UCHWALA NR 2488/20
ZARZADU WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO
Z DNIA 5 SIERPNIA 2020 .

W sprawie przyjecia Projektu Wystgpienia Pokontrolnego dotyczacego Swietokrzyskiego
Centrum Onkologii w Kielcach

Na podstawie § 20 ust. 5 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r,
w sprawie sposobu 1 trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych

(tj. Dz. U. 2015.1331), Zarzad Wojewodztwa Swigtokrzyskiego uchwala co nastepuje:

§1

1. Przyjmuje si¢ Projekt Wystapienia Pokontrolnego dotyczacy Swictokrzyskiego Centrum
Onkologii w Kielcach sporzadzony po kontroli problemowej w zakresie:
1) Realizacji zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepnosci
1 jakos$ci udzielanych §wiadczen zdrowotnych w latach 2018-2019;
2) Sprawdzenia sposobu wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w Wystgpieniu
Pokontrolnym z dnia 18.07.2018 r., znak: DOZ.111.1711.10.1.2018.

2. Projekt Wystapienia Pokontrolnego stanowi zatacznik nr 1 do niniejszej Uchwaty.

§2

Wykonanie uchwaty powierza sie Marszatkowi Wojewodztwa Swictokrzyskiego.

§3

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

MARSZALEK
WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO

Andrzej Betkowski



Uzasadnienie

do uchwaly w sprawie przyjecia Projektu Wystgpienia Pokontrolnego dotyczacego

Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach

W terminie od 20 maja do 4 czerwca 2020 r. pracownicy Oddziatu ds. Organizacyjnych
i Kontroli Departamentu Ochrony Zdrowia Urz¢du Marszatkowskiego Wojewodztwa
Swietokrzyskiego, na podstawie imiennych upowaznien, udzielonych przez podmiot
uprawniony, przeprowadzili kontrole problemowa Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii
w Kielcach w zakresie: 1) Realizacji zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym
i statucie, dostgpnosci i jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych w latach 2018-2019;
2) Sprawdzenia sposobu wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w Wystapieniu
Pokontrolnym z dnia 18.07.2018 r., znak: DOZ.111.1711.10.1.2018.

Po zakonczeniu czynnosci kontrolnych, ktére ze wzgledu na stan epidemiczny
byly przeprowadzane w siedzibie Urzgdu Marszatkowskiego, zostal sporzadzony,
w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, Projekt Wystgpienia Pokontrolnego obejmujacy
ustalenia dokonane w trakcie kontroli.

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

W zwigzku z powyzszym, podjecie niniejszej uchwaly jest uzasadnione.



Zatacznik nr 1 do uchwaty nr 2488/20
Zarzadu Wojewddztwa Swigtokrzyskiego
z dnia 5 sierpnia 2020 r.

0z-1V.1711.6.2020 Egzemplarz nr 1

PROJEKT

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

w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych.

URZAD MARSZAELKOWSKI
WOJEWODZTWA SWIETOKRZY SKIGO
ul. Al. IX Wiekéw Kiele 3, 25-516 Kielce



Dane identyfikacyjne kontroli

Oznaczenie Jednostki Kontrolowanej

Swictokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach ul. Stefana Artwinskiego 3, 25-734 Kielce*

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych

Czynnosci kontrolne zostaly przeprowadzone w terminie od dnia 20.05.2020 r.

do dnia 04.06.2020 r. w siedzibie Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Swigtokrzyskiego

Numer i zakres kontroli

0Z-1v.1711.6.2020

1. Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostgpnosc
i jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych w latach 2018-2019.

2. Sprawdzenie sposobu wykonania zalecenr pokontrolnych zawartych w Wystgpieniu
Pokontrolnym z dnia 18.07.2018 r., znak: DOZ.111.1711.10.1.2018.

Przeprowadzajgcy kontrolg

Na podstawie Uchwaty Nr 2096/20 z dnia 13 maja 2020 r. Zarzad Wojewodztwa
Swietokrzyskiego upowaznit Ewe Murzec, Jolante Jesionowska do przeprowadzenia kontroli
Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach. Kontrolujagcy otrzymali imienne

upowaznienia o numerze OZ-1V.1711.6.2020 z dnia 13.05.2020 r.

(Dowéd: akta kontroli str. 1-4 Uchwata ZWS,
Upowaznienia do kontroli)

Przed pojeciem czynnosci kontrolnych Zespol kontrolujacy ztozyt podmiotowi
uprawnionemu do kontroli pisemne o$wiadczenia o braku okoliczno$ci uzasadniajacych
ich wylaczenie z udzialu w kontroli, stosownie do § 5 ust. 4 Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli

podmiotow leczniczych2 (zwane dalej rozporzadzeniem).

(Dowdd: akta kontroli str. 5-6 Oswiadczenie kontrolujgcych o braku okolicznosci
uzasadniajgcych ich wylgczenie z udziatu w kontroli)

! Zwane dalej Szpitalem, Zakladem, Podmiotem Leczniczym, Jednostka Kontrolowana, Udzielajacym

Zamowienia.
? Rozporzadzenie MZ z dn. 20.12.2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw
leczniczych (Dz.U.2015. 1331 t.j.)
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W pi$mie z dnia 18.05.2020 r., znak: OZ-1V.1711.6.2020 Kierownik Podmiotu Leczniczego,
zostal poinformowany, ze kontrola planowa w zakresie realizacji zadan okre§lonych
w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepnosci i jakosci udzielnych $wiadczen
zdrowotnych w latach 2018-2019 oraz sprawdzenia sposobu wykonania zalecen
pokontrolnych zawartych w Wystapieniu Pokontrolnym z dnia 18.07.2018 r., znak:
DOZ.111.1711.10.1.2018, ze wzgledu na =zaistniala sytuacj¢ epidemiczng odbedzie si¢
w wyznaczonym terminie poza siedziba Jednostki Kontrolowanej® stosownie do § 10 ust. 3*
rozporzadzenia. Ww. pismo przewodnie wraz imiennymi upowaznieniami kontrolujacych
stanowigcymi zatgczniki nr 1 i nr 2 do Uchwaty Nr 2096/20z dnia 13.05.2020 r., przestano
do Podmiotu Leczniczego ePUAP-em w dniu 19.05.2020 r.

(Dowdd akta kontroli str. 7-10 Pismo Dyrektora Departamentu Ochrony Zdrowia
znak: OZ-1V.1711.6.2020 z dnia 18.05.2020 r.)

Kierownik Jednostki Kontrolowanej

Stanistaw G6zdz — Dyrektor Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach

Ocena ogolna

Ocena dziatalno$ci Podmiotu Leczniczego, w zakresie objetym kontrola zostata dokonana
na podstawie ustalonego stanu faktycznego przy =zastosowaniu kryteriow kontroli
wynikajacych z ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku ° (zwana dalej
u.d.l.) tj. celowosci, gospodarnosci i1 rzetelnosci. Majac na uwadze przyjeta skale ocen®,
na podstawie analizy dokumentacji zrodlowej, jak réwniez otrzymanych wyjasnien,
dziatalno$¢ Jednostki Kontrolowanej w zakresie objetym kontrola oceniono pozytywnie
mimo stwierdzonych nieprawidtowosci.

Powyzsza ogo6lna ocena dziatalnosci Jednostki Kontrolowanej wynika 2z ponizej
zaprezentowanych ocen czgstkowych, odnoszacych si¢ do poszczegdlnych obszarow

wytypowanych do kontroli.

W ramach kontroli sprawdzono dziatalnos¢ Podmiotu Leczniczego w latach 2018-2019,
w nastepujacych sekcjach tematycznych:
1. Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie.

2. Dostepnos$¢ i jako$¢ udzielanych §wiadczen zdrowotnych.

% tj. w siedzibie Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Swietokrzyskiego

* Kontrola lub poszczeg6lne jej czynnosci moga by¢, w miare potrzeb, przeprowadzane réwniez poza siedziba
jednostki kontrolowanej lub miejscem wykonywania dziatalnosci leczniczej

> Ustawa z dn. 15.04.2011 . o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2018.2190 t,j. ze zm.)

6 Kontrolujacy stosujg 3- stopniowg skale ocen: pozytywna, pozywana mimo stwierdzonych nieprawidtowosci

i uchybien, negatywna
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3. Sprawdzenie sposobu wykonania zalecen pokontrolnych zawartych w Wystgpieniu
Pokontrolnym z dnia 18.07.2018 r., znak: DOZ.111.1711.10.1.2018

Stan faktyczny zostal opisany w oparciu o tematy wyszczegolnione w pkt 3 pn. Oznaczenie
zagadnier, wymagajgcych oceny Programu kontroli w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii
w Kielcach zatwierdzonego Uchwala Nr 2095/20 Zarzadu Wojewoddztwa Swietokrzyskiego
z dnia 13.05.2020 r.

(Dowéd: akta kontroli str. 11 — 17 Uchwata ZWS, Program kontroli)

1. Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie

Opis stanu faktycznego

1.1.Statut Podmiotu Leczniczego

Podmiot Leczniczy w okresie objetym kontrola dziatat w oparciu o Statut stanowiacy
zalacznik do Uchwaty Nr XXXVI111/544/17 Sejmiku Wojewodztwa Swietokrzyskiego z dnia
20.11.2017 r. Dokument zostal ogloszony w Dzienniku Urzegdowym Wojewddztwa
Swigtokrzyskiego w dniu 28.11.2017 r. pod pozycja 3541.

Stosownie do tresci Statutu Celem Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach
jest prowadzenie dziatalnosci leczniczej, polegajgcej na wudzielaniu stacjonarnych
i catodobowych Swiadczen zdrowotnych, w tym Swiadczen szpitalnych, innych niz szpitalne
swiadczen obejmujgcych pielegnacje i rehabilitacje pacjentow  niewymagajgcych
hospitalizacji oraz Swiadczeri ambulatoryjnych. Do podstawowych celéw Swietokrzyskiego
Centrum Onkologii nalezy takze samodzielne prowadzenie w sposob ciggly badan
podstawowych, badan przemystowych lub eksperymentalnych prac rozwojowych oraz
rozpowszechnianie ich wynikow poprzez dziatalnos¢ dydaktyczng, publikacje lub transfer
wiedzy a takze tworzenie warunkow dla rozwoju innowacyjnych metod badawczych
w leczeniu pacjentow.

W  Podmiocie Leczniczym §$wiadczenia zdrowotne udzielane sg w zakresie opieki

stacjonarnej, dziennej i ambulatoryjnej.

1.2. Regulamin organizacyjny Podmiotu Leczniczego

Wedtug informacji podpisanej przez Kierownika Sekcji Organizacyjnej SCO w zestawieniu
z okazanymi dokumentami zrédtowymi ustalono, ze Rada Spoteczna na posiedzeniu w dniu
18.12.2017 r. pozytywnie zaopiniowata Regulamin Organizacyjny Podmiotu Leczniczego

(zwany dalej Regulaminem).



Do dokumentu kazdorazowo, po wyrazeniu pozytywnej opinii przez Rade Spoleczng
w Uchwatach nr 52/2018 z dnia 9.04.2018 r., nr 61/2018 z dnia 28.11.2018 r., nr 9/2019
z dnia 25.04.2019 r. do tekstu jednolitego Regulaminu organizacyjnego z dnia 18.12.2017 r.
zostaly wprowadzone zmiany. Wedtug tresci uchwal Rada Spoteczna pozytywnie opiniowata
m.in. utworzenie komorki organizacyjnej ,,Zaklad Profilaktyki Onkologicznej™, zmiang
nazwy Dzial Hematologii i Transplantologii Szpiku na Dzial Hematologii, Transplantacji
Szpiku 1 Immunologii Klinicznej, utworzenie Punktu Dystrybucji Sktadnikow Krwi

podleglego bezposrednio Zaktadowi Diagnostyki Laboratoryjnej.

(Dowéd akta kontroli str. 18 Zestawienie sporzqdzone przez Kierownika Sekcji Organizacyjnej SCO)

W trakcie czynnosci kontrolnych ustalono, iz opisane powyzej zmiany nie wigzaly si¢
Z rozpoczgciem, czy rozszerzeniem dziatalno$ci Szpitala, co potwierdzit Kierownik Sekcji
Organizacyjnej SCO sktadajac wyjaénienie w brzmieniu W okresie objetym kontrolg
w komorkach organizacyjnych zmiany mialy charakter organizacyjny i porzqdkujgcy,
dotyczyly zmiany nazewnictwa i nie wigzaly sie z rozszerzeniem dziatalnosci czy rozpoczeciem
dziatalnosci nowej komorki Szpitala dla przyktadu w komorce organizacyjnej o nazwie Dzial
Hematologii i Transplantacji Szpiku i Immunologii Klinicznej wydzielono dziatalnosé
zwigzang z immunologiq kliniczng bedgcq czescig Swiadczen leczniczych w ramach Dzialu
Hematologii. Z uwagi na uszczegolowienie zakresu prowadzonej dziatalnosci dokonano
zmiany organizacji pracy komorki oraz dokonano aktualizacji nazwy o wyszczegolniony
zakres dzialalnosci, jednak sytuacja ta nie zmienila charakteru i zakresu udzielanych
swiadczen. Majgc powyzsze na uwadze i ze wzgledu na charakter zmian organizacyjnych
nie przeprowadzano uzgodnier z Zarzgdem Wojewédztwa Swietokrzyskiego, o ktorym mowa

w Statucie ze wzgledu na brak przestanek do ich podejmowania.

(Dowéd akta kontroli str. 19 Wyjasnienie Kierownika Sekcji Organizacyjnej SCO)

Stosownie do tresci Regulaminu Szpital prowadzi nizej wymienione rodzaje dziatalnos$ci

leczniczej:

a) stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne np.:  leczenie
1 pielegnowanie pacjentow w oddziatach catodobowych 1 oddziatach dziennych,
rehabilitacja lecznicza;

b) stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne, tj. $wiadczenia

paliatywne;

7'W skifad Zaktadu Profilaktyki Onkologicznej weszly tracac odrebnosé organizacyjna Mobilna Pracownia Badan
Diagnostycznych (Cytomammobus) oraz Dziat Promocji i Profilaktyki Onkologicznej wraz z Poradnia Promoc;ji
Zdrowia.
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€) ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne np.: badania i porady ambulatoryjne, badania
diagnostyczne, podawanie lub wydawanie (do samodzielnego przyjmowania w domu)
lekow przeciwnowotworowych, opieka lekarska psychiatryczna oraz psychologiczna,
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne 1 $rodki pomocnicze, dziatania profilaktyczne,
edukacja zdrowotna, promocja zdrowia.

Obszarem dziatalno$ci Szpitala jest w szczegdlnosci wojewoddztwo swietokrzyskie.

Struktur¢ organizacyjng Szpitala okresla schemat organizacyjny stanowigcy zalacznik

do Regulaminu.

Analiza tre$ci Regulaminu pod katem zgodnosci elementéw okre$lonych w art. 24 u.d.l.,

ktory zawiera okreslony przez ustawodawcg zamknigty katalog informacji wymaganych

w ww. dokumencie, pozwolita stwierdzi¢, iz Szpital nie w pelni odnotowat w ww. akcie

prawa wewnetrznego, danych dotyczacych miejsc udzielania $wiadczen zdrowotnych

przez Zaktad Leczniczy.

W powyzszej sprawie Kierownik Dzialu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medyczne;j
SCO wyjasnit (...) komérki organizacyjne SCO zlokalizowane sq pod adresami Kielce,
ul. Artwinskiego 3 i Jagiellonska 74B, stanowiq jednq lokalizacje i sq tak traktowane przez
NFZ (budynek Iub zespot budynkow oznaczonych tym samym adresem albo oznaczonych
innymi adresami, ale polozonych obok siebie i tworzqcych funkcjonalng catosé). Natomiast
filie zamiejscowe (poradnie onkologiczne), nie stanowiq juz tego samego miejsca ani
lokalizacji.

Dodatkowo Kierownik Sekcji Organizacyjnej SCO wskazal, ze Regulamin Organizacyjny
Swietokrzyskiego Centrum Onkologii z dnia 18.12.2017 r. w §30 pkt 3 wskazuje miejsca
udzielania swiadczen zdrowotnych i brzmi nastepujgco ,,Miejscem udzielania swiadczen
zdrowotnych jest Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach przy ul. Artwiriskiego 3 oraz
przy ul. Jagiellonskiej 74b, stanowigce jednq lokalizacje.(....). W zwigzku z rozwojem
dziatalnosci Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach oraz wprowadzonymi zmianami
w  zakresie realizacji swiadczen zdrowotnych, zmiany lokalizacji Filii nie zostaly
uwzglednione w przywolanym §30 pkt 3 Regulaminu Organizacyjnego, natomiast aktualizacje

lokalizacji Filii uwzgledniono w zatgczniku nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego (...).

(Dowod akta kontroli str. 20-21 Wyjasnienie Kierownika Dzialu Kontraktowania, Rozliczen
i Statystyki Medycznej SCO oraz Kierownika Sekcji Organizacyjnej SCO)

Kontrolujacy przyjmuja wyjasnienia niemniej stoja na stanowisku, ze ustawodawca
wskazujac wymagang tre$¢ regulaminu organizacyjnego, jednoznacznie zobligowat podmioty
wykonujace dziatalnos$¢ leczniczg do formutowania jego zapisOw w okreslony dla podmiotow
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sposob, tj. poprzez umieszczenie tozsamych zakresoOw informacji. W zaleznos$ci od specyfiki
placowki kazda jednostka ochrony zdrowia rozwija punkty ww. artykulu zamieszczajac
charakterystyczny dla siebie zbior wymaganych ustawa informacji. W zwiazku z powyzszym,
zdaniem kontrolujgcych, w Regulaminie organizacyjnym Podmiotu Leczniczego konieczne
jest zamieszczenie informacji okreslonych w art. 24 ust. 1 pkt 5 u.d.l., tj. wszystkich miejsc
udzielania $wiadczen zdrowotnych. Jednoczesnie wskazuja, ze schemat organizacyjny
stanowi graficzny obraz ukazujacy poszczegdlne czeSci organizacji, hierarchiczny uktad
zalezno$ci miedzy nimi oraz przypisuje w sposOb najbardziej ogdélny konkretne funkcje
poszczegdlnym elementom organizacji, stanowigc syntetyczng informacj¢ o Zakladzie

tozsama z trescig obowiagzujacego Regulaminu.

W trakcie dalszych czynnosci kontrolnych dokonano poréwnania schematu organizacyjnego
z dnia 25.04.2019 r. z Ksigga rejestrowa nr 000000014611 prowadzong przez Wojewodg
Swietokrzyskiego (stan na dzien 30.05.2019 r.), stwierdzajac rozbieznosci w tym zakresie

szczegotowo przedstawione w ponizszym zestawieniu:

Zalacznik nr 1 do Uwagi
Regulaminu
organizacyjnego

z dnia 25.04.2019 r 2
ustalony przez

Dyrektora Szpitala

Ksiega Rejestrowa
Nr 000000014611°

Lp.

Poradnia Radioterapii

w Sandomierzu — powrot
do nazewnictwa
zakwestionowanego

1. | podczas kontroli
przeprowadzonej

w 2018 r.%° jako
niezgodnego z Ksigga
rejestrowa.

Poradnia Onkologiczna
w Sandomierzu

(Ip. 138 rozpoczecie
dziatalnosci 1.01.2017 r.)

Rozbieznos¢ pomiedzy
zapisami schematu
organizacyjnego i ksigega
rejestrowa.

Poradnia Onkologiczna
we Wloszczowie —

2. wprowadzona ponownie
do schematu
organizacyjnego

Brak uwidocznienia komorki
organizacyjnej
w Ksiedze Rejestrowe;j

Rozbieznos¢ pomiedzy
zapisami schematu
organizacyjnego 1 ksigga
rejestrowa.

Poradnia Onkologiczna
3. | w Konskich —
wprowadzona ponownie
do schematu

Brak uwidocznienia komorki
organizacyjnej
w Ksiedze Rejestrowe;j

Rozbieznos¢ pomigdzy
zapisami schematu
organizacyjnego i ksigega
rejestrows.

® Zaopiniowany przez Rade Spoteczng Szpitala w dniu 25.04.2019 r. — Uchwalg Nr 9/2019.

