowa, duza rotacja personelu medycznego
oraz ich roszczenia w zakresie wynagrodzen spowodowaty brak dokonania
szacowania umow przed rozpoczeciem postepowania konkursowego.

{akta kontroli str. 1763-1764)

2. Przedmiot zaméwienia w ramach postepowan, o ktérych mowa powyzej, zostat
opisany w sposob zbyt ogélny, {j. w szczegbdinosci bez okreslenia doktadnego zakresu
llosciowego zamdwienia {(bez podania minimalnej liczby osdéb niezbednych do
realizacji zamowienia | maksymalnej liczby godzin $wiadczenia ustug). Naruszato to
art. 140 ust. 1 ustawy o Swiadczeniach w zw. z art. 26 ust. 4 udl, zgodnie z kiorym
przedmiot zamodwienia opisuje sie wsposdb jednoznaczny iwyczerpujacy, za
pomocy dostatecznie doktadnych i zrozumialych okreslen, uwzgledniajac wszystkie
wymagania i okolicznodci mogace mie¢ wplyw na sporzadzenie oferty.

Zdaniem Dyrektora przedmiot zaméwienia okreslony w umowach zawierat informacje,
ktre Przyjmujacy zamoéwienie uznat za wystarczajace. Wskazal, ze udzielanie
Swiadczen zdrowotnych odbywa sie na podstawie harmonograméw pracy ustalanych
w porozumieniu z personelem medycznym. Dodal rowniez, ze wiekszosé lekarzy od
lat wspdipracuje ze Szpitalem i zna jego specyfike, natomiast potencjaini nowi
kandydaci uzyskuja niezbedne informacie.

NIK nie podziela powyzszego stanowiska, gdyz sformutowanie: ,Przedmiotem
postepowania konkursowego jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez personel
lekarski w oddziatach szpitalnych i poradniach” nie odpowiada wymogom okreslonym
w art. 140 ust. 1 ustawy o $Swiadczeniach, tj. opis taki nie byt jednoznaczny
i wyczerpujacy. Opis przedmiotu zamowienia bez okreslenia jego zakresu
ilosciowego, tzn. bez podania minimalngj liczby osdb niezbednych do realizacii
zamowienia iflub maksymalnej liczby godzin Swiadczenia ustug, naruszyt obowigzek
wyczerpujacego opisu przedmiotu zamowienia.

(akta kontroli str. 1763-1764)

%5 Zarzadzenie nr 3/2020 Dyrektora Szpitala Matki Bozej Nieustajace] Pomocy w Wolominie,
% Umowy nr; 11/149/2022, 111412022, 11/172/2022, 11107/2022.
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3. Do opisu przedmiotu zaméwienia w szczegdtowych warunkach konkursu ofert
w czterech postepowaniach nie zastosowano nazw i kodow okreslonych we
Wspdlnym Stowniku Zaméwien?”, pomimo takiego obowiazku okreslonego w art. 141
ust 4 ustawy o $wiadczeniach w zw. z art. 26 ust. 4 udl.

Dyrektor wyjaénit, Ze ,...niezastosowano nazw i kodow okreslonych we Wspdlnym
Slowniku Zamowien, ale opis przedmiotu zamowienia zostal okreslony
w Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert'.

Zdaniem NIK wskazanie kodu CPV przy okreslaniu przedmiotu zamowienia ma na
celu w szczegdlnosci umozliwienie jednolite] klasyfikacji przedmiotu zamowienia
i wykluczenie watpliwoéci i sporow zwigzanych z jego charakterystyka, W zwigzku
zczym Szpital powinien dochowaé wszelkich staran, aby na etapie oglaszania
konkursow ofert wskazywaé kod CPY poprawnie identyfikujgcy przedmiot
zamowienia.

(akta kontroli str. 1763-1764)

4. W Szpitalu trwa otwarty konkurs na $wiadczenie uslug zdrowotnych. Nie byt on
poprzedzony analizg potrzeb i nie dokonywano szacowania wartosci umow
zawieranych z osobami posiadajacymi fachowe kwalifikacje do udzielania $wiadczen
zdrowotnych. Bylo to niezgodne z art. 28, art. 29 w zw. z art. 91 ustawy z dnia 11
wrze$nia 2019 1. prawo zamdwien publicznych?, kidry naklada na Zamawiajacego
zakaz podzialu zamowien lub zanizania ich wartosci celem uniknigcia stosowania
przepisow ustawy.

Dyrektor wyjasnit, ze w podmiocie od 1 stycznia 2022 r. do 31 grudnia 2024 r. jest
kolejny otwarty konkurs na stanowiska medyczne. Jest to ofwarty konkurs, kiory
podyktowany jest powszechng w systemie ochrony zdrowia rotacjg kadry medycznej.
W zwigzku z duzg fluktuacig brak bylo mozliwoéci precyzyjnego szacowania wartosci
poszezegdlnych umdw konfraktowych.

(akta kontroli str. 1767)

5. Niezapewniono nalezycie bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentow, jak i lekarzy,
dopuszczajgc do pefnienia nieprzerwanie dyzurow przez personel lekarski. Sytuacja
ta miata migjsce cztery razy w miesigcu lipcu 2020 r. oraz raz w czerweu 2022r.
(odpowiednio trzech lekarzy pelnito dyzury przez 52 godziny i jeden lekarz przez 66
godzin).

