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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

sporzadzone na podstawie § 25 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012r.
W sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych

URZAD MARSZALKOWSKI

WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIGO
ul. Al IX Wiekéw Kielc 3, 25-516 Kielce
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Jednostka
Kontrolowana

Kierownictwo
jednostki
kontrolowanej

Dane identyfikacyjne kontroli

Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Swigtokrzyskiego — pracownicy Wieioosobowego
Stanowiska ds. Kontroli

1. Ewa Murzec — glowny specjalista, upowaznienie do kontroli nr DOZ.1711.47.2018
z dnia 07.05.2018r.
2. Magdalena Tomska - inspektor, upowaznienie do kontroli nr DOZ.1711.48.2018

z dnia 07.05.2018r.
(Dowbd: akta kontroli str. 1-2 Upowaznienia do kontroli )

Przed rozpoczeciem czynnoéci kontrolnych Zesp6t kontrolujacy zioZyt podmiotowi
uprawnionemu do kontroli pisemne o$wiadczenia o braku okolicznoéci uzasadniajacych
ich wylaczenie z udzialu w kontroli, stosownie do § 5 ust 4 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli
podmiotow leczniczych (Dz. U. z 2015r., poz. 1331)

(Dowbd: akia kontroli str. 3-4 Oswiadczenia kontrolujacych z dnia 07.05.2018r.
0 braku okolicznosci uzasadniajgcych wylqczenie z udziahs w kontroli))

Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod poz. 7/2018

Od 17.05 do 25.05.2018r.

Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepnosc
i jakos¢ udzielanych $wiadczer zdrowotnych w 2017r.

Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach

Pan Stanistaw G62dz — Dyrekior

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

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



Ocena ogéina

Opis stanu
faktycznego

Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Ocena dziatalnosci Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach, w zakresie objetym
kontrolg zostala dokonana na podstawie ustalonego stanu faktycznego przy zastosowaniu
kryteriow kontroli wynikajacych z ustawy o dziafalnosci leczniczej, tj. celowosci,
gospodamosci i rzetelnosci,

Majac na uwadze przyjeta skale ocen', na podstawie analizy dokumentaciji Zrédiowej,
jak rowniez otrzymahych wyjasnien, dziatalnos¢ jednostki kontrolowanej w zakresie
objetym kontrolg oceniono pozytywnie z uchybieniami.

Powyzsza ogéina ocena dziatainosci Jednostki kontrolowanej wynika z nastepujacych
ponizej przedstawionych ocen czastkowych, odnoszqcych sie do poszczegbinych
obszarow wytypowanych do kontroli.

Opis ustalonego stanu faktycznego

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

I. Realizacja zadar okréélonych w statucie i regulaminie organizacyjnym.

II. Dostepnosé i jako$¢ udzielanych $wiadczer zdrowotnych.

Stan faktyczny poszczeg6inych zagadniefi kontroli przedstawiony zostal w kolejnoéci
wyszczegolnionej w Programie kontroli zatwierdzonym przez Marszatka Wojewodztwa

Swigtokrzyskiego w dniu 07.05.2018r.
(Dowéd: akta kontroli str. 5-8 Program kontrol)

r Realizacja zadan okreélonych w statucie i regulaminie
_organizacyjnym % o | -

Swigtokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach, w okresie objetym kontrola, dziatato
W oparciu o Stafut stanowiacy zatacznik do uchwaly Nr XX1/364/12 Sejmiku Wojewodztwa
Swigtokrzyskiego z dnia 28 czerwca 2012r. (z poz.zm.)

Przepis art. 35 ustawy_z dnia 10 czerwca 2016r. o zmianie ustawy o dziatalnoéci
leczniczej oraz niektorych innych ustaw?, nalozyt na kierownikow podmiotéw
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza oraz podmioty tworzace, obowigzek dostosowania

! Kontrolujacy stosujg 3-stopniwog skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidiowosci i uchybien,

hegatywna

#Ustawa z dn. 10.06.2016r. o zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niektérych ifinych ustaw (Dz.U.2016 poz. 960)
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w terminie do 31.12.2017r. m.in. statutéw do przepisow ustawy zmienionej w art. 1,
w brzmieniu nadanym ww. ustawa. W zwigzku z powyZszym, Sejmik Wojewddztwa
Swietokrzyskiego podjat uchwale Nr XXXVIII/544/17 z dnia 20.11.2017r. w sprawie
nadania Statutu Swietokrzyskiemu Centrum Onkologii w Kielcach. Dokument ten zosta
ogtoszony w Dzienniku Urzgdowym Wojewodztwa Swietokrzyskiego w dniu 28.11.2017r.
pod pozycjg 3541 i wszedt w Zycie po uplywie 14 dni od ogloszenia tj. 13.12.2017r.
Majac na uwadze uregulowania wynikajace z ustawy z dnia 20 sierpnia 1997r.
o Krajowym Rejestrze Sgdowym?, kidre w art. 22 obligujg samodzielny publiczny zaklad
opieki zdrowotnej do zglaszania do rejestru dotyczace go informacje oraz zmiany tych
informacji nie p6Zniej niz w terminie 7 dni od dnia zdarzenia uzasadniajacego dokonanie
wpisu, ustalono, Ze zmiana Statutu zostata zgloszona do Krajowego Rejestru Sadowego
w dniu 21.03.2018r.1j. po uplywie ustawowego terminu.
' (Dowdd: akta kontroli str. 9-13 Wniosek KRS-Z22)
Kierownik Sekcji Organizacyjnej — Hubert K. w tym zakresie zlozyl wyja$nienia informujac,
e zlozenie wniosku do KRS w sprawie zmian w statucie po 7 dniach od uchwalenia
statutu - Informuje, Ze 7 dniowy termin wynikajacy z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestize
Sadowym nie ma charakteru terminu zawitego i nie zamyka drogi do zloZenia wniosku
w terminie pbZniejszym. ZioZzenie wniosku w terminie pbZniejszym wynikalo
z oszczednosci polegajacych na oplaceniu jednej oplaty zarowno za wpis zmiany
w statucie jak i zmiane danych kierownika jednastki (uzyskanie habilitacji przez kierownika
Jednostki. Zgloszenie do KRS nastapifo po otrzymaniu przeze mnie kompletu dokumentow
niezbednych do wpisu).
(Dowbd: akta kontroli str. 14 Wyjasnienie Kierownika Sekgji Organizacyjnej)

Wedlug informacji Kierownika Sekcji Organizacyjnej — Huberta K. w Swigtokrzyskim
Centrum Onkologii w Kielcach do dnia 18.12.2017r. obwigzywat Regulamin Organizacyjny
Szpitala z dnia 18.04.2016r. pozytywnie zaopiniowany przez Rade Spoleczng w uchwale
nr 30/2016 z dnia 18.04.2016r. Do ww. dokurentu, w okresie objetym kontrolg,
Dyrektor Szpitala wprowadzit zmiang polegajacq na utworzeniu Os$rodka Koordynacji
Badari Klinicznych. Dzialanie w ww. zakresie zostalo poprzedzone pozytywna opinig Rady
Spolecznej wyrazong w uchwale nr 39/2017 z dnia 16.03.2017r.