° Podmiot Leczniczy zobowigzany jest zglasza¢ organowi prowadzacemu rejestr wszelkie zmiany danych
objetych rejestrem w terminie 14 dni od dnia ich powstania — art.107 ust.1 u.d.l.

1% Kontrola przeprowadzona w dniach 17-25.05.2018 r. z ktérej wykonanie zalecen pokontrolnych przekazanych
Wystapieniem Pokontrolnym z dnia 18.07.2018 r. s3 przedmiotem aktualnej kontroli.
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Lp.

Zalacznik nr 1 do
Regulaminu
organizacyjnego

z dnia 25.04.2019 r.°
ustalony przez
Dyrektora Szpitala

Ksiega Rejestrowa
Nr 000000014611°

Uwagi

organizacyjnego

Poradnia Radioterapii —
Gabinet Brachyterapii

W ksiedze Rejestrowej widnieje
Poradnia Brachyterapii
(p0z.026) oraz Gabinet
Diagnostyczno - Zabiegowy
Poradni Radioterapii (130)

Rozbieznos¢ pomiedzy
zapisami schematu
organizacyjnego i ksiega
rejestrows.

Nie wykonano

zalecen

pokontrolnych polegajacych
na odzwierciedleniu

4 w Ksiedze Rejestrowej
zZmian
poprzez faktyczne wigczenie
Poradni Brachyterapii w
strukture komorki
organizacyjnej: Poradnia
Radioterapii w charakterze
Gabinetu Brachyterapii.
Mobilna Pracownia W Ksiedze Rejestrowej (poz. Rozbieznos¢ pomigdzy
Badan Diagnostycznych | 108) komorka organizacyjna zapisami schematu
5. | (Cytomammobus) - brak | dziata od 22.01.2009 r. organizacyjnego i ksiega
wpisu rejestrowa.
Poradnia Promocji Poradnia Promocji Zdrowia Rozbieznos¢ pomigdzy
6. | Zdrowia - brak wpisu (poz. 22) dziata nieprzerwanie zapisami schematu
od 1.06.1998 r. organizacyjnego i ksiega
rejestrowa.
Poradnia Ginekologiczna | W Ksiedze Rejestrowej (poz. Rozbieznos¢ pomiedzy
z Mobilnym Gabinetem | 99) uwidoczniono komorke pn. | zapisami schematu
Pobran - brak wpisu Poradnia Ginekologiczno - organizacyjnego i ksigga
; Potoznicza rejestrowa.
' z Mobilnym Gabinetem Pobran | Zgodnie z zaleceniami
Cytologicznych pokontrolnymi z
(Cytomammaobus) dn.18.07.2018 r. nalezato
ujednolici¢ nazwe ww.
komorki zgodnie z ksiega
rejestrowa.
8 Poradnia Onkologiczna | Poradnia Onkologiczna Rozbieznos¢ pomigdzy
" | w Busku Zdroju - brak w Busku Zdroju (poz.137) zapisami schematu
wpisu dziala nieprzerwanie od organizacyjnego 1 ksigga
1.01.2017r. rejestrowa.
Poradnia Onkologiczna | Poradnia Onkologiczna Rozbieznos¢ pomigdzy
w Opatowie - brak wpisu | w Opatowie (poz.134) dziata zapisami schematu
9. nieprzerwanie organizacyjnego i ksiega

od 30.05.2016 r.

rejestrowq.

Poradnia Ginekologiczna

Poradnia Ginekologiczna
(poz. 37) zamknigta

Rozbieznos¢ pomiedzy
zapisami schematu
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Zalacznik nr 1 do Ksiega Rejestrowa Uwagi
Regulaminu Nr 000000014611°
Lp orga_nizacyjnego .
" | zdnia 25.04.2019 r.
ustalony przez
Dyrektora Szpitala
10. w 14.11.2006 r. organizacyjnego 1 ksigga
rejestrowq.
Pracownia Pracownia Urodynamiczna Rozbieznos¢ pomiedzy
Urodynamiczna -brak (poz. 144) dziata nieprzerwanie | zapisami schematu
11. | wpisu od 10.07.2018 r. organizacyjnego i ksiega
rejestrowq.

Wyjasnienie opisanych powyzej réznic przedstawit Kierownik Sekcji Organizacyjnej SCO
wytlumaczyl w nastepujacy sposéb W zwigzku z ujawnionymi rozbieznosciami pomiedzy
Schematem Organizacyjnym, a Ksiegg Rejestrowg nr 000000014611 Swietokrzyskiego
Centrum Onkologii w Kielcach, zZe sq one wynikiem blednie przyjetego do nastepnej
aktualizacji tresci Regulaminu Organizacyjnego, co w konsekwencji doprowadzito do ww.
rozbieznosci. Majgc powyzsze na uwadze zobowiqzujemy si¢ do dokonania zmian w tym
zakresie wedlug stanu faktycznego i przedstawienia tych aktualizacji do opinii Rady

Spolecznej.
(Dowéd akta kontroli str. 22.Wyjasnienie podpisane przez Kierownika Sekcji Organizacyjnej SCO)

Dokonujac analizy danych upublicznianych przez Jednostke Kontrolowang w zakresie
wysokosci optat za: udostepnienie dokumentacji medycznej, przechowywanie zwtok pacjenta
przez okres dluzszy niz 72 godziny, $§wiadczenia zdrowotne, ktore moga by¢ udzielane
za czesciowa lub catkowita odplatnoscig ustalono, ze Szpital na stronie internetowej

https://www.onkol.kielce.pl/pl/dla-pacjenta/cennik  upublicznia  wysoko$¢ ww. opflat

obowigzujacych w 2020 r. (dokumenty sporzadzone z datg 17.11.2019 r.). Strona BIP
umozliwia za$§ skorzystanie z linku kierujacego zainteresowanych do aktualnych cennikow
umieszczonych na stronie zewnetrznej Szpitala. Przedmiotowe optaty obowigzujace w okresie
objetym kontrolg nie byly dostepne. Wyjasnienie w tej sprawie ztozyt Kierownik Dziatu
Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO w tresci: (...) Informuje, iz cenniki
o ktorych mowa w art. 24 pkt 9,11,12 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej
sq  systematycznie —publikowane na  stronie  internetowej SCO  pod  adresem

www.onkol.kielce.pl. Natomiast na stronie BIP umieszczony jest link do cennikow na stronie

zewnetrznej SCO. Jednoczesnie informuje, iz z uwagi na fakt publikowania cennikéw w formie



https://www.onkol.kielce.pl/pl/dla-pacjenta/cennik
http://www.onkol.kielce.pl/

zatgcznikow (plikow pdf) cenniki za lata 2018 i 2019 nie sq juz widoczne na stronie,

uwidocznione sq tylko aktualne cenniki na rok 2020 — informacja z obu stron w zalgczeniu.

(Dowdd akta kontroli str. 23-25 wydruk stron internetowych, BIP oraz Wyjasnienie sporzqdzone
przez Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO)

Ocena czgstkowa waz 7 uzasadnieniem

W wyniku ustalen dokonanych w toku kontroli pozytywnie z nieprawidtowos$ciami oceniono
dziatalno$¢ Podmiotu Leczniczego w zakresie realizacja zadan okreslonych w regulaminie

organizacyjnym i statucie.

Pozytywna ocena odnosi si¢ do: stosowania jednorodnego nazewnictwa Zakladow
leczniczych za posrednictwem, ktorych Szpital wykonuje dzialalno$¢ leczniczg w Statucie,
Regulaminie oraz w Ksigdze rejestrowej; zamieszczania aktualnych informacji dotyczacych
wysokosci oplat za udostepnienie dokumentacji medycznej (...), wysokosci optat
za przechowywanie zwlok pacjenta (...), wysokos$ci optat za §wiadczenia zdrowotne, ktore
mogg by¢ (...) udzielane za cze$ciowa albo calkowita odptatnoscia w sposob okreslony

w ustawie o dzialalnosci leczniczej.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotycza: braku w Regulaminie organizacyjnym uwidocznienia
wszystkich miejsc udzielania $wiadczen zdrowotnych; zgodno$ci faktycznej struktury
organizacyjnej na poziomie jednostek i komorek organizacyjnych z zapisami schematu

organizacyjnego 1 ksiggi rejestrowej prowadzonej dla Podmiotu Leczniczego.

Imie i nazwisko osoby odpowiedzialnej za stwierdzone uchybienia

Za stwierdzone uchybienia odpowiedzialny jest:

« Pan Stanistaw G6zdz Dyrektor Swictokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach.

2. Dostepnosé i jakos¢ udzielanych Swiadczen

Opis stanu faktycznego

W zakresie dostgpnosci do udzielonych $wiadczen zdrowotnych i ich jako$ci badaniu
poddano:
2.1. realizacje kontraktow (poziom finansowania §wiadczen przez platnika, realizacja umow
z NFZ, warto$¢ swiadczen niezrefundowanych, ugody),

2.2. przebieg procesu udzielania $wiadczen,

10



2.3. wybrane komorki organizacyjne (m.in. prezentacja Oddziatéw, Poradni, Pracowni,
liczba leczonych, liczba udzielonych porad, itp.),

2.4. prowadzenie list oczekujacych,

2.5. dzialalno$¢ zespotu ds. oceny przyje¢ pacjentow,

2.6. udzielanie zamowien na $wiadczenia zdrowotne,

2.7. tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow zwigzanych z dzialtalno$cia
Podmiotu Leczniczego,

2.8. ankietyzacja satysfakcji pacjenta oraz system zarzadzania w tym posiadane certyfikaty

i certyfikaty akredytacyjne,

2.9. obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ lecznicza (umowy ubezpieczeniowe polisy),

2.10.stan wyposazenia w aparatur¢ i sprzet medyczny (umowy serwisowe, stopien
wykorzystania wybranego sprzgtu i aparatury medycznej odpowiednio do zakresu

i rodzaju §wiadczen zdrowotnych.

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

realizacja uméw z NFZ, wartos¢ swiadczen niezrefundowanych, ugody)

Na podstawie zestawien podpisanych przez Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen
i Statystyki Medycznej SCO, kontrolujacy sporzadzili szczegdlowe zestawienie wszystkich
zawartych z NFZ uméw wraz z podaniem wielkosci $wiadczen niezrefundowanych przez
ptatnika za lata 2018 -2019:

1. 2018 r.: a) wartos¢ uméw wraz z aneksami — 258 026556 zi, b) wykonanie
— 256 150 560 zt, c¢) warto$¢ §wiadczen niezrefundowanych — 0,00 zt,

2. 2019 r.: a) wartos¢ uméw wraz z aneksami — 286 794 217 =z, b) wykonanie
— 286 495 147 zt, ¢) warto$¢ §wiadczen niezrefundowanych — 0,00 zi.

Lacznie w okresie objetym kontrolg Szpital zawart z Narodowym Funduszem Zdrowia
umowy na kwote 544 820 773 zt. Natomiast faczna warto$¢ zrealizowanych kontraktow
wyniosta 542 645707 zt. W poréwnaniu do 2018 r. warto$¢ podpisanych umow
na realizacj¢ $§wiadczen zdrowotnych z Funduszem w 2019 r. wzrosta o 28 767 661 zi,
tj. o ok. 11,15%. Na podstawie ,,Zestawienia umoéw zawartych z NFZ (...)” ustalono,
ze przedmiotem uméw w okresie objetym kontrolg byty m.in.: programy lekowe, lecznictwo

szpitalne ZDOG™ podstawowy system zabezpieczenia szpitalnego (PSZ) — szpital

! Gastroenterologia — zespot opieki dzienne;j,
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onkologiczny®?, opieka paliatywna i hospicyjna, rehabilitacja lecznicza, opieka

psychiatryczna i leczenie uzaleznien, profilaktyczne programy zdrowotne'®,

Dane przekazane kontrolujagcym pozwolity na ustalenie, iz:

a) w 2018 r. Narodowy Fundusz Zdrowia zrefundowat Jednostce Kontrolowanej $wiadczenia
zdrowotne zrealizowane do wartosci rzeczywistego wykonania (nizsze o 1875996 zi
od warto$ci podpisanych umow);

b) w 2019 r. Szpital zarejestrowal nadwykonania $wiadczen w zakresie rehabilitacji
leczniczej, ktore platnik zrefundowal w ramach ugody w kwocie 33 329 zl. Pozostale
umowy pokryto do warto$ci wykonania (nizsze o 299 070 zt od wartosci podpisanych
umow).

Jednoczes$nie ustalono, ze w 2018 r. Szpital nie zrealizowal ryczaltu na poziomie

uprawniajacym platnika do jego refundacji w 100%.'* Zgodnie z wyjasnieniem ztozonym

przez Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO Wykonanie
ryczattu w wysokosci 96% spowodowane bylo okresowym zmniejszeniem liczby udzielanych

Swiadczen w wyniku strajkow personelu medycznego (w tym lekarzy), oraz obnizeniem

wyceny Swiadczen szpitalnych o diugosci ponizej 3 dni. NaleZy pamietac, ze w przypadku

SCO swiadczenia realizowane w ryczalcie PSZ sq $wiadczeniami nieonkologicznymi i jako

takie ustepowaly w kolejnosci wykonywania Swiadczen pacjentom pilnym (z chorobg

onkologiczng).

W 2019 r. Szpital zrealizowal ryczatt w 100,42% 1 zgodnie z obowiazujacymi zasadami

ptatnik pokryl ryczatt w catosci.

(Dowdd : akta kontroli str. 26-31Zestawienie nr 7 podpisane przez Kierownika Dziatu
Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO)

2.2. Przebieg procesu udzielania Swiadczen

Kontrolujacy w toku prowadzonych czynnosci zapoznali si¢ z przebiegiem procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych w Kontrolowanej Jednostce dokonujgc analizy dokumentoéw
wewnetrznych Szpitala, regulujacych powyzsze kwestie. Ustalono, iz tres¢ Regulaminu
w Rozdziale 1X pn. Przebieg procesu udzielania Swiadczen przywotuje ogdlne ramy
wykonywania dziatalno$ci leczniczej pod wzglegdem organizacyjnym, formalnym,

rejestrowym oraz obowigzkéw uczestnikow procesu, m.in. zasady: 1) rejestracji pacjentow

12 Rehabilitacja ogdlnoustrojowa w osrodku dziennym, oddzialy szpitalne — hospitalizacja, teleradioterapia,
brachyterapia, terapia izotopowa — procedury i hospitalizacje, ambulatoryjna opieka specjalistyczna - porady,
chemioterapia, programy zdrowotne — lekowe, ASDK - badania tomografii komputerowej, rezonansu
magnetycznego, medycyny nuklearnej, gastroskopii i kolonoskopii.
13 Program profilaktyczny raka szyjki macicy, program profilaktyczny raka piersi.
14 ’ . . . . . , . . ,

Aby otrzyma¢ pelng refundacje ryczattu podmioty lecznicze winny monitorowa¢ wykonanie w taki sposob,
aby realizacja ryczattu byta na poziomie od 98% do 102%.
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w trybie planowym i pilnym zaréwno w ramach leczenia szpitalnego jak i ambulatoryjnego;
2) prowadzenia dokumentacji medycznej wewngetrznej 1 zewnetrznej jednostki wraz
ze wskazaniem oso6b odpowiedzialnych za jej poprawnos$¢ i zgodno$¢ z obowigzujagcymi
przepisami prawa; 3) ustalania terminéw udzielania $wiadczen zdrowotnych i prowadzenia
list oczekujacych oraz kryteria medyczne jakimi nalezy kierowac si¢ przy umieszczaniu
pacjentow na listach oczekujacych; 4) wypisu pacjenta ze Szpitala; 5) postepowania
z pacjentem zglaszajacym si¢ do Szpitala bez skierowania lub nie posiadajacym uprawnien
do bezptatnego korzystania ze S$wiadczen zdrowotnych; 6) korzystania z receptariusza
szpitalnego.

Dodatkowo ustalono, ze procedury postgpowania i organizacji udzielania $wiadczen
diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego szczegdtowo reguluje Zarzadzenie
Nr 26/2017 Dyrektora Szpitala,'® ktore okresla schemat udzielania §wiadczen w poradniach
i pracowniach Podmiotu Leczniczego dla pacjentow posiadajacych oraz nieposiadajgcych
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (zwanej dalej KDILO). Zarzadzenie dostosowuje
sposob postgpowania z pacjentem do wymogoéw platnika okreslonych w zasadach tzw.:
szybkiej $ciezki diagnostyki 1 leczenia onkologiczneg016. Dokument formutuje procedury
postgpowania w przypadku: 1) rozpoczecia diagnostyki u pacjenta posiadajacego KDILO
(w tym wydana przez lekarza POZ') i z podejrzeniem choroby nowotworowej bez KDILO;
2) prowadzenia diagnostyki onkologicznej wstepnej i1 poglebionej; 3) wykluczenia
lub potwierdzenia nowotworu ztosliwego; 4) zasady rejestracji do tzw. gabinetu
pierwszorazowego'®. Tres¢ ww. zarzadzenia okre§la rowniez organizacje pracy gabinetu,
w tym: usytuowanie komorki organizacyjnej w strukturze Szpitala, zasady rotacji lekarzy
udzielajacych $wiadczen i zakres dziatania, sktad personelu dodatkowego, zasady rejestracji
pacjentow oraz zgtaszania chorych do Wielodyscyplinarnych Zespotow Terapeutycznych.
Ponadto ustalono, ze przebieg procesu udzielania $wiadczen wspiera funkcjonujacy
w Szpitalu Zintegrowany System Zarzadzania Jakos$cia i Bezpieczenstwem Zywnosci
(w skrocie ZSZIJiBZ). Zgodnie z informacjg przedlozong przez Petnomocnika Dyrektora

ds. Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jako$cia ZSZJiBZ zapewnia on realizacje

5 Zarzadzenie Nr 26/2017 Dyrektora Swietokrzyskiego Centrum Onkologii z dnia 26 wrzesnia 2017 r.
w sprawie procedury postgpowania i organizacji udzielania $wiadczen diagnostyki onkologicznej i leczenia
onkologicznego.

'® Zostala wprowadzona 1 stycznia 2015 roku wraz z pakietem onkologicznym — grupa przepisow majacych
na celu poprawe diagnostyki i usprawnienie leczenia raka w Polsce. Szybka terapia onkologiczna dedykowana
jest Pacjentom, u ktorych lekarze podejrzewajg lub stwierdzg nowotwor ztosliwy oraz chorym w trakcie leczenia
onkologicznego.

"7 Podstawowa Opieka Zdrowotna.

¥ Zgodnie z §5 Zarzadzenia Nr 26/2017 z dnia 26.09.2017 r. — Pacjenci z KDILO wydana w POZ, kierowani
sa do onkologa bez okreslenia specjalnosci oraz pacjenci bez KDILO, ale ze skierowaniem uniemozliwiajagcym
jednoznaczne okreslenie podejrzenia choroby i rejestracje do konkretnej poradni narzadowe;.
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wymagan zawartych w normie: (...) 1) PN-EN 1SO 9001:2015; 2) PN-EN 1ISO
22000:2006/PN-EN 22000:2018-08; 3) w ustawie Prawo Atomowe z dn. 29 listopada 2000 r.
pkt. 7 ust. 2; 4) w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dn. 18 lutego 2011 r. w sprawie
warunkow bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego dla wszystkich rodzajow
ekspozycji medycznej; 5) w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dn. 23 marca 2006 r.
w  sprawie standardow jakosci dla medycznych laboratoriow  diagnostycznych
I mikrobiologicznych; 6) w ustawie o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzgdow z dnia 1 lipca 2005 roku, 7) w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia zZ dnia
9 pazdziernika 2008 r. w sprawie wymagan, jakie powinien spetniacé system zapewnienia
jakosci w bankach tkanek i komorek; 8) w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia
18 grudnia 2017 r. w sprawie wymagan standardow organizacyjnych opieki zdrowotnej
w dziedzinie patomorfologii.

Wedlug dalszej tresci ww. informacji Pelnomocnik Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscia
wyjasnit, ze pkt. 1 i 2 systemy zarzqdzania poddawane sq certyfikacji przez trzecig strong
(jednostke posiadajgcq akredytacje udzielong przez Polskie Centrum Akredytacji — W ramach

porozumienia 0 Wzajemnym uznaniu ,, EA Multilateral Agreement’’(...)).