Dyrektor wyjasnil, ze lekarze byli zatrudnieni na podstawie uméw cywilnoprawnych
i tak dtugie dyzury byly podyktowane brakami personelu medycznego z uwagi na
okres wakacyjny.

Takie obcigzenie lekarzy moze prowadzic do niewlasciwego zapewnienia
bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentom. W ocenie NIK, mimo Ze przepisy Kodeksu
pracy nie obowigzuja lekarzy udzielajgcych $wiadczert na podstawie umow
cywilnoprawnych, to niezapewnienie im odpowiedniego czasu na odpoczynek mogio
powodowaé ich przemeczenie i réwniez negatywnie wptywaé na sposob udzielania
$wiadczeni zdrowotnych, aw skrajnych przypadkach — stwarzaé takze zagroZenia
zdrowia samych lekarzy.

(akta kontroli str. 2102-2367, 2756-2758)

27 Okreslonym w rozporzadzeniu (WE) NR 2195/2002 Parlamentu Europejskiego | Rady 2 dnia 5 listopada 2002 1.
w sprawie Wspélnego Stownika Zaméwien (CPV} - Dz. U. UE. L. poz. 340.1, ze zm.

2Dz, 4, 2 2022 1. poz. 1710 oraz wezedniej obowiazujacej ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r, Dz, U. 2 2019 r. poz.
1843

18



Opis stanu
faktycznego

Stwierdzone
nieprawidlowosci

Opis stanu
faktycznego

1.10 Pobieranie opfat od pacjentow

Zasady pobierania optat za $wiadczenia zdrowoine zostaly uregulowane w § 30
Regulaminu organizacyjnego. Wysoko$¢ oplat okreslono w Zatgczniku nr 2.
Informacja ta widnieje réwnieZ na stronie internetowe] Szpitala.

(akta kontrofi str. 723-835)

W Szpitalu obowigzuje Zarzadzenie Dyrektora okreslajgce warunki na ustugi
komercyjne wykonywane przez personel Pracowni Fizjoterapii2®,
(akta kontroli str. 2392)

Szpital pobierat optaty od ubezpieczonych pacjentéw za $wiadczenia gwarantowane
objete kontraktem zawartym z NFZ (szczegOlowy opis wsekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 2382-2390)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujaca nieprawidiowosé:

Szpital pobierat opfaty za udzielanie $wiadczen zdrowotnych osobom posiadajacym
ubezpieczenie zdrowotne®, ktore uprawnialo ich do uzyskania $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze Srodkéw publicznych, co bylo sprzeczne z art. 132
ust. 1 w zwigzku z art. 193 pkt 4 ustawy o $wiadczeniach.

W kontrolowanej probie swiadczeniobiorcow, od ktorych pobierano optaty, 187 ze 199
posiadato uprawnienia do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkow
publicznych. Laczna kwota wniesionych przez nich optat wyniosta 38,5 tys. zt.

(akta kontroli str. 2368-2373, 2382-2390)

Dyrektor wyjaénit, ze $wiadczenia komercyjne w Pracowni Fizjoterapii w pierwsze]
kolejnosci udzielane sg w ramach umowy zawartej z NFZ. Z uwagi na limit
wyznaczony przez umowe oraz duze zapotrzebowanie i zainteresowanie pacjentow,
wykraczajace poza ww. umowe $wiadczenia udzielane sg odplatnie. Natomiast
swiadczenia komercyjne udzielane w Pracowni Endoskopii sg udzielane pacjentom,
ktorzy zglosili sig bez skierowania lub ze skierowaniem wystawionym przez lekarzy
prywatnych.

(akta kontroli str. 2391)

11. Nadzoér i kontrola nad dziatalno$cia szpitala

W latach 2020-2022 (| pdtrocze) Szpital byt kontrolowany przez pie¢ podmiotow
zewnetrznych, ktore tacznie przeprowadzity 13 kontroli, z tego:

1. Jedng kontrole przeprowadzit Narodowy Fundusz Zdrowia. Dotyczyla ona
,Realizacji irozliczania/sprawozdawania $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
leczenie szpitalne, w wybranych zakresach $wiadczen, zwigzanych z ponowng
hospitalizacig w okresie krotszym niz 14 dni”. W wyniku kontroli stwierdzono
nieprawidiowosci w zakresie zgodnosci z zawartg umowa sposobu rozliczania
udzielonych Swiadczen zdrowotnych, co skutkowato wezwaniem Szpitala do zwrotu
kwoty w wysoko$ci 2,5 tys. zt tytulem nienaleZnie przekazanych $rodkdw finansowych
naliczonych na podstawie § 28 zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie ogoinych warunkéw umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej. NFZ
natozyt kare umowng w wysokosci 16,4 tys. zl. Szpital wykonat zalecenia pokontrolne,

(akta kontroli str. 2393-2455)

