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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

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

w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow leczniczych

URZAD MARSZAtKOWSKI

WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIGO
ul. Al IX Wiekéw Kielc 3, 25-516 Kielce
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jednostki
kontrolowanej

Dane identyfikacyjne kontroli

Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Swigtokrzyskiego — pracownicy Wieloosobowego
Stanowiska ds. Kontroli

1. Ewa Murzec - gtéwny specjalista, upowaznienie do kontroli nr DOZ.1711.47.2018
z dnia 07.05.2018r.

2. Magdalena Tomska — inspektor, upowaznienie do kontroli nr DOZ.1711.48.2018
z dnia 07.05.2018r.

(Dowdd: akta kontroli str. 1-2 Upowaznienia do kontroli )

Przed rozpoczeciem czynnosci kontrolnych Zesp6t kontrolujgcy ztozyt podmiotowi
uprawnionemu do kontroli pisemne o$wiadczenia o braku okoliczno$ci uzasadniajgcych
ich wytaczenie z udziatu w kontroli, stosownie do § 5 ust 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 grudnia 2012r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow
leczniczych (Dz. U. z 2015r., poz. 1331)

(Dowdd: akta kontroli str. 3-4 O$wiadczenia kontrolujgcych z dnia 07.05.2018r. o braku okolicznoci
uzasadniajgcych wytaczenie z udziatu w kontroli))

Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod poz. 7/2018

Od 17.05 do 25.05.2018r.

Realizacja zadarn okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepnos¢
i jako$¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych w 2017r.

Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach

Pan Stanistaw G6zdz — Dyrektor

Pan Wojciech Cedro — Z-ca Dyrektora ds. Techniczno-Inwestycyjnych

Pani Teresa Czernecka — Z-ca Dyrektora ds. Finansowo-Administracyjnych
Pani Marzena Pyk — Z-ca Dyrektora ds. Pielegniarstwa



Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Ocenaogéina  Qcena dziatalnosci Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach, w zakresie objetym
kontrolg zostata dokonana na podstawie ustalonego stanu faktycznego przy zastosowaniu
kryteriow kontroli wynikajacych z ustawy o dziatalnosci leczniczej, tj. celowo$ci,
gospodarnosci i rzetelno$ci.

Majac na uwadze przyjetq skale ocen’, na podstawie analizy dokumentacji zrodtowej,
jak réwniez otrzymanych wyjasnien, dziatalno$¢ jednostki kontrolowanej w zakresie objetym
kontrolg oceniono pozytywnie z uchybieniami.

Powyzsza ogolna ocena dziatalno$ci Jednostki kontrolowanej wynika z nastepujacych
ponizej] przedstawionych ocen czastkowych, odnoszacych sie do poszczegolnych

obszarow wytypowanych do kontroli.

Opis ustalonego stanu faktycznego

W ramach kontroli sprawdzono dziatalnos¢ podmiotu leczniczego w ponizszych sekcjach
tematycznych:

| Realizacja zadan okreslonych w statucie i regulaminie organizacyjnym.

[Il. Dostepno$¢ i jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych.

Stan faktyczny poszczegdlnych zagadnier kontroli przedstawiony zostat w kolejno$ci
wyszczegolnionej w Programie kontroli zatwierdzonym przez Marszatka Wojewodztwa
Swietokrzyskiego w dniu 07.05.2018.

(Dowdd: akta kontroli str. 5-8 Program kontroli)

|. Realizacja zadan okreslonych w statucie i regulaminie
~organizacyjnym
Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach, w okresie objetym kontrolg, dziatato
w oparciu o Statut stanowigcy zatgcznik do uchwaty Nr XX1/364/12 Sejmiku Wojewddztwa
Opis stan .
fakt,\l/cznechlJ Swietokrzyskiego z dnia 28 czerwca 2012r. (z pdz.zm.)
Przepis art. 35 ustawy z dnia 10 czerwca 2016r. 0 zmianie ustawy o dziatalno$ci leczniczej
oraz niektorych innych ustaw?, natozyt na kierownikow podmiotdw wykonujgcych
dziatalno$¢  lecznicza oraz  podmioty  tworzace, obowigzek  dostosowania

w terminie do 31.12.2017r. m.in. statutow do przepiséw ustawy zmienionej w art. 1,

1 Kontrolujacy stosuja 3-stopniwog skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci i uchybien,
negatywna
2 Ustawa z dn. 10.06.2016r. o zmianie ustawy o dziatalnoSci leczniczej oraz niektérych innych ustaw (Dz.U.2016 poz. 960)
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w brzmieniu nadanym ww. ustawa. W zwigzku z powyzszym, Sejmik Wojewddztwa
Swietokrzyskiego podjat uchwate Nr XXXVI11/544/17 z dnia 20.11.2017r. w sprawie nadania
Statutu Swietokrzyskiemu Centrum Onkologii w Kielcach. Dokument ten zostat ogtoszony
w Dzienniku Urzedowym Wojewddztwa Swietokrzyskiego w dniu 28.11.2017r. pod pozycja
3541 i wszedt w zycie po uptywie 14 dni od ogtoszenia tj. 13.12.2017r.
Majac na uwadze uregulowania wynikajgce z ustawy z dnia 20 sierpnia 1997r.
o Krajowym Rejestrze Sadowym?3, ktére w art. 22 obliguja samodzielny publiczny zakfad
opieki zdrowotnej do zgtaszania do rejestru dotyczace go informacje oraz zmiany tych
informacji nie pdzniej niz w terminie 7 dni od dnia zdarzenia uzasadniajgcego dokonanie
wpisu, ustalono, ze zmiana Statutu zostata zgtoszona do Krajowego Rejestru Sadowego
w dniu 21.03.2018r.tj. po uptywie ustawowego terminu.
(Dowod: akta kontroli str. 9-13 Wniosek KRS-Z22)
Kierownik Sekcji Organizacyjnej — Hubert K. w tym zakresie ztozyt wyjadnienia informujac,
Ze ztozenie wniosku do KRS w sprawie zmian w statucie po 7 dniach od uchwalenia statutu
— Informuje, ze 7 dniowy termin wynikajacy z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze
Sadowym nie ma charakteru terminu zawitego i nie zamyka drogi do ztozenia wniosku
w terminie pdZniejszym. Zfozenie wniosku w terminie pdZniejszym wynikafo
z oszczednosci polegajacych na opfaceniu jednej opfaty zarbwno za wpis zmiany
w statucie jak i zmiane danych kierownika jednostki (uzyskanie habilitacji przez kierownika
jednostki. Zgtoszenie do KRS nastapito po otrzymaniu przeze mnie kompletu dokumentow
niezbednych do wpisu).
(Dowdd: akta kontroli str. 14 Wyjasnienie Kierownika Sekcji Organizacyjnej)
Wedtug informacji Kierownika Sekcji Organizacyjnej — Huberta K. w Swietokrzyskim
Centrum Onkologii w Kielcach do dnia 18.12.2017r. obwigzywat Regulamin Organizacyjny
Szpitala z dnia 18.04.2016r. pozytywnie zaopiniowany przez Rade Spoteczng w uchwale
nr 30/2016 z dnia 18.04.2016r. Do ww. dokumentu, w okresie objetym kontrolg,
Dyrektor Szpitala wprowadzit zmiane polegajacg na utworzeniu Osrodka Koordynacji
Badan Klinicznych. Dziatanie w ww. zakresie zostato poprzedzone pozytywng opinig Rady
Spotecznej wyrazong w uchwale nr 39/2017 z dnia 16.03.2017r.

(Dowdd: akta kontroli str. 15-16 Zestawienie Kierownika Sekgji Organizacyjnej)

3 Ustawa z dn.20.08.1997r. o Krajowym Rejestrze Sadowym (Dz.U.2017.700 t.j., z pozn. zm.)
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Stosownie do przepisu art. 35 ustawy z dnia 10 czerwca 2016r. o zmianie ustawy

0 dziatalnosci leczniczej oraz niektorych innych ustaw, ktory naktadat na kierownikow

podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg dostosowanie w terminie do 31.12.2017r.

rowniez regulaminéw organizacyjnych do przepisow zmienianej ustawy ustalono,

ze nowy Regulamin Organizacyjny Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach

wszedt w zycie w dniu 18.12.2017r., po wyrazaniu przez Rade Spoteczng Szpitala

pozytywnej opinii w uchwale nr 46/2017 z dnia 18.12.2017r. i podpisaniu aktu

przez Dyrektora Szpitala.

Badanie dokumentu pozwolito na stwierdzenie, ze Regulamin Organizacyjny Szpitala

z dnia 18.12.2017r. zawierat wszystkie elementy wymagane przez art. 24 ust. 1 ustawy

z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej* (zwana dalej u.d.l.).

Ponadto, ustalono, Ze obligatoryjne informacje zawarte w Regulaminie Organizacyjnym,

dotyczace:

a) wysoko$ci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposob
okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta;

b) wysokosSci optaty za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzy niz 72 godziny
od 0s6b lub instytucji uprawnionych do pochowania zwiok na podstawie ustawy
z dnia 31 stycznia 1959r. o cmentarzach i chowaniu zmartych oraz od podmiotow,
na zlecenie ktorych przechowuje sie zwtoki w zwigzku z toczacym sie postepowaniem
karnym;

c) wysokosci optat za $wiadczenia zdrowotne, ktore moga by¢, zgodnie z przepisami
ustawy lub przepisami odrebnymi, udzielane za czesciowg albo catkowitg odptatnoscia,

stosownie do art. 24 wust. 2 u.d.l, zostaly podane do wiadomosci pacjentow

przez ich wywieszenie w widoczny sposob w poszczegdinych jednostkach organizacyjnych

Szpitala, na jego stronie internetowej i w Biuletynie Informacji Publiczne;j.

Analiza Statutu, Regulaminu organizacyjnego oraz Ksiegi Rejestrowej wykazata,
7e Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach wykonuje dziatalno$é lecznicza
za pomocg trzech Zaktaddw przy czym ich nazwy sg odmienne tj.. stosownie
do § 8 Statutu sg to: 1) Zakfad stacjonarnych i catodobowych szpitalnych $wiadczen

zdrowotnych, 2) Zakfad stacjonarnych i catodobowych Swiadczen zdrowotnych innych

4 Ustawa z dn. 15.04.2011r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz.U. 2018 poz.160 ze zm.)
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niz szpitalne, 3) Zakfad ambulatoryjnych $wiadczenr zdrowotnych, natomiast
w Regulaminie Organizacyjnym i Ksiedze rejestrowej prowadzonej przez Wojewode
Swietokrzyskiego wskazano, ze Zaktady lecznicze to: Swietokrzyskie Centrum Onkologii -
Szpital, Swietokrzyskie Centrum Onkologii — Poradnie, Swigtokrzyskie Centrum Onkologii

- Paliacja.

Kierownik Sekcji Organizacyjnej — Hubert K. pismem z dnia 23.05.2018r. poinformowat,
iz niezgodno$¢ pomiedzy nazwami Zaktadow SCO uwidocznionych w  Statucie
oraz Ksiedze Rejestrowej zostanie usunigta poprzez dostosowanie zapisow w RPWDL
(ksiedze rejestrowej) do brzmienia uwidocznionego w Statucie. Do brzmienia nazw

Zakfadow w statucie zostanie dostosowana takze tres¢ Regulaminu Organizacyjnego.

(Dowdd: akta kontroli str. 17 - Wyja$nienie Kierownika Sekcji Organizacyjnej)

Dalsze czynnosci kontrolne pozwolity na ustalenie, ze struktura organizacyjna Zaktadu
okre$lona w Schemacie stanowigcym ztacznik nr 1 do Regulaminu QOrganizacyjnego,
w tym wykaz komérek organizacyjnych, w ktorych prowadzona jest dziatalno$¢ zwigzana
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych nie odpowiada tresci Ksiegi rejestrowej
(nr 000000014611) prowadzonej przez \Wojewode Swietokrzyskiego. Rozbieznosci

w tym zakresie przedstawiajq sie nastepujaco

Lp. Schemat organizacyjny Ksiega Rejestrowa

Nazwa komorki organizacyjnej

1. | Poradnia Radioterapii w Sandomierzu Poradnia Onkologiczna w Sandomierzu
2. | Gabinet Zabiegowy dla Przychodni Gabinet Diagnostyczno-Zabiegowy Przychodni
3. | Poradnia Radioterapii — Gabinet Poradnia Brachyterapii
Brachyterapii
4. | Poradnia Ginekologiczna Poradnia Ginekologiczno-Pofoznicza

z Mobilnym Gabinetem Pobrar Cytologicznych

(Cytomammobus)
5. | Poradnia Onkologiczna we Wioszczowie Brak wpisu
6. | Poradnia Onkologiczna w Konskich Brak wpisu
7. | Brak wpisu Poradnia Onkologiczna w Busku-Zdroj
8. | Brak wpisu Poradnia Onkologiczna w Opatowie

Kierownik Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO — Michat Ch.



i Kierownik Sekcji Organizacyjnej — Hubert K. pismem z dnia 23.05.2018r. w badanym
obszarze Zztozyli wyjasnienie informujac, ze Poradnia Radioterapii w Sandomierzu
(Filia w Sandomierzu) zostata wpisana do schematu organizacyjnego zgodnie z pierwotng
intencja, jakim byto uruchomienie O$rodka Zamigjscowego Radioterapii w Sandomierzu
(zgodnie z pierwotnym zatozeniem map potrzeb zdrowotnych w  onkologii).
Z uwagi na rozpoczecie budowy oSrodka radioterapii w niedalekim Tarnobrzegu
odstgpiono od w/w planéw i wspdlnie ze szpitalem powiatowym zdecydowano
0 uruchomieniu w Sandomierzu Poradni Onkologicznej. Zgodnie z ustaleniem
oraz zapisami umowy najmu zgtoszono komorke organizacyjng do RPWDL (czesc VIl
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych: 138), omytkowo nie dokonujgc zmiany
nazwy w schemacie. Przedmiotowa zmiana zostanie wprowadzona do Schematu
organizacyjnego na najblizszym posiedzeniu Rady Spofecznej.