(Dow6d: akta kontroli str. 15-16 Zestawienie Kierownika Sekcji Organizacyjnej)

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

0 dziatalnodci leczniczej oraz niektorych innych ustaw, ktory nakiadal na kierownikéw

podmiotow wykonujacych dziatalnosé lecznicza dostosowanie w terminie do 31.12.2017r.

rowniez regulaminow organizacyjnych do przepisow zmienianej ustawy ustalono,

ze nowy Regulamin Organizacyjny Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach

- wszedt w Zycie w dniu 18.12.2017r., po wyrazaniu przez Rade Spoleczng Szpitala

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

przez Dyrektora Szpitala.

Badanie dokumentu pozwolilo na stwierdzenie, ze Regulamin Organizacw‘ny Szpitala

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

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

Ponadto, ustalono, ze Obliga'toryjne Informacje zawarte w Regulaminie Organizacyjnym,

dotyczace:

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

b) wysokosci oplaty za przechowywanie zwiok pacjenta przez okres diuzy niz 72 godziny
od 0s6b lub instytucji uprawnionych do pochowania zwiok na podstawie ustawy
z dnia 31 stycznia 1959r. o cmentarzach i chowaniu zmarlych oraz od podmiotow,
na zlecenie ktdrych przechowuje sie zwioki w zwigzku z toczacym sie postepowaniem
karnym;

¢) wysokosci oplat za $wiadczenia zdrowotne, ktére mogg byé, zgodnie z przepisami
ustawy lub przepisami odrebnymi, udzielane za czgsciowg albo calkowity
odplatno$cia,

stosownie do art. 24 ust 2 udl, zostaly podane do wiadomosci pacjentow

przez ich wywieszenie w widoczny sposéb w poszczegllnych jednostkach

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

Angliza Statutu, Regulaminu organizacyjnego oraz Ksiegi Rejestrowej wykazala,
ze Swietoktzyskie Centrum Onkologii w Kielcach wykonuje dzialalno$¢ leczniczg
Za -pomocy trzech Zakfadow przy czym ich. nazwy sg odmienne .. stosownie
do § 8 Statutu sq to: 1) Zakiad stacjonamych i cafodobowych szpitalnych $wiadczen

* Ustawa z dn. 15:04:2011r o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2018 poz.160 ze 2m.)
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zdrowotnych, 2) Zaklad stacjonamych i calodobowych $wiadczeri zdrowotnych innych
niz szpitalne, 3) Zaklad ambulaloryjnych $wiadczen zdrowotnych, natomiast
w Regulaminie Organizacyjnym i Ksiedze rejestrowej prowadzonej przez Wojewode
Swietokrzyskiego wskazano, ze Zaklady lecznicze to: Swigtokrzyskie Centrum Onkologii -
Szpital, Swistokrzyskie Centrum Onkologii - Poradnie, Swigtokrzyskie Centrum Onkologii

- Paliacja.

Kierownik Sekcji Organizacyjnej ~ Hubert K. pismem z dnia 23.05.2018r. poinformowal,
iz niezgodno$¢ pomiedzy nazwami Zakiadow SCO uwidocznionych w  Statucie
oraz Ksiedze Rejestrowsj zostanie usunigta poprzez dostosowanie zapisow w RPWDL
(ksiedze rejestrowej) do brzmienia uwidocznionego w Statucie. Do brzmienia nazw
zakladéw w statucie zostenie dostosowana takze treé¢ Regulaminu Organizacyjnego.

(Dowbd: akia kontrofi str. 17 - Wyjasnienie Kierownika Sekeji Organizacyjnej)

Dalsze czynno$ci konirolne pozwolity na ustalenie, Ze struktura organizacyjna Zakiadu
okreslona w Schemacie stanowigcym ziacznik nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego,
w tym wykaz komorek organizacyjnych, w kiérych prowadzona jest dziatalnoS¢ zwigzana
z udzielaniem $wiadczefh zdrowotnych nie odpowiada treSci Ksiegi rejestrowej
(nr 000000014611) prowadzonej przez Wojewode Swietokrzyskiego. Rozbieznosci
w tym zakresie przedstawiajq si¢ nastepujaco:

1. [ Poradnia Rediolerapil w Sandomierzu Poradnia Onkologiczna w Sandomierzu
2. | Gabinet Zabiegowy dla Przychodni Gabinet Diagnostyczno-Zabiegowy Przychodni
Porania Radioterapi — Gabinet Poradnia Brachyterapi
Brachyterapii
4. | Poradnia Ginekologiczna Poradnia Ginekologiczno-Poloznicza
Z Mobilnym Gabinetem Pobrar Cytologicznych
(Cytomammobus)
5. | Poradnia Onkologiczna we Wioszczowie | Brak wpisu
8. | Poradnia Onkologiczna w Kofiskich Brak wpisu
7. | Brak wpisu Poradnia Onkologiczna w Busku-Zdréj
8. | Brak wpisu Poradnia Onkologiczna w Opatowie

Kierownik Dzialu Kontraktowania, Rozliczeri i Statystyki Medycznej SCO — Michat Ch,
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I Kierownik Sekcji Organizacyjnej — Hubert K. pismem z dnia 23.05.2018r. w badanym
obszarze ziozyli wyjasnienie informujac, ze Poradnia Radioterapii w Sandomierzu
(Filia w Sandomierzu) zostata wpisana do schematu organizacyjnego zgodnie z pierwoing
intencjg, jakim bylo uruchomienie Osrodka Zamiejscowego Radlioterapii w Sandomierzu
(zgodnie _z  pierwotnym  zalozeniem map potrzeb zdrowotnych w onkologi).
Z uwagi na rozpoczgcie budowy osrodka radioterapii w niedalekim Tarmobrzegu
odstgpiono .od wiw planéw i wspéinie ze szpitalem - powiatowym zdecydowano
0 uruchomieniu w Sandomierzd Poradni  Onkologicznej. Zgodnie z ustaleniem
oraz zapisami umowy najmu zgloszono komérke organizacyjng do RPWDL (czesé Vil
systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych: 138), omytkowo nie dokonujgc zmiany
nazwy w schemacie. Przedmiotowa zmiana zostarie wprowadzona do schematu
organizacyjnego na najblizszym posiedzeniu Rady Spolecznej.