% Zarzadzenie nr 7/2020 Dyrekiora Szpitala Matki Bozej Nieustajace] Pomecy w Wolominie z dnia 27 stycznia
2020,
3 Swiadczenia udzielane w pracowni endoskopowe i fizioterapii w | polowie 2022,
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2. Jedna kontrole przeprowadzit Konsultant wojewodzki w dziedzinie choréb
zakaznych dla wojewddztwa mazowieckiego oraz Konsultant wojewddzki
w dziedzinie medycyny ratunkowej dla wojewodztwa mazowieckiego w zakresie
,...oceny prawidtowosci calosci postgpowania personelu medycznego oraz
prawidlowosci procesu diagnostyczno-terapeutycznego zastosowanego wobec
pacjentki A.K.”. Konsultant wojewodzki w dziedzinie chorob zakaznych stwierdzil, ze
procedury regulujacej postepowanie w przypadku izolacji pacjenta, zawierajacy
wykaz jednostek chorobowych, w przypadku ktorych byta obowigzkowa lub tez
zalecana izolacja chorege — nie uwzgledniat infekcii SARS-CoV-2 1 innych
wspolczesnych chordb o wysokim stopniu zakaznosci oraz w Instrukeji dotyczace]
postepowania z odpadami medycznymi nie wymieniono wirusa SARS-CoV-2. Szpital
wykonat zalecenia pokontrolne.

(akta kontroli str. 2456-2511)

3. Trzy kontrole przeprowadzilo Starostwo Powiatowe w Wotominie, dotyczyly one
wdwoch przypadkach realizacji wybranych planowanych dziatan naprawczych
zawartych w Programie Naprawczym Szpitala oraz spraw obronnych.
(akta kontroli str. 2512-2612, 2636-2666, 2688-2631)
4. Jedna kontrole przeprowadzit Mazowiecki Wojewddzki Inspektor Farmaceutyczny,
dotyczyta zabezpieczenia $rodkow odurzajacych i substancji psychotropowych
znajdujacych sie na stanie Apteki Szpitalnej i jednostek organizacyjnych podmiotu
leczniczego. WIF stwierdzit, Ze ewidencja przychodowo-rozchodowa lekow
psychotropowych grupy Ili-P i [V-P generowana z systemu aptecznego nie zawiera
wszystkich niezbednych danych.
(akta kontroli str. 2613-2627)

5. Siedem kontroli zostalo przeprowadzonych przez Panstwowa Stacjg Sanitarno-
Epidemiologiczna, a dotyczyty one:

- przestrzegania zasad rezimu sanitamego na SOR. PSSE nie stwierdzila
nieprawidtowosci w zakresie przestrzegania rezimu sanitarnego;

- mobilnego punktu pobrari wymazow COVID-19, przestrzeganie zasad rezimu
sanitarnego. PSSE niestwierdzila nieprawidlowosci;

- ogniska epidemicznego o etiologii Clostridioides difficile w Oddziale Choréb
Wewnetrznych (pigtro 11). PSSE nie stwierdzita nieprawidtowosc;

- ogniska epidemicznego o etiologii Acinetobacter baumanni w QAIlT. PSSE nie
stwierdzila nieprawidlowosci;

- ogniska epidemicznego o etiologii Clostridicides difficile w Oddziale Chorob
Wewnetrznych i Nefrologii. PSSE nie stwierdzita nieprawidtowosci;

- ogniska epidemicznego o etiologii Acinetobacter baumanni i Klebsiella pneumoniae
MBL (+) w OAIlT. PSSE nie stwierdzita nieprawidtowosci;

- ogniska epidemicznego o etiologii Clostridicides difficile w Oddziale Neurologii.
PSSE nie stwierdzita nieprawidtowosci.
(akta kontroli str. 2628-2635, 2667-2687, 2692-2721)

Pomimo stwierdzonych nieprawidiowosci i sytuacji zwigzanej ze stanem epidemii
SARS-Cov-2 Szpital nieprzerwanie realizowat swoje zadanie polegajace na
organizacji i realizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych. Niemniej jednak Szpital nie
posiadal aktualnego wpisu do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatainosc
lecznicza, a w Regulaminie organizacyjnym wystepowaty rozbieznoéci pomigdzy jego
tredcig a stanem faktycznym oraz wpisami w Ksiedze rejestrowe]. Pojawily sig
nieprawidtowosci w zatrudnianiu kadry zarzadzajgcej komdrkami organizacyjnymi.
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Wystapity opdznienia w dokonywaniu przegladu technicznego sprzetu i aparatury
medycznej. Nieprawidiowosci  wystapily przy Zzlecaniu wykonywania ustug
medycznych podmiotom zewnetrznym. Szpital udzielat $wiadczen komercyjnych
tozsamych z tymi, ktére byly objete umows z NFZ.

2. Sytuacja ekonomiczno-finansowa szpitala

2.1 Dokumentacja opisujaca przyjete zasady rachunkowosci

Zarzadzeniem nr 12/2016 Dyrektora Szpitala z 31 sierpnia 2016 r. wprowadzono
zasady (politykg) rachunkowosci. Zasady te byly dwukrotnie zmieniane?,
Dokumentacja opisujaca przyjete zasady (polityka) rachunkowosci spetniata wymogi
okreslone w art. 10 ust. 112 ustawy z dnia 29 wrzeénia 1994 r. o rachunkowosci,
Stwierdzono  rozbieznosci pomiedzy zaktadowym planem  kont okreslonym
w zasadach (polityce) rachunkowosci a systemem finansowo-ksiegowym /FK/
(szczegdtowy opis w sekeji Stwierdzone nieprawidlowosc)).