(Dowod akta kontroli str. 32 Informacja z dnia 8.06.2020 r. sporzgdzona
przez Pelnomocnika Dyrektora ds. Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania Jakoscig)

Do wgladu przedstawiono obowigzujaca w Jednostce Kontrolowanej Polityke Jakosci
i Bezpieczenstwa Zywnosci oraz dwa gtowne plany przebiegu proceséw: PPP nr 1/SCO
wydanie 1l z dn. 1.01.2015 r. Diagnostyka oraz PPP nr 2/SCO wydanie Il z dn. 1.01.2015 r.
Leczenia i Pielggnowania. Przedstawione plany przebiegu procesu leczenia majg na celu
zapewnienie wykonania $wiadczen zdrowotnych z zakresu diagnostyki, leczenia
1 pielegnowania w poszczegdlnych komoérkach organizacyjnych zgodnie z przyjetymi przez
Szpital wymogami. Plany przebiegu procesu wskazuja: etapy procesu, baz¢ dokumentow
niezbedng w chwili rozpoczgcia procesu, schemat jego przebiegu, osoby odpowiedzialne
za jego wykonanie oraz okreslajg jakie dokumenty powinny zosta¢ wygenerowane w zwigzku
z jego realizacja. Kazdy plan przebiegu procesu wskazuje osobe odpowiedzialng za nadzor,
skuteczno$¢ i1 doskonalenie procesu.

(Dowdd akta kontroli str.33-36 Polityka Jakosci i Bezpieczenstwa Zywnosci oraz
przyktadowe PPP nr 1/SCO i nr 2/SCO z dn. 1.01.2015 r.)
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2.3. Wybrane komérki organizacyjne (m.in. prezentacja Dzialow, Poradni, Pracowni,

liczba leczonych, liczba udzielonych porad, itp.)

W oparciu o zestawienie nr 2'° do tez kontroli ustalono, ze liczba komoérek organizacyjnych
funkcjonujacych w ramach lecznictwa szpitalnego® w latach 2018 — 2019 nie ulegta zmianie
i ksztaltowala sic nastgpujaco: 1 zaklad®, 15 dzialéw. W ramach ambulatoryjnej opieki

specjalistycznej w okresie objetym kontrolg funkcjonowato 31 poradni specjalistycznych.

(Dowdd.: akta kontroli str. 37-38 Zestawienie podpisane Z-ca Kierownika

Drziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej)

Na podstawie zestawienia dotyczacego liczby 16zek® ustalono, ze w ramach lecznictwa
szpitalnego liczba t6zek w 2018 r. wynosita 368, natomiast w 2019 r. — 346 (zmniejszenie
o 22 16zka); oraz 49 stanowisk dziennych. Zgodnie z wyjasnieniem ztozonym przez Z-ce
Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej (...) w Zestawieniu
nr 34 zawarta zostata liczba miejsc w komorkach udzielajgcych Swiadczen z zakresu
lecznictwa szpitalnego wylqcznie w trybie jednego dnia, tj. w Zespole Dziennej Opieki

Gastroenterologicznej (2 miejsca) oraz Osrodku Chemioterapii Dziennej (47 miejsc).

(Dowdd akta kontroli str. 39-40 Zestawienie 3A i Wyjasnienie sporzqdzone przez
Z-ce Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej)

Na podstawie informacji sporzadzonej przez Z-c¢ Kierownika Dzialu Kontraktowania,
Rozliczen i1 Statystyki Medycznej likwidacja 16zek nastgpita w nastepujacych komodrkach
organizacyjnych: Oddzial Radioterapii (zmniejszenie 0 19 16zek) oraz Oddziat Ginekologii
(zmniejszenie o0 3 1ozka). Powodem likwidacji t6zek byt Brak mozliwosci spetnienia

standardu liczby pielegniarek w przeliczeniu na 1 t6zko.

(Dowdd.: akta kontroli patrz str. 39.)

Powyzsze bylo nastepstwem wprowadzenia przez Ministerstwo Zdrowia w warunkach
szczegblowych, jakie powinni speli¢ $wiadczeniodawcy przy udzielaniu $§wiadczen

gwarantowanych w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej, tzw. norm etatyzacji.*®

1% Zestawienie nr 2 - Liczba Klinik/Zaktadow/Dziatow oraz Poradni w 2018 i 2019 roku w Kontrolowanej
Jednostce.

%% Zgodnie z art. 2 ust. 11 u.d.l.- éwiadczenie szpitalne - wykonywane cala dobe kompleksowe $wiadczenia
zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielggnacji i rehabilitacji, ktore nie moga by¢ realizowane
w ramach innych stacjonarnych i catodobowych §wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych §wiadczen
zdrowotnych; §wiadczeniami szpitalnymi s3 takze $wiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia ich udzielania
w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin.

21 Zaktad Rehabilitacji posiadajacy w swoich strukturach m.in. O$rodek Rehabilitacji Dziennej oraz Dziat
Fizjoterapii.

22 Zestawienie nr 3A do tez kontroli — liczba t6zek w latach 2018 — 2019.

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2018 r. zmieniajace rozporzgdzenie w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu lecznictwa szpitalnego (Dz.U. 2018 poz. 2012).
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Dodatkowo Z-ca Kierownika Dzialu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej
wyjasnil, ze (...) ze wzgledu na brak zakontraktowanych Swiadczen w Zestawieniu nr 2
nie uwzgledniono w liczbie poradni  specjalistycznych  nastepujgcych  komorek
organizacyjnych: Poradnia Promocji Zdrowia, Poradnia Onkologiczna w Ostrowcu
Swietokrzyskim, Poradnia Onkologiczna w Opatowie, Poradnia Onkologiczna w Staszowie,
Poradnia Onkologiczna w Busku — Zdroju, Poradnia Onkologiczna w Sandomierzu oraz
Poradnia Onkologiczna w  Pinczowie. Analogiczny sposob  obliczen  zastosowano
w zestawieniu nr 34, gdzie do liczby miejsc dziennych nie wliczono 4 stanowisk Osrodka

Chemioterapii Dziennej w Pinczowie.

(Dowod akta kontroli str. 41 Wyjasnienie Z-cy Kierownika Dziatu
Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej)

Uwzgledniajagc wyjasnienie sporzadzone przez Z-c¢ Kierownika Dzialu Kontraktowania,
Rozliczen i Statystyki Medycznej w tresci: Ze wzgledu na specyfike swiadczen udzielanych
w Zakladzie Rehabilitacji, gdzie w Osrodku Rehabilitacji Dziennej wykonuje si¢ zabiegi
w  systemie , dziennym”, a w Dziale Fizjoterapii — ambulatoryjnym, nalezy dane
z odpowiednich tabel wykazacé w podziale na poszczegolne typy. Jednoczesnie nalezy przyjgé,
ze rehabilitacja jako dziedzina medyczna powinna by¢ traktowana jako osobna kategoria
Swiadczenia ustug, ktora nie moze by¢ zaliczona zarowno do leczenia szpitalnego, jak
i ambulatoryjnego.(...) ustalono, ze w ramach lecznictwa szpitalnego i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej leczono tacznie 312 540 osob, w tym:

- w 2018 r. — 151 589, z czego: w lecznictwie szpitalnym 42 311 ($wiadczenia szpitalne),
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej — 106 477, w Zaktadzie Rehabilitacji — 2801
(w tym: w Osrodku Rehabilitacji Dziennej** — 800, oraz w Dziale Fizjoterapii® — 2227).

- w 2019 r. — 160 951, z czego: w lecznictwie szpitalnym 44 707 (swiadczenia szpitalne),
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej — 113 490, w Zaktadzie Rehabilitacji 2754
(w tym: w Osrodku Rehabilitacji Dziennej — 791, oraz w Dziale Fizjoterapii — 2170).

W odniesieniu do liczby leczonych zaprezentowanych w Zaktadzie Rehabilitacji wyjasniono,
iz (...) pacjent w skali roku moze by¢ leczcony w Osrodku Rehabilitacji Dziennej i w Dziale
Fizjoterapii, wiec liczba o0sob leczonych w Zaktadzie nie stanowi sumy o0sob leczonych

w jej komorkach sktadowych.
(Dowdd: akta kontroli patrz str. 37)

#* Odrodek Rehabilitacji Dziennej ujety jest w zataczniku nr 2 do regulaminu w Zakladzie Leczniczym — Szpital.
® Dzial Fizjoterapii w strukturze organizacyjnej funkcjonuje w ramach Zaktadu Rehabilitacji — ujety
w zalgczniku nr 2 do regulaminu w Zakladzie Leczniczym - Poradnie.
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Kontrolujgcy szczegotowej analizie poddali wykonanie ustug medycznych w latach 2018-

2019 w 5 dziatach oraz w 5 losowo wybranych poradniach specjalistycznych, w ktorych

zanotowano najwigksza liczbg 0sob oczekujacych na udzielenie §wiadczenia.

Ponizej zaprezentowano poszczegdlne komorki organizacyjne Kontrolowanej Jednostki

dokonujgc m.in. pordéwnania liczby leczonych pacjentow, ich struktury oraz $redniego

wykorzystania 16zek w % i w dniach, liczby pacjentow przyjetych w ramach AOS i liczby

wykonanych porad specjalistycznych w okresie objetym kontrolg .

Wedlug zestawien podpisanych przez Z-c¢ Kierownika Dzialu Kontraktowania, Rozliczen

i Statystyki Medycznej ustalono, ze:

1) Dziat Otolaryngologii, Chirurgii Glowy i Szyi (nazwa $wiadczenia Oddziat
Otorynolaryngologiczny) w strukturach Jednostki Kontrolowanej dziata od 1.03.2001 r.
i posiada 26 t6zek oraz 2 miejsca pobytu dziennego. Widnieje w Ksiedze rejestrowe;j

pod pozycja 6 z kodem 4610 nadanym zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia®.

W Dziale wykonywany jest pelny zakres: a) $wiadczen wysokospecjalistycznych z dziedziny
otolaryngologii, chirurgii glowy i szyi (w tym chirurgia laserowa, mikrochirurgiczne operacje
krtani oraz endoskopowe, czynno$ciowe operacje zatok przynosowych z wykorzystaniem
elektromagnetycznej nawigacji $rodoperacyjnej); b) diagnostyki i chirurgicznego leczenia
onkologicznego, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem nowotwordéw krtani i gardta dolnego, jamy
ustnej i gardta Srodkowego oraz nowotwordw masywu szczekowo-Sitowego
(z wykorzystaniem zaréwno technik endoskopowych jak i operacji z dostgpu zewngtrznego);
C) chirurgii gruczotéw Slinowych; d) leczenie operacyjne nowotworéw skory glowy i szyi;
e) leczenie zmian pourazowych z zakresu chirurgii szczgkowo-twarzowej; f) pelny zakres
$wiadczen z =zakresu chirurgii stomatologicznej; d) implantacje protez glosowych

ze skuteczng rehabilitacja glosu i mowy u chorych po calkowitym usunigciu krtani.

Liczba leczonych pacjentow w okresie objetym kontrolg wynosita 4276 (w 2018 r. — 2083,
a w 2019 r. - 2193). Zanotowano wzrost liczby leczonych w 2019 r. o 110 leczonych,
czyli 0 5,28 % do roku poprzedniego.

Struktura pacjentow w okresie objetym kontrolg przedstawiata si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni®’ — 3288,

26Rozporza}dzenie Ministra Zdrowia z dnia 17.05.2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania - Zatgcznik do Obwieszczenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 stycznia 2019 r.(Dz.U. 2019 poz. 173).

?” Kryteria ustalane zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 wrze$nia 2005r. w sprawie
kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowac si¢ §wiadczeniodawcy, umieszczajac $wiadczeniobiorcow
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- pacjenci stabilni?® — 859,

- spoza kolejki®® — 129.

Srednie wykorzystanie t6zek w 2018 r. wynosito 61%, a w 2019 r. oscylowato na poziomie

60%, natomiast $rednie wykorzystanie l6zka w dniach wyniosto odpowiednio 222,65

i 219.

2) Dzial Urologii (nazwa $wiadczenia Oddziat Urologiczny) w strukturach Jednostki
Kontrolowanej dziata od 1.04.2000 r. i posiada 21 t6zek oraz 2 miejsca pobytu dziennego.
Widnieje w Ksiedze rejestrowej pod pozycja 8 z kodem 4640, nadanym zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia.

W Dziale przeprowadzane sa zabiegi z dziedziny urologii onkologicznej i nieonkologicznej.

Rutynowo  wykonywane sa zabiegi metoda otwartg, laparoskopowa oraz

retroperitoneoskopowa m.in.: radykalna laparoskopowa prostatektomia (usunigcie gruczolu

krokowego), laparoskopowa czeSciowa resekcja miagzszu nerki z powodu guza,
laparoskopowa cystektomia. U chorych po radykalnym wycigciu pegcherza moczowego
wytwarzane sg wszystkie sposoby odprowadzenia moczu z pecherza moczowego (W tym przy
uzyciu zastgpczych pecherzy jelitowych), natomiast u pacjentow z nietrzymaniem moczu -
implantowanie sztucznych zwieraczy cewki moczowej. Wykorzystywane sa techniki znikomo
inwazyjne, zastepujace klasyczne otwarte operacje w leczeniu: kamicy moczowej, zabiegach

PCNL, endoskopowym leczeniu powierzchownych nowotworéow drog moczowych,

wrodzonych lub nabytych nieprawidtowosci uktadu moczowego, tagodnego rozrostu gruczotu

krokowego, wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet, pecherza neurogennego

z wykorzystaniem toksyny botulinowej, itd.

Liczba leczonych pacjentow w okresie objetym kontrolg wynosita 4271 (w 2018 r. — 2045

pacjentow, a w 2019 r. - 2226 pacjentéw). Zanotowano wzrost liczby leczonych w 2019 r.

0 181 leczonych, co stanowi wzrost o 8,85 % do roku poprzedniego.

Struktura pacjentow w okresie objetym kontrolg przedstawiata si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni — 3663,

- pacjenci stabilni — 519,

- spoza kolejki —89.

Srednie wykorzystanie 1ozek w 2018 r. wynosito 69%, a w 2019 r. oscylowato na poziomie

74 %, natomiast srednie wykorzystanie 16zka w dniach wyniosto odpowiednio 251,85 1 270,1.

na listach oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. 2005 poz. 1661).

% Jak wyzej.

*® Wszyscy pacjenci, ktorzy zostali przyjeci do szpitala /poradni w trybie innym niz oczekujacy.
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3) Dzial Ginekologii (nazwa $wiadczenia Oddzial Ginekologii Onkologicznej) w strukturach
Jednostki Kontrolowanej dziala od 19.02.2002 r. i posiada 26%° 16zek oraz 2 miejsca
pobytu dziennego. Widnieje w Ksigdze rejestrowej pod pozycja 8 z kodem 4460, nadanym
zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia.

W Kilinice Ginekologii prowadzona jest diagnostyka i leczenie chirurgiczne nowotworow

kobiecego narzadu piciowego, a takze chordb nienowotworowych oraz wczesnych stanéw

przednowotworowych z wuzyciem nowoczesnych technik laseroterapii, laparoskopii

1 endoskopii ginekologicznej. Klinika Ginekologii w 2015 roku zostala przyjeta w struktury

Srodkowoeuropejskiej Grupy Badawczej ds. Ginekologii Onkologicznej (Central and Eastern

European Gynecologic Oncology Group (CEEGOG), a takze Europejskiej Sieci ds. Badan

nad Zindywidualizowanym Leczeniem Nowotworéw Trzonu Macicy (European Network of

Individualized Treatment in Endometrial Cancer Network (ENITEC)).

Liczba leczonych pacjentek w okresie objetym kontrola wynosita 3826 (w 2018 r. —1834,

a w 2019 r. - 1992). Zanotowano wzrost liczby leczonych w 2019 r. o 158 leczonych,

czyli 0 8,62 % do roku poprzedniego.

Struktura pacjentek w okresie obj¢tym kontrolg przedstawiata si¢ nast¢pujaco:

- pacjenci pilni — 2512,

- pacjenci stabilni — 1269,

- spoza kolejki — 45.

Srednie wykorzystanie t6zek w 2018 r. wynosito 59%, a w 2019 r. oscylowato na poziomie

75%, natomiast $rednie wykorzystanie l6zka w dniach wyniosto odpowiednio 215,35

1 273,75.

4) Zaklad Rehabilitacji (nazwa $wiadczenia Dzial Fizjoterapii) w strukturach Jednostki
Kontrolowanej dziala od 21.01.1999 r. Widnieje w Ksiedze rejestrowej pod pozycja
91 z kodem 1310, nadanym zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia.

Dziat Fizjoterapii odpowiada za wykonywanie zabiegow fizjoterapii ambulatoryjnej

i rehabilitacji pacjentow leczonych w Osrodku Dziennym oraz zglaszajagcych sig

ze skierowaniem z zewnatrz placowki. W komorce prowadzone jest indywidualne

usprawnianie pacjentow leczonych z powodu powiktan po zabiegach onkologicznych (obrzek
limfatyczny, zaburzenia ruchomosci blizn, przykurcze stawowo-migsniowe, bol, zaburzenia
czucia, nauka chodu, nietrzymanie moczu, itp.), a takze z innymi dysfunkcjami narzadu ruchu

z wykorzystaniem metod specjalistycznych takich, jak: a) Kompleksowa Fizyczna Terapia

Udrazniajaca/ Kompleksowa Terapia Przeciwobrzekowa — zawierajgca manualny drenaz

%0'W 2018 r. liczba t6zek wynosita 29.
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limfatyczny, pielegnacj¢ skory, kompresj¢ i gimnastyke udrazniajgca; b) PNF; ) terapia
manualna metoda McKenziego, Cyriaxa i szkoty niemieckiej oraz Ackermana; d) techniki
migkkie w dysfunkcji narzadu ruchu wg Levita, e) Kinesiology Taping; f) Terapia
czaszkowo-krzyzowa (Cranio-Sacralna); g) metoda biofeedback i elektrosytymulacji migséni
dna miednicy u kobiet i mezczyzn; h) znieksztalcenia powigziowe - FDM, funkcjonalna
osteopatia i integracja — FOI; i) masaz leczniczy klasyczny.

Liczba leczonych pacjentow w okresie objetym kontrolg wynosita 5453 (w 2018 r. —2762,

a w 2019 r. - 2691). Zanotowano spadek liczby leczonych w 2019 r. o 71 leczonych,

czyli 0 2,57% do roku poprzedniego.

Struktura pacjentéw w okresie objetym kontrolg przedstawiata si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni — 1586,

- pacjenci stabilni — 3857,

- spoza kolejki — 10.

5) Dzial Radioterapii (nazwa $wiadczenia Oddziat Radioterapii) w strukturach Jednostki
Kontrolowanej dziata od 31.05.1999 r. i posiada 72°' 16zek oraz 4 miejsca pobytu
dziennego. Widnieje w Ksig¢dze rejestrowej pod pozycja 2 z kodem 4244 nadanym zgodnie
Z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia.

Zaktad Radioterapii dysponuje czterema akceleratorami liniowymi firmy Siemens,

generujacymi promieniowanie fotonowe i elektronowe, przy pomocy ktorych mozna

realizowa¢ wigkszo$¢ stosowanych obecnie technik teleradioterapii, takich jak radioterapia

z planowaniem tréjwymiarowym (3D), technika modulacji intensywnos$ci dawki (IMRT),

napromienianie pod kontrolg obrazowania (IGRT), radioterapia stereotaktyczna.

Liczba leczonych pacjentow w okresie objetym kontrolg wynosita 4959 (w 2018 r. — 2459

pacjentow, a w 2019 r. - 2500 pacjentéw). Zanotowano wzrost liczby leczonych w 2019 r.

0 41 leczonych, czyli 0 1,67% do roku poprzedniego.

Struktura pacjentow w okresie objetym kontrolg przedstawiata si¢ nastepujaco:

- pacjenci pilni — 4953,

- pacjenci stabilni -0,

- spoza kolejki —6.

Srednie wykorzystanie 10zek w 2018 r. wynosito 68%, a w 2019 r. oscylowato na poziomie

85%. Srednie wykorzystanie t6zka w dniach wyniosto odpowiednio 248,2 i 310,25.