Gabinet Zabiegowy dla Przychodni zostal omytkowo wpisany do rejestru jako Gabinet
Diagnostyczno-Zabiegowy  Przychodni (czes¢ VIl - systemu resorfowych  kodéw
identyfikacyjnych: 110), gdzie nazwa wlasna odpowiada nazwie Vil czesci kodu
resortowego. Przedmiotowa zmiana zostanie wprowadzona do schematu organizacyjnego
na najblizszym posiedzeniu Rady Spoleczney. ’

Poradnia Radioterapii — Gabinet Brachyterapii zostata wpisana do rejestru jako Poradnia
Brachyterapii. Wpisanie do RPWDL (czes¢ VII systemu resorfowych kodéw
identyfikacyjnych: 026) datowane jesf na dzieri 19-08-1998r. jednakze z uwagi na wymogi
NFZ dotyczace minimainego czasu oraz harmonogramu pracy (jeden dzier do godziny
18:00) zdecydowarno o faktycznym wiaczeniu Poradni Brachyterapii w strukture komérki
organizacyjnej: Poradnia Radioterapii — w charaklerze Gabinetu Brachyterapii. Zmiana
w schemacie w/w zakresie. zostanie wprowadzona do schematu organizacyjnego
na hajblizszym posiedzeniu Rady Spofecznej,

Poradnia Ginekologiczna zostata wpisana do rejestru Jako Poradnia Ginekologiczno-
Poloznicza- z Mobilnym Gabinetem Pobrari Cytologicznych  (Cytomammobus)
(czeéc VIl systemu resorfowych kodéw identyfikacyjnych:099). Powyzsze wynika
z wymagan NFZ; ktry do realizacji $wiadczeri pobierania badar} cytatologii w pracowni
mobilnej wymagat realizacji ich w kombrce organizacyjnej: poradnia ginekologiczna
lub - poradnia ginekologiczno-pofoznicza (czgs¢ VIl k.r.) Powyzsze pozwala wiasciwie
realizowac i rozlicza¢ wiw $wiadczenia w ramach umowy z NFZ na zakres ,,Swiadczenia
w zakresie poloznictwa i ginekologi”. Dekléruje, 2e zmiana zostanie wprowadzona
.do.schematu organizacyjnego na.najblizszym posiedzeniu Rady Spofecznej.
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Poradnia Onkologiczna we Wloszczowie oraz Poradnia Onkologiczna w Koriskich
ze wzgledu na planowane rozpoczecie dzialalno$ci zostaly wpisane do - schematu
organizacyjnego, jednakze ze wzgledu na fakt, iz nigdy nie doszlo do ich faktycznego
uruchomienia nie zostaly one wpisane do rejestru. Brak wykre$lenia ze schematu
spowodowany jest prowadzonymi rozmowami i ciggle aktualnymi planami utworzenia
osrodkow.

Filia w Busku i Opatowie jest uwidoczniona w RPWDL co uprawnia jg do udzielania

$wiadczen medycznych. Obie filie zostang wprowadzone do schematu organizacyjnego

na najblizszym posiedzeniu rady spofecznej.
(Dowbd: akta kontroli str. 18-21 Wyjasnienie Kierownika Dziafu Kontraktowania,
Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO i Kierownika Sekcji Organizacyjnej)

Dalsze czynnoéci kontrolne pozwolily na ustalenie, Ze w okresie objetym kontrolg

do ksiegi rejestrowej zostaly wpisane nastepujace komorki organizacyjne: Pracownia

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

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

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

Ze do zadan rady spolecznej nalezy przedstawianie podmiotowi tworzacemu wnioskow

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

o podanie informacji czy dzialania w. zakresie zarejestrowania ww komorek

organizacyjnych byly uzgadnianie z podmiotem tworzacym.

Kierownik Dzialu Kontraktowania, Rozliczeri i Statystyki Medycznej $CO ~ Michal Ch.

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

poinformowali, ze utworzenie:

e Pracowni Broncho-Ezofagoskopii nie wiazalo sig z rozszerzeniem dzialalnosci
Dotychczas wszystkie procedury wykonywane byly w . Zakladzie Panendoskopii
ale zmiana wynikala z probleméw organizacyjnych i udogodnieri dla pacjentow
95 % pacjentow stanowili pacjenci Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej. PrzewoZenie
ich z Oddziatu do Zakladu na wykonywanie $wiadczen byfo ucigZliwe. Z tego powodu
zdecydowano sig utworzy¢ Pracownig w ramach Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej;

o o$rodkéw zamiejscowych nie wigzalo sie z rozszerzeniem dziatalnodci. Filie te nie sq
odrebnie kontraktowane, przez co rozliczanie z NFZ nie odbywa sig na podstawie
zawartych uméw z platnikiem publicznym .

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



Ocena czastkowa

Uzasadnienie
oceny czgstkowej

Ocena czastkowa kontrolowanej dzialalhoéci

Dzialalnos¢ Szpitala, w badanym obszarze, oceniona zostala pozytywnie
Z uchybieniami.

Pozytywna ocena odnosi sig do dostosowania, w wyznaczonym przez ustawodawce
terminie, statutu oraz regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego do przepisow

ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Stwierdzone uchybienia mialy zwiazek z: nieterminowym zlozeniem wniosku o dokonanie

zmian w KRS w zwiazku z nadaniem przez podmiot tworzacy Statutu; odmiennym
okreSleniem Zakiadéw leczniczych w Statucie, Regulaminie organizacyjnym i Ksiedze
rejestrowej; rozbieznosciami w zakresie struktury organizacyjnej Szpitala w stosunku
do tresci zawartej w Ksigdze rejestrowej.