(akta kontroli str. 3-50, 250-376).

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujacg nieprawidtowose;

W 2020 r. funkcjonowaly w systemie FK konta 242 — rozrachunki z tytutu zakupow
inwestycyjnych z UE i 846 - rozliczenie miedzyokresowe przychodow zw. z projektem
UE, ktére nie zostaty wyszczegblnione w zakladowym planie kont.

(akta kontroli str. 3-50, 250-376).

Dyrektor Szpitala wyjasnit: ,Zgodnie z umowami na finansowanie projektow z UE
jestesmy zobligowani do odrgbnej ewidencii dla tych projektow. W zwiazku z brakiem
mozliwosci technicznej zmiany na kontach 241 i 845 wprowadzono odpowiednio
konta 242 i 846 (takie same zasady funkcjonowania jak 241 | 845). Zostaty one ujete
w najblizszej aktualizacji zakladowego planu kont".

(akta kontroli str. 582-585).

NIK zauwaza, ze stosownie do art. 10 ust. 1 pkt 3 lit. a) ustawy o rachunkowosci
zaktadowy plan kont ustalajgcy m.in. wykaz kont ksiegi gtownej jest czescig zasad
(polityki) rachunkowoéci Szpitala i niedopuszczalne jest ksiegowanie operacji na
kontach w nim nieujetych. W sytuacji konieczno$ci utworzenia nowych kont niezbedne
jest uprzednie znowelizowanie zasad (polityki) rachunkowosci.

2.2 Wdrozenie standardéw rachunku kosztow

Plan kont zespotu 4 i 5, klucze podziatowe, rozdzielniki kosztow wspéinych oraz
wycena procedur medycznych byly zgodne z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie zalecer dotyczacych standardu rachunku
kosztow u $wiadczeniodawcow33 oraz zostaly opracowane terminowo.

(akta kontroli str. 15-22, 389-391, 579-581, 630-632).

2.3 Plan finansowy

Podstawg gospodarki samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej jest plan
finansowy ustalany przez kierownika (art. 53 udl).

3 Zarzadzenie nr 3/2020 z 3 lutego 2021 r. (wejscie w 2ycie od dnia 1 stycznia 2021 1.) i zarzadzenie nr 20/2022
z 25 lipca 2022 r. (z moca obowiazujece od 1 stycznia 2022 1.

32Dz, U, z 2021 1. poz. 217, zg zm.

# Dz U, poz, 2045,
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Plany finansowe Szpitala na rok 2020, 2021 i 2022, ustalone przez Dyrekfora Szpitala
odpowiednio 9 marca 2020 r., 31 grudnia 2020 31 grudnia 2021 r. zostaty pozytywnie
zaopiniowane przez Rade Spoteczng uchwatami V-18/2020 z 9 czerwca 2020 r., IX-
30/2021 7 22 czerwea 2021 1. i X1-38/2022 z 21 kwietnia 2022. Plan na 2020 r. zostat
Zlozony w Starosiwie Powiatowym 9 marca 2020 1., na 2021 r. - 15 czerwca 2021 1.,
a na 2022 — 12 kwietnia 2022 r. (szczegGlowy opis W sekcji Stwierdzone
nigprawidfowosci).

(akta kontroli str. 51-108).

W 2020 r. wykonano przychody o 22392 tys. zt wyzsze od zaplanowanych, fj.
102,1% planu. Z kolei taczne koszty zrealizowano na poziomie wyzszym od
zakladanego o 7 4458 tys. I, . o 7% (wg sprawozdania z wykonania planu
finansowego za rok 2020 z 26 lutego 2021 1.).

Na 2020 r. przychody zaplanowano w kwocie 106 417,9 tys. zI. Faktyczne wykonanie
przychodow zgodnie ze sprawozdaniem finansowym wyniosio 1122059 tys. zt
(przekroczenie planu o 5 788,0 tys. zf). Z kolei koszty zaplanowane zostaly w kwocie
106 1234 tys. zt. Fakiyczne wykonanie kosztéw zgodnie ze sprawozdaniem
finansowym wyniosto 114 3185 tys. zt (przekroczenie planu o 8 195,1 tys. zi).

W 2021 r. wykonano przychody o 20 663,9 tys. zt wyzsze od zaplanowanych, .
117,64% planu. Z kolei laczne koszty zrealizowano na poziomie wyzszym od
zakladanego o 17 345,2 tys. i, tj. 0 14,3% (wg sprawozdania z wykonania planu
finansowego za rok 2021 z 28 lutego 2021 .).

Na 2021 r. przychody zaptanowano w kwocie 117 131,0 tys. zI. Fakiyczne wykonanie
przychodéw zgodnie ze sprawozdaniem finansowym wyniosto 1415004 tys. zt
(przekroczenie planu o 24 369,4 tys. zl). Z kolei koszty zaplanowane zostaty w kwocie
1224850 tys.zl. Faktyczne wykonanie kosztow zgodnie ze sprawozdaniem
finansowym wyniosto 137 299,6 tys. zt (przekroczenie planu o 14 814,6 tys. zi).