Gabinet Zabiegowy dla Przychodni zostat omytkowo wpisany do rejestru jako Gabinet
Diagnostyczno-Zabiegowy Przychodni (cze$¢ VIl systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych: 110), gdzie nazwa wiasna odpowiada nazwie VIII czeSci kodu
resortowego. Przedmiotowa zmiana zostanie wprowadzona do schematu organizacyjnego
na najblizszym posiedzeniu Rady Spotecznej.

Poradnia Radioterapii — Gabinet Brachyterapii zostata wpisana do rejestru jako Poradnia
Brachyterapii. Wpisanie do RPWDL (czes¢ VII systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych: 026) datowane jest na dzieri 19-08-1998r. jednakze z uwagi na wymogi
NFZ dotyczace minimalnego czasu oraz harmonogramu pracy (jeden dzier do godziny
18:00) zdecydowano o faktycznym wigczeniu Poradni Brachyterapii w strukture komorki
organizacyjnej: Poradnia Radioterapii — w charakterze Gabinetu Brachyterapii. Zmiana
w Sschemacie w/w zakresie zostanie wprowadzona do schematu organizacyjnego
na najblizszym posiedzeniu Rady Spofecznej.

Poradnia Ginekologiczna zostata wpisana do rejestru jako Poradnia Ginekologiczno-
Potoznicza z Mobilnym  Gabinetem Pobrann  Cytologicznych — (Cytomammobus)
(czes¢ VIl systemu resortowych kodow identyfikacyjnych:099). Powyzsze wynika
z wymagan NFZ, ktory do realizacji swiadczen pobierania badan cytatologii w pracowni
mobilnej wymagat realizacji ich w komérce organizacyjnej: poradnia ginekologiczna
lub poradnia ginekologiczno-pofoznicza (czes¢ VIII k.r.) Powyzsze pozwala wiasciwie

realizowac i rozlicza¢ w/w $wiadczenia w ramach umowy z NFZ na zakres ,,Swiadczenia



w zakresie pofoznictwa i ginekologii”. Deklaruje, ze zmiana zostanie wprowadzona
do schematu organizacyjnego na najblizszym posiedzeniu Rady Spotecznej.

Poradnia Onkologiczna we Whoszczowie oraz Poradnia Onkologiczna w Korniskich
ze wzgledu na planowane rozpoczecie dziafalno$ci zostaty wpisane do schematu
organizacyjnego, jednakze ze wzgledu na fakt, iz nigdy nie doszto do ich faktycznego
uruchomienia nie zostaty one wpisane do rejestru. Brak wykreslenia ze schematu
spowodowany jest prowadzonymi rozmowami i ciggle aktualnymi planami utworzenia
oSrodkow.

Filia w Busku i Opatowie jest uwidoczniona w RPWDL co uprawnia jg do udzielania
Swiadczen medycznych. Obie filie zostang wprowadzone do schematu organizacyjnego

na najblizszym posiedzeniu rady spofecznej.

(Dowdod: akta kontroli str. 18-21 Wyjaén{enie Kierownika Dziafu Kontraktowania,
Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO i Kierownika Sekcji Organizacyjnej)

Dalsze czynnosci kontrolne pozwolity na ustalenie, ze w okresie objetym kontrolg

do ksiegi rejestrowej zostaty wpisane nastepujgce komorki organizacyjne: Pracownia

Broncho-Ezofagoskopii (01.01.2018r.) oraz Poradnie Onkologiczne w: Busku-Zdroju

(01.01.2017r.), Sandomierzu (01.01.2017r.) i Pinczowie (01.10.2017r.).

W zwigzku z powyzszym, majac na uwadze art. 48 ust.2 pkt 1 lit. b) u.d.|, ktory stanowi, ze

do zadan rady spotecznej nalezy przedstawianie podmiotowi tworzacemu wnioskow

i opinii w sprawach zwigzanych z (...) rozszerzeniem dziatalnoSci (...), poproszono

o podanie informacji czy dziatania w zakresie zarejestrowania ww komaorek organizacyjnych

byly uzgadnianie z podmiotem tworzacym.

Kierownik Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO — Michat Ch.

i Kierownik Sekcji Organizacyjnej — Hubert K. w pismie z dnia 23.05.2018r., poinformowali,

Ze utworzenie:

e Pracowni Broncho-Ezofagoskopii nie wigzato sie z rozszerzeniem dziatalnoci.
Dotychczas wszystkie procedury wykonywane byty w Zakfadzie Panendoskopii
ale zmiana wynikata z problemdw organizacyjnych i udogodnien dla pacjentow 95 %
pacjentow stanowili pacjenci Kliniki  Chirurgii  Klatki Piersiowej. Przewozenie
ich z Oddziatu do Zakfadu na wykonywanie $wiadczen byto ucigzliwe. Z tego powodu

zdecydowano sie utworzy¢ Pracownie w ramach Kliniki Chirurgii Klatki Piersioweyj;



Ocena czastkowa

Uzasadnienie
oceny czastkowej

Wskazanie 0séb
odpowiedzialnych za
powstanie
stwierdzonego
uchybienia

o o$rodkow zamiejscowych nie wigzafo sie z rozszerzeniem dziatalnosci. Filie te nie sq
odrebnie kontraktowane, przez co rozliczanie z NFZ nie odbywa sie na podstawie
zawartych umow z pfatnikiem publicznym .

(Dowéd: akta kontroli patrz str. 18-21)

Ocena czastkowa kontrolowanej dziatalnosci

Dziatalno§¢ Szpitala, w badanym obszarze, oceniona zostata pozytywnie
Z uchybieniami.

Pozytywna ocena odnosi sie do dostosowania, w wyznaczonym przez ustawodawce

terminie, statutu oraz regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego do przepiséw
ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

Stwierdzone uchybienia miaty zwigzek z: nieterminowym ztozeniem wniosku o dokonanie

zmian w KRS w zwigzku z nadaniem przez podmiot tworzacy Statutu; odmiennym
okresleniem Zakfadow leczniczych w Statucie, Regulaminie organizacyjnym i Ksiedze
rejestrowej; rozbieznosciami w zakresie struktury organizacyjnej Szpitala w stosunku

do tresci zawartej w Ksiedze rejestrowe;.

Za stwierdzone uchybienia, odpowiedzialni sg Dyrektor — Pan Stanistaw Gbzdz

oraz Z-ca Dyrektora ds. Finansowo-Administracyjnych — Pani Teresa Czernecka.



Opis stanu
faktycznego

I. Dostepnos¢ i jakos¢ udzielanych Sswiadczen zdrowotnych

W zakresie dostepnosci do udzielanych $wiadczen zdrowotnych i ich jakosci badaniu
poddano: liczbe udzielanych swiadczen zdrowotnych lub ustug, sposéb i kryteria ustalenia
dopuszczalnego czasu oczekiwania na $wiadczenie lub ustugi opieki zdrowotnej,
sprawdzenie zatrudnienia 0s6b na stanowiskach kierowniczych po konkursie
przeprowadzonym wedtug procedur okreslonych w przepisach, udzielania zamoéwien
na Swiadczenie zdrowotne i zawarcie umow, tryb postepowania ze skargami i wnioskami
wnoszonymi przez pacjentdw na dziatalnoS¢ jednostki, proces ankietyzacji satysfakcji
pacjenta, system zarzadzania w tym posiadane certyfikaty/akredytacje, wykorzystanie
aparatury i sprzetu medycznego, umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej.
Ponizej szczegdtowo przedstawiono ustalenia kontroli wedtug wyzej wymienionych

zagadnien.

Liczba udzielanych $wiadczen zdrowotnych lub ustug w 2017r. Analiza trendu
- poréwnawczo | kwartat 2017r. - stan na 31.03.2017r. do IV kwartatu 2017r.
- stan na 31.12.2017r.

Wedtug informacji z Zestawienia przygotowanego przez Z-ce Kierownika Dziatu
Kontraktowania, Rozliczer i Statystyki Medycznej - tukasza F., Szpital zawart
z Narodowym Funduszem Zdrowia — Oddziat w Kielcach, w okresie objetym kontrolg,
kontrakt o tacznej wartoci (umowy wraz z aneksami) 243 533 140,00 zt. Przedmiotem
uméw byly Swiadczenia zdrowotne realizowane w ramach: leczenia szpitalnego
(w zakresie m.in. chirurgii onkologicznej - pakiet onkologiczny, ginekologii onkologicznej,
otorynolaryngologii, hematologii, teleradioterapii, chemioterapii z zakresem skojarzonym),
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (w zakresie m.in. proktologii, onkologii, badan
rezonansu magnetycznego, badan tomografii komputerowej), opieki psychiatrycznej
i leczenia uzaleznien (w zakresie m.in. $wiadczen psychiatrycznych ambulatoryjnych
dla dorostych, $wiadczen psychologicznych), rehabilitacji leczniczej (w zakresie fizjoterapii
ambulatoryjnej,  rehabilitacji  ogélnoustrojowej w  os$rodku/oddziale  dziennym),
profilaktycznych programéw zdrowotnych (w zakresie m.in. programéw profilaktyki raka
piersi - etap pogtebionej diagnostyki oraz etap podstawowy), $wiadczer zdrowotnych
kontraktowanych odrebnie (w zakresie pozytonowej tomografii emisyjnej, badan
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genetycznych), opieki paliatywnej i hospicyjnej (w zakresie $wiadczen w oddziale medycyny
paliatywnej/hospicjum stacjonarnym oraz w hospicjum domowym).

Ustalono, ze Jednostka podpisata z NFZ — Oddziat w Kielcach ugody dotyczace 2017r.
0 wartosci 3224 193,00 zt. W efekcie Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach
w kontrolowanym okresie realizowato kontrakt o tgcznej wartosci 246 757 333,00 zt.,
za$ wykonanie osiggneto poziom 245605 576,00 zt., co stanowito 99,53% warto$ci
podpisanych umow i ugdd. Z-ca Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki
Medycznej — tukasz F. wskazat, ze roznica pomiedzy wartosciq wykonania a wartoScig
kontraktu wynika z zasad wyliczenia przez NFZ wartosci ryczattu, ktdry zostat oszacowany
na podstawie danych z 2015 roku i jest zmieniany w systemie kwartalnym.

(Dowod: akta kontroli str. 22-23 Zestawienie uméw zawartych z NFZ
sporzadzone przez Z-ce Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medyczne)

Stosowanie do tresci Statutu i Regulaminu organizacyjnego, Szpital realizujgc swoje
cele udziela $wiadczen zdrowotnych w rodzaju: badania i porady ambulatoryjne, leczenie
pacjentow, pielegnowanie chorych, badania diagnostyczne, w szczegdlnosci w zakresie
markeréw nowotworowych, hormonéw i enzyméw, mammografii, ultrasonografii, tomografii
komputerowej, rtg, rezonansu magnetycznego oraz badan strukturalnych narzadow
wewnetrznych, rehabilitacji leczniczej, zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki
pomocnicze dla pacjentow Zaktadu, terapii psychologicznej, opieki paliatywnej pacjenta
bedacego w terminalnym okresie choroby nowotworowej, dziatan profilaktycznych,
edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia.

Swiadczenia zdrowotne udzielane sa w zakresie opieki stacjonarnej, dziennej
i ambulatoryjnej w komdrkach organizacyjnych zlokalizowanych w Kielcach

przy ul. S. Artwinskiego 3 oraz przy ul. Jagiellonskiej 74 b.