6) Poradnia Endokrynologii w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata od 01.02.1991 r.,

widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 31, z kodem 1030. W okresie objetym kontrola

*1'W 2018 r. liczba t6zek wynosita 91.
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w Poradni leczono tgcznie 28008 pacjentéw (pilni - 9536, stabilni - 18471, spoza kolejki - 1).
Lacznie w Poradni udzielono 48 588 porad, w tym: w 2018 r. - 24741, tj. ok. 10,13%
wszystkich udzielonych porad w ramach AOS, a w 2019 r. —23847 tj. ok. 9,32% wszystkich
udzielonych porad w ramach AOS. W stosunku do 2018 r. nastapit spadek o 894 porad.
Poradnia w okresie obj¢tym kontrolg czynna byta 5 dni w tygodniu, facznie przez 36 godzin.
7) Poradnia Hematologii i Nowotworéow Krwi w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata
od 1.01.2004 r., widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 92 z kodem 1070. W okresie
objetym kontrolg w Poradni leczono tgcznie 11075 pacjentéw (pilni - 11012, stabilni - 63,
spoza kolejki - 0). Lacznie w Poradni udzielono 32 800 porad, w tym: w 2018 r. -15832, tj.
ok. 6,48% wszystkich udzielonych porad w ramach AQOS, a w 2019 r. —16968 tj. ok. 6,63%
wszystkich udzielonych porad w ramach AOS. W stosunku do 2018 r. nastgpil wzrost o0 1136
porad.

Poradnia w okresie objetym kontrolg czynna byta 5 dni w tygodniu tacznie przez 36 godzin.
8) Poradnia Genetyczna w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata od 1.10.1996 r.,
widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 17 z kodem 1210. W okresie objetym kontrolg
w Poradni leczono tacznie 6728 pacjentow (pilni -6726, stabilni - 2, spoza kolejki - 0).
Lacznie w Poradni udzielono 12027 porad, w tym: w 2018 r. - 6349, tj. ok. 2,60% wszystkich
udzielonych porad w ramach AOS, a w 2019 r. -5678 tj. ok. 2,22% wszystkich udzielonych
porad w ramach AOS. W stosunku do 2018 r. nastapit spadek o 671 porad.

Poradnia w okresie objetym kontrolg czynna byta 5 dni w tygodniu tacznie przez 41 godzin.
9) Poradnia Urologii w strukturach Kontrolowanej Jednostki dziata od 10.06.1995 r., widnieje
w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 28 z kodem 1640. W okresie obj¢tym kontrolg w Poradni
leczono tacznie 12643 pacjentéw, (pilni - 8999, stabilni - 3644, spoza kolejki - 0). Lacznie
w Poradni udzielono 28797 porad, w tym: w 2018 r. — 13511 tj. ok. 5,53% wszystkich
udzielonych porad w ramach AOS, a w 2019 r. — 15286 tj. ok. 5,97% wszystkich udzielonych
porad w ramach AOS. W stosunku do 2018 r. nastapit wzrost o 1775 porad.

Poradnia w okresie obje¢tym kontrolg czynna byta 5 dni w tygodniu, facznie przez 36 godzin.
10) Poradnia Gastroenterologiczna w strukturach  Kontrolowanej Jednostki dziata
od 15.03.2000 r., widnieje w Ksiedze Rejestrowej pod pozycja 71 z kodem 1050. W okresie
objetym kontrolg w Poradni leczono tgcznie 5317 pacjentow (pilni - 2003, stabilni - 3314,
spoza kolejki - 0). Lacznie w Poradni udzielono 8580 porad, w tym: w 2018 r. - 4302, tj. ok.
1,76% wszystkich udzielonych porad w ramach AQS, a w 2019 r. —4278 tj. ok. 1,67%
wszystkich udzielonych porad w ramach AOS. W stosunku do 2018 r. nastgpit spadek o 24
porady. Poradnia w okresie objetym kontrolg czynna byla 5 dni w tygodniu tacznie
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przez 27 godzin.

(Dowdd Akta kontroli str. 42-50 Zestawienia nr 4,4A,4C,AD AE,5 i wyjasnienie podpisane
przez Z-c¢ Kierownika Dzialu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej)

Nastepnie szczegotowej analizie poddano w latach 2018 r. - 2019 kolejki oczekujacych
na przyjecie do wytypowanych do kontroli komorek organizacyjnych Podmiotu Leczniczego.
Ustalono, ze:

1. na przyjecie do Dzialu Otolaryngologii, Chirurgii Glowy i Szyi na koniec 2018 r.
oczekiwato tacznie 185 osob, w tym: 13 zakwalifikowane jako przypadki pilne ze $rednim
czasem oczekiwania 27 dni i 172 przypadki stabilne ze $§rednim czasem oczekiwania 151 dni.
Z kolei na koniec 2019 r. liczba oczekujgcych na przyjecie wyniosta 181 oséb, w tym: 16
zakwalifikowane jako przypadki pilne ze $rednim czasem oczekiwania 33 dni i 165 przypadKki
stabilne ze S$rednim czasem oczekiwania 137 dni. W porownaniu z 2018 r. $redni czas
oczekiwania w 2019 r. zwigkszyt sie o 6 dni w przypadkach pilnych przy nieznacznym
wzroscie liczby oczekujacych (o 3). W przypadkach stabilnych zanotowano w 2019 r.
zmniejszenie liczby oczekujacych na $wiadczenie zdrowotne o 7 pacjentow i jednoczesne
skrocenie czasu oczekiwania 0 14 dni;

2. na przyjecie do Dziatu Urologii na koniec 2018 r. oczekiwalo tacznie 54 o0sob,
w tym: 3 zakwalifikowane jako przypadki pilne ze $rednim czasem oczekiwania O dni i 51
przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 12 dni. W 2019 r. przyjecia pacjentow
odbywaty si¢ na biezaco.

3. na przyjecie do Dzialu Ginekologii na koniec 2018 r. oczekiwato tacznie 236 osoby,
w tym: w 2018 r. 152 zakwalifikowane jako przypadki stabilne ze S$rednim czasem
oczekiwania 59 dni. W 2019 r. liczba oczekujacych na przyjecie wyniosta 84, wszystkie
zakwalifikowane jako przypadki stabilne ze S$rednim czasem oczekiwania 44 dni.
W poréwnaniu do 2018 r. zarowno liczba oczekujacych na przyjecie do Dziatu Ginekologii
jak 1 czas oczekiwania w 2019 r. ulegly zmniejszeniu odpowiednio o 68 osoéb i 15 dni.

4. na przyjecie do Zaktadu Rehabilitacji na koniec 2018 r. oczekiwalo 87 osob, wszystkie
zakwalifikowane jako stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 25 dni. W 2019 r. liczba
oczekujacych na przyjecie wyniosta 289, w tym: przypadki pilne 13 ze $rednim czasem
oczekiwania 38 dni i 276 przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 50 dni.
W poréwnaniu do 2018 r. zardwno liczba oczekujacych na przyjecie do Zaktadu Rehabilitacji
jak i czas oczekiwania w 2019 r. ulegly zwiekszeniu odpowiednio o 13 os6b i 38 dni
w przypadkach pilnych oraz o 189 0s6b 1 25 dni w przypadkach stabilnych.

5. na przyjecie do Dziatu Radioterapii na koniec 2018 r. nie odnotowano oso6b oczekujacych.

22



W 2019 r. liczba oczekujacych na przyjecie wyniosta 31, wszystkie zakwalifikowane jako
przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 13 dni. W poréwnaniu do 2018 r. zaréwno
liczba oczekujacych na przyjecie do Dziatu Radioterapii jak i czas oczekiwania w 2019 r.
uleglty zwiekszeniu odpowiednio o 31 osob i 13 dni.

6. na przyjecie do Poradni Endokrynologii na koniec 2018 r. oczekiwato 10 0sob, wszystkie
zakwalifikowane jako stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 433 dni. W 2019 r. liczba
oczekujacych na przyjecie w przypadkach stabilnych wyniosta 9, a $redni czas oczekiwania
wydhluzyt si¢ do 602 dni. W poréwnaniu do 2018 r. przy poréwnywalnej liczbie oczekujacych
czas oczekiwania na udzielenie §wiadczenia wydtuzyt si¢ o 169 dni.

7. na przyjecie do Poradni Hematologii i Nowotwordw Krwi na koniec 2018 r. oczekiwalo
312 pacjentow, w tym: 99 zakwalifikowanych jako przypadki pilne, ze $rednim czasem
oczekiwania 80 dni i 213 przypadki stabilne, ze srednim czasem oczekiwania 135 dni.
W 2019 r. liczba oczekujacych na przyjecie w przypadkach stabilnych wyniosta 0 o0sob,
ze $rednim czasem oczekiwania 277 dni*2. W 2019 r. do Poradni przyjecia pacjentéw pilnych
odbywaty si¢ w dniu zgloszenia pacjenta do §wiadczeniodawcy.

8. na przyjecie do Poradni Genetycznej na koniec 2018 r. oczekiwalo 144 pacjentdw,
w tym: 0 zakwalifikowanych jako przypadki pilne, ze $rednim czasem oczekiwania 17 dni
I 144 przypadki stabilne ze Srednim czasem oczekiwania 83 dni. W 2019 r. przyjecia
pacjentow odbywaty si¢ na biezaco.

9. na przyjecie do Poradni Urologicznej na koniec 2018 r. oczekiwalo 136 pacjentow,
w tym: 5 zakwalifikowanych jako przypadki pilne ze srednim czasem oczekiwania 11 dni
i 131 przypadki stabilne ze s$rednim czasem oczekiwania 51 dni. W 2019 r. liczba
oczekujacych na $wiadczenie zard6wno w kategorii pilny 1 stabilny wyniosta 0, a czas
oczekiwania odpowiednio 0 i 328 dni.

10. na przyjecie do Poradni Gastroenterologicznej na koniec 2018 r. oczekiwalo 66
pacjentow, W tym: 6 zakwalifikowanych jako przypadki pilne ze $rednim czasem oczekiwania
17 dni i 60 przypadki stabilne ze $rednim czasem oczekiwania 124 dni. W 2019 r. przyjecia
odbywaly si¢ na biezaco.

(Dowdod Akta kontroli str.51-52 Zestawienia nr 4B podpisane przez
Z-c¢ Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej)

%2 Wg. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji
przetwarzanych przez $wiadczeniodawcow (...) — zatacznik nr 6 Okres$la wzor $Sredniego czasu oczekiwania:
T=DIL, gdzie: T — sredni czas oczekiwania, D- lqczna liczba dni oczekiwania, gdzie D- di+d,+.....+d,; gdzie d,
- liczba dni oczekiwania kazdej osoby skreslonej w okresie ostatnich trzech miesigcy z listy oczekujgcych z
powodu wykonania swiadczenia, na ktore oczekiwata, liczona od daty wpisania na te liste do daty rozpoczecia
Swiadczenia, L- {qczna liczba 0sob skreslonych w ostatnich trzech miesigcach z listy oczekujgcych z powodu
wykonania Swiadczenia. Zatem jest to $redni czas oczekiwania pacjentdw przyjetych z kolejki oczekujacych
na pierwsze §wiadczenie w ostatnich trzech miesigcach.
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Kontrolujacy zwrdcili si¢ z prosba o wyjasnienie powodu tworzenia si¢ kolejek oczekujacych,
odbierajac wyjasnienie od Z-cy Kierownika Dzialu Kontraktowania, Rozliczen 1 Statystyki
Medycznej w tresci: Oswiadczam, iz ze wzgledu na bardzo duzq ilos¢ pacjentow
zglaszajgcych sie do szpitala oraz ambulatorium (szpital obstuguje populacje wojewodztwa
swietokrzyskiego oraz wojewddztw oSciennych) i ograniczenia personalne, a co za tym idzie
brak mozliwosci udzielenia Swiadczer wszystkim chorym w dniu zgloszenia, Swietokrzyskie

Centrum Onkologii zmuszone jest do wpisania Swiadczeniobiorcow na liste oczekujgcych.

(Dowdd: akta kontroli str. 53 Oswiadczenie
Z-cy Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medyczney)

W toku kontroli, w ramach dostgpnosci do swiadczen, do oceny losowo wytypowano Dziat
Diagnostyki i Terapii Gastroenterologicznej, w ktorego strukturach dziata Pracownia
Endoskopii*® wpisana do ksiegi rejestrowej z kodem 7910 oraz Zaktad Radioterapii®* wpisany
do ksiegi rejestrowej z kodem 7960. Ustalono, Ze:

1) w Pracowni Endoskopii w 2018 r. wykonano 3193 badania (w tym: 1439 kolonoskopii
I 1754 gastroskopii), a w 2019 r. — 3644 badania (w tym: 1742 kolonoskopii i 1902
gastroskopii). tacznie w okresie objetym kontrola wykonano 6837 badan (3181
kolonoskopii i 3656 gastroskopii). Nastapit zatem wzrost liczby wykonanych w Pracowni
badan facznie o 451 (w tym: liczba kolonoskopii w zrosta w 2019 r. o 303, a gastroskopii
0 148);

2) w Zakladzie Radioterapii w 2018 r. wykonano 1195 badan teleradioterapii, a w 2019 r.
1299 badan. Lacznie w wykonano 2494 badania. W poréwnaniu z 2018 r. liczba
wykonanych badan radioterapii w 2019 r. wzrosta o 104 badania.

Dalsze czynno$ci kontrolne pozwolily na ustalenie, ze W OKresie objetym kontrola, obie

kontrolowane komorki organizacyjne dostgpne byly przez pie¢ dni w tygodniu (Pracownia

Endoskopii przez 18 godzin, a Zaktad Radioterapii — 35 godzin). Jednocze$nie ustalono,

iz w Pracowni Endoskopii:

a) w 2018 r. na udzielenie $wiadczen z zakresu kolonoskopii oczekiwato tgcznie 49 osob,
w tym 3 przypadki pilne ze $rednim czasem oczekiwania 4 dni i 46 przypadkow
stabilnych ze $rednim czasem oczekiwania 24 dni. Natomiast w 2019 r. liczba
oczekujacych na ww. badania wynosita tacznie 120 oséb, w tym 13 przypadki pilne
ze $rednim czasem oczekiwania 47 dni i 107 osoéb zakwalifikowanych jako przypadki

stabilne ze S$rednim czasem oczekiwania 53 dni. Przedstawione dane pokazuja,

3 Lp.98 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalno$ci przez komoérke organizacyjng — 15.11.2006 r.
*p.113 w RWDL - Data rozpoczecia dziatalnosci przez komoérke organizacyjng — 31.05.1999 r.
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ze w 2019 r. wzrosta w obu kategoriach liczba os6b oczekujgcych na $wiadczenie
(w kategorii pilny o 10, a w kategorii stabilny o 61 o0sob). Wydluzyt
si¢ rowniez czas oczekiwania na §wiadczenie odpowiednio o 43 dni i 0 29 dni;

b) w 2018 r. na udzielenie $wiadczen z zakresu gastroskopii oczekiwato tgcznie 49 osob,
w tym 3 przypadki pilne ze érednim czasem oczekiwania 4 dni i 46 przypadki stabilne
ze $rednim czasem oczekiwania 24 dni. Natomiast w 2019 r. liczba oczekujacych
na ww. badania wynosila tgcznie 32 osoby, w tym 3 przypadki pilne ze $rednim czasem
oczekiwania 14 dni i 29 o0so6b ze $rednim czasem oczekiwania 19 dni. Przedstawione
dane pokazuja, ze w 2019 r. w kategorii pilny liczba 0sdb oczekujacych na udzielenie
Swiadczenia nie ulegla zmianie, natomiast czas oczekiwania wydluzyt si¢ o 10 dni.
Ustalono, iz w 2019 r. nastgpit spadek liczby oséb oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia w kategorii stabilny o 17 i jednoczes$nie czas oczekiwania na $wiadczenia
skrécit si¢ o 5 dni.

W Zaktadzie Radioterapii w 2018 r. na listach oczekujacych na $wiadczenie z zakresu

teleradioterapii oczekiwalo tacznie 27 osob, w tym: 26 przypadki w kategorii pilny

ze S$rednim czasem oczekiwania 18 dni i 1 stabilny ze $rednim czasem oczekiwania 8 dni.

W 2019 r. liczba oczekujacych wzrosta o 5 oséb w kategorii pilny (wynosita 31 0sob)

przy jednoczesnym skroceniu czasu oczekiwania na $wiadczenie o 5 dni. W Kkategorii stabilny

pacjenci przyjmowani byli na biezaco.
(Dowdod Akta kontroli patrz str. 46-49)

2.4. Prowadzenie list oczekujgcych

Kontrolujgcy ustalili, ze w latach 2018-2019 zmianie ulegaty niektore zapisy ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (zwana dalej u.$.0.z.)*. Stwierdzono, iz istotne dla przebiegu kontroli okazaty si¢
zmiany dokonane w zwigzku z wdrazaniem rozwigzan w obszarze e-zdrowia® bezposrednio
modyfikujace czg$¢ zapisoOw dotyczacych prowadzenia list oczekujacych, ktoére staty sig
integralng czg¢$cig harmonograméw przyje¢. Pacjentom zakwalifikowanym do Kkategorii

oczekujacy zgodnie z art. 19a ust. 2 pkt 1 lit.c u.§.0.z. §wiadczeniodawca jest zobowigzany

% Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych
(Dz.U.2019 p0z.1373 ze zm.)

% Ustawa z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie niektorych ustaw w zwiazku z e-skierowaniem oraz listami
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz.U.2018 poz. 2429) oraz Ustawa
z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie niektorych ustaw w zwiazku z wdrazaniem rozwigzan w obszarze e-zdrowia
(Dz.U.2019 poz.1590).
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ustali¢ termin udziclenia $wiadczenia wynikajagcego z prowadzonej listy oczekujacych

na udzielenie $wiadczenia, stosownie do art. 20 u.$.0.z

Z uwagi na fakt, iz harmonogram przyje¢ (w tym listy oczekujacych), stanowi integralng

cze$¢ dokumentacji medycznej prowadzonej przez swiadczeniodawce, a prawo do wydania

lub uzyskania wgladu do dokumentacji medycznej przechowywanej w zaktadzie opieki
zdrowotnej szczegblowo okresla ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®’,
na potrzeby kontroli Z-ca Kierownika Dzialu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki

Medycznej opisal zasady tworzenia list oczekujacych w  Szpitalu, informujac,

iz Swietokrzyskie Centrum Onkologii prowadzi kolejki oczekujgcych w sposob elektroniczny.

Do tego celu wykorzystywane sq nastepujqce aplikacje:

1) Aplikacja internetowa AP-KOLCE udostepniona przez NFZ. Prowadzone sq kolejki
oczekujgcych o ktorych mowa w Zalgczniku Nr 9 Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji przetwarzanych przez
swiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania Swiadczen ze Srodkow
publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz.1207 z pozn. zm.).

2) Wewnetrzny szpitalny system  informatyczny CliniNET. Prowadzone sq kolejki
oczekujgcych o ktorych mowa w Zalgczniku Nr 8 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji przetwarzanych przez
swiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania Swiadczen ze Srodkow
publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz.1207 z pozn. zm.).

Jednoczesnie oswiadczam, ze przy prowadzeniu kolejek oczekujgcych przestrzegane sq
zapisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze srodkow publicznych (Dz. U. 7 2018 r. poz. 1510 z pdzn. zm.) art. 47 c ust 1%,

(Dowdd: akta kontroli str. 54 Oswiadczenie
Z-ce¢ Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej )

W zwiazku z tym, 1z art. 20 ust. 2 pkt. 3 u.S.0.z. zawiera zamknigty katalog danych, ktore
nalezy umiesci¢ wpisujac pacjenta na liste¢ oczekujacych, w tym m.in. imi¢ i nazwisko osoby

dokonujacej wpisu potwierdzone jej podpisem, kontrolujacy zwroécili si¢ z pytaniem w jaki

%’ Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2019 poz. 1127 t. j.).
Art. 26 ww. ustawy okresla zamknigty katalog osob upowaznionych przez pacjenta oraz instytucji, ktorym
w okre$lonych sytuacjach moze by¢ udostgpniona dokumentacja medyczna (np. Sad, ATOM, Instytuty
Badawcze).