Zarowno w 2020, jak i 2021 roku nie dokonywano zmian w planie finansowym
(szczegdtowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).
(akta kontroli str. 109-156, 168-376)

W dzialalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:

1. Plany finansowe Szpitala na lata 2020-2022 nie zostaly opracowane
i przedstawione do zaopiniowania Radzie Spolecznej w terminie umozliwiajacym
gospodarke finansowa na ich podstawie od 1 stycznia danego roku.

Dyrektor Szpitala wyjasnil, ze plany te zostaly opracowane w terminie umozliwiajacym
gospodarke finansowg na ich podstawie od 1 stycznia danego roku, a termin
uzyskania opinii Rady Spotecznej nie zostal sprecyzowany w obowigzujgcych
przepisach.

Najwyzsza Izba Kontroli nie moze zgodzi¢ sig z argumentacia, ze podstawq
gospodarowania rodkami Szpitala moze by¢ plan finansowy ustaiony jedynie przez
Dyrektora. Dopiero pozytywna opinia Rady Spoleczne] daje podstawe Dyrektorowi do
prowadzenia gospodarki finansowej. Kierownik samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej ma obowigzek uzyskania stanowiska rady spotecznej przed jego
ostatecznym wprowadzeniem (zadanie rady spolecznej dotyczgce opiniowania planu
finansowego wynika z art. 48 ust. 2 pkt 2 lit. a) ustawy o dziatalnosci leczniczej).
(akta kontroli str. 51-108, 157-160)

20



Opis stanu
fakiycznego

Opis stanu
faktycznego

2. W roku 2020 i w 2021 w sytuacji przekroczenia zaplanowanych przychodow
| kosztow nig dokonano zmian w rocznym planie finansowym, do czego zobowigzuje
art. 52 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych3.

Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala niecelowym bylo korygowanie planu w ostatnie]
dekadzie miesigca grudnia, nie znajac ostatecznych przychoddw z NFZ. Ponadto
podat, ze zapisy art. 52 ust. 2 i 3 ustawy o finansach publicznych nie przystajg do
rzeczywistosci w zwigzku z polityka prowadzong przez NFZ.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze zgodnie z art. 44 ust. 1 pkt. 3 ustawy o finansach
publicznych wydatki publiczne mogg byé ponoszone na cele | w wysoko$ciach
ustalonych w pianie finansowym jednostki sektora finansow publicznych.

Stosownie do art. 46 ust. 1 ustawy o finansach publicznych, jednostki sekiora
finanséw publicznych mogg zaciagaé zobowigzania do sfinansowania w danym roku
do wysokosci wynikajacej z planu wydatkéw Iub kosztow jednostki, pomniejszonej
o wydatki na wynagrodzenia iuposazenia, sktadki na ubezpieczenie spoleczne
iFundusz Pracy, inne skfadki i oplaty obligatoryjne oraz platnosci wynikajace
z zobowigzan zaciagnietych w latach poprzednich.

(akta kontroli str, 51-156, 157-160, 168-376)

2.4 Struktura przychodow i kosztow

Przychody Szpitala ogdtem w okresie 2019 r. — | polowa 2022 r. wynosily
odpowiednio: 105 561,3 tys. zi, 112 205,9 tys. zt, 141 500,4 tys. zt i 61 375,0 tys. 2.
Najwigkszy udziat w przychodach stanowily Srodki z NFZ (blisko 90%).

Z kolei koszty ogdtem w analogicznym okresie wyniosly odpowiednio:
103 965,8 tys. zt, 114 318,5 tys. zI, 137 2096 tys. zt i 67 404,3 tys. zt. Najwickszg
pozycje w kosztach stanowily wynagrodzenia z tytuiu umow o prace oraz ustugi obce
medyczne. Udziat wynagrodzen z tytutu uméw o prace w kosztach ogdlem
sukcesywnie malat z 39,32% w 2019 r. do 33,24% w | polowie 2022 r. Odwrotna
sytuacja miata miejsce w przypadku ustug obcych medycznych. Ich udziat w kosztach
ogotem sukscesywnie rost z 22,11% w 2019 r. do 29,74% w | polowie 2022 1.

Jedynie $rednio ok, 25% komorek organizacyjnych dziatalnosci leczniczej Szpitala
(ogotem 33 jednostki) odnotowywalo dodatni wynik finansowy, tj. generowato
przychody przewyzszajace koszty. W 2019 r. byto to siedem jednostek, w 2020 r. ~
osiem, w 2021 r. — 10 i w | potowie 2022 r. - piec.

Jak wyjasnit Dyrekfor Szpitala: ,...Zbyt niska wycena procedur medycznych
swiadczonych przez jednostki organizacyjne powodujg ponoszenie kosztdw, kiore nie
znajdujg dostatecznego odzwierciedlenia w przychodach i z tytulu $wiadczen
medycznych, co przyczynia sie¢ do ponoszenia przez wiekszo$¢ z nich straty na
dziafalnosci...”. Podejmowanych jest szerego dziatant w celu poprawy efektywnosci
ekonomicznej jednostek organizacyjnych, zarowno jesli chodzi o strone kosztows, jak
i przychodowg. Obecnie uruchomione zostajg zabiegi endoprotezoplastyki barku na
Oddziale Oriopedycznym w celu peinigjszego wykorzystania nielimitowanych
srodkéw NFZ.