Przebieg procesu udzielania S$wiadczen zdrowotnych w Szpitalu okreslony zostat
w: Regulaminie Organizacyjnym oraz w Zarzadzeniach Dyrektora: Nr 38/2014
z dnia 22.12.2014r. i Nr 26/2017 z dnia 26.09.2017r. w sprawie procedury postepowania

i organizacji udzielania $wiadczen diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego
w SCO. Wedlug ww. uregulowan pacjenci przyjmowani sg w trybie planowym
i w razie wskazan medycznych w trybie pilnym. Przyjecie pacjentow zgtaszajgcych
sie do oddziatdw catodobowych lub dziennych Szpitala odbywa sie w Izbie Przyje¢
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(Recepcji), na podstawie  skierowania od lekarza lub bez  skierowania
(w sytuacjach nagftych). Przyjecie pacjentdw zgfaszajacych sie do poradni, zaktadow
lub pracowni odbywa sie w rejestracji lub punktach rejestracji zlokalizowanych
przy poszczegoinych poradniach (konsolach), na podstawie skierowania od lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego lub bez skierowania na zasadach okreSlonych w ustawie
z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych® (zwana dalej u.S.0.z.). Pacjenci posiadajgcy karte diagnostyki i leczenia
onkologicznego (zwang dalej KDILO) przyjmowani sq w dniu zgtoszenia, a w przypadku
braku takiej mozliwosci — termin wizyty zostaje wyznaczony na kolejne dni robocze, jednak
nie pozniej niz w ciggu 14 dni od daty zgtoszenia. Pacjenci nie posiadajgcy KDILO sg
rejestrowani  zgodnie z  posiadanym  skierowaniem do  wiasciwych  poradni
specjalistycznych, a w przypadku braku skierowania (w przypadkach okre$lonych

w art.57 ust.2 u.s.0.z) — do gabinetu pierwszorazowego poradni onkologiczney.

Szpital, zgodnie z § 47 ust. 1 Regulaminu organizacyjnego umozliwia rejestracje pacjentéw
osobiscie, za po$rednictwem os6b  trzecich, telefonicznie (za  pomocy

call-center) oraz drogq elektroniczna.

Na podstawie zestawienia sporzadzonego przez Z-ce Kierownika Dziatu Kontraktowania,
Rozliczen i Statystyki Medycznej — Lukasza F., ustalono, ze: w okresie objetym kontrolg
w Szpitalu leczono tacznie 294183 os6b, w tym: w zaktadach/dziatach/klinikach Szpitala
47525 oraz poradniach 246658. W IV kwartale 2017r. w poréwnaniu do | kwartatu 2017r.,
wystapit spadek liczby leczonych zarowno na oddziatach jak i w poradniach.
| tak na oddziatach liczba leczonych pacjentdw zmniejszyta sie 0 180 osob (tj. 0 1,45 %)
(w | kwartale 2017r. — 12387, w IV kwartale 2017r. — 12207), za$§ w poradniach
0 1191 porady, czyli 1,87% (w | kwartale 2017r. — 63626, w IV kwartale 2017r. — 62435).
Ponadto z ww. informacji wynika, ze w 2017r. Szpital dysponowat 368 t6zkami.

(Dowd: akta kontroli str.24 Zestawienie Z-cy Kierownika Dziatu
Kontraktowania, Rozliczer i Statystyki Medycznej)

5 ustawa z dn. 27.08.2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz. U.2017.1938, ze zm.)
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Biorac pod uwage liczbe oczekujacych na udzielenie Swiadczenia oraz czas oczekiwania,
szczegotowej analizie poddano wykonanie ustug medycznych w 2017r., w wybranych
czterech oddziatach i jednym zaktadzie oraz w pieciu poradniach, funkcjonujgcych
w okreslonych godzinach pracy. W oparciu o0 zestawienia sporzadzone
przez Z-ce Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej — Lukasza
F., zapisy w Ksiedze Rejestrowej oraz strone internetowg Szpitala ustalono, ze:

1. Oddziat Otorynolaryngologiczny rozpoczat swojg dziatalnos¢ w dniu 01.03.2001r.,
kod resortowy charakteryzujgcy specjalno$¢ komdrki  organizacyjnej:4610.
Oddziat zajmuje sie m.n. udzielaniem Swiadczen wysokospecjalistycznych
z dziedziny otolaryngologii, chirurgii glowy i szyi, leczeniem onkologicznym,
ze szczegblnym uwzglednieniem nowotwordw krtani i gardta dolnego, jamy ustnej
i gardta Srodkowego. Oddziat liczy 26 16zek8. Wskaznik obtozenia t6zek w IV kwartale
2017r. osiagnat poziom 23,08%. co w porownaniu do | kwartatu 2017r. stanowito
spadek o 50,00%. W poddanym kontroli okresie leczono 1944 osoby, co stanowito
4,09% leczonych na wszystkich oddziatach podmiotu leczniczego. Liczba leczonych w
IV kwartale 2017r. ksztattowata sie na jednakowym poziomie co w | kwartale 2017r. (w
IV kwartale 2017r. — 497, w | kwartale 2017r. — 498).

2. Oddziat Ginekologii Onkologicznej - funkcjonuje od  19.02.2002r.
Kod identyfikacyjny: 4460. Na oddziale prowadzona jest diagnostyka i leczenie
chirurgiczne nowotworow kobiecego narzadu ptciowego, chordb nienowotworowych
oraz wczesnych stanow przednowotworowych kobiecego narzadu ptciowego
z uzyciem nowoczesnych technik laseroterapii, laparoskopii i endoskopii
ginekologicznej. Komdrka liczy 29 t6zek’. Wskaznik obtozenia tozek w IV kwartale
2017r. w stosunku do | kwartatu 2017r. zmalat o0 44,83% i osiggnat poziom 20,69%.
Na oddziale leczono 1742 osoby, co stanowito 3,66% leczonych na wszystkich
oddziatach szpitalnych. W IV kwartale 2017r. zaobserwowano trend rosnacy liczby
leczonych o 6 oséb w stosunku do | kwartatu 2017r. (w IV kwartale 2017r. — 433
pacjentéw, w | kwartale 2017 — 427 pacjentow).

3. Oddziat Hematologiczny - wpisany z kodem: 4070 rozpoczat dziatalno$¢
w dniu 01.09.1999r. Dziatalno$¢ jednostki zwigzana jest m.in. z wykonywaniem
zabiegow biopsji szpiku i trepanobiopsji, diagnostykg i leczeniem nowotworéw

limfoproliferacyjnych  m.in.:  chtoniakéw, szpiczakéw, przewlektych biataczek

& W tym 2 f6zka intensywnej opieki medycznej
"W tym 2 t6zka intensywnej opieki medycznej
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limfocytowych oraz nowotworéw mieloproliferacyjnych m.in.: przewlektej biataczki
szpikowej. Oddziat dysponuje 51 t6zkami rzeczywistymié, ich wykorzystanie,
w |V kwartale 2017r. ulegto zmniejszeniu w stosunku do | kwartatu 2017r. 0 29,41%,
(IV kwartat 2017r. — 66,67%, | kwartat 2017r. 96,08%). W badanym okresie leczono
4093 pacjentéw, co stanowito 8,61% ogoinej liczby leczonych w zakresie szpitalnym.
W IV kwartale 2017r. obserwuje sie zwigkszenie liczby leczonych pacjentdw
0 24 w poréwnaniu do | kwartatu 2017r. (w IV kwartale 2017r. — 1059 pacjentow,
w | kwartale 2017r. — 1035 pacjentow).

4. Oddzial Radioterapii (w Dziale Radioterapii) — funkcjonuje od 31.05.1999r.,
kod resortowy:4244. Na oddziale realizowane sgq Swiadczenia z zakresu radioterapii.
W badanym czasie oddziat dysponowat 91 tézkami. Wskaznik obtoZenia t6zek
w IV kwartale 2017r. w stosunku do | kwartatu 2017r. zmalat 0 15,39% i osiagnat poziom
45,05%. Na oddziale leczono 2569 pacjentow, 1. 5,40% leczonych
na oddziatach szpitalnych. W IV kwartale 2017r. leczono o 106 osob wiecej
niz w | kwartale 2017r. (w IV kwartale 2017 — 697 oséb, w | kwartale 2017r.
- 591 osdb).

5. Pracownia Pozytonowej Tomografii Emisyjnej w Zaktadzie Medycyny Nuklearnej
- rozpoczeta dziatalnos¢ w dniu 01.03.2008r., z kodem resortowym: 7222.
W komérce wykonywane sg badania catego ciata przy uzyciu radiofarmaceutykow oraz
badania przerzutbw do kosci. W badanym czasookresie przeprowadzono
4177 badan obrazowych. W IV kwartale 2017r. obserwuije sie zwiekszenie wykonanych
badah o 64 w pordwnaniu do | kwartalu 2017r. (w IV kwartale 2017r.
-1023, w | kwartale 2017r. — 959).

6. Poradnia Genetyczna —nr kodu resortowego charakteryzujacego specjalno$¢ komarki
organizacyjnej: 1210. Poradnia rozpoczeta dziatalnos¢ w dniu 01.10.1996r.
i zapewnia ambulatoryjne, specjalistyczne Swiadczenia zdrowotne m.in. w zakresie
konsultacji pacjentéw z podejrzeniem dziedzicznej predyspozycji do zachorowania
na nowotwory ztosliwe. W okresie objetym kontrolg udzielono 7636 porad,
co stanowito 3,10% wszystkich wykonanych przez Szpital ustug z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W IV kwartale 2017r. udzielono o 440 porady
mniej niz w | kwartale 2017r. (w IV kwartale 2017r. — 1679, w | kwartale 2017r.

- 2119). Zgodnie z informacjami umieszczonymi na Portalu Potencjatu NFZ, ustalono,

8 W tym 1 16zko intensywnej opieki medycznej
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ze w 2017r. $wiadczenia zdrowotne udzielane byty 5 dni w tygodniu od poniedziatku do
pigtku®, w godzinach: poniedziatek — $roda od 7:00 do 15:00, czwartek od 7:00
do 18:00, pigtek od 7:00 do 13:00 .

7. Poradnia Hematologii i Nowotworow Krwi - rozpoczeta dziatalnosé
w dniu 01.01.2004r., pod nr kodu: 1070. W ww. komérce udzielane sg $wiadczenia
w zakresie hematologii. W badanym czasie, w Poradni udzielono 16225 porady,
co stanowito 6,58% wszystkich udzielonych ustug z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. W IV kwartale 2017r. zrealizowano 4439 porad, czyli 0 393 wiece;
w poréwnaniu do danych z | kwartatu 2017r. (4046). Dostep do $wiadczen zdrowotnych
byt zapewniony 5 dni w tygodniu od poniedziatku do pigtku'®:
w godzinach: poniedziatek — $roda od 8:00 do 15:00, czwartek od 8:00 do 18:00, pigtek
od 8:00 do 13:00.

8. Poradnia Dermatologiczna — nr kodu resortowego charakteryzujacego specjalno$c¢
komorki organizacyjnej: 1200. Poradnia rozpoczeta dziataino$¢ w dniu 01.06.1998r.
Poradnia $wiadczy ustugi w zakresie dermatologicznych porad ambulatoryjnych.
W okresie objetym kontrolg udzielono 2737 porad, co stanowito 1,11 % wszystkich
wykonanych przez Szpital ustug z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.
W IV kwartale 2017r. udzielono o 72 porady wiecej niz w | kwartale 2017r.
(w IV kwartale 2017r. — 686, w | kwartale 2017r — 614). Dostep do $wiadczen
zdrowotnych byt zapewniony 4 dni w tygodniu: poniedziatek, wtorek, czwartek, pigtek !,
w godzinach: poniedziatek — wtorek od 7:00 do 15:00, czwartek od 10:00
do 18:00, pigtek od 7:00 do 13:00.

9. Poradnia Endokrynologii — nr kodu resortowego charakteryzujacego specjalnosc¢
komoérki organizacyjnej: 1030. Poradnia rozpoczeta dziatalnos¢ w dniu 01.02.1991r.
i zajmuje sie diagnostykg oraz terapig schorzen endokrynologicznych m.in. przysadki
mozgowej, tarczycy. W okresie objetym kontrolg udzielono 27874 porady,
co stanowito 11,30% wszystkich wykonanych przez Szpital porad. W IV kwartale
2017r. zrealizowano 7174 porady, tj. 0 79 mniej w stosunku do | kwartatu 2017r. (7253).

Swiadczenia zdrowotne udzielane byly 5 dni w tygodniu: od poniedziatku

® przez 2 lekarzy specjalistow genetyki klinicznej,

10w | kwartale 2017r. przez 12 lekarzy specjalistdw hematologii i 2 specjalistow hematologii w trakcie specjalizacji,
w IV kwartale 2017r. przez 13 lekarzy specjalistow hematologii i 1 specjaliste hematologii w trakcie specjalizacii

" przez 1 lekarza specjaliste dermatologii i wenerologii,
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Opis stanu
faktycznego

do piatku'?, w godzinach: poniedziatek — $roda od 8:00 do 15:00, czwartek od 8:00
do 18:00, pigtek od 8:00 do 13:00.

