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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/14/063 — Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;

finansowanej ze Srodkéw publicznych.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Rzeszowie

Stanistaw Tobolewski, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie

do kontroli nr 91561 z dnia 20 listopada 2014 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1 -2)

Wojewddzki Szpital Podkarpacki im. Jana Pawta Il w Kro$nie.

Od 19 czerwca 2012 r. Dyrektorem Wojewddzkiego Szpitala Podkarpackiego

w Kro$nie jest Pan Piotr Lenik.

(dowdd: akta kontroli str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie! funkcjonowanie ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej w Wojewodzkim Szpitalu Podkarpackim im. Jana Pawta |l w Kro$nie
w okresie lat 2012 — | pétrocze 2014, a takze realizacje $wiadczen ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej w zakresie kardiologii i diabetologii, na podstawie umoéw z NFZ
z uwzglednieniem profilaktyki i edukacji prozdrowotnej w tym zakresie.

W okresie objetym kontrolg Szpital funkcjonowat w oparciu o aktualng podstawe
prawna, posiadat aktualny Statut i Regulamin organizacyjny. Aktualne byty rowniez
wpisy do rejestrow.

Rzeczywisty zakres i rodzaj udzielanych swiadczen byt zgodny z zapisami
powyzszych dokumentéw, a takze zgodny z zapisami uméw z NFZ. W okresie
objetym kontrolg, Szpital byt ubezpieczony od odpowiedzialno$ci cywilnej, posiadat
wymagane certyfikaty ISO oraz Certyfikaty Akredytacyjne w zakresie spetniania
standarddw lecznictwa szpitalnego wydane przez Ministra Zdrowia.

Szpital posiadat aktualne zaswiadczenie o wiasciwym stanie pomieszczen,
w ktorych udzielane byly Swiadczenia zdrowotne, wydane przez Paristwowego
Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Kro$nie.

W kontroli stwierdzono, ze Szpital udostepniat pacjentom petng informacje
0 udzielanych $wiadczeniach i sposobie zapisania si¢ na wizyte.

Nie stwierdzono odstepstw od postanowien uméw z NFZ w zakresie okreslonym
w zatgcznikach ,Harmonogram — zasoby”, w zakresie wyposazenia, czasu pracy,

' Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo
stwierdzonych nieprawidtowosci, negatywna.
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miejsca Swiadczenia ustug Poradni Kardiologicznej i Diabetologicznej, a takze
w zakresie personelu medycznego i jego kwalifikacji.

Zapewniono takze dostep do tych poradni osobom niepetnosprawnym oraz
zapewniono dostep do $wiadczen poza kolejnoscig osobom do tego uprawnionym.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego.

1. Forma prawna i organizacyjna Swiadczeniodawcy.

Wojewddzki Szpital Podkarpacki im. Jana Pawfa Il w Krosnie, zwany dale
,ozpitalem”, funkcjonuje w oparciu o Statut nadany Szpitalowi Uchwatg Sejmiku
Wojewddztwa Podkarpackiego Nr XX/341/12 z dnia 26 marca 2012 .

Szpital jest podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorcg w rozumieniu
przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej?, posiada
osobowos$¢ prawng i jest wpisany do Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem
0000014669. Podmiotem tworzacym Szpital byto Wojewddztwo Podkarpackie,
a nadzér nad dziatalnoScig prowadzit Zarzad Wojewodztwa Podkarpackiego.
Szpital dziatat na podstawie przepiséw powotanej wyzej ustawy.

W treSci Zatgcznika nr 1 do Statutu, wyszczegolniono miedzy innymi takie komorki
dziatalno$ci medycznej jak Poradnia Diabetologiczna i Poradnia Kardiologiczna.
Funkcjonowanie obu poradni, w okresie objetym kontrolg, byly ujawnione
w rejestrze. Faktyczny zakres udzielanych Swiadczen byt zgodny ze Statutem,
rejestrem i umowami z NFZ.