% Art. 47c ust. 1 u.§.0.z. zawiera katalog 0s6b uprawnionych do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej
(...) poza kolejnoscia, np.: kobiety w cigzy, inwalidzi wojenni i wojskowi, kombatanci.
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sposob Jednostka Kontrolowana prowadzac listy oczekujacych elektronicznie spetnia wymog
autoryzacji dokonywanych wpisow. Zastepca Kierownika Dzialu Kontraktowania, Rozliczen
i Statystyki Medycznej oswiadczyt, ze Swietokrzyskie Centrum Onkologii prowadzi kolejki
oczekujgcych w sposob elektroniczny, a co za tym idzie kazdy uzytkownik zarowno
wewnetrznego systemu informatycznego, jak i aplikacji zewnetrznej AP-KOLCE posiada

wlasny login, co pozwala w jednoznaczny sposob autoryzowac wpis na listy oczekujgcych.

(Dowdd: akta kontroli str.55 Oswiadczenie
Z-cy Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej)

Kontrolujgcy majgc na uwadze art. 23 ust.1 u.$.0.z. ustalili, ze Szpital przekazuje, co miesiac
Swigtokrzyskiemu Oddziatowi Wojewéddzkiemu NFZ informacje wymagane ww. przepisem.
Jednoczes$nie podjeto dziatania majace na celu doprecyzowanie, czy dotrzymywany jest przez
Jednostke Kontrolowana termin okre$lony w art. 23 ust. 4 u.$.0.z. w odniesieniu do informacji
o pierwszym wolnym terminie udzielenia §wiadczenia wedlug stanu na dzien poprzedzajacy,
zgodnie z zapisem wprowadzonym w lipcu 2019 r. W tym zakresie kontrolujagcy odebrali
od Z-cy Kierownika Dzialu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej o§wiadczenie,
ze Swietokrzyskie Centrum Onkologii przekazuje informacje o pierwszych wolnych terminach
udzielenia Swiadczenia raz w tygodniu, zgodnie ze zgodq udzielonq przez NFZ (zatgcznik nr 1
do oswiadczenia) na podstawie art. 23 ust. 4a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2018 r.
poz. 1510 z pozn. zm.).

(Dowdd: akta kontroli str. 56 Oswiadczenie
Z-cy Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej)

Ustalono, iz przedmiotowa zgoda wydawana zostala przez Swictokrzyski OW NFZ
w Systemie Zarzadzania Obiegiem Informacji (zwanym w skrocie SZOI) stuzacym
do przekazywania danych pomiedzy ptatnikiem a $wiadczeniodawcg w dniu 03.07.2019 r.

z datg obowigzywania do 31.12.2019 r.
(Dowdd: akta kontroli str. 57 Wydruk z programu SZOI- zgoda NFZ)

2.5. Dzialalno$¢ Zespotu ds. Oceny Przyjeé

W trakcie czynno$ci kontrolnych zbadano dzialalnos$¢ Zespolu Oceny Przyje¢ pod katem
przepiséw, o ktoérych mowa w art. 21 u.8.0.z. W tym zakresie ustalono, ze w Podmiocie

Leczniczym  funkcjonuje  Zarzadzenie wewnetrzne nr 32 Dyrektora  Szpitala
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z dnia 28.12.2011 r. Ww. dokument okresla trzyosobowy sktad Zespotu Oceny Przyje¢®®

(zwany w dalszej czeéci Zespolem) i jego zadania®. Kontroli poddano prawidlowosé

realizacji zadan Zespolu dokonujac ogledzin 24 przediozonych do kontroli dokumentow

pn. Raport z oceny listy oczekujgcych na udzielenie swiadczenia (zwany dalej Raportem).

W oparciu o przedtozone materiaty kontrolujacy ustalili, ze:

a) Zespot zbierat si¢ w kazdym miesigcu 2018 r. 12019,

b) kazdorazowo sporzadzano Raporty i przedstawiano je Dyrektorowi Szpitala;

C) tres¢ poszczegdlnych Raportdéw zawiera informacje, iz w kazdym miesigcu Zespot
dokonywat analizy list oczekujagcych w zakresie: prawidlowosci prowadzenia
dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie §wiadczenia, zasadno$ci i przyczyn
zmian termindw udzielanych $wiadczen oraz dokonywania szczegétowej analizy

przestrzegania ww. elementdw w wybranych komoérkach organizacyjnych Szpitala.

(Dowdd: akta kontroli str. 58-62 Zarzqdzenie wewnetrzne nr 32 z dn.28.12.2011 r.
Przyktadowe Raporty z dn. 31.12.2018 r. i zdn. 31.12.2019r.)

2.6. Udzielanie zamowien na swiadczenia zdrowotne

Wedlug Zestawienia sporzadzonego przez Kierownika Sekcji Organizacyjnej SCO w latach
2018-2019, Podmiot Leczniczy przeprowadzit lacznie 15 konkursow ofert na $wiadczenia
zdrowotne udzielanie przez personel medyczny, w tym: 10 w 2018 r. i 5 w 2019 r. W wyniku
tych postgpowan konkursowych zawarto tgcznie 55 umow z personelem medycznym , w tym:
44w 2018r. 111w 2019r.

Szpital zawierat rowniez umowy o udzielanie $wiadczen opieki medycznej bez konkursu ofert

—lacznie 3 réwniez z personelem medycznym.

Umowy z podwykonawcami na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w trybie konkursu ofert
dotyczyly m.in. :

« kompleksowej opieki lekarskiej w Dziale Diagnozy i Terapii Gastroenterologicznej;

» zabezpieczenia pracy na aparatach terapeutycznych i pelnienia dyzurow lekarskich
w Dziale Radioterapii;

* udzielania kompleksowych §wiadczen w Dziale Chirurgii Onkologicznej;

* udzielania $wiadczen zdrowotnych w Klinice Ginekologii.

¥.aczne koszty ustug medycznych wykonywanych przez:

¥ lekarz specjalista w specjalnosci zabiegowej, lekarz specjalista w specjalnosci niezabiegowej, naczelna
pielggniarka

% Ocene: prawidtowosci prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia, zasadnosci
1 przyczyn zmian termindéw udzielania §wiadczen.
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» personel medyczny ksztattowaty si¢ w wysokosci 7 776 866,91 zt w 2018 r.
19078 656, 66 zt w2019 r. (wzrost o 1 301 789,75 z});

» podmioty zewnetrzne na rzecz Szpitala ksztaltowaty sie w wysokosci 1 982 227, 97 zt
w2018 1.12 225 460,88 zt w 2019 r. (wzrost 0 243 232,91 z}).

W latach 2018 — 2019 Szpital uniewaznit tacznie 2 konkursy — po jednym w kazdym roku
w zakresie $wiadczen zdrowotnych:

* brachyterapii i hipertermii w Zaktadzie Brachyterapii;

» wykonywania badan PET/CT oraz badan scyntygraficznych w Zakladzie Medycyny

Nuklearnej.

(Dowdd. akta kontroli str. 63-64 Zestawienie skarg podpisane przez Kierownika
Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO)

Szczegotowym badaniem objgto konkurs ofert przeprowadzony w 2019 r. na zlecanie
realizacji $wiadczen zdrowotnych personelowi medycznemu — kompleksowe udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej w Klinice Urologii Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii

pod katem stosowania art. 26 -27 u.d.l.

W trakcie czynnosci kontrolnych wykazano, ze Decyzja Dyrektora Szpitala
z dnia 19.12.2019 r. zostata powotana trzyosobowa komisja konkursowa do przeprowadzenia
konkursu ofert na udzielanie kompleksowych $wiadczen opieki zdrowotnej w Klinice
Urologii. Do zadan komisji nalezato 1) dokonanie otwarcia ofert, sprawdzenie kompletnosci
wymaganych dokumentow, 2) przeprowadzenie wszystkich czynnosci proceduralnych
zwigzanych z konkursem, 3) dokonanie wyboru Oferentow do wykonywania zadan objetych

przedmiotem konkursu, 4) przygotowanie umowy do podpisu przez strony.
(Dowad akta kontroli str. 65 Decyzja Dyrektora Szpitala z dnia 19.12.2019 r.)

Przed wszczeciem konkursu ustalono warto$¢ szacunkowg zamowienia na podstawie
informacji historycznych z innych kontraktow lekarskich oraz zebranych informacji od osob

zarzqdzajgceych klinikami®.

(Dowdd akta kontroli str. 66 Wartos¢ szacunkowa zamowienia)

Ogtoszenie 0 konkursie ofert Podmiot Leczniczy zamiescit na tablicy ogloszen w siedzibie
Szpitala w dniu 18.12.2019 r. W dniu nastgpnym ww. dokument wraz ze Szczegétowymi
Warunkami Konkursu Ofert (zwanymi dalej SWKO) upubliczniono na stronie internetowej

Szpitala. W tej kwestii Kierownik Sekcji Organizacyjnej SCO wyjasnienie w tresci:

o Laczna maksymalna warto$¢ zamowienia w okresie 36 miesigcy ustalona zostata w dniu 9.12.2019 r. na kwote
795 600,00 zt netto.
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Ogloszenie zostato przygotowane i datowane na dzien 18.12.2019 r. i zostato przekazane
do podpisu przez Dyrektora SCO. W dniu 18.12.2019 r. Ogloszenie zostalo podpisane przez
Dyrektora i zostalo zamieszczone na tablicy ogloszen w tym samym dniu. Na stronie
internetowej zostalo zamieszczone w dniu, w ktorym byl dostepny podpisany egzemplarz
ogloszenia i istniata mozliwos¢ techniczna cyfryzacji ogloszenia i wprowadzenia do systemu

elektronicznego.

(Dowdd akta kontroli str. 67-74 Ogloszenie, SWKO oraz Wyjasnienie sporzqdzone
przez Kierownika Sekcji Organizacyjnej SCO)

Kontrolujgcy zwracajg uwage, ze nadrzedng zasada prowadzonych konkurséw jest jawnos$¢
informacji na temat przebiegu postepowania, w ktéorych pierwszym z upublicznianych
dokumentow jest wlasnie ogloszenie inicjujace caty proces. Kazdy udzielajacy zamowienia
Zzobowigzany jest zapewni¢ rowne traktowanie wszystkim ubiegajacym si¢ o zawarcie umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej i prowadzi¢ postepowanie w sposdb gwarantujacy
zachowanie uczciwej konkurencji. Wszystkie dokumenty (w tym ogloszenie) zwigzane
Z postepowaniem w sprawie zawarcia umowy na $wiadczenia opieki zdrowotnej powinny by¢
udostepniane zainteresowanym na takich samych zasadach i w tym samym czasie. W zwigzku
Z powyzszym Wyzej cytowane wyjasnienie nie moze by¢ usprawiedliwieniem przyjetej

praktyki.

W kontrolowanym konkursie ofert w SWKO zatwierdzonych przez Dyrektora Szpitala
opisano m.in.: ze $wiadczenia zdrowotne polegajace na udzieleniu kompleksowych §wiadczen
opieki zdrowotnej beda realizowane w Klinice Urologii w okresie od 01.01.2020 r.
do 31.12.2022 r., wymagane dokumenty w zaleznosci od formy prawnej dziatalnosci
przyjmujacego zamowienie, Kkryteria oceny ofert, sposoéb przygotowania oferty,
a w zalacznikach: formularz ofertowy, o§wiadczenie o zapoznaniu si¢ z tre$cig ogloszenia,
warunkow  szczegotowych, wzorem umowy (...) oraz wniosek o upowaznienie

do przetwarzania danych osobowych (...), projekt umowy.

Analiza treSci ogloszenia i SWKO pozwolita ustali¢, ze do opisu przedmiotu zamowienia

nie zastosowano nazw i kodow CPV okreslonych we Wspdélnym Stowniku Zamoéwien,

czyli whrew art. 141 ust. 4 u.§.0.z.2

“2 Do opisu przedmiotu zamowienia stosuje si¢ nazwy i kody okreslone we Wspolnym Stowniku Zamowien (...)
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Na ta okoliczno$é Kierownik Sekcji Organizacyjnej SCO o$wiadczyt, (...) ze kody CPV
nie zostaly omytkowo zawarte w opisie przedmiotu zamowienia. Omytka ta byla

niezamierzonym bledem w tym zakresie.

(Dowéd akta kontroli str. 75 Oswiadczenie Kierownika Sekcji Organizacyjnej SCO)

Kontrolujacy wskazuja, ze udzielajagcy zamdwienia ma obowigzek postugiwaé si¢ kodami
CPV do opisu przedmiotu zamdwienia i zwracajag uwage, ze powinny by¢ one dostepne
dla wszystkich zainteresowanych w upublicznianych dokumentach. Jednoczes$nie ponownie
wskazuja, iz pierwszym zrodlem informacji jest zawsze ogloszenie, a doprecyzowaniem
wymagan udzielajgcego zamowienia Szczegdélowe Warunki Konkursu Ofert. Dlatego tez
stosowanie kodow CPV jest niezbedne w celu opisania przedmiotu zamdéwienia w sposob
ujednolicony, tak aby potencjalny zainteresowany zamoéwieniem z panstw czlonkowskich

Unii fatwo 1 szybko mogt zorientowac si¢ co jest przedmiotem ogloszonego konkursu.

W ustalonym terminie, tj. 20.12.2019 r.** wplyncla jedna oferta lekarza prowadzacego
indywidualng praktyke lekarska, zawierajaca m.in. dokumenty o jego kwalifikacjach
i uprawnieniach (dyplom ukonczenia studiéw medycznych, prawo wykonywania zawodu,
dokument potwierdzajacy uzyskanie specjalizacji w zakresie urologii), potwierdzenie wpisu
do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej, wydruk ksiegi rejestrowe;
nr 000000056220, polise ubezpieczeniows, formularz ofertowy i zatgczniki nr 1 i 2 do
formularza ofertowego, tj. o$wiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ m.in. z tre$cig ogloszenia,
warunkow szczegdtowych 1 wzorem umowy oraz wniosek o upowaznienie do przetwarzania
danych osobowych (...), karte badania wstgpnego w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny
pracy, oswiadczenie o do$wiadczeniu zawodowym oraz deklarowanej ilosci dni udzielania

Swiadczen.

Wedlug tresci protokotu z dnia 31.12.2019 r. z posiedzenia komisji konkursowej
oraz formularza oceny ofert zlozona oferta spetniata wszystkie wymagania Pomiotu

Leczniczego™, zaproponowana cena byta zgodna z oczekiwaniami Szpitala w tym zakresie.

Analiza tre$ci ww. dokumentu pozwolita na ustalenie, ze podpisato go 2 cztonkow Komisji
konkursowej, czyli niepelny jej sktad. W tej kwestii Kierownik Sekcji Organizacyjnej SCO

ztozyt o$§wiadczenie w tresci W art. 26 ust. 4 tej ustawy (ustawy o dziatlalnosci leczniczej)

* Miejsce i termin skladania ofert zawarty w ogloszeniu — do dnia 30 grudnia 2019 r. do godz. 15.00.
* Oferta uzyskata tacznie 77 punktoéw, w tym: cena 70 pkt, jakosé i kompleksowosé — po 1 pkt, dostepnosé — 3
pkt, ciagtos¢ — 2 pkt.
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znajdujemy odestania do ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkow publicznych, ktore szczegotowo regulujq sposob podejmowania
czynnosci w toku postgpowania. W tym przepisie brak natomiast odestania do przepisow
regulujgcych sposob procedowania komisji konkursowej, wobec tego zastosowanie znajduje
tu zasada ogolna dziatania komisji, ktora zezwala na procedowanie i podejmowanie decyzji
przy udziale zwyktej wiekszosci jej cztonkow. Z uwagi na powyzsze, udziat 2 z 3 cztonkow nie
jest uchybieniem w tym zakresie. Ponadto postepowanie konkursowe jest zblizone
do procedury konkursowej w sprawie zawarcia umow o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej z NFZ, gdzie zgodnie z § 9 Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia w sprawie Sposobu
oglaszania o postgpowaniu w sprawie zawarcie umowy o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej, sktadania ofert, powoltywania i odwolywania komisji konkursowej, jej zadan oraz
trybu pracy zezwala si¢ by analogicznie komisja konkursowa podejmowata uchwaly

w obecnosci co najmniej 2/3 sktadu.

(Dowéd akta kontroli str. 76-83 Protokét oraz Wyjasnienie Kierownika Sekcji Organizacyjnej SCO)

Kontrolujacy zgadzaja si¢ z przedlozonym wywodem, gdyz w praktyce spotykane
sa uregulowania wskazujace na mozliwo$¢ pracy powolywanych na potrzeby
przeprowadzanych konkursow komisji w niepelnym sktadzie, ze wskazaniem minimalnej
liczby jej cztonkéw, ktorzy moga podejmowaé wiazace decyzje. W ocenie kontrolujacych
wlasciwym byloby jednak, aby mozliwos¢ procedowania i podejmowania decyzji
przy udziale zwyktej wigkszosci cztonkdéw komisji zostala wyartykutowana w dokumencie
wewngetrznym Szpitala np. w decyzji/zarzadzeniu Dyrektora w sprawie powotania komisji
konkursowej, czy w zasadach/regulaminie pracy ww. komisji. Przytoczony art. 26 u.d.l.

nie reguluje prac komisji konkursowej.

Dalsze czynnoS$ci kontrolne pozwolity na ustalenie, Ze ogloszenie o rozstrzygnigciu konkursu
zostalo zamieszczone na tablicy ogloszen 31.12.2019 r., czyli w dniu podpisania przez
udzielajacego zamowienie umowy z wybranym w drodze konkursu lekarzem. Kontrolujacy
po zapoznaniu si¢ z przedtozonym do wgladu o$wiadczeniem lekarza z dnia 31.12.2019 r.,
w ktorym zrzekl sie m.in. prawa wniesienia odwolania do Dyrektora SCO dotyczgcego
rozstrzygniecia konkursu przyjeli, ze ww. dokument umozliwit podpisanie umowy przed

uptywem terminu, o ktérym mowa w art. 154 ust. 1 u.$.0.2%, poniewaz przestanka okreslona

* Swiadczeniodawca bioracy udzial w postgpowaniu moze wnie§¢ do dyrektora oddzialu wojewddzkiego
Funduszu, w terminie 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnigciu postepowania, odwotanie dotyczace
rozstrzygnigcia postgpowania (...)

32



w art. 154 ust. 2*°u.$.0.z. nie miala w tym przypadku zastosowania. Ponadto ustalono,
ze zamieszczenie na stronie internetowej Szpitala informacji o rozstrzygnigciu konkursu

nastgpito po podpisaniu umowy, tj. 7.01.2020 r.

(Dowéd akta kontroli str. 84-86 Ogloszenie o rozstrzygnigciu, skrin ze strony internetowej Szpitala)

W zwigzku z powyzszym kontrolujacy zwrocili si¢ z pytaniem o powdd zamieszczenia
informacji o rozstrzygnigciu konkursu w dwoch réznych datach. Wyjasnienie w tej kwestii
ztozyt Kierownik Sekcji Organizacyjnej SCO w brzmieniu Niniejszym oswiadczamy,
ze w dniu 31.12.2019 r. informacja dotyczgca rozstrzygniecia konkursu z dnia 18.12.2019 r.
zostata zamieszczona na tablicy informacyjnej SCO w Kielcach. Natomiast informacja
ta zostata zamieszczona na stronie internetowej w dniu 7.01.2020 r. po otrzymaniu
kompletnych dokumentow podpisanych przez Dyrektora. Termin ten byt pierwszym mozliwym
terminem do zamieszczenia tych informacji na stronie internetowej. Oferent miat mozliwosé

zapoznania sie z informacjq o rozstrzygnieciu konkursu od dnia 31.12.2019 r.