{akta kontroli str. 250-376, 462-464, 630-633)

2.5 Naleznosci

Wy stanu na 30 czerwca 2022 naleznosci ogdtem wyniosly 9 619,8 tys. zt. Naleznosci
nieprzeterminowane stanowity 84,6% naleznoSci ogélem. Wsréd naleznosci

3Dz, U. 2 2021 r. poz. 308, ze zm.
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przeterminowanych najwigkszy udziat mialy te z przedzialu powyzej 12 miesigcy, 1.
9,8% naleznosei ogdtem na kwote 938,8 tys. zk. Ogotem na 30 czerwea 2022 r. kwota
naleznosci wymagalnych wyniosta 1485,3 tys. zt.

Szpital w latach 2020-2022 (! poirocze) nie dokonywat umorzen naleznosci.

Szczegolowym badaniem objeto trzy przeterminowane naleznosci kontrahentow
o numerach: 6755 (35,4 tys, z1), 8289 (48,9 tys. zf) 1 9006 (36,9 tys. I} (szczegdtowy
opis w sekeji Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 167, 392-435)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidiowosci:

1. NIK krytycznie ocenia przyjeta w Szpitalu praktyke zgtaszania do Dziatu Prawnego
jedynie naleznosci powyzej 1 tys. t w celu egzekwowania na drodze sadowej.

Zgodnie z § 6 ust. 11 zasad (polityki) rachunkowosci Szpitala: ,....wobec naleznosci
nie wyegzekwowanych w ciggu szesciu miesiecy podejmuje si¢ decyzje o ich
windykacji sadowej lub spisaniu, zgodnie z interesem ekonomicznym Szpitala
i rokowaniami dofyczacymi moZliwosci ich odzyskania”.

(akta kontroli str. 3-22, 427)

Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala prog ten ustalony byt przy wspdtpracy z dzialem
prawnym, biorac pod uwage interes ekonomiczny, np. ponoszone koszty zwigzane
z odzyskiwaniem naleznosci, czy tez mozliwosci wyegzekwowania wierzytelnoSc.
Dopoki istnieje mozliwos¢ odzyskania wierzytelnosci nie sg one spisywane.

NIK zwraca uwage, ze zgodnie z art. 42 ust. 5 ustawy o finansach publicznych ~
jednostki sektora finansow publicznych sg obowigzane do ustalania przypadajacych
im naleznosci pienieznych, w tym majacych charakier cywilnoprawny, oraz
terminowego podejmowania w stosunku do zobowigzanych czynno$ci zmierzajgcych
do wykonania zobowigzania. Tym samym jednostka sektora finansow publicznych
jest zobowigzana do podejmowania wszelkich dopuszczalnych przez prawo
czynnosci i stosowanie instytucji prawnych, kidrych celem jest doprowadzenie do
wykonania przez diuznika zaciggnietego zobowigzania dobrowolnie albo w drodze
zastosowania przewidzianych przez prawo srodkow przymusu.

2. W przypadku konirahenta 8289 nastgpita 10-miesigczna zwloka w skierowaniu
sprawy na droge sadowa. Termin zaplaty nalezno$¢ mijat & sierpnia 2021 r. Wezwanie
do zaptaty nastapilo 19 sierpnia 2021 r., a pozew o zaptate do Sadu Rejonowego
w Wolominie skierowano dopiero 29 czerwca 2022 1.

Jak wyjasnit Dyrekior Szpitala pierwotnie pozew zostat ztozony w lutym jednak
Z uwagi na braki formalne zostat uzupelniony | powtornie zlozony.

W ocenie NIK zloZzone wyjasnienia swiadczg o niedochowaniu nalezytej starannosci
i nie zmieniajg faktu zwioki w podjeciu windykacji sgdowej,

2.6 Dziatania podejmowane w celu uzyskania naleznosci z tytuiu wystapienia
straty netto bedacej wynikiem nalozenia na spzoz obowiazkow, wynikajacych
z prawa powszechnie obowigzujacego

Szpital nie podejmowat dziatan w celu uzyskania naleznosci z tytulu wystapienia straty
netio w niepetnym roku obrotowym 2021 bedacej wynikiem nafozenia na spzoz
obowigzkow, wynikajgcych z prawa powszechnie obowigzujacego {konsekwencje
wyroku z 20 listopada 2019 r. K 4/17” Trybunalu Konstytucyjnego, kidry wszed!
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w zycie 29 maja 2021 r) z uwagi na brak okolicznosci uzasadniajacych takie
dzialania.

{akta kontroli str. 166)

2.7 Zobowigzania

Zobowigzania | rezerwy na zobowigzania na koniec roku 2020 i 2021 wynosity
odpowiednio: 85 854 4 tys. zi, 100 550,1 tys. 1.
(akta kontroli str. 168-247)

Kwota zobowigzarn wymagalnych wyniosta na koniec 2020 . 9 291,4 tys. 2}, na koniec
2021r. - 48777 tys. zt, a na 30.06.2022 r. — 8 176,8 tys. zl. W okresie objetym
kontrolg Szpital ponosit koszty finansowe z tytulu nieuregulowanych w terminie
zobowigzan (szczegdlowy opis w sekeji Stwierdzone nigprawidtowosci).