(dowdd: akta kontroli str. 4 — 17, 162 - 163)

W okresie objetym kontrolg, w Szpitalu funkcjonowat Regulamin Organizacyjny
wprowadzony do stosowania Zarzadzeniem dyrektora Nr 268/12 z dnia 11 grudnia
2012 r., w tresci ktdrego, w Rozdziale IV § 40 zapisano, ze w skfad Szpitala, jako
jednostki organizacyjnej wchodzg miedzy innymi Poradnia Diabetologiczna
i Poradnia Kardiologiczna. Regulamin byt aktualny.

(dowdd: akta kontroli str. 18 - 34)

Szpital legitymowat sie Certyfikatem Systemu Zarzadzania I1SO 9001:2008
w zakresie Swiadczenia ustug medycznych, leczenia zachowawczego
i zabiegowego, diagnostyki, rehabilitacji, pielegnacii i profilaktyki, promocji zdrowia
i edukacji zdrowotnej. Certyfikat dotyczyt okresu od 11 kwietnia 2008 r. do
11 kwietnia 2014 r. Kolejny Certyfikat w tym zakresie obejmuje okres od 12
kwietnia 2014 r. do 11 kwietnia 2017 r.
W okresie od 2011 r. do 2014 r. szpital Posiadat Certyfikaty Akredytacyjne
w zakresie spetniania standardéw lecznictwa szpitalnego wydane przez Ministra
Zdrowia.

(dowdod: akta kontroli str. 35 - 38)

W okresie objetym kontrolg, godziny przyje¢ poradni, o ktérych mowa wyzej byty
zgodne z zapisami uméw z NFZ.
(dowdd: akta kontroli str. 39 - 154)

2Dz. U.z2001r. Nr 112, poz. 654 ze zm.



2. Zasobhy kadrowe i sprzetowe zwigzane z realizacja uméw z NFZ.

Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny (PPIS) w Kro$nie wydat w dniu 18
maja 2012 r. zadwiadczenie o aktualnym stanie pomieszczen, w ktorych udzielane
bedg $Swiadczenia zdrowotne. PPIS stwierdzit, ze Poradnia Diabetologiczna
(gabinet lekarski i gabinet pielegniarski) oraz Poradnia Kardiologiczna (3 gabinety
lekarskie) spetniajqg wymogi sanitarne okreslone w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie wymagan jakim powinny odpowiada¢
pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki
zdrowotnej?.

W pozostatym okresie objetym kontrola, PPIS nie prowadzit kontroli opisywanych
poradni.

Kontrola akt osobowych lekarzy i pielegniarek udzielajacych $wiadczen w objetych
kontrolg poradniach w latach 2012 — | potowa 2014 wykazata, ze spetnione zostaty
wymagania dotyczace pracownikow, okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogolnych warunkéw umoéw o udzielenie Swiadczen
opieki zdrowotnej®.

Szpital zapewnit dostep dla osob niepetnosprawnych do pomieszczenia poradni
i jej urzadzen na catym odcinku od wejécia do Szpitala do pomieszczen poradni.

(dowdd: akta kontroli str. 225 - 305)

Szpital spetniat wszystkie wymagania informacyjne opisane w tresci § 11
zatgcznika do wyzej cytowanego rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja
2008 r.

(dowad: akta kontroli str. 183 - 211)

Szpital spetniat wymagania w zakresie wyposazenia poradni kardiologicznej
i diabetologicznej, okre$lone w zatgczniku Nr 1 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu ambulatoryjnej opieki zdrowotne?j. Sprzet i aparatura posiadaty aktualne
certyfikaty dopuszczajgce do stosowania.

(dowdd: akta kontroli str. 180, 336 - 337)

W okresie objetym kontrolg, w Poradni Diabetologicznej $wiadczen udzielat jeden
lekarz (0,11 petnego etatu) i dwie pielegniarki (2 petne etaty). W Poradni
Kardiologicznej $wiadczen udzielato dziewieciu lekarzy (1,28 petnego etatu)
i 2 pielegniarki (2 petne etaty).