10. Poradnia Gastroenterologiczna rozpoczeta dziatalno$¢ w dniu  15.03.2000r.,
pod nr kodu: 1050. Zadaniem ww. komorki jest zapewnienie udzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie schorzen uktadu pokarmowego. W badanym czasie,
w Poradni udzielono 4600 porad, co stanowito 1,86 % wszystkich udzielonych ustug
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W IV kwartale 2017r. zrealizowano
1208 porad, czyli 0 67 mniej w poréwnaniu do danych z | kwartatu 2017r. (1275). Dostep
do $wiadczen zdrowotnych zapewniony byt 5 dni w tygodniu od poniedziatku do
pigtku’3, w godzinach: poniedziatek — wtorek od 8:00 do 14:00, $roda od 10:00
do 14:00, czwartek od 10:00 do 18:00, pigtek od 9:00 do 12:00

(Dowdd: akta kontroli str. 25-30 Zestawienie sporzadzone przez Z-ce
Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej)

Z-ca Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej — tukasz F.
poinformowat, Ze podmiot leczniczy w 2017r. w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej
i Zaktadzie Medycyny Nuklearnej z Os$rodkiem Pozytonowej Tomografii Emisyjnej,
zrealizowat 107400 badan, w tym w: Pracowni TK - 23830, Pracowni MR - 14303,
Pracowni USG - 45501, Pracowni MM — 12499, Pracowni Mammotomicznej — 1955,
Pracowni Scyntografii — 5135, Pracowni PET —4177.

(Dowéd: akta kontroli str. 31 Zestawienie sporzadzone przez Z-cg
Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczer i Statystyki Medycznej)

Sposéb i kryteria ustalenia dopuszczalnego czasu oczekiwania na Swiadczenia

lub ustugi opieki zdrowotnej.

W trakcie kontroli szczegdtowej analizie poddano kolejki oczekujacych na przyjecie
do wybranych komdrek organizacyjnych, w ktorych pacjenci najdtuzej oczekiwali
na przyjecie. Wedtug zestawien sporzadzonych przez Z-ce Kierownika Dziatu
Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej - tukasza F., potwierdzonych wydrukami

z systemu komputerowego, na dzier 31.03.2017r. odnotowano kolejki:

12 w | kwartale 2017r. przez 11 lekarzy specjalistow endokrynologii, w IV kwartale 2017r. przez 12 lekarzy specjalistow

endokrynologii,

13 przez 4 lekarzy specjalistow gastroenterologii,
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na Oddziale Otorynolaryngologicznym: 35 przypadki stabilne. Sredni czas oczekiwania
na przyjecie w ramach kolejki wynosit 68 dni. Nie odnotowano przypadkéw pilnych;

W Zakfadzie Medycyny Nuklearnej na Swiadczenia Pozytonowej Tomografii Emisyjne;:
113 przypadki stabilne. Sredni czas oczekiwania na przyjecie wynosit
13 dni. Nie odnotowano przypadkow pilnych;

na Oddziale Radioterapii w Dziale Radioterapii: 55 przypadki pilne. Sredni czas
oczekiwania na przyjecie w ramach kolejki wynosit 7 dni. Brak przypadkow stabilnych.
w Poradni Genetycznej: na przyjecie oczekiwalo 119 pacjentow stabilnych
z czasem oczekiwania 68 dni. Nie odnotowano przypadkow pilnych;

w Poradni Hematologicznej: w kolejce oczekiwato 231 pacjentow stabilnych
z czasem oczekiwania 139 dni i 92 pacjentow skategoryzowanych jako pilni
z czasem oczekiwania 53 dni;

w Poradni Dermatologicznej: w kolejce oczekiwato 16 pacjentow, skategoryzowanych
jako stabilni z czasem oczekiwania 62 dni. Nie odnotowano przypadkéw pilnych;

w Poradni Endokrynologicznej: na przyjecie oczekiwato 212 pacjentow stabilnych
z czasem oczekiwania 372 dni i 17 pacjentow pilnych z czasem oczekiwania
24 dni;

w Poradni Gastroenterologicznej: na przyjecie oczekiwato 34 pacjentéw stabilnych

z czasem oczekiwania 99 dni. Brak przypadkdw pilnych.

Z kolei na dzien 31.12.2017r.:

1.

na Oddziale Otorynolaryngologicznym: 206 przypadki stabilne i 14 przypadki pilne.
Sredni czas oczekiwania na przyjecie w ramach kolejki wynosit 76 dni dla przypadkéw
stabilnych i 22 dla przypadkdw pilnych;

w Zaktadzie Medycyny Nuklearnej na $wiadczenia Pozytonowej Tomografii Emisyjne;:
156 przypadki stabilne. Sredni czas oczekiwania na przyjecie wynosit 14 dni.
Nie odnotowano przypadkdw pilnych;

na Oddziale Ginekologii Onkologicznej; 115 przypadki stabilne. Sredni czas
oczekiwania na przyjecie wynosit 28 dni. Nie odnotowano przypadkéw pilnych;

na Oddziale Hematologicznym: 21 przypadki stabilne i 6 przypadki pilne. Sredni czas
oczekiwania na przyjecie w ramach tej kolejki wynosit odpowiednio 15 dni
dla przypadkdw stabilnych i 17 dla przypadkdw pilnych;

na Oddziale Radioterapii w Dziale Radioterapii: 40 przypadki pilne z $rednim czasem

oczekiwania na przyjecie 9 dni, brak przypadkdéw stabilnych;
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6. w Poradni Genetycznej na przyjecie oczekiwato 37 pacjentéw stabilnych
z czasem oczekiwania 49 dni oraz 1 pilny z czasem oczekiwania 18 dni;

7. w Poradni Hematologicznej w kolejce oczekiwato 242 stabilnych z czasem oczekiwania
146 dni i 103 pacjentow, skategoryzowanych jako pilni z czasem oczekiwania 53 dni;

8. w Poradni Dermatologicznej — w kolejce oczekiwato 89 pacjentow, skategoryzowanych
jako stabilni z czasem oczekiwania 69 dni, nie odnotowano przypadkow pilnych;

9. w Poradni Endokrynologicznej na przyjecie oczekiwato 111 pacjentow stabilnych
z czasem oczekiwania 564 dni oraz 10 pilnych z czasem oczekiwania 33 dni;

10. w Poradni Gastroenterologicznej na przyjecie oczekiwato 74 pacjentow stabilnych
z czasem oczekiwania 72 dni i 1 pilny z czasem oczekiwania 26 dni.

(Dowéd: Dowéd: akta kontroli str. 32-39 Zestawienie sporzadzone przez Z-ce Kierownika
Dziatu Kontraktowania, Rozliczer i Statystyki Medycznej, wydruk kolejek oczekujacych)

Na pytanie Kontrolujgcych co byto przyczyng istniejacych kolejek oczekujgcych
ww. komérkach organizacyjnych, Kierownik Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki
Medycznej SCO — Michat Ch. oéwiadczyt, iz ze wzgledu na bardzo duzg ilo$é pacjentéw
zgtaszajgcych sie do szpitala oraz ambulatorium (szpital obstuguje populacje wojewodztwa
Swietokrzyskiego oraz wojewddztw osciennych) i ograniczenia personalne, a co za tym
idzie brak  mozliwosci  udzielenia Swiadczenia wszystkim chorym
w dniu zgloszenia, Swietokrzyskie Centrum Onkologii zmuszone jest do wpisywania
Swiadczeniobiorcow na listy oczekujgcych.

(Dowéd: akta kontroli str. 40 o$wiadczenie Kierownika
Dziatu Kontraktowania, Rozliczer i Statystyki Medycznej SCO)

Majac na uwadze przepisy prawne okreslone w art. 20 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych'4
(zwana dalej u.$.0.z.) oraz rozporzadzern Ministra Zdrowia z dnia: 26 wrze$nia 2005r.
w sprawie kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowa¢ si¢ $wiadczeniodawcy,
umieszczajgc Swiadczeniobiorcow na listach oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia

opieki zdrowotnej™ i 9 listopada 2015r. w sprawie sposobu i kryteriw ustalania

14 Ustawa z dn. 27.04.2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U.2017.1938 t.).

zezm.)

15 Rozporzadzenie MZ z dn. 26.09.2005r. w sprawie kraterow medycznych, jakimi powinni kierowa¢ sie $wiadczeniodawcy,
umieszczajac $wiadczeniobiorcdw na listach oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej
(Dz.U.2005, Nr 200, poz. 1661)
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dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane zakresy Swiadczen opieki zdrowotnej's,
kontrolujgcy przystapili do analizy list oczekujgcych. W tym zakresie ustalono,
ze w podmiocie leczniczym listy prowadzone sg w formie elektronicznej w ramach sytemu
informatycznego  CGM CliniNET oraz aplikacji internetowej Ap-Kolce. Ustalono,
Ze miejscem przechowywania list jest serwer Szpitala.

(Dowdd: akta kontroli str.41 oswiadczenie Kierownika Dziatu Kontraktowania,
Rozliczer i Statystyki Medycznej SCO)

Szczegotowym ogledzinom poddano 426 wpisy na listy oczekujgcych na Swiadczenia
z zakresu pozytonowej tomografii emisyjnej za grudziert 2017r. W wyniku dokonanej analizy
ustalono, ze na: 426 przypadkéw zapisanych na ww. Swiadczenie: 239 wykonano badanie
(co stanowito 56,10% ogolnej liczby zapisanych), 30 nie zgtosito sie
w ustalonym terminie udzielenia Swiadczenia (co stanowito 7,04% zapisanych), 1 zostata
skreslona z innych przyczyn (tj. 0,23% ogdlnej liczby zapisanych), 156 nadal oczekiwato
na badanie (co stanowito 36,62% ogoinej liczby zapisanych).

Weryfikacja list oczekujacych na $wiadczenia z zakresu pozytonowej tomografii emisyjnej
wykazata, ze sposob ich prowadzenia uwzgledniat przepisy art. 20 ust. 2 u.$.0.z.

Ponadto, Kierownik Dzialu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO
— Michat Ch., oswiadczyt, ze Szpital zapewnia dostep do Swiadczer poza kolejnoscig
osobom uprawnionym wymienionym w art. 47 ¢. u.$.0.z.

(Dowdd: akta kontroli str.42 oswiadczenie Kierownika Dziatu Kontraktowania,
Rozliczer i Statystyki Medycznej SCO)

Stosownie do art. 23 ud.o.z, § 8 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 czerwca 2008r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych
przez S$wiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu rejestrowania tych informacii
oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen
ze $rodkdw publicznych'?, Zaktad powinien przekazywa¢ co miesigc do NFZ informacje
o0 prowadzonych listach oczekujacych na udzielanie $wiadczen, obejmujaca: liczbe osob
oczekujgcych, Sredni rzeczywisty czas oczekiwania, taczng liczbe osob skreslonych

z listy w danym okresie sprawozdawczym.

16 Rozporzadzenie MZ z dn. 9.11.2015r. w sprawie sposobu i kryteriéw ustalania dopuszczalnego czasu oczekiwania
na wybrane zakresy $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U.2015, poz. 1948)

17 Rozporzadzenie M.Z. z dn. 20.06.2008r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych

przez $wiadczeniodawcow, szczegbtowego sposobu rejestrowania tych informaciji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finasowania $wiadczen ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008r., nr 123 poz. 801 ze zm.)
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Majac powyzsze na wzgledzie Kierownik Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki
Medycznej — Michat Ch. odwiadczyt, ze Swietokrzyskie Centrum Onkologii co miesigc
przekazuje do Narodowego Funduszu Zdrowia informacje o prowadzonych listach
oczekujacych na udzielanie $wiadczen zgodnie z art.23 ust.1 u.$.0.z (...) oraz co najmniej
raz w tygodniu informacje o pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia, zgodnie
Z art. 23. ust.4 ustawy. Potwierdzeniem powyzszego byto przedstawienie wydrukdéw
z Systemu Zarzgdzania Obiegiem Informacji (SZOI) za okres objety kontrola.

(Dowéd: akta kontroli str.43-55 o$wiadczenie Kierownika Dziatu
Kontraktowania, Rozliczeri i Statystyki Medycznej SCO i wydruki z SZOI)

Zarzadzeniem wewnetrznym nr 32 z dnia 28.12.2011r. zmienionym Zarzadzeniem
wewnetrznym nr 42 z dnia 31.12.2014r. Dyrektor Szpitala powotat Zespdt Oceny Przejec.
W skitad Zespotu kazdorazowo wchodzg lekarz specjalista w dziedzinie zabiegowej,
lekarz specjalista w dziedzinie niezabiegowej oraz pielegniarka naczelna, czyli zgodnie
zart. 21 ust. 2u.s.0.z.