Za stwierdzone uchybienia, odpowiedzialni sa Dyrektor ~ Pan Stanistaw GoZdz
oraz Z-ca Dyrektora ds. Finansowo-Administracyjnych — Pani Teresa Czernecka.



Opis stanu
faktycznego

I Dostepno$é i jakosé udzieiany’eh swiadczen zdrewoetnych

W zakresie doétepnoéci do udzielanych $wiadczefh zdrowotnych i ich jakosci badaniu
poddano: liczbe udzielanych $wiadczen zdrowotnych lub ustug, sposéb i kryteria ustalenia
dopuszczalnego czasu oczekiwania na $wiadczenie lub uslugi opieki zdrowotnej,
sprawdzenie zatrudnienia os6b na stanowiskach kierowniczych po konkursie
przeprowadzonym wediug procedur okre$lonych w przepisach, udzielania zaméwien
na $wiadczenie zdrowotne i zawarcie umow, tryb postepowania ze skargami i wnioskami
wnoszonymi przez pacjentow na dziatalno$¢ jednostki, proces ankietyzacji satysfakcii
pacienta, system zarzadzania w tym posiadane certyfikaty/akredytacje, wykorzystanie
aparatury i sprzetu medycznego, umowy ubezi)ieczenia odpowiedzialnosci cywilnej.
Ponizej szczegblowo przedstawiono ustalenia kontroli wediug wyzej wymienionych
zagadnien.

Wediug informacji z Zestawienia przygotowanego przez Z-ce Kierownika Dziau
Kontraktowania, Rozliczert i Statystyki Medycznej — tukasza F. Szpital zawearl
z Narodowym Funduszem Zdrowia — Oddziat w Kielcach, w okresie objetym kontrola,
kontrakt o facznej wartosci (umowy wraz z aneksami) 243 533 140,00 zt. Przedmiotem
uméw byly éwiadczenia zdrowotne realizowane w ramach: leczenia szpitalnego
(w zakresie m.in. chirurgii onkologicznej - pakiet onkologiczny, ginekologii onkologicznej,
otorynolaryngologii, hematologii, teleradioterapii, chemioterapii z zakresem skojarzonym),
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (w zakresie m.in. proktologii, onkologii, badanh
rezonansu magnetycznego, badaf tomografii komputerowej), opieki psychiatrycznej
i leczenia uzalezniert (w zakresie m.in. $wiadczen psychiatrycznych ambulatoryjnych
dla dorostych, $wiadczen psychologicznych), rehabilitacii leczniczej (w zakresie fizjoterapii
ambulatoryjnej, rehabilitacji ogdlnoustrojowej w  osrodku/oddziale  dziennym),
profilaktycznych programéw zdrowotnych (w zakresie m.in. programéw profilaktyki raka
piersi - etap poglebionej diagnostyki oraz etap podstawowy), Swiadczen zdrowotnych
kontrakiowanych odrebnie (w zakresie pozytonowej tomografii emisyjnej, badanh
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genetycznych), opieki paliatywnej i hospicyjnej (w zakresie $wiadczefi w oddziale
medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonamym oraz w hospicjum domowym).

Ustalono, Ze Jednostka podpisala z NFZ — Oddziat w Kielcach ugody dotyczace 2017r.
0 wartosci 3224 193,00 zt. W efekcie Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach
w kontrolowanym okresie realizowato kontrakt o lacznej wartosci 246 757 333,00 24,
za$ wykonanie osiagnelo poziom 245605 576,00 zt, co stanowilo 99,53% wartosci
podpisanych umoéw i ugdd. Z-ca Kierownika Dziatu Kontraktowania, Rozliczer i Statystyki
Medycznej - Lukasz F. wskazal, Ze r6znica pomigdzy wartosciq wykonania a wartoscig
kontrakiu wynika z zasad wyliczenia przez NFZ wartosci ryczaftu, ktéry zostat
oszacowany na podstawie danych z 2015 roku i jest zmieniany w systemie kwartaln ym.

(Dowba: akta kontroli str. 22-23 Zestawienie uméw zawartych z NFZ
sporzgdzone przez Z-cg Kierownika Dzialu Kontraktowania, Rozliczert i Statystyki Medyczne)

Stosowanie do treSci Statutu i Regulaminu organizacyjnego, Szpital realizujac swoje
cele udziela $wiadczer zdrowotnych w rodzaju: badania i porady ambulatoryjne, leczenie
pacjentéw, pielegnowanie chorych, badania diagnostyczne, w szczegélnosci w zakresie
markeréw nowotworowych, hormonéw i enzyméw, mammografii, ultrasonografi,
tomografii komputerowej, rig, rezonansu magnetycznego oraz badari strukturalnych
narzadow  wewnetrznych, rehabilitacji leczniczej, zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i $rodki pomocnicze dia pacjentow Zaktadu, terapii psychologicznej, opieki
paliatywnej pacjenta bedacego w terminalnym okresie choroby nowotworowej, dziataf
profilaktycznych, edukacji zdrowotnej, promocii zdrowia,

Swiadczenia zdrowotne udzielane $q w zakresie opieki stacjonamej, dziennej
i ambulatoryjnej w komérkach organizacyjnych zlokalizowanych w Kielcach
przy ul. S. Artwiriskiego 3 oraz przy ul. Jagiellofiskiej 74b.