Wielko$¢ zatrudnienia w tych dwoch poradniach, byta zgodna z zapisami
zatgcznikdéw do uméw z NFZ ,Harmonogram — zasoby”, oraz z harmonogramami
pracy ustalonymi zarzadzeniami Dyrektora Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 63 — 151, 212)

Kontrola akt osobowych lekarzy i pielegniarek udzielajacych $wiadczen w objetych
kontrolg poradniach w latach 2012 — | potowa 2014, wykazata, ze spetnione

3Dz.U.z2011r. Nr 31, poz.158
4Dz. U. Nr81, poz. 484
5Dz. U.z2013r., poz. 1413



zostaly wymagania dotyczace pracownikow, okreslone w wyzej cytowanym
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 .

(dowdd: akta kontroli str. 241 - 305)

W  okresie objetym kontrolg, Szpital byt objety ubezpieczeniem od
odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z wymaganiami okre$lonymi w rozporzadzeniu
Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$c¢
lecznicza®.

(dowdod: akta kontroli str. 152 - 161)

3. Wspoldziatanie podmiotéw udzielajgcych $wiadczenn ambulatoryjnych
z podmiotami podstawowej opieki zdrowotne;.

W trakcie kontroli poddano szczegétowym ogledzinom 10 dokumentacii
indywidualnych  (kart historii zdrowia i choroby) z czerwca 2014 r. w Poradni
Diabetologicznej oraz 12 takich dokumentacji w Poradni Kardiologicznej. Badana
proba stanowita 5% liczby wszystkich pacjentow w wieku 35 - 65 lat przyjetych
w tym miesigcu w tych poradniach. W 5 przypadkach stwierdzono adnotacje
o wydaniu informaciji dla lekarza kierujgcego pacjenta do poradni (3 przypadki
w Poradni Diabetologicznej i 2 przypadki w Poradni Kardiologicznej).
Informacje dla lekarza kierujacego sporzadzone zostaty na drukach, ktérych wzér
okreslony zostat w zatgczniku nr 6 do zarzadzenia Nr 82/2013/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 17 grudnia 2013 r.
Wszystkie poddane ogledzinom dokumentacje zawieraty dane identyfikujace
lekarza kierujacego.

(dowdd: akta kontroli str. 332 - 337)

4. Prowadzenie i przechowywanie dokumentacji medyczne;j.

Szpital korzysta z systemu informatycznego AMMS v 5.15.3 autorstwa ASSECO
POLAND, udostepnionego Szpitalowi w ramach Programu Regionalnego -
Narodowa Strategia Spojnosci, Europejskiego funduszu Rozwoju Regionalnego.
System ten umozliwia kompleksowg obstuge jednostki, w tym takze w zakresie
rejestracji do przychodni, rezerwacji terminéw, prowadzenia kolejek oczekujacych,
obstugi harmonogramu pracy jednostek i personelu, weryfikacji poprawnosci
wprowadzonych danych, realizacji wizyt w poradni, wprowadzania danych z wizyty
(zlecenia badan, konsultacji, skierowan, badan i procedur), wystawiania recept
i zwolnien lekarskich.

(dowod: akta kontroli str. 164 - 179)

W trakcie kontroli poddano ogledzinom zbiorczg dokumentacje medyczng w formie
Ksiegi przyje¢. Szczegdtowym ogledzinom poddano wpisy do Ksiegi Przyje¢
Poradni; Diabetologicznej i Kardiologicznej za miesigc czerwiec 2014 .
Ogledzinom poddano tacznie 22 wpisy, tj. 5 % wszystkich wpisdéw dotyczacych
pacjentow w wieku 35 — 65 lat. W wyniku ogledzin stwierdzono, ze Ksiegi Przyje¢
prowadzono rzetelnie, w formie elekironicznej, w oparciu o funkcjonujacy,
zintegrowany system informacyjny.

Ksiegi przyje¢ opatrzone bylty numerami i zawieraty: oznaczenie podmiotu
udzielajacego $wiadczenia, numer kolejny wpisu, date i godzine zgtoszenia sie

6Dz. U. Nr 293, poz.1729



pacjenta, imie i nazwisko, numer PESEL, serie i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosC, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta,
oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczenia zdrowotnego, rodzaj udzielonego
Swiadczenia zdrowotnego, imi¢ i nazwisko oraz podpis osoby dokonujgcej wpisu —
spetniaty wymogi okreslone przepisem § 40 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania’.