(akta kontroli str. 517-576)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyze| zakresie stwierdzono
nastepujaca nieprawidtowosc:

W okresie objetym kontrolg Szpital nie regulowal terminowo swoich zobowigzan i tym
samym ponosit koszty finansowe z tego tytutu. Koszty zaptaconych odsetek z tytulu
nieuregulowanych w terminie zobowigzan wyniosly w 2020 r. 128,3 tys. zt, w 2021 -
511,7 tys. ztiw | potowie 2022 r. — 218,7 tys. zt.

Zgodnie z art. 43 ust. 3 pkt 3 ustawy o finansach publicznych wydatki publiczne
powinny by¢ dokonywane wwysokosci i terminach wynikajacych z wozeSnigj
zaciggnietych zobowigzan.

(akta kontroli str. 643-669)

Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala wynikalo to przede wszystkim z niedostatecznego,
zanizonego w stosunku do potrzeb poziomu finansowania przez NFZ, zwlaszcza
w obliczu regulacji wynagrodzen. Zbyt niskie wyceny procedur medycznych powodujg
od wielu lat straty, kfére majg bezposrednie przetozenie na ptynnos¢ finansowa,
RéwnoczesSnie Szpital podejmuje szereg dziatan majgcych minimalizowaé
konieczno$t placenia odsetek: zawieranie porozumiefl o zrzeczeniu sie prawa
naliczania odsetek, wydtuzanie termindw platnosci, dbanie o dobre relacje
z kontrahentami czy prosby o umorzenie odsetek.

(akta kontroli str. 642)

2.8 Bilansowanie przychodow z kosztami

W 2020 r. odnotowano na koniec roku strate w kwocie 4048,7 tys. zt. W 2021 r. zysk
netto wyniost 31,4 tys. zt. Wynik ten osiggnieto w zwiazku z pokryciem przez NFZ
wigkszosci kosztow realizowanych przez szpital swiadczen, glownie zwigzanych
z COVID-19. Wy stanu na 30.06.2022 r. strata netto wyniosta 66754 tys. zt.

W 2021 r. nierozliczone straty z lat ubiegtych wyniosty 48 002,6 tys. zt
(akta kontroli str. 168-249, 630-633)

W pazdzierniku 2021 r. — w zwigzku z zamknieciem roku 2020 stratg — Szpital
stosownie do postanowien art. 59 ust. 4 udl sporzadzit program naprawczy na lata
2021 — 2023. Uchwalg nr XXXIX-390/2021 Rady Powiatu Wotominskiego z 25
listopada 2021 r, zatwierdzono ten program.

(akta kontroli str. 588-629)
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2.9 Wskazniki ekonomiczno-finansowe

Wskazniki efektywnosci finansowej Szpitala przedstawialy sig nastepujaco:

— wskaznik zyskownosci netto wynosit: (-)3,61% na koniec 2020 r.10,02 % na koniec
2021r., co wskazuje na niskg efektywnos¢ finansowg caloksztatiu dziatalnosci
Szpitala,

— wskaznik zyskownoéci dziatalnosci operacyjnej wynosit: {-)3,23% na koniec
2020r. i 0,72% na koniec 2021 r., co wskazuje na niskg efekiywnos¢ finansowq
dziatalno$ci operacyjnej Szpitala (bez uwzglednienia przychoddw | kosziow
finansowych);

— wskaznik zyskownosci aktywow wynosi: (-)5,68% na koniec 2020 r. i 0,04%
na koniec 2021 r., co wskazuje na niskg rentownos¢ zaangazowanych aktywow;

— wskaznik biezacej ptynnosci wynosit: 0,57 na koniec 2020 r. i 0,63 na koniec
2021 r., co wskazuje na niskg zdolnosci do splaty biezgcych zobowigzan majgtkiem
obrotowym (tj. bez koniecznosci zbycia aktywow trwatych);

— wskaznik szybkiej plynnosci wynosit: 0,49 na koniec 2020 r. i 0,55 na koniec
2021 r., co wskazuje na zagrozenie dia szybkiego regulowania biezacych zobowigzan
Szpitala;

— wskaznik rotacji nalezno$ci (w dniach) wynosit: 51 na koniec 2020 . i 41 na koniec
2021 r., co oznacza ze Szpital oczekuje na zaptate $rednio 51 i 41 dni (nie dotyczy
nadwykonan rozliczanych na koniec roku);

—~ wskaznik rotacji zobowigzan (w dniach) wynosit: 68 na koniec 2020 r. i 50 na
koniec 2021 r., co oznacza ze Szpital regulowat swoje zobowigzania Srednio po 68
i 50 dniach od ich powstania;

— wskaznik zadluzenia aktywow wynosit: 66,53% na koniec 2020r. i 51,10%
na koniec 2021 r., co oznacza ze ponad 66% i 51% wartosci aktywow finansowane
bylo w Szpitalu zobowigzaniami faktycznymi i potencjalnymi;

— wskaznik wyptacainosci wynosit: (-)6,28 na koniec 2020 r. i(-)5,76 na koniec
2021 r., co przy ujemnych kapitatach Szpitala nie poddaje sie interpretacii.