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

i organizacji udzielania $wiadczer diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego
w $CO. Wediug ww. uregulowan pacjenci przyjmowani sg w trybie planowym
| w razie wskaza medycznych w trybie pilnym. Przyjecie pacjentéw zglaszajacych
si¢ do oddzialéw calodobowych lub dziennych Szpitala odbywa sig w Izbie Przyje¢
(Recepcji), na podstawie skierowania od flekarza b  bez Skierowania

!
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(w sytuacjach naglych). Przyjecie pacjentéw zgfaszajacych sie do poradni, zakfadow
lub pracowni odbywa si¢ w rejestracji lub punktach rejestracji zlokalizowanych
przy poszczegblnych poradniach (konsolach), na podstawie skierowania od lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego lub bez skierowania na. zasadach okre$lonych w ustawie
z dnia 27 sierpnia 2004r. o-$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych® (zwana dalej u.§.0.z.). Pacjenci posiadajacy karte diagnostyki i leczenia
onkologicznego (zwanq dalej KDILO) przyjmowani sq w dniu zgfoszenia, a w przypadku
braku takiej mozliwosci — termin wizyly zostaje wyznaczony na kolgjne dni robocze,
Jjednak nie p6Zniej niz w ciagu 14 dni od daty zgfoszenia. Pacjenci nie posiadajacy KDILO
sq rejestrowani zgodnie z posiadanym skierowaniem do wfasciwych poradni
specjalistycznych, a w przypadku braku skierowania (w przypadkach okreslonych
w art.57 ust.2 u.$.0.z) - do gabinetu pierwszorazowego poradni onkologicznej.

Szpital, zgodnie z § 47 ust. 1 Regulaminu organizacyjnego umozliwia rejestracje
pacientow osobiécie, za posrednictwem osob trzecich, telefonicznie (za pomocy

call-center) oraz droga elektroniczna,

Na podstawie zestawienia sporzadzonego przez Z-ce Kierownika Dziafu Kontraktowania,
Rozliczen i Statystyki Medycznej — Lukasza F., ustalono, Ze: w okresie objetym kontrolg
w Szpitalu leczono tgcznie 294183 osob, w tym: w zakiadach/dziatach/klinikach Szpitala
47525 oraz poradniach 246658. W IV kwartale 2017r. w poréwnaniu do | kwartatu 2017r.,
wystapit spadek liczby leczonych zaréwno na oddzialach jak i w poradniach.
| tak na oddziatach liczba leczonych pacjentéw zmnigjszyla sie o 180 oséb (tj. 0 1,45 %)
(w | kwartale 2017r. — 12387, w IV kwartale 2017r. — 12207), za$ w poradniach
0 1191 porady, czyli 1,87% (w | kwartale 2017r. - 63626, w IV kwartale 2017r. — 62435).
Ponadto z ww. informacji wynika, Ze w 2017r. Szpital dysponowat 368 {6zkami.

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

Biorac pod uwage liczbe oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia oraz czas oczekiwania,
szczegblowej analizie poddano wykonanie usiug medycznych w 2017r., w wybranych
czterech oddziatach i jednym zakiadzie oraz w pigciu poradniach, funkcjonujacych

5 ustawa z dn. 27.08.2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz. U. 2017.1938, ze zm.)
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w okreslonych godzinach pracy. W oparciu o zestawienia sporzadzone

przez Z-ce Kierownika Dzialu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej —

tukasza F., zapisy w Ksigdze Rejestrowej oraz strong intemetowa Szpitala ustalono, ze:

1. Oddziat Otorynolaryngologiczny rozpoczat swojg dziatalnosé w dniu 01 .03.2001r.,

. kod resorfowy charakteryzujacy specjalnosé  komoérki organizacyjnej:4610.
Oddziat zajmuje -sig m.in. udzielaniem $wiadczern wysokospecjalistycznych
z dziedziny otolaryngologii, chirurgii glowy i szyi, leczeniem onkologicznym,
ze szczegblnym uwzglednieniem nowotworéw krtani i gardia dolnego, jamy ustnej
i gardta $rodkowego. Oddziat liczy 26 162eks. Wskaznik oblozenia f6zek w IV kwartale
-2017r. osiagnat poziom 23,08%. co w poréwnaniu do | kwartafu 2017r. stanowilo
spadek o 50,00%. W poddanym kontroli okresie leczono 1944 osoby, co stanowilo
4,09% leczonych na wszystkich oddziatach podmiotu leczniczego. Liczba feczonych
w IV kwartale 2017r. ksztattowata sie na jednakowym poziomie co w | kwartale 2017,
(w IV kwartale 2017r. - 497, w | kwartale 2017r, - 498).

2. Oddzial Ginekologii Onkologicznej - funkcjonuje od  19.02.2002.
Kod identyfikacyjny: 4460. Na oddziale prowadzona jest diagnostyka i leczenie
chirurgiczne nowotworéw kobiecego narzadu plciowego, choréb nienowotworowych
oraz wczesnych stanéw przednowotworowych - kobiecego narzadu piciowego
Z uzyciem nowoczesnych technik laseroterapii, laparoskopii | endoskopii
ginekologicznej. Komorka liczy 29 162ek7. Wskaznik oblozenia t62ek w IV kwartale
2017r. w stosunku do | kwartatu 2017r. zmalat o 44,83% i osiagnaj poziom 20,69%.
Na oddziale leczono 1742 osoby, co stanowilo 3,66% leczonych na wszystkich
oddzialach szpitalnych. W IV kwartale 2017r. zaobserwowano trend rosnacy liczby
leczonych o 6 oséb w stosunku do | kwartalu 2017r. (w IV kwartale 2017r. — 433
pacjentow, w | kwartale 2017 - 427 pacjentow).

3. Oddzial Hematologiczny - wpisany z kodem: 4070 rozpoczagt dziatalnosé
w dniu 01.09.1999r. Dziatalnos¢ jednostki zwigzana jest m.in. z wykonywaniem
zabiegow biopsji szpiku i trepanobiopsji, diagnostyka i leczeniem nowotworow
limfoproliferacyjnych  m.in.. chioniakéw, szpiczakow, przewleklych  bialaczek
limfocytowych oraz nowotworéw mieloproliferacyjnych m.in.: przewleklej biataczki
szpikowej. Oddziat dysponuje 51 iozkami rzeczywistymi8, ich wykorzystanie,

5 Wtym 2 16zka intensywnej opieki medycznej
7W tym 2{6zka intensywnej opieki medycznej
§ Witym 1 i62ko iﬁtéﬁEs"y‘Wﬁé’j opieki medycznej
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w IV kwartale 2017r. uleglo zmniejszeniu w stosunku do | kwartalu 2017r. 0 29,41%,
(IV kwartat 2017r. — 66,67%, | kwartat 2017r. 96,08%). W badanym okresie leczono
4093 pacjentéw, co stanowilo 8,61% ogdinej liczby leczonych w zakresie szpitalnym.
W IV kwartale 2017r. obserwuje si¢ zwigkszenie liczby leczonych pacjentow
0 24 w porownaniu do-1 kwartatu 2017r. {w IV kwartale 2017r. — 1059 pacjentow,
w | kwartale 2017r. — 1035 pacjentow).