W ww. Zarzadzeniu okreslono, ze Zespdt dokonuje miesiecznej analizy list oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego pod wzgledem: prawidtowosci prowadzenia
dokumentaciji, czasu oczekiwania na udzielenie Swiadczenia, zasadnosci i przyczyn zmian
termindw udzielenie $wiadczen, tj. zgodnie z art. 21 ust. 4 u.8.0.z. Dokument regulowat,
ze spotkania Zespotu powinny odbywaC sie co najmniej raz w miesigcu i powinny
by¢ udokumentowane raportem z oceny, a nastepnie przedstawione Dyrektorowi
Naczelnemu.

Biorac powyzsze pod uwage, na podstawie okazanej dokumentacji ustalono,
ze w badanym okresie odbyto sie 12 posiedzen — raz w miesigcu. Kazde z nich zostato
potwierdzone Protokotem z posiedzenia. Z udostepnionej dokumentacji wynikato
m.in., ze Cztonkowie Zespotu w trakcie uczestnictwa w pracach Witz Breast Cancer Unit
(WZT) i biezacej realizacji $wiadczen dokonywali przegladu dokumentacji medycznej
prezentowanej przez lekarzy specjalistow SCO i zewnetrznych podmiotéw leczniczych,
kompletnosc zapisow zgodnie z okre$lonymi wytycznymi i ustalenia poszczegdlnych
etapow szybkiej Sciezki diagnostyczney.

Z ocenami przyje¢ zawartymi w Protokofach kazdorazowo zapoznawany byt Dyrektor

Szpitala.
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Opis stanu
faktycznego

Opis stanu
faktycznego

Sprawdzenie zatrudnienia osob na stanowiskach kierowniczych po konkursie

przeprowadzonym wedtug procedur okreslonych w przepisach

Wedtug O$wiadczenia Starszego Specjalisty ds. Pracowniczych - Anety Dz,
w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii w Kielcach, nie sq przeprowadzane konkursy zgodnie
Z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012r. w sprawie sposobu
przeprowadzania konkursow na niektore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym
niebedacym przedsigbiorcq (Dz.U. poz. 182 z 2012r.). Wynika to ze struktury organizacyjnej
SCO - nie mamy oddziatéw medycznych a dziaty medyczne. W zwigzku
z tym nie powotujemy ordynatorow poszczegolnych oddziatow ani pielegniarek

oddziatowych a zatrudniamy kierownikow dziatéw i koordynatorow ds. pielegniarstwa.
(Dowdd: akta kontroli str. 56 Oswiadczenie Starszego Specjalisty ds. Pracowniczych)

Sprawdzenie udzielania zamoéwien na $wiadczenia zdrowotne i zawarcie umoéw

Stosownie do art. 26 u.d.l. podmiot leczniczy (...) moze udzielic zamoéwienia na udzielanie
w okreSlonym zakresie Swiadczen zdrowotnych podmiotowi wykonujgcemu dziatalnosc¢
lecznicza, lub osobie legitymujacej sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
Swiadczen zdrowotnych w okreSlonym zakresie lub okre$lonej dziedzinie medycyny.
Do konkursu ofert stosuje sie odpowiednio art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147,
art. 148 ust. 1, art. 149, art.150, art. 151 ust. 1, 2i 4-6, art. 152, art. 153, art. 154 ust. 1 2
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych, przy czym prawa i obowigzki Prezesa Funduszu i dyrektora
oddziatu  wojewodzkiego  Funduszu  wykonuje kierownik  podmiotu  leczniczego
udzielajgcego zamowienia.

Wedtug informacji Gtownego Ksiegowego — Agnieszki S. i Kierownika Sekcji Organizacyjnej
- Huberta K., w okresie objetym kontrola, Szpital przeprowadzit tacznie
3 konkursy ofert, w tym: 2 — w trybie konkursowym na zlecanie realizacji Swiadczen
personelowi medycznemu i 1 na zlecanie realizacji $wiadczen zdrowotnych podmiotowi
zewnetrznemu oraz 8 postepowan — w trybie pozakonkursowym na zlecanie realizacji
$wiadczen zdrowotnych podmiotowi zewnetrznemu. W efekcie ww. dziatar zawarto tacznie

11 uméw na ogdlng, wartos¢ 385 216,90 zt. wg ewidencji ksiegowej w danym roku (2
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umowy z personelem medycznym o wartosci 63 594,00 zt. — wg ewidencji ksiegowej;
1 umowe z podmiotom zewnetrznym z wytgczeniem personelu medycznego o wartosci
133 798,50 zt). Z ww. informacji wynika, ze w trybie pozakonkursowym zawarto 8 uméw
0 tacznej wartosci 187 824,40 zt. - wg ewidencji ksiegowej w danym roku.

(Dowéd: akta kontroli str.57 Zestawienie dotyczace zlecania podmiotom
zewnetrznym realizacji $wiadczen)

Szczegotowym badaniem objeto dwa konkursy ofert na:

1. Wykonywanie kompleksowej diagnostyki genetycznej choréb nienowotworowych,
z uwzglednieniem cytogenetycznych badan molekularnych.

2. Wykonywanie i opisywanie badan PET/CT oraz badan scyntygraficznych w Zakfadzie
Medycyny Nuklearnej SCO.

Wytypowane do analizy postepowania zostaty poprzedzone ustaleniem wartosci

szacunkowej stosownie do art. 26a u.d.. sporzadzonej przez Kierownika Sekcji

Organizacyjnej odpowiednio w dniu 25.03.2017r. i 20.04.2017r.

Konkursy ofert na: 1. wykonywanie kompleksowej diagnostyki genetycznej chor6b

nienowotworowych (...); 2. wykonywanie i opisywanie badan PET/CT (...) przeprowadzity

komisje powotane Decyzjg z dnia 13.06.2017r. (dla poz.1) i Decyzjg z dnia 22.06.2017r.

(dla poz. 2) Dyrektora Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach.

Analiza ww. postepowan wykazata, ze dokonujac opisu przedmiotu zaméwienia, Szpital nie
podat nazw i kodéw okreslonych we Wspdlnym Stowniku Zamdwien (dalej ,kody CPV”)
zarbwno w ogtoszeniach i pozostatej dokumentacji poddanych badaniu konkurséw ofert,
czyli wbrew art.26 ust.4 u.d.l. w zwigzku z art. 141 ust.4 u.$.0.z., ktéry stanowi, ze do opisu
przedmiotu zaméwienia stosuje sie nazwy i kody okreSlone we Wspdinym Stowniku
Zamowien okreSlonym w rozporzadzeniu nr 2195/2002 z dnia 5 listopada 2002r. w sprawie
Wspolnego Stownika Zaméwien (Dz.Urz. WE L 340 z 16.12.2002, str. 1 i n,
Z p6z.zm).

Kierownik Sekcji Organizacyjnej — Hubert K., w piSmie z dnia 23 maja 2018r. udzielit
w tym zakresie pisemnych wyjasnien informujac, ze kody CPV nie powinny miec
zastosowania w postepowaniach o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia medyczne. Kody
CPV stuzg przede wszystkim do katalogowania duzych postepowar na uzytek postepowan
0 udzielenie zamowienia publicznego. Zgodnie z art. 26 wust. 5 ustawy

0 Oziafalnosci leczniczej do postepowan o udzielenie zamowienia na Swiadczenie ustug
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medycznych nie stosuje sie prawa zaméwieni publicznych. Rozporzadzenie (WE)
nr 2195/2002 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 5 listopada 2002r. w sprawie
Wspdlnego Stownika Zamoéwien Publicznych (CPV) wyraznie wskazuje w art. 1,
iz ,,Niniejszym ustanawia sie jednolity system klasyfikacji stosowany do zamowien
publicznych, okre$lony jako ,,Wspdiny Stownik Zaméwien” lub ,CPV”. Takze preambuta
pierwsza wskazuje podstawy wydania rozporzadzenia konieczno$cig ujednolicenia praktyki
opisu  przedmiotu zamdwienia publicznego (a takze majgc na uwadze,
co nastepuje: (1) Stosowanie roznych klasyfikacji ma szkodliwy wplyw na otwarto$c¢
i przejrzysto$¢ zamowien publicznych w Europie. Jego wptyw na jakoS¢ ogfoszen i czas
niezbedny do ich opublikowania stanowi de facto ograniczenie w dostepie podmiotow
gospodarczych do zaméwien publicznych). Wprawdzie art. 26 ust. 4 ustawy o dziatalno$ci
leczniczej odsyfa do odpowiedniego stosowania wybranych przepisow ustawy
o $wiadczeniach zdrowotnych finansowych ze Srodkow publicznych (w tym przypadku
do art. 141 wspomnianej ustawy, w ktorej, w ust. 4 wskazuje sie, iz do opisu przedmiotu
zaméwienia stosuje sie kody CPV ze Wspdlnego Stownika Zaméwieri. W ocenie SCO
stosowanie tego przepisu nastepuje odpowiednio a nie wprost i bezpoSrednio.
Art. 141 ust 4 jest skierowany do NFZ i postepowar przez niego prowadzonych (swoiste
lex specialis dla NFZ).

(Dowdd: akta kontroli str.58 Wyjasnienie Kierownika Sekgji Organizacyjnej)

W odniesieniu do wyzej cytowanych wyjasnien, zdaniem kontrolujgcych ustawodawca
w art. 26 ust4 u.dl wyraznie wskazat konkretne jednostki redakcyjne u.s.0.z.,
ktdre majg mie¢ zastosowanie w odpowiednim czasie do postepowania konkursowego
prowadzonego w trybie u.d.l. Nie zachodzg bowiem Zzadne podstawy do przyjecia
mozliwo$ci tylko ,wybidrczego” stosowania enumeratywnie wymienionych przepisow
prawnych. Ponadto, ww. artykule prawodawca wyraznie okreslit, Zze prawa i obowigzki
Prezesa Funduszu i dyrektora oddziatu wojewodzkiego Funduszu wykonuje kierownik
podmiotu leczniczego udzielajgcego zamowienia. W zwigzku powyzszym, zdaniem
kontrolujgcych, opisowi przedmiotu zamdwienia w postepowaniach o udzielenie
zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne majg stuzy¢ kody CPV, a przez to takze
potencjalnym wykonawcom. Dodatkowo podkresli¢ nalezy, ze kody CPV majg istotne

znaczenie w przypadku zamodwien, ktére zgodnie z art. 26 ust4 u.d.l. w zwigzku
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z art.151 ust.6 u.$.0.z. podlegajg publikacji w Suplemencie do Dziennika Urzedowego
Unii Europejskiej (TED).

Ustalono, ze w prowadzonym postepowaniu na wykonywanie i opisywanie badan PET/CT
oraz badan scyntygraficznych udzielajacy zamdwienia zastosowat jedno sposrod pieciu
kryteribw oceny ofert tj.: cena, czyli niezgodnie z art. 148 ust. 1 u.$.0.z, ktory okresla,
Zze poréwnanie ofert w toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielenie
Swiadczen opieki zdrowotnej dokonuje sie wedfug wyboru ofert: 1) jakoSci,

2) kompleksowosci, 3) dostepnosci, 4) ciggtosci, 5) ceny.

Kierownik Sekcji Organizacyjnej — Hubert K. w piSmie z dnia 23.05.2018r. wyjasnit,
Ze w postepowaniu stosuje kryteria jakoSci i dostepnosci, jednak traktuje je jako warunek
udziatu w postepowaniu a nie przedmiot oceny. Kryterium jakoSci jest na przyktad
posiadanie specjalizacji czy uprawnien. Tak samo z dostepnoScig. Zawieramy tylko umowy
z podmiotami, ktére catkowicie dostosowujg swojg dostepnoé$é do potrzeb SCO
wynikajgcych z harmonogramu pracy Dziatow. Kryterium ciggtoSci i kompleksowoSci
zawiera sie w wymogu cafoSciowego udzielania wymaganych $wiadczer. SCO
nie dopuszcza skfadania ofert innych niz catoSciowe/kompleksowe na petny zakres
Swiadczen. Wymog jakosci (specjalizacja) wskazuje na kryterium ciggfosci udzielania
Swiadczen w wymaganym zakresie.

(Dowod: akta kontroli str.59 Wyjasnienie Kierownika Sekcji Organizacyjnej)

W opinii kontrolujgcych kryteria oceny ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia uméw
0 udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej, czyli kompleksowos¢, dostepnosc¢, ciggtosé
oraz cena powinny by¢ opisane przez udzielajgcego zamoéwienie w sposob jednoznaczny i
wyczerpujacy wraz podaniem znaczenia tych kryteriow i sposobu oceny ofert,
ktdry winien by¢ mierzalny. Dodatkowo kontrolujacy wskazujg na wyrok Naczelnego Sadu
Administracyjnego z dnia 26.02.2015r., ktéry uznat, ze ,,organy NFZ poréwnujgc oferty
muszg dokonac tego z punktu widzenia requt okreSlonych w art. 148 pkt. 1 i 2 ustawy,
a Prezes NFZ moze co najwyzej okreslic jak nalezy rozumie¢ w danym postepowaniu
poszczegolne Kryteria wskazane w tym przepisie. Innymi stowy, Prezes NFZ nie moze
stwierdzi¢, Ze niektore kryteria z art. 148 u.$.0.z. nie bedg stosowane, natomiast

ma obowigzek wyjasnic jak bedg stosowane w konkretnym rodzaju postepowarn™é.