Z analizy wartosci dostepnych wskaznikow wynikale m.in., Ze pomimo swojej ujemnej
wartosci wskaznik wyptacalnosci zmniejszyt swojg wartos¢ do poziomu najnizszego
od rozpoczecia monitorowania fego wskaznika na bazie rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 17 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikéw ekonomiczno-finansowym
niezbednych do sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-
finansowej samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej3s,

(akta kontroli str, 484-488, 501-506)

2.10 Raport o sytuacji ekonomiczno-finansowej

Raporty o sytuacji ekonomiczno-finansowe] Szpitala za rok 2019, 2020 i 2021 zostaly
sporzadzone terminowo oraz zawieraly wszysikie elementy okreSlone w art. 53a
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci lecznicze]. Raporty te nie zostaly
udostepnione na sfronie internetowej Biuletynu Informacji Publicznej Szpitala
(szczegblowy opis w sekeji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 465-516)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujaca nieprawidtowose:

Szpital nie upublicznit swoich raportéw o sytuacji ekonomiczno-finansowej za rok
2019, 2020 2021 w Biuletynie Informacji Publicznej Szpitala, do czego zobowigzywat
go art. 53a ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

% Dz. U. poz. 832. Weszlo w zycie z dniem 10 maja 2017 .
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W trakcie kontroli raporty te zostaly zamieszczone w Biuletynie Szpitala w zakiadce
,Plan finansowy"®.
(akta kontroli str. 577-578)

2.11 Zarzadzanie mieniem

W latach 2020 - | polrocze 2022 majatek Szpitala byt wykorzystywany przez inne
podmioty na podstawie zawartych uméw najmu. W tym okresie obowigzywato 19
umow najmu, zawartych z 15 podmiotami. Przychody z najmu i oplat towarzyszacych
w | potowie 2022 r. wyniosty 838,1 tys. zt.

W wyniku analizy trzech umow stwierdzono, ze byly one zawierane zgodnie
z zasadami okreslonymi w Uchwale Nr XV - 146/2012 z dnia 28 lutego 2012 r.
w sprawie zasad zbycia, oddania w dzierzawe, najem uzytkowanie lub uzyczenie
aktywow trwatych stanowiacych wtadnos¢, bedacych w uzytkowaniu lub uzytkowaniu
wieczystym Szpitala Powiatowego w Wolominie - SZPZOZ

(akta kontroli str. 436-462, 635-638)

Pomimo stwierdzonych nieprawidiowosci i trudnej sytuacji ekonomicznej Szpital
nieprzerwanie realizowal swoje podstawowe statutowe zadanie polegajgce na
udzielaniu swiadczen zdrowotny i promocji zdrowia.

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidiowosciami, Najwyzsza lzba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace wnioski:

1. Zgtaszanie organowi prowadzacemu rejestr wszelkich zmian danych objetych
rejestrem w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

2. Ujednolicenie Regulaminu organizacyjnego w sposob zgodny ze stanem
faktycznym.

3. Przeprowadzanie  konkursow na  stanowiska  kierownicze  zgodnie
z obowigzujacymi przepisami.

4. Dokonywanie analizy pofrzeb i szacowania wartosci zlecanych $wiadczen
zdrowotnych,

5. Dokladne opisywanie przedmiotu zamoéwien oraz stosowanie nazw i koddw
okreslonych we Wspdlnym Stowniku Zaméwien.

6. Planowanie peinienia dyzuréw personelu lekarskiego, niezaleznienie od formy
zatrudnienia w sposob zapewniajgey odpowiedni czas odpoczynku.

7. Zaprzestanie pobierania oplat od pacjentéw posiadajacych ubezpieczenie
zdrowotne, ktére uprawnia ich do uzyskania swiadczen zdrowotnych finansowanych
ze srodkow publicznych.

8. Wprowadzenie procedur biezacego monitorowania zakiadowego planu kont
i niezwlocznego aktualizowania planu w razie potrzeby.

9. Opracowanie iprzedstawienie do zaopiniowania Radzie Spofeczne] planu
finansowego Szpitala na 2023 r. w terminie umozliwiajgcym gospodarke finansowg
na jego podstawie od 1 stycznia.

3 hitps:fwww.e-bip.orq.olfszpitalwolomin/848. Dostep 30 wrzesnia 2022 1.
25




10.Wprowadzenie procedur umozliwiajacych niezwtoczne dokonywanie zmian
w planie finansowym w sytuacji przewidywanego przekroczenia zaplanowanych
przychodow i kosztow.

11.Odstapienie od praktyki zgtaszania do Dziatu Prawnego jedynie naleznosci
powyzej 1 tys. zt w celu egzekwowania na drodze sadowej i prowadzenie egzekucii
naleznoéci wszelkimi mozliwymi $rodkami zgodnie z interesem ekonomicznym
Szpitala i rokowaniami dotyczacymi mozliwosci ich odzyskania.

12.Zintensyfikowanie dziatan zapewniajacych plynnosé finansowg Szpitala.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwdch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Prawo zgioszenia  Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
Zasitaegn prawo zgtoszenia na piémie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Departamentu Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli. Prawo zgtaszania
zastrzezen, zgodnie z art. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia

pokontrolnego zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

- Obowiazek Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowaé Najwyzszg Izbe Kontroli,
poinformowania w terminie 21 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania

NIK o sposobie ; . i . . .
wikorayShaniaen uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach Iub

i wykonania wnioskow przyczynach niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w calosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, ‘( 9 pazdziernika 2022 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia
Kontrolerzy Dyrektor

Maciej Szugtowic { p.6. DYREKTORA
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