(dowdd: akta kontroli str. 332 — 334, 336 - 337)

W okresie objetym kontrolg szczegdtowg (czerwiec 2014 r.), sporzadzano
I prowadzono dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie historii zdrowia
i choroby (w odniesieniu do przypadkow opisanych wyzej, dokumentacja poddana
ogledzinom dotyczyta 6 kobiet i 4 mezczyzn w Poradni Diabetologicznej oraz
4 kobiet i 8 mezczyzn w Poradni Kardiologiczne;j).

Sposob sporzadzenia dokumentacji indywidualnej spetniat wymogi przywotanego
wyzej rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

W czerwcu 2012 r., w przychodniach objetych kontrola, nie wystapity przypadki
powtarzania sie wizyt tych samych pacjentow.

Sposob przechowywania dokumentacji medycznej gwarantuje zabezpieczenie
przed dostepem 0sdb nieupowaznionych.

Informacja dla Swiadczeniobiorcow o mozliwosci udostepnienia im dokumentacji
medycznej, w tym o cenach sporzadzenia odpisu, zestawienia lub kopii
dokumentacji udostepniona zostata w sposéb opisany w pkt. 1 niniejszego
wystapienia.

(dowdd: akta kontroli str. 332 — 334, 336 - 337)

5. Dostepnos¢ Swiadczen i prowadzenie list oczekujacych na udzielenie
Swiadczenia.

W trakcie kontroli poddano ogledzinom listy oczekujacych na przyjecie do poradni;
Diabetologicznej i Kardiologicznej w miesigcach styczniu i czerwcu 2014 r.
Szczegotowym ogledzinom poddano 20 wpiséw na listy oczekujacych Poradni
Diabetologicznej i 22 wpisy na takg liste w Poradni Kardiologicznej. Listy
oczekujacych byly prowadzone w formie elektronicznej, w ramach systemu
informatycznego funkcjonujacego w Szpitalu.

W wyniku ogledzin ustalono, ze sposob prowadzenia list oczekujacych uwzgledniat
przepisy art. 20 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznychs.

(dowdod: akta kontroli str.164 — 179, 332 — 334)

Zasady rejestracji pacjentéw oczekujgacych na wizyte (sposéb tworzenia kolejki)
okreslone zostaty w Instrukcji Nr NO/1/2009 z lutego 2009 r. zatwierdzonej przez
Zastepce Dyrektora ds. lecznictw. (Instrukcja zostata wprowadzona do stosowania
Zarzadzeniem Nr 36/09 Dyrektora Szpitala z dnia 11 lutego 2009 r.) Zasady
opisane w Instrukcji odpowiadajg  kryteriom medycznym  okreslonym
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 wrze$nia 2005 r. w sprawie kryteriow

"Dz.U.z2014r., poz. 177
8. Dz. U.z 2008 r. Nr 164, poz.1027 ze zm.



medycznych, jakimi powinni kierowa¢ si¢ Swiadczeniodawcy, umieszczajac
Swiadczeniobiorcow na listach oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia opieki
zdrowotnej®.

Sposob i kryteria ustalania dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane
Swiadczenia opieki zdrowotnej opisane w Instrukcji wynikaly z zapisow
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie sposobu
i kryteriow ustalania dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane Swiadczenia
opieki zdrowotnej0.

Szpital umozliwia rejestracje pacjentow telefonicznie oraz drogg elektroniczng,
informacije o takiej mozliwosci podane zostaty do wiadomos$ci pacjentdw w sposob
opisany wczesniej oraz na stronie internetowej Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 183 - 211)

Ogledziny list oczekujacych wykazaly, Zze $wiadczeniodawca wprowadzat
pacjentow na liste oczekujacych kazdego dnia pracy swiadczeniodawcy.
Ordynatorzy Oddziatbw wyznaczyli imiennie osoby odpowiedzialne za
prowadzenie list oczekujacych, zakres tego obowigzku wpisano pracownikom do
zakresow obowigzkow.
Jak wykazaly ogledziny, $wiadczeniodawca kazdorazowo kwalifikowat
Swiadczeniobiorce do kategorii medycznej: przypadek pilny, przypadek stabilny,
a adnotacja o kwalifikacji zawarta byla w dokumentacji dotyczacej ustalania
kolejno$ci udzielenia $wiadczenia.