(Dowéd akta kontroli str. 86A Wyjasnienie Kierownika Sekcji Organizacyjnej SCO)

W odniesieniu do ztozonych wyjasnien kontrolujacy wskazuja, na tre$¢ art. 151 ust. 2 u.$.0.z.
ktéry stanowi, ze o rozstrzygnieciu konkursu ofert oglasza si¢ w miejscu 1 terminie
okreslonym w ogloszeniu o konkursie ofert. Biorac powyzsze pod uwage udzielajacy
zaméwienia w ogloszeniu z dnia 18.12.2019 r. wskazal, ze Ogloszenie o rozstrzygnieciu
zostanie zamieszczone na stronie internetowej Swietokrzyskiego Centrum Onkologii
w Kielcach oraz na tablicy ogloszen w budynku administracji ul. Arwtinskiego 3c
w Kielcach, co oznacza, ze ogloszenie o rozstrzygnigciu powinno by¢ upublicznione w tym
samym czasie w obu wskazanych miejscach. Zatem umieszczenie ogloszenia
o rozstrzygnigciu tylko na tablicy ogtoszen w dniu 31.12.2019 r. byto dziataniem sprzecznym
zarowno z zasadami okreSlonymi przez ustawodawce, a takze oglaszajacego konkurs.
Jednoczesnie kontrolujacy wskazuja, ze dopiero z chwilg ogloszenia o rozstrzygnigciu
konkursu nastepuje jego zakonczenie i w przypadku gdy $wiadczeniodawca nie wniesie
odwotania dotyczacego rozstrzygnigcia postepowania mozliwie jest podjecie czynno$ci

zwigzanych z podpisaniem umowy o udzielenie §wiadczen opieki zdrowotne;j.

Dalsze czynnosci kontrolne pozwolity na ustalenie, ze zawarta z wybranym lekarzem umowa
Nr 1/Ur/2019 z dnia 31.12.2019 r. obowigzuje w okresie od 1.01.2020 r. do 31.12.2022 r.

Stosownie do tresci §7 ww. umowy wynagrodzenie w kwocie 120,00 zt za 1 godzine

® Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwotania wstrzymuje
zawarcie umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej do czasu jego rozpatrzenia.
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udzielania $wiadczen zdrowotnych mialo by¢ platne do 14 dnia po zlozeniu przez
Swiadczeniodawce w Dziale Ksiegowosci rachunku wraz z zestawieniem wykonanych
$wiadczen (zalagcznik nr 2 do umowy) do 10-go dnia po zakonczeniu miesigca
kalendarzowego. Z dniem 1 marca 2020 r. wszedt w zycie Aneks nr 1 do ww. umowy

zmieniajacy m.in. termin ptatno$ci wynagrodzenia na do 20 dnia nastepnego miesigca.

(Dokument akta kontroli str. 87-93 Umowa Nr 1/Ur/2019 z dnia 31.12.2019 r., Aneks nr 1 z dn. 9.03.2020 r.)

Na podstawie przedlozonych rachunkéw/faktur za | potrocze 2020 r.%” tj. f-ry: nr 1/1/2020 r.
z dnia 30.01.2020 r., nr 1/3/2020 z dnia 29.02.2020 r., nr 1/3/2020 r. z dnia 31.03.2020 r.,
nr 3/4/2020 r. z dnia 30.04.2020 r. (wraz z notg korygujaca nr 000075 z dnia 30.04.2020 r.
korygujaca omytkowa tres¢ kolumny Nazwa Ustugi), nr 6/5/2020 r z dnia 31.05.2020 r
oraz nr 2/6/2020 r. z dnia 30.06.2020 r. oraz zestawien zrealizowanych dyzurow zgodnie
ze wzorem zalacznika nr 2 do umowy za miesigcach: styczen - grudzien 2020 r. i przelewoéw

bankowych ustalono, ze nalezno$ci byty regulowane w wyznaczonych terminach.

2.7. Tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow zwigzanych z dzialalnoscia

podmiotu leczniczego

W zakresie dostgpnosci do udzielanych §wiadczen zdrowotnych i ich jakosci kontrolg objeto
prawidtowos$¢ postepowania ze skargami, wniesionymi na dziatalno§¢ Szpitala w latach
2018-2019 (z wylaczeniem tych, ktore podlegaja nadzorowi medycznemu). W tym zakresie
ustalono, ze W Szpitalu funkcjonuje Zarzadzenie nr 21/2017 Dyrektora Szpitala
z dnia 01.09.2017 r. w sprawie ustalenia trybu rozpatrywania skarg i wnioskow (...). Wedtug
tresci ww. dokumentu skargi i wnioski dotyczace Klinik/Dziafow/Zaktadow mogg
by¢ wnoszone ustnie lub na pismie, za pomocq faksu, poczty elektronicznej oraz ustnie
do protokotu. Skargi i wnioski wniesione pisemnie, (...) podlegajq wpisowi do rejestru skarg
i wnioskow, prowadzonego elektronicznie przez Sekretariat Dyrektora wedfug wzoru
zawartego w zatqczniku nr 1 8 W celu usprawnienia trybu rozpatrywania skarg i wnioskow
w Zarzgdzeniu zostal powotany czteroosobowy ZespélAg, ktory przeprowadza postepowanie

wyjasniajgce, formutuje projekt odpowiedzi i przekazuje go do podpisu Dyrektorowi Szpitala.

* Dokonano ogledzin dokumentow ksiegowych za I potrocze 2020 r. z uwagi na fakt, iz wystawienie rachunkow
jest ostatecznym skutkiem dziatan podejmowanych w okresie podlegajacym kontroli w postgpowaniu
konkursowym ocenianym w trakcie jej trwania.
8 Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia Nr 21/2017 Dyrektora SCO — Rejestr skarg i wnioskow, obejmuje nastepujace
elementy: date wptywu, imi¢ i nazwisko, adres wnoszacego, przedmiot skargi, komu zlecono zatatwienie, termin
zalatwienia, dat¢ wyslania zawiadomienia o sposobie zalatwienia.
*0d udziatu w rozpatrzeniu skargi wylaczony jest cztonek Zespotu, ktorego skarga dotyczy. W takim przypadku
Dyrektor powotuje w jego miejsce inng osob¢ -§2 pkt 9 Zarzadzenia.
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Zalatwienie skargi lub wniosku nastepuje bez zbednej zwloki, nie poznej niz w ciggu 30 dni

: . : .50
od dnia zalozenia skargi lub wniosku™ .

Na podstawie informacji podpisanej przez Kierownika Dzialu Kontraktowania, Rozliczen
i Statystyki Medycznej SCO w okresie objetym kontrolg wptyneto tacznie 22 skargi z tym,
ze w 2018 r. — 7 (4 uznano za niezadane, 3 za cz¢$ciowo zasadne), a w 2019 r. — 15

(13 uznano za niezasadne, 2 za zasadne).

(Dowdd.: akta kontroli str. 94-96 Zestawienie Kierovynika
Drzialu Kontraktowania, Rozliczer i Statystyki Medycznej SCO)

Szczegbdtowej analizie, pod katem sposobu i terminu zatatwienia, poddano trzy losowo
wybrane skargi, ktore wplynety w 2018 r. i 2019 r. Na podstawie materiatéw zroédlowych,
ustalono, ze nizej wymienione skargi zostaly zlozone do Dyrektora Szpitala
lub Pelnomocnika ds. Praw Pacjenta przez:

1) osobe upowazniong przez pacjenta - skarga dotyczyta niewtasciwego traktowania chorego
w trakcie kolejnych pobytow pacjenta w Szpitalu, zaréwno podczas diagnostyki,
przygotowan do zabiegu, sposobu przeprowadzenia operacji, jak 1 postepowania
pooperacyjnego w Klinice Otolaryngologii, Chirurgii Glowy i Szyi oraz zapisOw
w dokumentacji medycznej. W ocenie sktadajacej skarge pacjent byt niewlasciwe
traktowany zarowno przez personel medyczny jak i niemedyczny. Pisma w przedmiotowej
sprawie, kierowane do Dyrektora Szpitala i Pelnomocnika Praw Pacjenta wptynety
w dniu 2.01.2018 r. oraz 5.01.2018 r. Kierownik Kliniki Otolaryngologii, Chirurgii Glowy
i Szyi pisemnie odniost si¢ do zarzutow zawartych w ww. skargach. Po akceptacji projektu
odpowiedzi przez Dyrektora 1.02.2018 r. pismem znak: DN-072-12-2018 przekazano
zainteresowanej tre$¢ pisma, w ktorym poinformowano, ze po przeprowadzeniu
postepowania wyjasniajagcego nie dopatrzono si¢ nieprawidtowosci we wdrozonym
procesie leczenia pacjenta. Jednoczesnie potwierdzono, iz doszto do omylki pisarskiej
w Karcie Informacyjnej Leczenia Szpitalnego, ktéra zostata skorygowana. Poprawiona
dokumentacja medyczna zostala przekazana zainteresowanemu w dniu 31.01.2018 r.
W s$wietle zebranego materiatu dowodowego skarge uznano za niezasadna.

Kontrolujacy w oparciu o przedlozong dokumentacj¢ stwierdzili, ze w Jednostce
Kontrolowanej, w zwigzku z zaistniata omytka pisarska podjecie dziatan korygujacych

opisano szczegotowo w dokumencie pn. Karta Niezgodnosci i Dziatan Korygujgcych

7 mozliwoscia przedluzenia do 60 dni, liczac od dnia zlozenia skargi lub wniosku, w przypadku,
gdy prowadzone postgpowanie wyjasniajagce i opracowanie odpowiedzi nie jest mozliwe z przyczyn
niezaleznych od pracy Zespotu - §3 pkt 2 Zarzadzenia.
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nr KN-1/2018 oraz zaplanowano dziatania naprawcze polegajace na przeprowadzeniu
instruktazu personelu przez Kierownika Kliniki Otolaryngologii, Chirurgii Gtowy i Szyi.

2) syna Pacjentki — skarga dotyczyta niestosownego zachowania wobec pacjentki i jej rodziny
przez lekarza Kliniki Onkologii Klinicznej, gdzie chora przebywata na leczeniu
onkologicznym. Wedlug skarzacego lekarka nie wywigzywata si¢ nalezycie z obowigzku
m.in. rzetelnego informowania chorej oraz o0s6b przez nig upowaznionych o stanie
zdrowia, przebiegu choroby, planowanym leczeniu i nie przejawiata stosownej empatii
i cierpliwo$ci w kontaktach z rodzing pacjentki. Pismo wptyneto do Szpitala w dniu
29.10.2018 r. Kierownik Kliniki Onkologii Klinicznej odebrat w tej sprawie wyja$nienia
od lekarza, ktorego skarga dotyczyta. W dniu 6.11.2018 r. pismem znak: DN-072-61-2018
przekazano odpowiedz zainteresowanemu. Z tresci pisma wynika, ze nie jesteSmy w stanie
zajqc jednoznacznego stanowiska i potwierdzic¢ wszystkie okolicznosci przedstawione przez
Pana w przedmiotowym pismie. Niemniej upomniano lekarza i zobowigzano
do przestrzegania zasad 1 norm wynikajacych z polityki zdrowotnej Szpitala
i obowiazujacych praw pacjenta. W $wietle zebranego materialu dowodowego skarge
uznano za czesciowo zasadna.

3) pacjentk¢ Poradni Hematologicznej — skarga dotyczyla niewlasciwego zachowania
pracownicy rejestracji gldwnej i uznana zostala za zasadng. Pismo w ww. sprawie
wptyneto do Szpitala w dniu 23.04.2019 r. i zgodnie z wlasciwoscig przekazane
do rozpatrzenia Kierownikowi Dziatu Organizacji Swiadczen Zdrowotnych i Rejestracji.
W dniu 25.04.2019 r. pismem znak: DN-072-16-2019 z dnia 25.04.2019 r. przekazano
odpowiedz zainteresowanej, w ktorej stwierdzono, iz W oparciu o pisemne wyjasnienie
zlozone przez przetoZong (...), nie jesteSmy w stanie zajgé jednoznacznego stanowiska
i potwierdzi¢ wszystkie okolicznosci przedstawione przez Panig w pismie. Oczywistym jest,
Ze opisane przez Paniq zachowania naleZy uznaé za naganne i nie mogq one byc
tolerowane. Z dalszej tresci pisma wynika, iz rejestratorka, ktorej skarga dotyczyta zostata
upomniana przez bezposredniego przetozonego i1 zobowigzana do przestrzegania zasad

1 norm obowigzujacych w Szpitalu.

Wedltug przedlozonej dokumentacji®® ustalono, ze skargi i wnioski (z wylaczeniem spraw
podlegajacych nadzorowi medycznemu) wnoszone przez pacjentow w 2018 r. 1 20119 r. byty

przedstawiane i analizowane przez cztonkow Rady Spotecznej Szpitala.

> Dokument z 23.11.2018 r. — Porzadek obrad Rady Spoltecznej zwolanej na dzien 28.11.2018 r. oraz Protokot
nr 4/2020 z posiedzenia Rady Spotecznej z dnia 4.06.2020 r.
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2.8. Ankietyzacja satysfakcji pacjenta oraz system zarzadzania w tym posiadane

certyfikaty i certyfikaty akredytacyjne

Wedlug informacji pisemnej uzyskanej od Pelnomocnika Dyrektora ds. Zintegrowanego
Systemu Zarzadzania Jakoscig (zwany dalej Pelnomocnikiem) oraz dokumentéw zrodtowych
ustalono, ze system oceny satysfakcji pacjentow dotyczacy realizowanych ustug, jest
monitorowany w oparciu o schemat postepowania zawarty w Planie Przebiegu Procesu
nr 6/SCO Proces badania percepcji SCO przez pacjenta (wydanie Il z 1.02.2010 r.).
Ww. dokument okresla: cel procesu, dziatania bezposrednio inicjujgce poszczegolne jego
etapy, schemat przebiegu procesu, osoby odpowiedzialne za jego wykonanie,

dokumenty/pliki jakie powinny zosta¢ wygenerowane w zwiazku z jego realizacja.

Wedlug dalszej czgéci informacji przekazanej przez Pelnomocnika badanie poziomu
zadowolenia pacjentow Podmiotu Leczniczego dokonywane jest w obszarach:

e osrodkow lecznictwa stacjonarnego,

e poradni specjalistycznych,

e Zakladu Rehabilitacji,

e Dziatu Diagnozy i Terapii Gastroenterologicznej,

e Punktu Zaopatrzenia Ortopedycznego Zaktadu Rehabilitacji.

Ww. obszary podlegaja ocenie w zakresie organizacji realizacji udzielania $wiadczen ushug

medycznych, zywienia, infrastruktury przeznaczonej dla pacjentow oraz poziomu

zapewnienia warunkow sanitarnych 1 bytowych. Ocenie poddano roczne zestawienia danych

w zakresie ankietyzacji za lata 2018 — 2019 pod nazwa: Badanie percepcji Swictokrzyskiego

Centrum Onkologii przez pacjentow od 01.03.2019 r. do 28.02.2020 r.>*> (zwane dalej

Badaniem). Zawarta w nich analiza danych pozwolita na ustalenie, ze:

a) badanie przeprowadzono na podstawie 525 ankiet>®;

b) najliczniejsza grupa wsrod ankietowanych stanowili pacjenci przebywajacy w Szpitalu
od 3 do 7 dni;

) najwigkszg liczbe ankiet wypehili i zwrocili pacjenci Kliniki Radioterapii — odcinek Il
(24%) oraz Urologii (18%).

>2 - gdy mowa o roku 2018 — dotyczy badania za okres 01.03.2018 — 28.02.2019 r.

- gdy mowa o roku 2019 — dotyczy badania za okres 01.03.2019 — 28.02.2020 r.
Dokument poddano kontroli, gdyz w swej tre§ci zawierat dane objete kontrola.

** Stanowito to spadek zwréconych ankiet 0 30% w stosunku do badania z roku 2018.
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Oceniano m.in.:

a) czas oczekiwania na przyjecie do Szpitala. Wedtug tresci dokumentu 65% ankietowanych
stwierdzito, iz czas przyjecia do Szpitala wynosit ponizej 1 godzin. Jest to wzrost odsetka
badanych w tej kategorii odpowiedzi 0 2% (z 63 do 65%). Natomiast czas oczekiwania
powyzej 3 godzin wskazato 37 oséb - 7% - stanowi to wzrost o 1% w stosunku
do ubieglorocznego badania (...). W Klinice Otolaryngologii, Chirurgii Gltowy i Szyi
WSzyscy pacjenci zostali przyjeci do szpitala w czasie ponizej 1 godziny.

b) zywienie pacjentow podczas pobytu w Szpitalu — 34,6% badanych ocenito zZywienie
w szpitalu jako ,,bardzo dobre”, 52% jako , dobre”, 4,2% pacjentow (21 odpowiedzi)
okreslito go jako ,,zle” a jako ,,bardzo zte” pon. 0,2% (1 odpowiedz). Negatywne oceny
wystawito 22 pacjentow. Z dalszej czg¢éci Badania wynika, iz nastapit spadek negatywnych
ocen okreslajacych przyczyny uznania positkow za ,,zte” lub ,,bardzo zte”.

c) stosunek personelu lekarskiego i pielegniarskiego do pacjentow. Stwierdzono,
iz (...) Okreslajg go jako , bardzo zyczliwy” lub ,, zyczliwy” na poziomie 95% i 98,3%.
Wskazano, ze tak wysokie oceny poziomu zyczliwosci utrzymujq si¢ od roku 2009.

d) kontakt z lekarzem — jako ,,na kazde zgdanie” wskazato 53% badanych, 21% wskazafto,
ze lekarz si¢ z nimi kontaktuje 1 raz dziennie lub rzadziej. Z treSci Badania wynika,
iz Kategoria dotyczqca poziomu informacji pacjentow o skutkach dziatania ubocznego
lekow jest obszarem, w ktorym pacjenci posiadajq najnizszy poziom wiedzy przekazywanej
najprawdopodobniej przez lekarzy.(...) Wsrod ankietowanych wysoki odsetek odpowiedzi
z najwyzszej kategorii dotyczy sposobu informowania o istocie przebiegu procesu leczenia
i badan diagnostycznych oraz dalszego leczenia poszpitalnego. Wyniki porownywalne
do poprzedniego Badania.

e) warunki sanitarne i bytowe — Dla 86% ankietowanych liczba chorych na salach
jest odpowiednia. (...) 98% pacjentow ocenito wyposazenie sal pozytywnie. (...) Oceny
pozytywne w kategorii czystosci na salach stanowity 99,7% udzielonych odpowiedzi. (...)
Stan czystosci w lazienkach zostal okreslony jako , bardzo czyste” i , czyste”. (...)
Wiekszos¢ pacjentow okreslito estetyke sal jako ,,bardzo dobrq” i ,,dobrq”. W tej kategorii
odnotowano 98% pozytywnych odpowiedzi (spadek o 1% w stosunku do badania
Z poprzedniego roku).

Powyzsze oceny wraz z wnioskami z przeprowadzonych badan przekazywane sg osobom

odpowiedzialnym za badane obszary.

(Dowod akta kontroli str. 97 — 102 Informacja Petnomocnika Dyrektora
ds. Zarzqdzania Jakoscig oraz Badanie percepcji Swigtokrzyskiego
Centrum Onkologii przez pacjentow od 01.03.2019 r. do 28.02.2020 r.)
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Na podstawie wykazu sporzadzonego przez Pelnomocnika Dyrektora ds. Zintegrowanego
Systemu Zarzadzania Jakos$cig oraz dokumentow zrodtowych ustalono, ze w okresie objetym
kontrola Szpital dysponowat szescioma Certyfikatami w tym m.in>*.

1. Certyfikatem nr 275/S/2019 $wiadczacym, ze Zaklad Leczniczy wprowadzit i stosuje
system zarzadzania jako$ciag zgodnie z normg ISO 9001:2015 w zakresie: leczenie
szpitalne 1 ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie leczenia onkologicznego
1 ogbélnego oraz zwigzana z nimi dziatalno$¢ niemedycznass;

2. Certyfikatem nr 275/H/2019 potwierdzajacym, ze system zarzadzania bezpieczenstwem
zywnosci spetnia wymagania ISO 22000:2005, w zakresie zywienia zbiorowego, w tym
pacjentow osrodkow lecznictwa stacjonarnego®®;

3. Certyfikatem akredytacyjnym Nr 2019/8 Ministra Zdrowia potwierdzajacym spetnienie

przez Szpital standardow akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego®’.