18 \Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego z dn.26.02.2015r. syg IIGSK 2212/13
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W przypadku postepowania na wykonanie kompleksowej diagnostyki genetycznej chorob
nienowotworowych, z uwzglednieniem cytogenetycznych badan molekularnych kryteria
oceny ofert, zawarte w szczegdtowych warunkach konkursu ofert, byly kompletne

i zgodne z art. 148 ust. 1 u.s.0.z.

W toku czynno$ci kontrolnych ustalono, ze w obydwu analizowanych postepowaniach

konkursowych kryteria oceny ofert nie zostaty upublicznione.

Kierownik Sekcji Organizacyjnej — Hubert K. ztozyt w tym zakresie pisemne wyjasnienie
informujac, ze Kryteria oceny ofert nie sq upublicznione ale pozostajg jawne i dostepne

w Sekcji Organizacyjnej dla kazdego uczestnika.
(Dowdd: patrz akta sprawy str.59)

Kryteria oceny ofert jakie bedg brane pod uwage przy wyborze najlepszych ofert
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej sg jawne (art. 147 u.$.0.z), czyli rozumiane
w  szczegdlnosci  jako  upublicznione.  Dlatego  zdaniem  kontrolujgcych,
w celu przejrzystoS¢ i szerszego dostepu do zamowien o udzielenie Swiadczen opieki
zdrowotnej powinny by¢ one zamieszczone np. na stronie internetowej Szpitala.
Takie dziatanie, w opinii kontrolujgcych, to szansa dla udzielajgcego zamdwienie
na zdobycie konkurencyjnych ofert a dla potencjalnych $wiadczeniodawcow to szerszy
dostep do tego rodzaju zamdwien.
W wyniku rozstrzygniecia, wybranych do szczegdtowej analizy, konkursow Szpital zawart z
wybranymi oferentami dwie umowy, ktore zostaty podpisane odpowiednio w dniu:
e 30.06.2017r. — z GENMEDIC tukasz S. z/s w Kielcach — umowa nr 23/2017
z terminem obwigzywania od 01.07.2017r. do 30.06.2019r.,
e (6.07.2017r. - z OBRAZOWANIE MOLEKULARNE Marta W. z/s w Warszawie
— umowa nr 20/MN/2017 z terminem obwigzywania od 07.07.2017r. do 14.10.2018r.
Z tytutu realizacji przedmiotu umowy nr 23/2017 z dnia 30.06.2017r. tj. wykonywanie
kompleksowej diagnostyki genetycznej choréb nienowotworowych, z uwzglednieniem
cytogenetycznych badan molekularnych Udzielajgcy Zamowienia zobowigzat sie wyptaci¢
Przyjmujacemu Zamédwienie wynagrodzenie w wysokosci 841,50 zt/jedno badanie
za prawidtowo wykazanej do rozliczenia i zweryfikowanej przez NFZ diagnostyki,
przy czym tgczna warto$¢ udzielonych $wiadczen nie moze przekracza¢ 504 900,00 zt.

Umowa przewidywata 30 — dniowy termin regulowania zobowigzania od daty doreczenia
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Opis stanu
faktycznego

wraz z zestawieniami wykonanych nieonkologicznych badan  genetycznych
w ramach SOK. Na podstawie okazanych faktur nr 7/2017/GEN z dnia 26.07.2017r.,
nr 8/2017/GEN z dnia 31.08.2017r., nr 9/2017/GEN z dnia 28.09.2017r., nr 10/2017/GEN
z dnia 31.10.2017r, nr 11/2017/GEN z dnia 30.11.2017r. i nr 12/2017/GEN
z dnia 21.12.2017r. wystawionych na kwote 133 798,50 zt., stosownych wykazow
oraz przelewow bankowych ustalono, ze Szpital w terminie dokonywat pfatnosci
za udzielone ustugi poza fakturg nr 7/2017/GEN z dnia 26.07.2017r.

Gtowny Ksiegowy — Agnieszka S. w pismie z dnia 21.05.2018r. wyjasnita, ze termin
w/w faktury przypadat na 25.08.2017r. (pigtek) w wyniku przeoczenia zapfata nastgpita
w dniu 28.08.2017r. (poniedziatek). Firma GENMEDIC nie naliczyfa odsetek
od w/w faktury. Sytuacja byta jednorazowa, pozostate zobowigzania wobec kontrahenta

regulowane sg terminowo.

(Dowdd: akta sprawy str.60-64 Wyjasnienie Gtdwnego Ksiegowego oraz faktura i przelew)

W przypadku umowy nr 20/MN/2017 z dnia 06.07.2017r. Strony ustality, ze za wykonanie:
badania PET/CT  Przyjmujgcemu Zamdwienie  przystugiwato — wynagrodzenie
w kwocie 320,00 zt.; badania scyntygraficznego 40,00 zt. Umowa okre$lata termin ptatnosci
za  wykonane  $wiadczenia do 20  dnia  nastepnego  miesigca.
W oparciu o przedstawione faktury nr FV/2017/07/3 z dnia 31.07.2017r., FV/2017/08/3
z dnia 31.08.2017r., F/2017/09/3 z dnia 30.09.2017r., F/2017/10/3 z dnia 31.10.2017r.,
F/2017/11/3 z dnia 30.11.2017r., F/2017/12/3 z dnia 31.12.2017r. wystawione
na kwote 41160,00 zt. wraz z zestawieniami wykonanych $wiadczen i przelewow

bankowych ustalono, ze naleznosci byty regulowane w wyznaczonym umowg terminie.

Tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow zwigzanych z dziatalnoscia

jednostki

W  zakresie dostepnosci do udzielanych Swiadczen zdrowotnych i ich jakosSci
kontrolg objeto prawidtowo$C postepowania ze skargami, wniesionymi na dziatalno$¢
Szpitala w 2017 roku (z wytgczeniem tych, ktore podlegajgq nadzorowi medycznemu).

W tym zakresie ustalono, ze tryb rozpatrywania skarg i wnioskow dotyczacych dziatania
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SCO zostat uregulowany w Zarzadzeniu nr 15/2014 z dnia 29.04.2014r., a nastepnie

zmieniony Zarzadzeniem nr 21/2017 z dnia 01.09.207r.

(Dowdd: akta sprawy str. 65-69 Zarzadzenia Dyrektora SCO nr 15/2014 i 21/2017)

Wedtug informacji sporzadzonej przez Specjaliste ds. Systemdéw Zarzadzania Jakoscig —

Joanne P., w 2017r. wptyneto 8 skarg wszystkie zostaty uznane za niezasadne.

(Dowod: akta kontroli str. 70-71 Zestawienie Specjalisty ds. Systemow Zarzadzania Jakoscig)

Badaniu poddano cztery skargi ztozone i odnotowane w elektronicznym rejestrze skarg

i wnioskéw prowadzonym w Sekretariacie Dyrektora Szpitala, przez:

1)

Pacjenta, z datg wptywu 22.08.2017r., skarga dotyczyta odmowy wykonania
w Zakfadzie Medycyny Nuklearnej badania PET. W wyniku przeprowadzonego
postepowania wyjasniajgcego skarge uznano za niezasadng. Odpowiedzi Skarzacemu
udzielit Dyrektor Szpitala, pismem z dnia 13.09.2017r., znak: DN-072-57-2017(wystano
-14.09.2017r.);

Swietokrzyski Oddziat Wojewddzki NFZ w Kielcach (przekazat w pismie
z dnia 30.08.2017r. skarge pacjenta), z datg wptywu 04.09.2017r. skarga dotyczyta j.w.
W odpowiedzi wystosowanej do Swietokrzyskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ
w Kielcach pismem z dnia 13.09.2017r. znak: DN-0723-84-2017, Dyrektor Szpitala
przestat kopie odpowiedzi udzielonej Pacjentowi;

Swietokrzyski Oddziat Wojewddzki NFZ w Kielcach (przekazat w pismie
z dnia 30.08.2017r. skarge pacjenta), z datg wptywu 04.09.2017r. Skarga dotyczyta
nierespektowania uprawnien Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi. W wyniku
rozpatrzenia skargi uznano jg za niezasadng - odpowiedz do NFZ zostata
wystosowana pismem datowanym na 13.09.2017r., znak: DN-0723-85-2017 — pismo
wystano w dniu 14.09.2017r.;

Siostre Pacjenta (e-mail), z datg wptywu 05.09.2017r., skarga dotyczyta niestosownego
zachowania  lekarza ~w  Poradni  Hematologii i  Nowotworow  Krwi.
W wyniku rozpatrzenia skargi uznano jq za niezasadna. Odpowiedz do Skarzacej
wystosowat Dyrektor Szpitala w pi$mie z dnia 29.09.2017r., znak: DN-072-60-2017 —
wystano 02.10.2017r.;

Pacjenta Poradni Urologicznej z datg wptywu 12.07.2017r., skarga dotyczyta braku
mozliwosci zarejestrowania do specjalisty urologa w terminie wcze$niejszym
niz wrzesien 2018r. W wyniku przeprowadzonego postepowania wyjasniajacego

skarge uznano za niezasadng — lekarz uznat, ze nie ma konieczno$ci wyznaczenia
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wczesniejszej wizyty lekarskiej. Odpowiedzi Skarzacemu udzielono w pismie
z dnia 24.07.2017r., znak: DN-072-48-2017 - wystanym w dniu 25.07.2017r.;

Z ustalen kontroli wynikato, ze ww. skargi zostaty rozpatrzone z zachowaniem ustawowego
terminu, okre$lonego w art. 237 § 1 Kodeksu postepowania administracyjnego z dnia 14

czerwca 1960r.1°

Majac na uwadze art. 48 ust. 2 pkt 3) u.d.l., ktory stanowi, ze do zadan rady spoteczne;
nalezy dokonywanie okresowych analiz skarg i wnioskdw wnoszonych przez pacjentow,
z wylgczeniem spraw podlegajacych nadzorowi medycznemu kontrolujgcy ustalili,
ze w 2017r. ww. skargi nie podlegaly analizie przez czlonkéw Rady Spoteczne;
Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach. Kierownik Sekgji Organizacyjnej — Hubert
K. pismem z dnia 23.05.2017r. poinformowat, Ze okresowa analiza skarg pacjentow
wniesionych w 2017 roku zostanie przeprowadzona na najblizszym posiedzeniu Rady
Spofecznej.

(Dowod: akta sprawy str. 72 Wyjasnienie Kierownika Sekcji Organizacyjnej)

Ankietyzacja satysfakcji pacjenta oraz system zarzadzania w tym posiadane

certyfikaty/akredytacje

Opis stanu
faktycznego

W Swietokrzyskim Centrum Onkologii w Kielcach funkcjonuje system oceny satysfakcji
pacjentow dotyczacy realizowanych ustug, ktéry jest monitorowany w oparciu o schemat
postepowania zawarty w  Planie przebiegu procesu PPP - 6/SCO datowany
na 01.02.2010r.

Na podstawie informacji uzyskanej od Petnomocnika Dyrektora ds. Zintegrowanego
Systemu Zarzadzania JakoScig - Jakuba G. ustalono, Zze ankiety sg dostepne
dla Pacjentdéw na oddziatach i na terenie Przychodni Onkologicznej przez caty rok, zbierane
catorocznie do ogdlinodostepnych urn i zbiorczo oceniane za okreslone okresy. Dzieki temu
procesowi uzyskiwane sg dane dotyczace stopnia spetnienia oczekiwan klienta. Badanie
poziomu  zadowolenia  pacientéw  Swietokrzyskiego  Centrum  Onkologii
do roku 2012 przeprowadzane byty wsrdd:

- pacjentéw o$rodkow lecznictwa stacjonarnego,

19 Ustawa z dn. 14.06.1960r.Kodeks postepowania administracyjnego (Dz.U. 2016.23 tj. ze zm.
oraz Dz.U. 2017.1257 tj. ze zm)
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- pacjentow poradni specjalistycznych,
- Zaktadu Rehabilitacji,

a od roku 2013 badaniem ankietowym objeto rowniez:

- Dziat Diagnozy i Terapii Gastroenterologicznej,

- Punkt Zaopatrzenia Ortopedycznego Zaktadu Rehabilitacji.

Od stycznia 2015 roku ankietyzacjq satysfakcji pacjentow objeto takze leczonych
w Zaktadzie Medycyny Paliatywnej oraz cztonkdw ich rodzin.

Z ww informacji wynika, ze oceny dokonuje Petnomocnik Dyrektora ds. Zarzadzania
Jakoscig. Wyniki i wnioski z przeprowadzonych badan sg analizowane w trakcie
przegladow zarzadzania kierownictwa, przekazywane osobom odpowiedzialnym
za badane obszary (tj. Kierownikom Klinik/Dziatow/Zaktadéw i Koordynatorom
ds. Pielegniarstwa).