(dowaod: akta kontroli str. — 179, 332 — 334, 336 - 339)

Dyrektor Szpitala, Zarzadzeniem Nr 108/13 z dnia 8 kwietnia 2013 r. powotat
,Zespot oceny przyje¢”, ktérego zadania wynikaty z tresci przepisu art. 21 ustawy
o $wiadczeniach zdrowotnych. Spetnienie tego obowigzku bylo dokumentowane
w formie comiesiecznych ,Protokotéw oceny list pacjentow oczekujacych”,
przedstawianych Dyrektorowi Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 308 - 332)

Szpital, w okresie objetym kontrola, przekazywat drogq elektroniczng raporty
statystyczne o liczbie i $rednim czasie oczekiwania na udzielanie $wiadczen
Przychodniach. Zakres i terminy przekazywanych informacji byly zgodne
z zapisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. sprawie
zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcdw,
szczegblowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania
podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze Srodkéw publicznych!.
Okres oczekiwania na przyjecie w poradniach wynosit w Poradni Diabetologicznej
71 dni na koniec kwietnia 2014 r., 68 dni na koniec maja i 74 dni na koniec
czerwca. W Poradni Kardiologicznej odpowiednio 72 dni, 75 76 dni.

(dowdd: akta kontroli str. 182)

Ogledziny opisanych wyzej list oczekujacych, wykazaty ponadto, ze: nie
stwierdzono wpiséw nieczytelnych, skreslen  $wiadczeniobiorcow z  listy
oczekujacych, zmian termindw przyje¢ na wniosek Swiadczeniobiorcy w zwigzku
ze zmiang stanu zdrowia wskazujgcg na potrzebe wcze$niejszego przyjecia niz
w ustalonym pierwotnie terminie. Stwierdzono tacznie 3 przypadki zmiany terminu

9Dz. U. Nr 200, poz. 1661
10 Dz. U. Nr 250, poz.1884
"Dz U.z2013r., poz. 1447



udzielenia Swiadczenia ze wzgledu na okolicznosci, ktérych nie mozna byto
przewidzie¢ w chwili ustalania terminu, a ktére uniemozliwiaty zachowanie terminu
wynikajacego z listy oczekujgcych.

Miejscem przechowywania list oczekujgcych byt serwer w Szpitalu.

(dowdd: akta kontroli str. 332 — 334, 336 - 339)

Szpital nie dysponuje systemem informatycznym pozwalajacym na automatyczne
generowanie powiadomien o terminie przyjecia. Kontaktuje sie ze
Swiadczeniobiorcami  telefonicznie, przypominajac o terminie  przyjecia
w przypadkach, gdy te terminy sg odlegte.

W Szpitalu przyjeto zasade, ze w przypadku zwolnienia sie terminu przyjecia, na
zwolnione miejsce w pierwszej kolejno$ci zapisywani sq pacjenci ze wskazaniami
do przyjecia pilnego.

Szpital zapewnia dostep do $wiadczen poza kolejnoscig osobom uprawnionym,
wymienionym w art. 47c ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach (...),
poprzez wprowadzenie tzw. ,0” numeru kolejno$ci, ktdry uprawnia do przyjecia
poza kolejno$cig. Informacja o tych uprawnieniach jest ogdlnie dostepna
| zamieszczona w sposob i w miejscach opisanych wcze$niej.

(dowdd: akta kontroli str. 306 - 307)
6. Rozliczanie uméw o Swiadczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej.

W okresie objetym kontrolg, Szpital zawart z Oddziatem Wojewddzkim NFZ
nastepujace umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej — ambulatoryjnej
opieki specjalistyczne;:

* Umowa Nr 0901004002201201 (02/01/AOS/212), bez okre$lenia daty
zawarcia umowy. Okres obowigzywania — 1 stycznia 2011 r. do 31 grudnia
2013 r. Warto$¢ umowy na 2012 r. okre$lono na kwote 5.289.405,20 zt.
Umowa byta aneksowana (w formie aneksu lub ugody) w zakresie
rzeczowym i finansowym. Warto$¢ koricowa umowy po uwzglednieniu
zmian w trakcie roku wyniosta 5.600.078,50 zt.