(Dowéd: akta kontroli str. 103 -106 Zestawienie 9 sporzqdzone przez

Petnomocnika Dyrektora ds. Zintegrowanego Systemu Zarzqdzania JakosScig
wraz z przyktadowymi Certyfikatami: 1SO 9001:2015 z dn. 31.05.2019 r.
i Certyfikat Akredytacyjny z dn. 27.02.2017 r.)

2.9. Obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dzialalnoS$cig lecznicza (umowy ubezpieczeniowe, polisy)

Podmiot Leczniczy w art. 17 ust. 1 pkt 4) u.d.l. zostat zobowigzany do zawarcia umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie szkod bedacych nastepstwem
udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
$wiadczen zdrowotnych®®. Szczegdlowy zakres ww. ubezpieczenia oraz minimalna sume
gwarancyjng do 1.06.2019 r. okre§lalo Rozporzadzeniec Ministra Finanséw 2z dnia
22.12.2011r.%

Bioragc powyzsze pod uwage, na podstawie wykazu podpisanego przez Kierownika Dzialu
Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO oraz dokumentéow zrodtowych
w tym: umowy i polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej ustalono,

ze Podmiot Leczniczy przeprowadzit przetarg nieograniczony w celu Wylonienia

** W tresci dokumentu przedstawiono tylko aktualne.

% Certyfikat wydany przez Wojskowa Akademig¢ Techniczng Centrum Certyfikacji Jakosci — dokument wazny
od 01.06.2019 r. do 31.05.2022 r.

% Certyfikat wydany przez Wojskowa Akademie Technicznag Centrum Certyfikacji Jakosci — dokument wazny
od 01.06.2019 r. do 29.06.2021 r.

> Dokument wydany przez Ministra Zdrowia w dniu 27.02.2019r. i wazny jest na okres 3 lat

%8 art. 25 ust. 1 pkt 1) u.d.l.

% Rozporzadzenie MF z dn. 22.12.2011 r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonywujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz.U. 2011 nr 293 poz. 1729) zmienione Rozporzadzeniem
MF z dn. 29.04.2019 r. (Dz. U. 2019 poz. 866)
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ubezpieczyciela. W wyniku rozstrzygnigctego postgpowania przeprowadzonego w dniu
28.02.2018 r. podpisal umoweg nr 56/03/18 z Towarzystwem Ubezpieczen i Reasekuracji
Allianz Polska S.A. z/s w Warszawie, przedmiotem ktorej byto m.in. obowiazkowe
ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza.
Umowa zostata zawarta na okres 36 miesiecy od dnia 01.03.2018 r. do dnia 28.02.2021 r.
Ubezpieczyciel do ww. dokumentu wystawit polisy ubezpieczeniowe Nr 680-18-477-
05937169 i Nr 680-19-477-05937169, obejmujace 12 miesigczne okresy rozliczeniowe fj.:
odpowiednio: od 01.03.2018 r.%° do 28.02.2019 r. i od 01.03.2019 r. do 29.02.2020 r.

Suma gwarancyjna ubezpieczenia to 100 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia
oraz 500 000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen, ktérych skutki sa objete w rocznym
okresie rozliczeniowym. Na podstawie przedtozonych do kontroli polis ustalono, ze sktadka
roczna zaréwno w 2018 r. i 2019 r. wynosita 120 500,00 zt ptatna w 4 ratach w wysokosci
30 125,00 zt odpowiednio: 30.03.2018 r., 31.05.2018 r., 31.08.2018 r., 30.11.2018 r. oraz
30.03.2019 ., 31.05.2019r., 31.08.2019 r., 30.11.2019 r.

Na podstawie okazanych przelewow bankowych ustalono, ze Podmiot leczniczy

w wyznaczonych terminach regulowat zobowigzania wobec Ubezpieczyciela.

(Dowdd akta kontroli str.107 — 124 Zestawienie nr 10 podpisane przez Kierownika Dzialu Kontraktowania,
Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO , Umowa nr 56/03/18 z dnia 28.02.2018 r., Polisy
ubezpieczeniowe Nr 680-18-477-05937169 i Nr 680-19-477-05937169, Przelewy.)

2.10. Stan wyposazania w aparature i sprzet medyczny — umowy serwisowe, stopien
wykorzystania wybranego sprzetu i aparatury medycznej odpowiednio do zakresu
i rodzaju Swiadczen zdrowotnych

2.10.1. Stan wyposazenia w aparature i sprzet medyczny — umowy serwisowe

Wedtug informacji uzyskanej od Starszego Specjalisty ds. Aparatury Medycznej Podmiot
Leczniczy w 2018 r. posiadat 3 043 sztuk sprzetu i aparatury medycznej, zas w 2019 r. ilos¢

ta zwickszyta si¢ 0 411 sztuk i wyniosta 3 454 sztuki.

(Dowod: akta kontroli 125 Zestawienie sporzqdzone przez
Starszego Specjaliste ds. Aparatury Medycznej)

W trakcie czynnosci kontrolnych ustalono, ze w Podmiocie Leczniczym obwigzuje Procedura
nadzoru nad aparaturq i sprzetem medycznym (PS-08/TT wydanie 11/2 z dnia 24.07.2018r.) —

zwana w dalszej czeSci niniejszego punktu Procedurg. Dokument okre§la m.in.: 1) osoby

%0 Do 28.02.2018 r. obowigzywata polisa Nr 6KR 0A930004.
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odpowiedzialne za wdrozenie procedury i nadzor nad jej realizacja, 2) sposob postepowania
w zakresie nadzoru nad aparaturg i sprzetem medycznym, W tym wadliwym — naprawa;
3) sposéb postepowania z aparaturg i sprzgtem medycznym w przypadku zawartej umowy
serwisowej oraz braku umowy serwisowej z podmiotem zewnetrznym, 4) zasady zakupu,
zmiany miejsca uzytkowania, dzierzawy oraz likwidacji sprzgtu i aparatury medycznej;
5) system szkolen dotyczacych sprzgtu i1 aparatury medycznej; 5) zasady gromadzenia
niezbednych dokumentéw aparatury i sprz¢tu medycznego.

Z tre$ci przedtozonej Procedury wynika, ze pracownicy Zespotu Aparatury Medycznej
(zwanego ZAM) odpowiedzialni sg m. in. za: a) (...) sporzqdzenie ,, Ewidencji i nadzor nad
aparaturq i sprzetem medycznym”, D) prowadzenie zapisow przeglgdow, c) prowadzenie
dzialari koordynujgcych miedzy SCO a jednostkami serwisowymi (zewnetrznymi), d) nadzér
nad zapisami dotyczgcymi aparatury i sprzetu medycznego, e) nadzor nad realizacjg
harmonogramu serwisowania i przeglgdow (...).

Bioragc powyzsze pod uwage Starszy Specjalista ds. Aparatury Medycznej poinformowat,
iz Swietokrzyskie Centrum Onkologii prowadzi ewidencje aparatury w formie elektronicznej
4j. program MMEwidencja Nova. System zostal wdrozony w I kwartale 2019 roku. Wszelkie
naprawy, przeglgdy odnotowywane sq w programie MMFEwidencja. Paszporty urzqdzen
sq prowadzone w formie elektronicznej, dodatkowo Koordynatorzy Oddziatow majg paszporty
W formie papierowej. Wszelkie dokumenty Sswiadczgce o przeglgdach, naprawach
sq skanowane i dolgczane do programu MMEwidencja.

Oswiadczam, Ze wszelkie obowiqzujqce przeglgdy oraz naprawy wynikajgce z awarii
w okresie 2018-2019 byly wykonywane w terminie zgodnie z harmonogramem i zaleceniami
producenta.  Dziatania  odnotowywane  byly w  kartach  serwisowych/raportach

lub paszportach.(...)

W zakresie realizacji obowigzkow wynikajacych z art. 90 wust. 6-9 ustawy
z dnia 20 maja 2010 r. 0 wyrobach medycznych® kontrolujacy opieraja si¢ na przedtozonych
do kontroli wydrukach za 2019 r. paszportow losowo wybranej aparatury i sprzetu
medycznego uzytkowanego w komorkach organizacyjnych Szpitala poddanych kontroli,
tj.: Dziatu Radioterapii, Dziatu Ginekologii, Dzialu Otolaryngologii, Chirurgii Gtowy 1 Szyi,
Zaktadu Rehabilitacji i Dzialu Urologii. Okazana dokumentacja zawierata informacje
dotyczace: danych technicznych aparatu tj.: nazwy, rodzaju, roku produkcji i instalacji sprzgtu

w Jednostce Kontrolowanej, konca okresu gwarancji, danych uzytkownika, producenta

® tj. posiadania przez Podmiot Leczniczy dokumentacji wykonanych napraw, dzialan serwisowych,

dokumentacji okreslajgcej terminy kolejnych serwisow — Ustawa z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach
medycznych (Dz. U. Nr.107, poz. 679 ze zm.)
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1 serwisanta oraz zlecen serwisowych przegladow poszczegdlnego sprzetu wraz z datg jego

wykonania, a takze wyznaczong date graniczng nastepnego przegladu.

(Dowdd akta kontroli str. 126-134 Informacja z dn. 15.06.2020 r. sporzqdzona przez
Starszego Specjaliste ds. Aparatury Medycznej, Procedura Nadzoru nad aparaturq (...)
oraz przykiadowe wydruki paszportow)

Na podstawie Zestawienia sporzadzonego przez Starszego Specjaliste ds. Aparatury

Medycznej ustalono, ze Podmiot Leczniczy w latach 2018-2019 podpisat tacznie 22 umowy

serwisowe (z czego: w 2018 r.— 7 umow, a w 2019 r.— 15 umowy) o Igcznej warto$ci
17 161 405.08 zt w tym: w 2018 r. — na kwote 2 920 784,55 zt, a w 2019 r. — na kwotg
14 240 620,53 zt.

Szczegbdly w tym zakresie przedstawia ponizszy wykaz.

Lp. | Nridata Nazwa firmy Przedmiot umowy Wartos¢ umowy brutto
zawartej serwisowej /warto$¢ zrealizowanej
umowy umowy w z#
serwisowej

2018 rok

1 Nr 64/17/18 | Olimpus Polska | Zgodnie z zatacznikiem 1 478 243,52/853 184,58
z dn. Sp. z 0.0. nr 2 do umowy®
16.03.2018 r.

2 Nr Timko Przeglad okres 219 097,44/97 376,64
277/110/2018 Mammaografu cyfrowego
z dn. (Hologic Lorad Selenia)

3.09.2018 r. i $rodoperacyjnego (Trident
Specimen Radiography
System)

3 Nr 23/16/18 | MMM Zgodnie z zatagcznikiem 351 408,05/275 825,53
z dn. nr 6 do umowy
8.02.2018 r.

Nr 253/92/18 | Elektra Spotka | Przeglad okresowy HDR 169 550,64/162 499,06

4 z dn. typ microSelectron
6.08.2018 r.

Nr 150/53/18 | Varian Medical | Przeglad okresowy 238 000,00/36 900,00

5 z dn. System Poland | Symulatora typ Acuity iX
17.05.2018 r.

6 Nr 89/36/18 z | Simens Przeglad okresowy 389 664,00/389 664,00
dn. Healthcare Sp. z | Rezonansu magnetycznego
15.01.2018r. | 0.0 typ Skyra 3T

7 Nr Mediso Polska | Przeglad okresowy Gamma | 74 820,90/74 820,90
570/171/17 Sp. zo.0. kamery typ Nucline TH/45

z dn. planarna
15.01.2018 r.

62 Zataczniki nr: 2,6,38,41,43,45,47,49,51 przedstawiono do wgladu w wersji elektronicznej, obejmowaty
przedmiot umow w postaci wykazu sprzetu i aparatury medycznej serwisowanej na podstawie podpisanych
umow wskazanych w Wykazie. Powyzsze postgpowanie podyktowane bylo obszernos$cig zatacznikow
(zawieraja od kilkunastu do kilkudziesigciu pozycji).
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Lp. | Nridata Nazwa firmy Przedmiot umowy Warto$¢ umowy brutto
zawartej serwisowej /warto$¢ zrealizowanej
umowy umowy w z#
serwisowej

2019 rok
Nr Philips Polska Przeglad okresowy Stacja 168 264,00/148 733,36

1 10/08/2019 z | Sp. z 0.0. do planowania leczenia typ
dn. Pinnacle 3
19.02.2019r.

2 Nr Synektik Przeglad okresowy 104 190,84/31836,09
11/08/2019 . urzadzenia Komora goraca
zdn. typ Eliza
12.02.2019r.

3 Nr Medtronic Zgodnie z zalgcznikiem 206 551,44/59 411,31
425/177/2018 | Poland Sp. z 0.0. | nr 38 do umowy
z dn.
21.01.2019r.

4 Nr Mediso Polska | Przeglad okresowy Gamma | 75 564,00/69 267,00
426/117/2019 | Sp. z 0.0. kamery typ Nucline TH/45
z dn. planarna
21.01.2019r.

5 Nr 57/34/19 z | Verimed Zgodnie z zalacznikiem 133 756,87/58 528,54
dn. nr 41 do umowy
26.03.2019 .

6 Nr 141/56/19 | Siemens Przeglad okresowy 36 885,24/7 436,54
z dn. Healthcare Sp. urzadzenia Nephelometer
24.05.2019r. |z 0.0. typ BN 11
Nr 137/56/19 | Siemens Zgodnie z zatagcznikiem 3730 235,76/752 068,66

7 z dn. Healthcare Sp. nr 43 do umowy
24.05.2019r. | z 0.0.

8 Nr 139/56/19 | Siemens Przeglad okresowy 463 434,48/93 434,37
z dn. Healthcare Sp. Tomografu komputerowego
24.05.2019r. | z 0.0. typ Somatom Emotion 6

9 Nr 140/56/19 | Siemens Zgodnie z zatagcznikiem 2 904 900,84/585 665,48
z dn. Healthcare Sp. nr 45 do umowy
24.05.2019r. | z 0.0.

10 | Nr 142/56/19 | Siemens Przeglad okresowy 14 745,24/2 972,84
z dn. Healthcare Sp. Analizatora do moczu
24.05.2019r. |z 0.0. Czytnik paskowy do moczu

typu Clinitek Status oraz
Analizatora funkcji ptytek
typu INNOVANCE PFA
200

11 | Nr 138/56/19 | Siemens Zgodnie z zalacznikiem 5612 357,16/1
z dn. Healthcare Sp. nr 47 do umowy 131 523,63
24.05.2019r. | z 0.0.

12 | Nr Elekta Spotka Przeglad okresowy HDR 168 423,84/78 354,66
366/123/2019 typ microSelectron
z dn.

14.08.2019 r.
Nr Olympus Polska | Zgodnie z zatagcznikiem 168 423,84/27 527,10
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Lp. | Nridata Nazwa firmy Przedmiot umowy Warto$¢ umowy brutto
zawartej serwisowej /wartos¢ zrealizowanej
umowy umowy w z#
serwisowej

13 | 450/159/19 Sp. zo.0. nr 49 do umowy
z dn.
18.10.2019r.

Nr Wielkopolskie Przeglad okresowy trzech 58 892,40/0,00

14 | 433/155/19 z | Przedsigbiorstw | Aparatow do czyszczenia
dn. o Inzynierii powietrza typ Genano
28.10.2019r. | Przemystowej
Nr GE Medical Zgodnie z zatacznikiem 393 994,58/32 832,87

15 | 385/130/19 Polska Sp. z 0.0. | nr 51do umowy
z dn.
5.09.2019r.

(Dowod akta kontroli str. 135 Zestawienie sporzqdzone przez Starszego Specjaliste ds. Aparatury Medycznej)

2.10.2. Stopien wykorzystania wybranego sprzetu i aparatury medycznej odpowiednio

do zakresu i rodzaju Swiadczen zdrowotnych

Na wniosek kontrolujacych Kierownik Dzialu Kontraktowania, Rozliczen 1 Statystyki
Medycznej SCO przedtozyt wykaz pn. Stopien wykorzystania wybranego sprzetu i aparatury
medycznej w latach 2018-2019%%, tj. duodenofiberoskopu, kolonoskopow video,
bronchoskopdw, gastroskopow video i gastroskopu ultrasonograficznego, aparatu USG oraz
przyspieszaczy liniowych (akceleratorow), obejmujacy nazwe urzadzenia, liczbg sztuk, liczbe
badan wykonanych na poszczegodlnych aparatach, ilo§¢ badan wykonanych tacznie.

Szczegdty w tym zakresie przedstawiaja ponizsze zestawienia tabelaryczne sporzadzone

na podstawie ww. wykazu.

Ilos¢ badan
N Wit llos¢ Wykonanych na Ilos¢ badan .
sztuk poszczegolnych wykonanych lacznie
aparatach
2018 rok
Duodenofiberoskop video nr
2100468 1 0
Kolonoskop video nr 2010148 1 25
Kolonoskop video nr 2500086 1 673
Kolonoskop video nr 2600314 1 655 4 653
Bronchoskop nr 2802043 1 1
Gastroskop video nr 2900358 1 680
Gastroskop video nr 2801532 1 599
Aparat USG nr M03139 1 71

% Zestawienie nr 12 do tez kontroli. — sprzet uzytkowany w Dziale Diagnostyki i Terapii Gastroenterologicznej
— Pracownia Endoskopowa oraz Dziale Radioterapii.
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Ilo$¢ badan
N . llos¢ wykonanych na Ilo$¢ badan
azwa Urzadzenia . .
sztuk poszczegolnych wykonanych lacznie
aparatach
Gastroskop ultrasonograficzny nr
1911077 1 71
Gastroskop video nr 2905155 1 729
Kolonoskop video nr 2907777 1 470
Bronchoskop nr 2902889 1 0
Kolonoskop video nr 2613353 1 679
2019 rok
Duodenofiberoskop video nr
2100468 1 0
Kolonoskop video nr 2010148 1 87
Kolonoskop video nr 2500086 1 349
Kolonoskop video nr 2600314 1 335
Bronchoskop nr 2802043 1 -
Gastroskop video nr 2900358 1 278
Gastroskop video nr 2801532 1 238
Aparat USG nr M03139 1 68
Gastroskop ultrasonograficzny nr
1911077 1 51
Gastroskop video nr 2905155 1 337
Kolonoskop video nr 2907777 1 269
Bronchoskop nr 2902889 1 0 4349
Kolonoskop video nr 2613353 1 295
Duodenofiberoskop video nr
2721265 1 2
Gastroskop wideo HDTV nr
2842531 1 208
Gastroskop wideo HDTV nr
2857268 1 406
Gastroskop wideo HDTV nr
2857246 1 390
Kolonoskop video nr 2842976 1 393
Kolonoskop video nr 2842994 1 382
Kolonoskop wideo HDTV nr
2843104 1 261

Z powyzszego zestawienia wynika, ze W okresie objetym kontrola ilo$¢ sprzetu
wykorzystywanego w Pracowni Endoskopii funkcjonujgcej w strukturach Dziatu Diagnostyki
I Terapii Gastroenterologicznej ulegta zwiekszeniu o: 1 duodenofiberoskop, 3 gastroskopy
video oraz 3 kolonoskopy video, a taczna liczba wykonywanych badan w 2019 r. zmniejszyta
si¢ 0 304.

Kontrolujgcy zwroécili uwage na fakt niewykonywania lub wykonywania pojedynczych badan

w latach 2018-2019 na aparacie Duodenofiberoskop video (aparat nr 2100468 i nr 2721265)
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oraz bronchoskop (aparat nr 2802043 i nr 2902889). Kierownik Dzialu Kontraktowania,
Rozliczen i  Statystyki Medycznej SCO  wyjasnit, ze (..) Endoskopowa
cholangiopankreatografia wsteczna jest metodg badania stosowang obecnie prawie wylgcznie
do celow terapeutycznych. Z uwagi na to, zZe duodenofiberoskop video nr 2100468 jest
aparatem przeznaczonym gtownie do badan diagnostycznych (ze wzgledu na matg Srednice
kanatu  roboczego), podjecie jakichkolwiek dziatan zabiegowych tym aparatem
jest nieuzasadnione klinicznie. W roku 2018 wszystkie zabiegi ECPW byly wykonywane
duodenofiberoskopem video nr 2100349. Aparat ten w lipcu 2019r. zostat skasowany, z uwagi
na wykryte podczas przeglgdu serwisowego uszkodzenia i nieoplacalnos¢ naprawy (rok
produkcji  2001). W  lutym  2019r. zakupiono nowy duodenoskop  video
o nr 2721265.