(Dowdéd: akta kontroli str.73-74 Informacja sporzadzona przez Petnomocnika Dyrektora
ds. Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania Jakoscig)

W toku czynno$ci kontrolnych Petnomocnik Dyrektora ds. Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania Jako$cig — Jakub G. i Specjalista ds. Systemu Zarzadzania Jako$cig — Joanna
P., przedstawili wnioski z analiz ankiet zebranych w okresie 01.03.2017r.
do 28.02.2018r., z ktdrych wynika m.in. Ze:

e pacjenci zwracajg szczegolng uwage na czas oczekiwania na przyjecie do szpitala
czas przyjecia ponizej 1 godziny — 69 %, czas przyjecia na powyzej 3 godzin — 5 %
ankietowanych - postepujacy trend malejacy od 2014r.;

e 39 % badanych ocenito zywienie w szpitalu jako ,,bardzo dobre", 56 % jako ,,dobre”,
tylko 5 % pacjentéw okreslito jako ,,zte” (15 % - positki niesmaczne, 27 % - zbyt zimne,
15 % - zbyt gorace, 100% - zbyt krétki czas migdzy obiadem a kolacjq
oraz zbyt wczesna pora kolacji);

e pacjenci wysoko oceniajg zyczliwos¢ personelu lekarskiego — ,,bardzo zyczliwy”
i,,zyczliwy” —98 % i 97 %;

e wérdd ankietowanych wysoki odsetek odpowiedzi najwyzszych dotyczyt sposobu
informowania o istocie przebiegu procesu leczenia i badan diagnostycznych
oraz zachowan i dalszego leczenia poszpitalnego - kontakt z lekarzem
jako ,,na kazde zadanie” - 54 % badanych, 13 % wskazato, ze lekarz kontaktuje

sie 1 raz dziennie lub rzadziej, 97 % ankietowanych stwierdzita, ze otrzymata
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informacje dotyczace przebiegu choroby, 2 % uwazata, Ze nie uzyskato informacji na
ten temat, 95 % pacjentdbw wsrdd ankietowanych uznato, Ze wyjasniono
im na czym bedg polega¢ zabiegi, ktorym zostang poddani, grupa 2% pacjentéw,
uwazata Ze nie zostali zaznajomieni ze specyfikg zabiegdw; 77% ankietowanych
stwierdzito, ze zostato poinformowanych o skutkach ubocznych lekarstw, 12 %
ankietowanych uznato, Ze ich to nie dotyczy, a 11% odpowiedziato, Ze nie uzyskato
takiej informacii;

e ocena warunkéw sanitarnych i bytowych - 69 % pacjentow okre$lito czystos¢
sal chorych jako ,,bardzo czyste”, 31 % jako ,,czyste”. Stan czystoSci w tazienkach
zostat okreSlony jako ,bardzo czyste” w 63 %, a jako ,czyste” - 36 %,
1% ankietowanych ocenito ten aspekt negatywnie.

Badanie przeprowadzono wsréd 532 pacjentow Osrodka Lecznictwa Stacjonarnego.
Najliczniejszq grupe stanowity ankiety pochodzace z Dziatu Urologii - 220 sztuk
stanowigcych 41 % ogdtu zebranych ankiet. Najmniejsza liczba pochodzita z Klinik:
Onkologii Klinicznej i Endokrynologii.

(Dowdd: akta kontroli str.75-76 Whioski z analizy ankiet sporzadzone przez Petnomocnika Dyrektora
ds. Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania Jakosciq i Specjaliste ds. Systemu Zarzgdzania Jakoscia.)

Wedtug informacji z Zestawienia przygotowanego przez Petnomocnika Dyrektora
ds. Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakos$ciq - Jakuba G. potwierdzonych
dokumentami zrédtowymi ustalono, ze w okresie objetym kontrola, Swietokrzyskie Centrum
Onkologii w Kielcach posiadato:

1. Certyfikat 1SO 22000:2005 potwierdzajacy spetnienie przez Swietokrzyskie
Centrum Onkologii w Kielcach wymagan w zakresie Zywienia zbiorowego,
w tym pacjentow osrodkow lecznictwa stacjonarnego. Okres obowigzywania
Certyfikatu do 31.05.2019r.

2. Certyfikat 1ISO 9001:2008 potwierdzajacy spetnienie przez Swigtokrzyskie Centrum
Onkologii w Kielcach wymagan w zakresie Leczenie o0golne i onkologiczne
oraz zwigzana z nimi dziatalno$¢ niemedyczna. Okres obowigzywania Certyfikatu
do 14.09.2018r.

(Dowdd: akta kontroli str. 77 Zestawienie Petnomocnika Dyrektora
ds. Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscig)
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Opis stanu
faktycznego

Stan wyposazenia w aparature i sprzet medyczny wykorzystywany do udzielania
Swiadczen zdrowotnych lub ustug, odpowiednio do zakresu i rodzaju swiadczen

zdrowotnych.

Wedtug informacji Starszego Specjalisty ds. Aparatury Medycznej — Jana S,
w 2017 roku Szpital posiadat 2750 pozycji aparatury i sprzetu medycznego,
ktory byt wykorzystywany przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych i ustug medycznych.

(Dowod: akta kontroli str. 78 Informacja Starszego Specjalisty ds. Aparatury Medycznej)

Zasady nadzorowania aparatury, sprzetu medycznego zostaty ustalone w Procedurze
Nr: PS-08/TT z dnia 05.09.2014r. ,,Procedura nadzoru nad aparaturq i sprzetem
medycznym w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii” zatwierdzonej przez Z-ce Dyrektora
ds. Techniczno-Inwestycyjnych. W ww. dokumencie wskazano m.in., ze celem procedury
Jjest ustalenie sposobu postepowania w zakresie nadzoru nad aparaturq i Sprzetem
medycznym, poprzez wprowadzenie dokumentacji opisujgcej parametry aparatury, zasady
uzytkowania, nadzor nad poprawnoscig dziatania i eksploatacji (...) Odpowiedzialnymi za
prowadzenie zapiséw z przegladéw, dziafari koordynujacych miedzy SCO a jednostkami
serwisowymi (zewnetrznymi) sq pracownicy Zespotu Aparatury Medycznej. ,,Ewidencja i
nadzoér nad aparaturg i sprzetem medycznym” dokonywana jest w formie elektronicznej. W
trakcie czynnosci kontrolnych, przedstawiono wydruk
z harmonogramu przegladow aparatury i sprzetu medycznego obejmujacy: nazwe i typ
urzadzenia, lokalizacje, termin i godzine planowanego przegladu.

W Szpitalu w ramach Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscig QMS, FSMS
obowigzywaty: Program Zapewnienia Jakosci w Zakfadzie Diagnostyki Obrazowej -
PS-42/LMN-OR z dnia 22.12.2014r., Procedura Regulamin pracy w Pracowni Rezonansu
Magnetycznego — PS-05/LDO z dnia 22.12.2014r., Procedura kontroli Srodowiska pracy,
dawek indywidualnych, szczelnoSci zroédet w Zaktadzie Medycyny Nuklearnej z O$rodkiem
PET - PS -33/LMN-OR z dnia 08.09.2015r., Procedura Kontroli jako$ci gamma — aparatu
PET/CT Biograph 64 — PS-35/LMN z dnia 20.06.2016r. oraz Procedura Nadzoru
nad sprzetem diagnostycznym i kontrolno-pomiarowym — PS-34/LMN z dnia 11.09.2017r.
Za nadzor nad wdrozeniem i utrzymaniem Programu zapewnienia JakoSci w Zakfadzie
Diagnostyki Obrazowej odpowiedzialna jest Dyrekcja SCO oraz bezposrednio kierownicy:
Zaktadu  Diagnostyki ~ Obrazowej oraz  Zakltadu  Medycyny  Nuklearne;.
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Nadzor nad przestrzeganiem wymagan ochrony radiologicznej i bezpieczenstwa jadrowego
sprawowaty osoby posiadajgce uprawnienia inspektora ochrony radiologiczne;.
Na podstawie informacji ztozonej przez Starszego Specjaliste ds. Aparatury Medycznej —

Jana S., ustalono, ze Szpital, w okresie objetym kontrolg, podpisat osiem umoéw

serwisowych:
Lp. | Numer umowy i data zawarcia/okres Nazwa firmy Przedmiot
obowiazywania serwisowej
1. | 429M117/17 z dnia 08.11.2017r. Philips Polska Obstuga serwisowa rezonansu
/08.11.2017r. — 07.11.2020r./ magnetycznego Achieva; Stacji
lekarskiej Achieva
2. | 430/117/17 z dnia 08.11.2017r. Philips Polska Obstuga serwisowa Aparatu do
/08.11.2017r. - 07.11.2020r./ znieczulania, typ Dameca MRI 508;
Kardiomonitora, typ MR 400
3. | 428/117/17 z dnia 08.11.2017r. Philips Polska Obstuga serwisowa Aparatu RTG,
/08.11.2017r. — 07.11.2020r./ typ Pulsera BV; Aparatu RTG,
typ Practix; Aparatu RTG, typ Bucky
4. | 4271117/17 z dnia 08.11.2017r. Philips Polska Obstuga serwisowa Echokardiografu,
/08.11.2017r. — 07.11.2020r./ typ Epiq 7 (w zakresie naprawy,
przegladéw)
5. | 4171123/17 z dnia 11.10.2017r. Carestream Obstuga serwisowa Systemu DRX1
/11.10.2017r. -10.10.2020r./ Health Poland aparatu RTG (w zakresie naprawy,
przegladow)
6. | 336/97/17 z dnia 01.08.2017r. Varian Obstuga serwisowa Aparatu HDR,
/101.08.2017r. — 31.07.2020r/. typ GammaMed
7. | 391/112/17 z dnia 13.09.2017r. Erbe Polska Obstuga serwisowa: diatermii
13.09.2017r. - 12.09.2020r. / elektrochirurgicznych — 25 szt.,
Przystawek argonowych do datermii
-3 szt.
Aparatu do odciggania gazéw do
diatermii,
(w zakresie naprawy, przegladow)
8. | 335/94/2017 z dnia 31.07.2017r. Elekta Obstuga serwisowa Aparatu HDR,
131.07.2017r.- 30.07.2018r./ typ microSelectron 10120

Z ww. informacji wynikato réwniez, ze w 2017r. w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii
w Kielcach obwigzywato 17 umow, ktdre dotyczyty obstugi serwisowej m.in.: tomografow:
Somatom Open, Emotion, Definition; rezonanséw magnetycznych Skyra, Achieva;
Sterylizatora Sterrad; aparatu do znieczulenia Aestiva.

(Dowod: akta kontroli str. 79-83 Szczegdtowy wykaz umow obwigzujacych w 2017r.)

Jednoczesnie Starszy Specjalista ds. Aparatury Medycznej - Jan S. wyjasnit,

7e Swigtokrzyskie Centrum Onkologii nie posiada uméw serwisowych, przedmiotem

32



ktorych sq przeglady roczne i naprawy urzadzeh medycznych w ogdinym zakresie.
W przypadku przegladdw, badz naprawy na podstawie zapytania ofertowego Szpital zleca

Jjednorazowo ustuge w wyzej wymienionym zakresie.
(Dowdd: akta kontroli str.84 O$wiadczenie Starszego Specjalisty ds. Aparatury Medycznej)

Na podstawie Zestawienia analitycznego obrotow i sald za rok 2017
od konta 402-203 - Ustugi obce — Naprawy sprzetu medycznego i od konta 402-204
— Uslugi obce - Optaty serwisowe sprzetu medycznego ustalono, ze Szpital
w  2017r. poniost koszty z tytulu naprawy sprzetu medycznego w wysokoSci

145 494 47 zt., a z tytutu optat serwisowanych kwote 6 108 945,49 zt.

(Dowdd: akta kontroli str.85-86 Zestawienie analityczne)

W toku czynnosci kontrolnych sprawdzono realizacie przez Szpital obowigzkdw

okreslonych w art. 90 ust. 6-9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych20.

Wyrywkowej kontroli poddano certyfikaty/Swiadectwa sprawno$ci nizej wymienionej pozycii

sprzetu i aparatury medycznej:

e tomograf komputerowy - typ Somatom Sensation Open, nr seryjny 49322,
rok produkcji 2005r., (producent Siemens), eksploatacja od 2005r. (gwarancja
do 2006r.), uzytkowany w Pracowni TK;

o tomograf komputerowy — typ Somatom Definition AS, nr seryjny 66387, rok produkcii
2012r., (producent Simens), eksploatacja od 2013r. (gwarancja do 2014r.), uzytkowany
w Pracowni TK;

e rezonans magnetyczny — typ Skyra, nr seryjny 46031, rok produkcji 2015r. (producent
Siemens), eksploatacja od 2016r. (gwarancja 2017r.), uzytkowany w Pracowni MR;

e rezonans magnetyczny —typ Achieva, nr seryjny 22301, rok produkcji 2008 (producent:
PHILIPS), eksploatacja od 2009r., (gwarancja do 2011.r.), uzytkowany w Pracowni MR,

e aparat RTG - typ BuckyDiagnost FS, numer seryjny 12000186, rok produkcji 2012,
(producent PHILIPS), eksploatacja od 2014r. (gwarancja do 2017r.), uzytkowany
w Pracowni RTG,

e skaner PET/CT - typ Biograph 64, numer seryjny 1015, rok produkcji 2007, (producent
Siemens), eksploatacia od 2008r. (gwarancja do 2009r.), uzytkowany

w Pracowni PET.