* Umowa Nr 0901004002201301 (02/01/AO0S/213) bez okreslenia daty
zawarcia umowy. Okres obowigzywania od dnia 1 stycznia 2013 r.
Warto$¢ umowy na 2013 r. okreslono na kwote 6.320.812,30 zt. Umowa
byta aneksowana (w formie aneksu lub ugody) w zakresie rzeczowym
i finansowym. Warto$¢ koricowa umowy po uwzglednieniu zmian w trakcie
roku wyniosta 6.329.033,10 zt.

* Umowa Nr 0901004002201401 (02/01/AOS/214) bez okreslenia daty
zawarcia umowy. Okres obowigzywania — 1 stycznia 2014 r. do 31 grudnia
2014 r. Warto$¢ umowy na 2014 r. okre$lono na kwote 6.661.229,50 zt
W okresie | kw. 2014 r. umowa nie byta aneksowana.

W okresie objetym kontrola, umowy z NFZ byty realizowane z udziatem jednego
podwykonawcy, ktory Swiadczyt ustugi w zakresie badan patomorfologicznych.
(dowdd: akta kontroli str. 39 — 62, 86 — 105, 122 - 139)

Szpital udzielit ogdtem w 2012 r. — 143 546 porad, w 2013 r. — 151 895 porad
I w | potowie 2014 r. — 78 744 porady. W Poradni Diabetologicznej liczba porad



Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

wynosita odpowiednio: 3 094, 3 403 i 1 825. W Poradni Kardiologicznej udzielono
odpowiednio; 6 591, 6 9711 3 656 porad.
(dowdd: akta kontroli str. 213)

Warto$¢ nadwykonan wszystkich ustug wyniosta w 2012 r. 677.214,74 2z,
ti. 100,67 % ostatecznej wartosci kontraktu z NFZ. Wartos¢ nadwykonan
w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w 2012 r. wyniosta 1.782,70 z,
tj. 100,03 % ostatecznej warto$ci kontraktu z NFZ.

W latach 2012 - 2013 nie wystapity nadwykonania w zakresie ustug Swiadczonych
przez poradnie Diabetologiczng i Kardiologiczna.

W okresie objetym kontrola, nie wystgpity niewykonania kontraktu z NFZ
w zakresie ustug $wiadczonych przez poradnie Diabetologiczng i Kardiologiczna.
NFZ nie nakfadat na Szpital kar umownych z tytutu niewykonania lub
nienalezytego wykonania uméw w opisywanym zakresie.

(dowad: akta kontroli str. 214)

W latach 2012 - | potowa 2014, nadzér merytoryczny nad dziatalno$cig Poradni
Kardiologicznej sprawowat Ordynator Oddziatu Kardiologicznego z Os$rodkiem
Implantacji Stymulatoréw Serca, a nad dziatalno$cig Poradni Diabetologicznej —
Ordynator Oddziatu Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych. Nadzoér nad tymi
oddziatami petnit Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa.

(dowdd: akta kontroli str. 18 - 34)

W okresie objetym kontrola, oprocz kontroli przeprowadzonej przez PPIS (opisane;

w pkt 2 niniejszego wystapienia), Szpital nie byt kontrolowany przez NFZ,

Okregowa Izbe Lekarska, Wojewode Podkarpackiego, Konsultanta Krajowego, jak
réwniez przez organ zatozycielski.

(dowdd: akta kontroli str. 215 - 235)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym powyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

IV. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwdch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.
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Prawo zgloszenia Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje

zastrzezen prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza
sie do dyrektora Delegatury NIK w Rzeszowie.

Rzeszoéw, dnia ........ stycznia 2015 .
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Rzeszowie
Kontroler Dyrektor
Stanistaw Tobolewski Wiestaw Motyka

Gtéwny specjalista k. p.

11