. Oddzial Radioterapii (w Dziale Radioterapii) — funkcjonuje od 31.05.1999r.,
kod resortowy:4244. Na oddziale realizowane sg $wiadczenia z zakresu radioterapii.
W badanym czasie oddzial dysponowat 91 l6zkami. Wskaznik oblozenia tozek
w IV kwartale 2017r. w stosunku do | kwartatu 2017r. zmalat o 15,39% i osiagnal
poziom 45,05%. Na oddziale leczono 2569 pacjentow, tj. 540% leczonych
na oddzialach szpitalnych. W IV kwartale 2017r. leczono o 106 os6b wigcej
niz w | kwartale 2017r. (w IV kwartale 2017 - 697 ostb, w | kwartale 2017r.
~ 591 osbb).

. Pracownia Pozytonowej Tomografii Emisyjnej w Zakiadzie Medycyny Nukleamej
~ rozpoczela dzialalno$éé w dniu 01.03.2008r., z kodem resorfowym: 7222,
W komérce wykonywane sg badania calego ciala przy uzyciu radiofarmaceutykow
oraz badania przerzutow do kosci. W badanym czasookresie przeprowadzono
4177 badafh obrazowych. W IV kwartale 2017r. obserwuje si¢ zwiekszenie
wykonanych badarh o 64 w poréwnaniu do | kwartatu 2017r. (w 1V kwartale 2017r.
- 1023, w | kwartale 2017r. - 959).

. Poradnia Genetyczna — nr kodu resorfowego charakteryzujacego specjalno$t
komorki organizacyjnej: 1210. Poradnia rozpoczela dziatalno$¢ w dniu 01.10.1996r.
i zapewnia ambulatoryjne, specjalistyczne $wiadczenia zdrowotne m.in. w zakresie
konsultacji pacjentéw z podejrzeniem dziedzicznej predyspozycji do zachorowania
na nowotwory ziosliwe. W okresie objetym kontrolg udzielono 7636 porad,
co stanowilo 3,10% wszystkich wykonanych przez Szpital uslug z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W IV kwartale 2017r. udzielono o 440 porady
mniej niz w | kwartale 2017r. (w IV kwartale 2017r. — 1679, w | kwartale 2017r.
- 2119). Zgodnie z informacjami umieszczonymi na Portalu Potencjafu NFZ, ustalono,
ze w 2017r. $wiadczenia zdrowotne udzielane byly 5 dni w tygodniu od poniedziatku
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do pigtku®, w godzinach: poniedziatek — $roda od 7:00 do 15:00, czwartek od 7:00
do 18:00, piatek od 7:00 do 13:00 .

7. Poradnia Hematologii i Nowotworéw Krwi - rozpoczela dziatalno$é
w dniu 01.01.2004r., pod nr kodu: 1070. W ww. komérce udzielane sq Swiadczenia
w zakresie hematologii. W badanym czasie, w. Poradni udzielono 16225 porady,
co stanowito 6,58% wszystkich udzielonych ustug z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. W IV kwartale 2017r. zrealizowano 4439 porad, czyli o 393 wiecej
w poréwnaniu do danych z | kwartalu 2017r. (4046). Dostep do $wiadczen
zdrowotnych -byt zapewniony 5 dni w tygodniu od poniedziatku do piatku':
W godzinach: poniedziatek — $roda od 8:00 do 15:00, czwartek od 8:00 do 18:00,
pigtek od 8:00 do 13:00.

8. Poradnia Dermatologiczna — nr kodu resortowego charakteryzujacego specjalnosé
komérki organizacyjnéj: 1200. Poradnia rozpoczela dziataino$¢ w dniu 01.06.1998r.
Poradnia $wiadczy uslugi w zakresie dermatologicznych porad ambulatoryjnych.
W okresie objetym kontrola udzielono 2737 porad, co stanowito 1,11 % wszystkich
wykonanych przez Szpital ustug z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.
W IV kwartale 2017r. udzielono o 72 porady wigcej niz w | kwartale 2017r,
(W IV kwartale 2017r. — 686, w | kwartale 2017r - 614). Dostep do $wiadczen
zdrowotnych byt zapewniony 4 dni w tygodniu: poniedziatek, wtorek, czwartek,
pigtek™, w godzinach: poniedzialek — wtorek od 7:00 do 15:00, czwartek od 10:00
do 18:00, pigtek od 7:00 do 13:00.

9. Poradnia Endokrynologii — nr kodu resorfowego charakteryzujacego specjaino$é
komorki organizacyjnej: 1030. Poradnia rozpoczela dziatalno$é w dniu 01.02.1991r,
i zajmuje sig diagnostyka oraz terapig schorzen endokrynologicznych m.in. przysadki
mozgowej, tarczycy. W okresie objetym kontrola udzielono 27874 porady,
co stanowilo 11,30% wszystkich wykonanych przez Szpital porad. W IV kwartale
2017r. zrealizowano 7174 porady, tj. 0 79 mniej w stosunku do | kwartalu 2017r,
(7253). Swiadczenia zdrowotne udzielane byly 5 dni w tygodniu: od poniedziatku

? przez 2 lekarzy specjalistéw genetyki klinicznej,

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

" przez 1 lekarza specjalisie dermatologii i wenerologii,

15



Obpis stanu
faktycznego

do piatku'2, w godzinach: poniedziatek — $roda od 8:00 do 15:00, czwartek od 8:00
do 18:00, pigtek od 8:00 do 13:00.