20 Ustawa z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych Dz. U. Nr 107, poz.679 ze zm.
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Na podstawie okazanej dokumentacji (certyfikaty, Swiadectwa sprawnosci) ustalono,
ze wszystkie przeglady, za wyjatkiem aparatow: RTG BuckyDiagnost FloorSystem
oraz rezonansu magnetycznego magnetom Skyra, zostaty wykonane w terminach.
Wedtug informaciji Starszego Specjalisty ds. Aparatury Medycznej — Jana S, w przypadku
przesuniecia badan technicznych w stosunku do zaplanowanych termindw odno$nie
aparatow: RTG BuckyDiagnost FloorSystem oraz rezonansu magnetycznego magnetom
Skyra wynikaty z przyczyn losowych. W przypadku aparatu RTG to brak wolnych
termindw,co do rezonansu przesuniecie wynikato z awarii drugiego aparatu Achiewa 1,5T.
W tym czasie aparaty pracowaty. Dopuszczone zostaty do dalszej pracy na podstawie
ich sprawnosci technicznej, ktora wynikata z testow jakie wykonywane sq automatycznie
w kazdy dzien podczas uruchomienia aparatu. Jednocze$nie poinformowat,
Ze w przypadku wystgpienia jakiejkolwiek nieprawidfowosci zabezpieczenia nie pozwolg na
wykonywanie badan.

(Dowod: akta kontroli str.87 Informacja Starszego Specjalisty ds. Aparatury Medycznej)

Na wniosek kontrolujgcych Szpital przedtozyt wykaz pn. Stopien wykorzystania wybranego
sprzetu aparatury medycznej w okresie objetym kontrolg — tj. aparatéw MRI, tomograféw,
PET-a. W ww. wykazie zawarto nastepujace dane: nazwa urzadzenia, ilo$¢ badan, norma
czasowa badania, ilos¢ badan w 1 dniu, czas naprawy w dniach, ilos¢ dni roboczych,
catkowita ilos¢ badan, wykorzystanie urzadzen - wskaznik w (%).
W zakresie stopnia wykorzystania sprzetu i aparatury medycznej w okresie kontrolowanym,
na podstawie ~ ww. wykazu ustalono los¢  badain  wykonanych

na wybranym sprzecie medycznym i aparaturze t.: aparatach MRI, tomografach, PET.

Nazwa llos¢ | Illos¢ Norma llos¢ Czas llos¢ Catko Wykorz.
urzadzenia szt | badan | czas.bad. | badan naprawy dni wita ilo§¢ | urzadzen
(w min) w1 (w godzinach) | robo- | badan %
dniu czych
2017rok
Aparat MRI 2 14303 | od 30 min od 25 | Achieva - 48,50 365 od 9125 od 78
do 60 min do 50 Skyra -19,45 do 18250 | do 100
Tomograf 3 23830 od 25 min od 30 Open-10,45 365 od 10950 od 87
do 60 min do 75 | Definition-25,12 do 27375 | do 100
Emotion-16
PET 1 4177 od 30 min od8 | Biograph -60,15 265 od 2120 od 98
do 60 min do16 do 4240 do 100
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Z-ca Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen Statystyki Medycznej — tukasz F.,
wskazat, ze aparaty rezonansu magnetycznego oraz tomografy komputerowe (Somatom
Definition i Somaton Sensation Open) uzytkowane sq 7 dni w tygodniu od poniedziatku
do pigtku (w godzinach: od 08:00 do 22:00) oraz w soboty (w godzinach: od 08:00
do 18:00), a w pozostatych godzinach tj. po 22:00 i 18:00 oraz w niedziele petniony
Jjest catodobowy dyzur medyczny i wykonywane sq badania w trybie nagtym lub pilnym, na
zZlecenie oddziatbw SCO oraz innych szpitali (z wojewédztwa $wietokrzyskiego
i wojewddztw oSciennych). Tomograf komputerowy Emotion uzywany jest wytgcznie
do planowania teleradioterapii (Symulator CT) na potrzeby Dziatu Brachyterapii. Aparat Pet
uzytkowany jest pie¢ dni w tygodniu od poniedziatku do pigtku w godzinach
od 8:00 do 16:00.

(Dowdd: akta kontroli 88 Zestawienie sporzadzone przez Z-ce Kierownika
Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medyczne)

Sprawdzenie zawartych, wymaganych przepisami, uméw ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej.

Opis stanu
faktycznego

Stosownie do art. 17 ust. 1 pkt 4) u.d.l. Szpital byt obwigzany do zawarcia umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie ustalonym w art. 25 ust. 1
wymienionej ustawy, obejmujacej szkody bedace nastepstwem udzielania swiadczen
zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania Swiadczer zdrowotnych.
Szczegotowy zakres ubezpieczenia obowigzkowego oraz minimalna suma gwarancyjna
zostaty okre$lone w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011r.
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza.?!

Zgodnie z ww. aktem prawnym, minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia OC,
w okresie ubezpieczenia nie dtuzszym niz 12 miesigcy, wynosi rbwnowarto$¢ w ztotych
100 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 500 000 euro w odniesieniu
do wszystkich zdarzen, ktorych skutki sg objete umowg ubezpieczenia OC podmiotu
leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe

Swiadczenia zdrowotne oraz ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne.

21 Rozporzadzenie MF z dn. 22 12.2011r. w spawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz.U.2011, nr 293poz.1729).
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Biorac powyzsze pod uwage, ustalono, ze w okresie objetym kontrola, Szpital posiadat
umowy  obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci  cywilnej  podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg zawarte na okres 12 miesiecy w 2016r. i 2017r.
z Powszechnym Zaktadem Ubezpieczen Spotka Akcyjna Region Wschodni | Oddziat

Sprzedazy Korporacyjnej w Kielcach:

Lp. Nr polisy Okres objety Zakres polisy Suma ubezpieczenia
ubezpieczeniem na jedno zdarzenie/
na wszystkie zdarzenia
1. | 6KR-0A930001 01.03.2016r. - Obowigzkowe 100000 euro na jedno
28.02.2017r. ubezpieczenie zdarzenie
odpowiedzialno$ci cywilnej | 500 000 euro na wszystkie
podmiotu wykonujacego zdarzenia
dziatalno$¢ leczniczg
za szkody bedace

nastepstwem udzielania
$wiadczen zdrowotnych
albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania
$wiadczen zdrowotnych,
wyrzadzone dziataniem

lub zaniechaniem
ubezpieczonego

2. | 6KRA- 01.03.2017r. - jw jow.
0A930004 28.02.2018r.

Sktadki polis ubezpieczeniowych wymienionych w powyzszym zestawieniu odpowiednio
opiewaty na kwoty w wysokosci 149 580,00 zt. (ptatne w 4 ratach: 4 x 37 395,00 zt.),

zostaty optacone w umownych terminach, o czym $wiadczyty okazane przelewy bankowe.
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Ocena czastkowa

Uzasadnienie
oceny czgstkowej

Wskazanie 0s6b
odpowiedzialnych
Za stwierdzone
nieprawidfowosci

Ocena czastkowa kontrolowanej dziatalnosci

W wyniku dokonanych, w toku kontroli ustalen pozytywnie z uchybieniami oceniono
dziatalnoé¢ Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach w zakresie dostepnosci
i jako$ci udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

Pozytywna ocena dotyczyta: zgodno$ci kodow resortowych charakteryzujgcych

specjalnosci  wybranych komérek organizacyjnych Szpitala oraz ilosci t6zek,
wyszczegolnionych w zestawianych z danymi w tym zakresie zawartymi w Ksiedze
Rejestrowej prowadzonej przez Wojewode Swietokrzyskiego: zgodnosci zakresu i rodzaju
udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresem i rodzajem Swiadczen przewidzianych
w Statucie Szpitala i Regulaminie organizacyjnym; prowadzenia list oczekujgcych
stosownie do wymaganych przepiséw prawa; dziatan Zespotu ds. Oceny Przyje¢ zgodnych
z art. 21 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze Srodkow publicznych; gruntowego prezentowania,
w raportach, wynikow ankiet satysfakcji pacjenta z ustug $wiadczonych przez Szpital;
posiadania Certyfikatow 1SO, potwierdzajacych spetienie wymagan jakosciowych;
sprawnosci aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanych przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych - potwierdzonej wymaganymi dokumentami; wypetnienia obowigzku zawarcia
umow ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okre$lonym przepisami prawa.

Stwierdzone _uchybienia _mialy _zwigzek z: opisem przedmiotu zamdwienia

w analizowanych  postepowaniach o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
z pominieciem kodéw CPV; niekompletnym zastosowaniem kryteriow oceny ofert oferenta
w postepowaniu na wykonywanie i opisywanie badan PET/CT oraz badan
scyntygraficznych; nieupublicznieniem kryteriow oceny ofert konkursu ofert w badanych
postepowaniach; nieoptaceniem faktury nr 7/2017/GEN z dnia 26.07.2017r. za wykonanie
kompleksowej diagnostyki genetycznej chorob nienowotworowych (..) w ustalonym
terminie; nieprzedstawieniem czionkom Rady Spotecznej Szpitala skarg wniesionych,
w 2017 roku, przez osoby korzystajace ze $wiadczen zdrowotnych w Swietokrzyskim

Centrum Onkologii w Kielcach.

Za stwierdzone nieprawidtowosci odpowiedzialni sg Dyrektor — Pan Stanistaw Gézdz
oraz Z-ca Dyrektora ds. Finansowo-Administracyjnych — Pani Teresa Czernecka.
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Zalecenia i wnioski
pokontrolne

Zalecenia i wnioski

Przedstawiajgc powyzsze oceny czastkowe wynikajace z ustalen kontroli wnosi

sie o realizacje nastepujacych wnioskow pokontrolnych:

1.

Dokonywa¢ zmian wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego w terminie 7 dni

od dnia zdarzenia uzasadniajacego dokonanie wpisu.

Ujednolici¢ treSC regulaminu organizacyjnego i ksiegi rejestrowej w zakresie

nazewnictwa zaktaddéw leczniczych, tak aby byla ona jednakowa w statucie,

regulaminie organizacyjnym oraz ksiedze rejestrowe;.

Dostosowa¢ w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego strukture

organizacyjng zaktadu, zgtoszong do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢

lecznicza.

W przeprowadzanych postepowaniach o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotne;

nalezy:

a) porownywac oferty w oparciu o kryteria wskazane w art. 148 ust. 1 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych,

b) upublicznia¢ kryteria oceny ofert,

c) do opisu przedmiotu zamdwienia stosowac nazwy i kody ustalone we Wspolnym
Stowniku ~ Zamdwien  okreSlonym w  rozporzadzeniu nr  2195/2002
z dnia 05.11.2002r. w sprawie Wspdlnego Stownika Zamoéwien (DZ.Urz.WE
L 340 z 16.12.2002, str. 1in. z p6z.zm.)

PrzestrzegaC terminowego regulowania zaciggnietych przez Szpital zobowigzan

wynikajacych z zawartych umoéw w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych.

Umozliwia¢é Radzie Spotecznej Szpitala realizacje zadania wynikajacego

z art. 48 ust. 2 pkt 3) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. poprzez przedstawienie skarg

i wnioskéw wnoszonych przez pacjentow, z wylgczeniem spraw podlegajgcych

nadzorowi medycznemu.
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Pouczenie

Obowigzek
poinformowania

0 sposobie

wykonania zalecen
i wnioskow

pokontrolnych

Kielce, dnia ...........

Pozostate informacje i pouczenia

Zgodnie z § 25 ust. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012r.
w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych
(Dz.U. z 2015, poz. 1331) od Wystgpienia pokontrolnego nie przystuguja $rodki
odwotawcze.

Stosownie do art. 26 ww. rozporzadzenia, prosze o poinformowanie o sposobie wykonania
zalecen,  wykorzystaniu ~ wnioskow lub  przyczynach ich  niewykorzystania
albo innym sposobie usuniecia stwierdzonych nieprawidtowosci, w terminie 30 dni

od daty otrzymania niniejszego wystgpienia pokontrolnego.

Adam Jarubas
Marszatek Wojewddztwa Swietokrzyskiego

/podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania podmiotu
uprawnionego do kontroli/
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