Od roku 2018 wszystkie badania bronchoskopowe pacjentow hospitalizowanych oraz
ambulatoryjnych, sq wykonywane w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej. Niestety przekazanie
bronchoskopow o nr 2902889, 2802043 do Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej jest
niemozliwe z uwagi na brak mozliwosci podigczenia ich do funkcjonujgcych w obrebie kliniki:

toru wizyjnego, myjni oraz szafy endoskopowej (inny producent sprzetu,).

(Dowdd akta kontroli str. 136 - Wyjasnienie sporzgdzone przez Kierownika Dzialu
Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO)

url;lsjzvi?lia llo$¢ sztuk | 1los¢ badan wykonanych na poszczegolnych aparatach
2018 ROK
Przyspieszacz 1 9457 frakcji, w tym 48829 pdl napromienionych. \Wykonano
liniowy 5505 I1 réwniez 2372 obrazowania i 1620 wiazek bez pacjenta.
Przyspieszacz 1 9224 frakcji, w tym 47557 pol napromienionych. \Wykonano
liniowy 5581 111 réwniez 2514 obrazowania i 1671 wiazek bez pacjenta.
Przyspieszacz 1 5742 frakcji, w tym 29691 pd6l napromienionych. \Wykonano
liniowy 5502 | rowniez 2405 obrazowania i 2671 wigzek bez pacjenta.
Przyspieszacz 1 9168 frakcji, w tym 33552 p6l napromienionych. \Wykonano
liniowy 154271 roéwniez 9792 obrazowania i 5373 wigzek bez pacjenta.
Elekta |
Symulator 479% 1
2238
Symulator 1
CT49704 1696
2019 ROK
Przyspieszacz 1 9282 frakcji, w tym 47609 pol napromienionych. \Wykonano
liniowy 5505 II réwniez 2561 obrazowania i 2370 wigzek bez pacjenta.

o Symulator stuzy do wyznaczenia obszaru, ktéry nalezy napromieniowaé. Stanowi element przygotowania
do radioterapii.
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urzlijiia llo$¢ sztuk | 1lo$¢ badan wykonanych na poszczegélnych aparatach
2018 ROK
Przyspieszacz 1 9457 frakcji, w tym 48829 pdl napromienionych. \Wykonano
liniowy 5505 I1 rowniez 2372 obrazowania i 1620 wigzek bez pacjenta.
Przyspieszacz 1 9224 frakcji, w tym 47557 pol napromienionych. \Wykonano
liniowy 5581 111 rowniez 2514 obrazowania i 1671 wigzek bez pacjenta.
Przyspieszacz 1 5742 frakcji, w tym 29691 pol napromienionych. \Wykonano
liniowy 5502 | réwniez 2405 obrazowania i 2671 wigzek bez pacjenta.
Przyspieszacz 1 9168 frakcji, w tym 33552 pol napromienionych. \Wykonano
liniowy 154271 réwniez 9792 obrazowania i 5373 wigzek bez pacjenta.
Elekta |
Symulator 479%* 1
2238

Symulator 1
CT49704 1696
Przyspieszacz 1 9154 frakcji, w tym 46577 pol napromienionych. \Wykonano
liniowy 5581 111 rowniez 2476 obrazowania i 3040 wigzek bez pacjenta.
Przyspieszacz 1 5650 frakcji, w tym 18886 pol napromienionych. \Wykonano
liniowy 154888 réwniez 5604 obrazowania i 5394 wigzek bez pacjenta.
Elekta 11
Przyspieszacz 1 9929 frakcji, w tym 34283 p6l napromienionych. \Wykonano
liniowy 154271 rowniez 10429 obrazowania i 5549 wigzek bez pacjenta.
Elekta |
Symulator 479 1 1994
Symulator
CT49704 ! 1912

Z wyjasnien ztozonych przez Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki
Medycznej SCO wiadomo, ze Frakcja réwnowazna jest jednej wizycie pacjenta. Podczas
kazdej frakcji (wizyty) pacjent otrzymuje kilka pol napromieniowania, w zaleznosci
od zastosowanej techniki leczenia. Podczas wizyty pacjent ma wykonywane réwniez
obrazowanie (nie zawsze), ktore wykorzystuje sie do weryfikacji poprawnosci utozenia
pacjenta w czasie seansu terapeutycznego. Wiqgzki bez pacjenta to wigzki wyemitowane
na akceleratorze w fazie przygotowania planu leczenia konkretnego pacjenta wykorzystywane
do weryfikacji dozymetrycznej i jakosciowej planu leczenia pacjenta. Wiqzki bez pacjenta

sq rowniez emitowane podczas kontroli sSamego akceleratora.

(Dowdd akta kontroli str. 137-138 Zestawienie nr 12 podpisane przez Kierownika
Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO)

Z powyzszego zestawienia wynika, ze w okresie objetym kontrola ilo$¢ sprzetu
wykorzystywanego w Zaktadzie Radioterapii nie ulegla zmianie, a taczna liczba

wykonywanych frakcji na akceleratorach wzrosta w 2019 r. 0 424,
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Na podstawie Zestawienia obrotow i sald za 2018 r. i 2019 r. — klasa kont: 402 — 202
do 402-204 ustalono, ze koszty konserwacji, napraw i serwisow sprzg¢tu medycznego
wyniosty tacznie: w 2018 r. —7 217 332,37 zt (odpowiednio: 360 192,96 zt, 194 795,22 zi,
6 662 344,19zt), zas w 2019 r. — 6 116 073,56 zt (odpowiednio: 408 530,45 zt, 215 920,76 z1,
5491 622,35 zt).

(Dowod akta kontroli str. 139-141 Zestawienie Kosztow przeglgdow, napraw i ustug serwisowych sporzqdzone
Przez Glowng Ksiegowg wraz z wydrukiem zestawienia obrotow i sald za lata 2018-2019)

Ocena czgstkowa kontrolowanej dziatlalnosci

W wyniku dokonanych w toku kontroli ustalen pozytywnie zZ nieprawidtowosciami 0ceniono
dziatalno$¢ Podmiotu Leczniczego w zakresie dostepnosci i jako$ci udzielanych §wiadczen
zdrowotnych, w tym: realizacji kontraktow z NFZ; prowadzenia list oczekujacych
na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej; dziatalnosci zespotu ds. oceny przyjec; udzielanie
zamowien na $wiadczenia zdrowotne; trybu przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow
zwigzanych z dziatalnoscig pacjentow (z wylaczeniem tych, ktére podlegaja nadzorowi
medycznemu); ankietyzacji satysfakcji pacjenta oraz systemu zarzadzania, w tym posiadane
certyfikaty akredytacyjne; obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza; stanu wyposazenia w aparature i sprzet
medyczny, w tym stopnia wykorzystania wybranego sprze¢tu i aparatury medycznej

odpowiednio do zakresu i rodzaju §wiadczen zdrowotnych.

Uzasadnienie oceny czgstkowej

Pozytywna ocena dotyczy: posiadania procedur regulujacych przebieg udzielania $wiadczen
zdrowotnych; prowadzenia list oczekujgcych na udzielanie $wiadczen zdrowotnych stosownie
do obowigzujacych w tym zakresie przepisOw prawa; terminowego przekazywania
do ptatnika Swietokrzyskiego OW NFZ list oczekujacych; prawidtowego ustalenia sktadu
Zespotu Oceny Przyjec¢ 1 wlasciwego przeprowadzania przez Zespot oceny listy oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia pod wzgledem przewidzianym przepisami prawa w tym zakresie;
rozpatrywania skarg zwigzanych z dziatalno$cia Podmiotu Leczniczego w trybie i na
zasadach przewidzianych w procedurze wewnetrznej; kompleksowej prezentacji w raporcie
rocznym wynikow ankiet badajacych stopien satysfakcji pacjentow korzystajacych z ustug
Swiadczonych przez Podmiot Leczniczy; posiadania certyfikatow potwierdzajacych
profesjonalizm i wyskoki poziom $wiadczonych ustug w Szpitalu; wypelnienia obowigzku
zawarcia umow ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okreslonym przepisami

prawa; przestrzegania obowigzkow 1 zasad postgpowania z serwisowaniem 1 nadzorem
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nad sprzgtem medycznym wykorzystywanym do udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej
w Szpitalu okreslonych przepisami prawa, a takze w procedurze wewngtrzne;.

Stwierdzone nieprawidlowosci dotycza czynno$ci zwigzanych z przeprowadzeniem konkursu
na realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu urologii takich jak: upublicznienie
ogloszenia o konkursie na tablicy ogloszen i stronie internetowej Szpitala w r6znych datach;
naruszenie art. 141 ust.4. u.$.0.z. poprzez niezastosowanie do opisu przedmiotu zamowienia
kodéw CPV w ogloszeniu o konkursie oraz Szczegdétowych Warunkach Konkursu Ofert;
naruszenie art. 151 ust. 2 u.$.0.z. poprzez zamieszczenie informacji o rozstrzygnieciu
konkursu w réznych datach, tj. w dniu 31.12.2019 r. na tablicy ogtoszen i w dniu 7.01.2020 r.
na stronie internetowej Szpitala; zawarcie umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej
przed upublicznieniem na stronie internetowej Szpitala ogloszenia o rozstrzygnigciu

konkursu; brak usankcjonowania mozliwosci pracy komisji konkursowej w niepetnym

skladzie.

Imig i nazwisko osoby odpowiedzialnej za stwierdzone nieprawidtowosci
Za stwierdzone nieprawidlowosci odpowiedzialny jest:

« Pan Stanistaw G6zdz Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach.

3. Pozostale ustalenia kontroli dotyczace sprawdzenia realizacji zalecen i wnioskéw zawartych

w Wystapieniu Pokontrolnym z dnia 18.07.2018r. , znak DOZ.111.1711.10.1.2018

W Wystapieniu Pokontrolnym sporzadzonym po przeprowadzeniu w Podmiocie Leczniczym
kontroli w zakresie ,,Realizacja zadan okre$lonych w regulaminie organizacyjnym i statucie,
dostepnos¢ 1 jako$¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych w latach 2016-2017”, a nastgpnie
przyjetym przez Zarzad Wojewodztwa Swictokrzyskiego w dniu 18.07.2018 r. sformutowano
6 wnioskow pokontrolnych. W wyznaczonym terminie Dyrektor Szpitala w pismie z dnia
29.08.2018 r., znak: DN-0722-14-2018 poinformowal o sposobie wykonania zalecen
pokontrolnych w nastgpujacych sposob:

1. Ujednolicono ze statutem nazwy zaktadow w ksiedze rejestrowej. Zmiany nazw zaktadow
w regulaminie organizacyjnym zostang dokonane na najblizszym posiedzeniu Rady
Spotecznej. Powyzsze stanowito odpowiedz na zalecenie w brzmieniu: Ujednolici¢ tres¢
regulaminu organizacyjnego i ksiegi rejestrowej w zakresie nazewnictwa zaktadow
leczniczych, tak aby byta ona jednakowa w statucie, regulaminie organizacyjnym

oraz ksiedze rejestrowej.
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W toku czynnosci kontrolnych ustalono, ze w zataczniku nr 2 do Uchwaty Nr 61/2018
z dnia 28.11.2018 r. Rady Spolecznej Szpitala wprowadzono podziat komorek
organizacyjnych Podmiotu Leczniczego z uwzglednieniem przynaleznosci do okreslonego
zaktadu leczniczego, tj.: 1) Zaklad stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych;
2) Zaktad ambulatoryjnych $swiadczen zdrowotnych; 3) Zaktad stacjonarnych i catodobowych
$wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne. Powyzsze 0znacza, iz Jednostka Kontrolowana

wypehnita zalecenie pokontrolne w catosci.

2. Struktura organizacyjna ujeta w ksiedze rejestrowej i regulaminie organizacyjnym
zostanie ujednolicona na najblizszym posiedzeniu Rady Spotecznej. POwyzsze stanowito
odpowiedz na zalecenie w brzmieniu: Dostosowaé¢ w regulaminie organizacyjnym
podmiotu leczniczego strukturg organizacyjng zaktadu, zgloszong do rejestru podmiotow

wykonujgcych dziatalnosé leczniczg.

W trakcie przeprowadzonych czynnosci kontrolnych ustalono, ze Jednostka Kontrolowana
w wigkszosci wykonata zalecenia pokontrolne.

Badajac schemat organizacyjny przyjety Uchwata nr 61/2018 r. z dnia 18.11.2018 r.%°
kontrolujacy wykazali, ze nie dokonano zmian nazw dwoch komoérek organizacyjnych:

Poradnia Radioterapii — Gabinet Brachyterapii oraz Poradnia Ginekologiczna.

3. W postepowaniach o udzielenie Swiadczen opieki zdrowotnej wprowadzano kompleksowqg
oceng ofert wraz z upublicznieniem wszystkich kryteriow oceny ofert a w opisie
przedmiotu zamowienia stosuje sie kody CPV. Powyzsze stanowilo odpowiedz
na zalecenie w brzmieniu: W przeprowadzonych postegpowaniach o udzielenie swiadczen
opieki zdrowotnej nalezy: a) porownywac oferty w oparciu o kryteria wskazane w art. 148
ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych, b) upubliczniac¢ kryteria oceny ofert, c) do opisu przedmiotu
zamowienia stosowac¢ nazwy i kody ustalone we Wspolnym Stowniku Zamowien
okreslonym w rozporzqdzeniu nr 2196/2002 z dnia 05.11.2002 r. w sprawie Wspolnego
Stownika Zamowien (DZ. Urz. WE L 340 z 16.12.2002, str.,. 1 i n. z poz. zm.).

Badanie postgpowania konkursowego na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
urologii potwierdzito czesciowe wykonanie zalecen pokontrolnych. Mianowicie Szpital

dokonat poréwnania ofert w oparciu o kryteria wskazane w art. 148 ust. 1 u.s.0.z.

®Kontrolujacy ustalili, ze byla to ,najblizsze ,, posiedzenie Rady Spolecznej Szpitala po wydanych w 2018 r.
zaleceniach w tym zakresie.
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I Upublicznil je. W opisie przedmiotu zaméwienia nie zastosowal nazw i kodow CPV

ustalonych we Wspdlnym Stowniku Zaméwien.

4. Na najblizszym posiedzeniu Rady Spotecznej zostanie dokonana ocena skarg i wnioskow.
Powyzsze stanowito odpowiedz na zalecenie w brzmieniu Umozliwia¢ Radzie Spotecznej
Szpitala realizacje zadania wynikajgcego z art. 48 ust. 2 pkt 3) ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. poprzez przedstawienie skarg i wnioskow wnoszonych przez pacjentow

z wylgczeniem spraw podlegajgcych nadzorowi medycznemu.

Na podstawie dokumentu datowanego na 23.11.2018 r. zwierajacego porzadek posiedzenia
Rady Spotecznej Szpitala ustalono, ze skargi i wnioski wnoszone przez pacjentow
m.in. w 2017 r. byly przedmiotem analizy w trakcie posiedzenia, ktoére odbylo si¢
28.11.2018 r. Oznacza to, iz Jednostka Kontrolowana wypetnita zalecenie pokontrolne

w calosci.

5. Wnioski do KRS bedq skladane terminowo. Powyzsze stanowilo odpowiedz
na zalecenie w brzmieniu: Dokonywaé zmian wpisu do Krajowego Rejestru Sgdowego

w terminie 7 dni od dnia zdarzenia uzasadniajgcego dokonanie wpisu.

Celem potwierdzenia, czy Podmiot Kontrolowany realizuje ww. zalecenie ustalono,
iz Szpital zlozyt wniosek do Krajowego Rejestru Sadowego w dniu 10.06.2019 r.
m.in. 0 zmiane¢ sktadu Rady Spotecznej Szpitala powotanej Uchwatg Nr 148/2019 Zarzadu
Wojewodztwa Swictokrzyskiego z dnia 16 stycznia 2019 r. w sprawie powolania Rady
Spotecznej Swictokrzyskiego Centrum Onkologii w Kiecach, czyli wbrew art. 22 ustawy
z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sadowym, ktory obliguje samodzielny
publiczny zaklad opieki zdrowotnej do zglaszania do rejestru dotyczqgcego go informacje
oraz zmiany tych informacji nie pozniej niz w terminie 7 dni od dnia zdarzenia
uzasadniajgcego dokonanie wpisu. Powyzsze oznacza, ze pomimo udzielonej przez Dyrektora
Szpitala odpowiedzi na zalecenia pokontrolne pismem z dnia 29.08.2018 r., znak: DN-0722-
14-2018 w brzmieniu Wnioski do KRS bedqg sktadane terminowo, wnioski do KRS

nie sg skladane w ustawowym terminie.

(Dowod akta kontroli str. 142 - 153 Whniosek o zmiang danych podmiotu (...),
pismo Dyrektora Szpitala z dn. 29.08.2018 r. znak: DN-0722-14-2018),

6. SCO bedzie przestrzegaé terminowego regulowania zaciggnietych zdobywan. Powyzsze

stanowito odpowiedz na zalecenie w brzmieniu: Przestrzegac terminowego regulowania
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zacCiggnietych przez Szpital zobowigzan wynikajgcych z zawartych uméw w zakresie

udzielania Swiadczen zdrowotnych.

Na podstawie przedtozonych rachunkow/faktur za 1 potrocze 2020 r. wystawionych
do umowy Nr 1/Ur/2019 z dnia 31.12.2019 r., zawartej w wyniku przeprowadzonego
postgpowania konkursowego ogloszonego 18.12.2019 r. stwierdzono, ze Szpital wykonat
zalecenie pokontrolne w catosci. Wszystkie wystawione rachunki byly regulowane

terminowo.

Ocena czgstkowa kontrolowanej dzialalnosci:

W wyniku dokonanych w trakcie kontroli ustalen pozytywnie z nieprawidtowosciami
oceniono dziatalno$¢ Podmiotu Leczniczego w zakresie realizacji zalecen pokontrolnych
sformutlowanych w Wystapieniu Pokontrolnym znak: DOZ.111.1711.10.1.2018 z dnia
18.08.2018 r.

Imig i nazwisko osoby odpowiedzialnej za stwierdzone nieprawidlowosci
Za stwierdzone nieprawidtlowos$ci odpowiedzialny jest:

« Pan Stanistaw G6zdz Dyrektor Swictokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach.
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Pouczenie
Pozostale informacje i pouczenia

Projekt Wystapienia Pokontrolnego zostal sporzadzony w dwodch jednobrzmiagcych
egzemplarzach, jeden dla Jednostki Kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z § 22 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 roku w sprawie
sposobu trybu przeprowadzania kontroli podmiotow leczniczych:

1. kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo w terminie 7 dni, od otrzymania
projektu wystgpienia pokontrolnego do zgloszenia umotywowanych pisemnych zastrzezen
do tego projektu, przy czym termin ten uwaza si¢ za zachowany, jezeli przed jego uptywem
pismo zostato nadane w polskiej placowce pocztowej operatora publicznego,

2. na umotywowany wniosek kierownika jednostki kontrolowanej, ztozony przed uptywem
terminu na zgloszenie zastrzezen, przy zaistnieniu szczegolnie waznych przyczyn termin

na zgloszenie zastrzezen moze zosta¢ przedtuzony przez podmiot uprawniony do kontroli
na dalszy czas oznaczony,

3. podmiot uprawniony do kontroli ma prawo sprostowania w projekcie wystapienia
pokontrolnego, w kazdym czasie z urzgdu lub na wniosek kierownika jednostki
kontrolowanej, bledow pisarskich lub innych oczywistych omytek,

4. projekt wystapienia pokontrolnego, w ktorym dokonano sprostowania, przekazuje

si¢ kierownikowi jednostki kontrolowanej wraz z informacja o dokonanych zmianach,

5. sprostowanie nie ma wplywu na bieg terminu zgloszenia zastrzezen do projektu

wystapienia pokontrolnego.

/podmiot uprawniony do kontroli

Ewa Murzec Jolanta Jesionowska

/podpisy 0sob sporzadzajacych Projekt Wystapienia Pokontrolnego/

Kielce, dnia ..... ..... 2020r
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