10. Poradnia Gastroenterologiczna rozpoczela dzialaino§¢ w dniu 15.03.2000r.,
pod nr kodu: 1050. Zadaniem ww. komérki jest zapewnienie udzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie schorzen ukladu pokarmowego. W badanym czasie,
w Poradni udzielono 4600 porad, co stanowilo 1,86 % wszystkich udzielonych ustug
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W IV kwartale 2017r. zrealizowano
1208 porad, czyli o 67 mniej w poréwnaniu do danych z | kwartalu 2017r. (1275).
Dostep do swiadczeri zdrowotnych zapewniony byt 5 dni w tygodniu od poniedziatku
do piatku’®, w godzinach: poniedzialek — wtorek od 8:00 do 14:00, $roda od 10:00
do 14:00, czwartek od 10:00 do 18:00, pigtek od 9:00 do 12:00

(Dowbd: akta kontroli str. 25-30 Zestawienie sporzadzone przez Z-ce
Kierownika Dzialu Kontraktowania, Rozliczer; i Statystyki Medjycznej)

Z-ca Kierownika Dzialu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej ~ Lukasz F.
poinformowat, Zze podmiot leczniczy w 2017r. w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej
i Zakladzie Medycyny Nukleamej z Osrodkiem Pozytonowej Tomografi Emisyjnej,
zrealizowat 107400 badan, w tym w: Pracowni TK - 23830, Pracowni MR - 14303,
Pracowni USG - 45501, Pracowni MM - 12499, Pracowni Mammotomicznej — 1955,
Pracowni Scyntografii — 5135, Pracowni PET -4177.

(Dowsd: akta kontroli str. 31 Zestawienie sporzadzone przez Z-ce
Kierownika Dziafu Kontrakiowania, Rozliczer) i Statystyki Medycznej)

‘Sposob i kryteria ustalenia dopuszczalnego czasu oczekiwania na $wiadczenia
E!ub ustugi opieki zdrowotnej.

W trakcie kontroli szczegblowej analizie poddano kolejki oczekujacych na przyjecie

do wybranych komoérek organizacyjnych, w ktérych pacjenci najdluzej oczekiwali
na przyjecie. Wedlug zestawien sporzadzonych przez Z-ce Kierownika Dziatu
Kontraktowania, Rozliczer\ i Statystyki Medycznej - tukasza F., potwierdzonych
wydrukami z systemu komputerowego, na dziert 31.03.2017r. odnotowano kolejki:

1. na Oddziale Oforynolaryngologicznym: 35 przypadki stabilne. Sredni czas

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

endokrynologii,

13 przez 4 lekarzy specjalistow gastroenterologii,
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oczekiwania na przyjecie w ramach kolejki wynosit 68 dni. Nie odnotowano
przypadkow pilnych;

W Zakladzie Medycyny Nukleamej na $wiadczenia Pozytonowej Tomografii
Emisyjnej: 113 przypadki stabilne. Sredni czas oczekiwania na przyjecie wynosit
13 dni. Nie odnotowano przypadkéw pilnych;-

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

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

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

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

w Poradni Gastroenterologicznej: na przyjecie oczekiwalo 34 pacjentow stabilnych
z czasem oczekiwania 99 dni. Brak przypadkéw pilnych.

Z kolei na dzien 31.12.2017r.:

1.

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

w Zakladzie Medycyny Nukleamej na éwiadczenia Pozytonowej Tomografii Emisyjnej:
156 przypadki stabilne. Sredni czas oczekiwania na przyjecie wynosit 14 dni.
Nie odnotowano przypadkéw pilnych;

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

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

na Oddziale Radioterapii w Dziale Radioterapii: 40 przypadki pilne z $rednim czasem
oczekiwania na przyjecie 9 dni, brak przypadkéw stabilnych; |
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6. w Poradni Genetycznej na przyjecie oczekiwalo 37 pacjentow stabilnych
z czasem oczekiwania 49 dni oraz 1 pilny z czasem oczekiwania 18 dni;

7. w Poradni Hematologicznej w kolejce oczekiwalo 242 stabilnych z czasem
oczekiwania 146 dni i 103 pacjentéw, skategoryzowanych jako pilni z czasem

oczekiwania 53 dni;

8. w Poradni Demnatologicznej — w kolejce oczekiwalo 89 pacjentow,

skategoryzowanych jako stabilni z czasem oczekiwania 69 dni, nie odnotowano
przypadkéw pilnych;

9. .w Poradni Endokrynologicznej na przyjecie oczekiwalo 111 pacjentéw stabilnych
zZ czasem oczekiwania 564 dni oraz 10 pilnych z czasem oczekiwania 33 dni;

" 10. w Poradni Gastroenterologicznej na przyjecie oczekiwalo 74 pacjentéw stabilnych

z czasem oczekiwania 72 dni i 1 pilny z czasem oczekiwania 26 dni.

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

Na pytanie Kontrolujgcych co bylo przyczyng istniejacych kolejek oczekujacych
ww. komérkach organizacyjnych, Kierownik Dzialu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki
Medycznej SCO — Michat Ch. oéwiadczyl, iz ze wzgledu na bardzo duzq ilo$¢ pacjentow
zglaszajacych sie do szpitala oraz ambulatorium (szpital obsfuguje populacje
wojewldztwa $wietokrzyskiego oraz wojew6dztw oSciennych) i ograniczenia personalne,
a co za lym idzie brak moziiwoéci udzielenia Swiadczenia wszystkim chorym
w dniu zgloszenia, Swigtokrzyskie Centrum Onkologii zmuszone jest do wpisywania

$wiadczeniobiorcéw na listy oczekujacych.

(Dowaa: akta kontroli str. 40 o$wiadczenie Kierownika Dziatu
Kontraktowania, Rozliczer i Statystyki Medycznej $C0)

Majac na uwadze przepisy prawne okreslone w art. 20 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych?4
(zwana dalej u.$.0.z.) oraz rozporzadzeri Ministra Zdrowia z dnia: 26 wrze$nia 2005r.
w sprawie kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowat sie $wiadczeniodawcy,

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

zezm.)
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umieszczajac $wiadczeniobiorcow na listach oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
opieki zdrowotnej’> i 9 listopada 2015r. w sprawie sposobu i kryteriow ustalania
dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane zakresy $wiadczer opieki zdrowotnejs,
kontrolujacy przystapili do analizy list oczekujacych. W tym zakresie ustalono,
ze w podmiocie leczniczym listy prowadzone sg w-formie elektronicznej w ramach sytemu
informatycznego  CGM CliniNET oraz aplikacji intemetowej Ap-Kolce. Ustalono,
ze miejscem przechowywania list jest serwer Szpitala.

(Dowéd:- akta kontroli str.41 o$wiadczenie Kierownika Dzialu Kontraktowania,
Rozliczeri i Statystyki Medycznej $CO)

Szczegélowym ogledzinom poddano 426 wpisy na listy oczekujacych na $wiadczenia
z zakresu pozytonowe;j tomografii emisyjnej za grudzien 2017r. W wyniku dokonanej
analizy ustalono, Ze na: 426 przypadkéw zapisanych na ww. $wiadczenie: 239 wykonano
badanie (co stanowilo 56,10% ogbinej liczby zapisanych), 30 nie zglosilo sie
w ustalonym terminie udzielenia $wiadczenia (co stanowilo 7,04% zapisanych), 1 zostala
skreslona z innych przyczyn (tj. 0,23% ogoinej liczby zapisanych), 156 nadal oczekiwalo
na badanie {co stanoWilo,3‘6,62% ogolnej liczby zapisanych).

Weryfikacja list oczekujgcych na $wiadczenia z zakresu pozytonowej tomografii emisyjnej
wykazata, Ze sposbb ich prowadzenia uwzgledniat przepisy art. 20 ust. 2 u.$.0.z.

Ponadto, Kierownik Dziatu Kontraktowania, Rozliczeri i Statystyki Medycznej S$CO
~ Michal Ch., oswiadczyl, 2e Szpital zapewnia dostep do $wiadczen poza kolejnoscig
osobom uprawnionym wymienionym w art. 47 c. u.$.0.z

(Dowod: akta kontroli str.42 oéwiadczenie Kierownika Dziatu Kontraktowania,
Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO)

Stosownie do art. 23 us$oz, § 8 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 czerwca 2008r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych
przez Swiadczeniodawcow, szczegblowego sposobu rejestrowania tych informaci
oraz ich prze_kazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen
ze $rodkow publicznych’”, Zaktad powinien przekazywaé co miesiac do NFZ informacje

15 Rozporzadzenie MZ z dn. 26.09.2005r. w sprawie krateréw medycznych, jakimi powinni kierowaé sie Swiadczeniodawcy,
umieszczajac Swiadczeniobiorcow na listach oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowoine)

(Dz.U.2005, Nr 200, poz. 1661)

16 Rozporzadzenie MZ z dn. 9.11.2015r. w sprawie sposobu i kryteriow ustalania dopuszczalnego czasu oczekiwania

na wybrane zakresy $wiadczer opieki zdrowotnej (Dz.U.2015, poz. 1948)

"7 Rozporzadzenie M.Z. z dn. 20.06.2008r. w sprawie zakresu niezbgdnych informacji gromadzonych

przez $wiadczeniodawcw, szczegdlowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finasowania éwiadczen ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008r., nr 123 poz. 801 ze zm.)
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o prowadzonych listach oczekujgcych na udzielanie $wiadczer, obejmujaca: liczbe oséb
oczekujacych, $redni rzeczywisty czas oczekiwania, faczng liczbe osob skreslonych
z listy w danym okresie sprawozdawczym.

Majac powyisze na wzgledzie Kierownik Dzialu Kontraktowania, Rozliczeri i Statystyki
Medycznej ~ Michat Ch. oéwiadczyl, ze Swigtokrzyskie Centrum Onkologii co .miesiac
przekazuje do Narodowego Funduszu Zdrowia informacje o prowadzonych listach
oczekujacych na udzielanie $wiadczer zgodnie z art.23 ust.1 u.$.0.z (...) oraz co najmniej
raz w tygodniu informacje o pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia, zgodnie
z art. 23. ust4 ustawy. Potwierdzeniem powyZszego bylo przedstawienie wydrukéw
z Systemu Zarzqdzania Obiegiem Informacji (SZOI) za okres objety kontrolg.

(Dowed: akta kontroli str.43-55 oswiadczenie Kierownika Dzigfu
Kontraktowania, Rozliczer: i Statystyki Medycznej SCO i wydruki z SZOl)

Zarzadzeniem wewnetrznym nr 32 z dnia 28.12.2011r. zmienionym Zarzgdzeniem
wewnetrznym nr 42 z dnia 31.12.2014r. Dyrektor Szpitala powolat Zespéf Oceny Przejec.
W skiad Zespolu kazdorazowo wchodzq lekarz specjalista w dziedzinie zabiegowej,
lekarz specjalista w dziedzinie niezabiegowej oraz pielegniarka naczelna, czyli zgodnie
zart. 21 ust. 2u$.0.z. ’

W ww. Zarzadzeniu okreslono, ze Zespdf dokonuje miesigcznej analizy list oczekujgcych
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego pod wzgledem: prawidiowosci prowadzenia
dokumentacii, czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia, zasadno$ci i przyczyn zmian
terminow udzielenie $wiadcze, tj. zgodnie z art. 21 ust. 4 u.$.0.z. Dokument regulowal,
ze spotkania Zespolu powinny odbywaé sie co najmniej raz w miesigcu i powinny
by¢. udokumentowane raportem z oceny, a nastepnie przedstawione Dyrektorowi
Naczelnemu.

Biorac powyzsze pod uwage, na podstawie okazanej dokumentacji ustalono,
ze w badanym okresie odbylo sie¢ 12 posiedzer ~ raz w miesigcu. Kazde z nich zostalo
potwierdzone Protokolem z posiedzenia. Z udostepnionej dokumentacji wynikalo
m.in., 2e Czionkowie Zespolu w trakcie uczestnictwa w pracach Witz Breast Cancer Unit
(WZT) i biezgcej realizacji $wiadczen dokonywali przegladu dokumentacji medycznej
prezentowanej przez lekarzy specjalistow SCO i zewnetrznych podmiotéw leczniczych,
kompletnos¢ zapiséw zgodnie z okreslonymi wytycznymi i ustalenia poszczegbinych
elapow szybkiej Sciezki diagnostycznej.

Z ocenami przyje¢ zawartymi w Profokofach kazdorazowo zapoznawany byt Dyrektor

Szpitala.
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Opis stanu
faktycznego

Opis stanu
faktycznego

Sprawdzeme zatrudmema .0s6b na stanomskach klerowmczych po konkursle
przeprowadzonym wedlug procedur okreslonych w pizeplsach )

Wedtug Oswiadczenia Starszego Specjalisty ds. Pracowniczych - Anety Dz.,
w Sw:etokrzysklm Centrum Onkologii w Kielcach, nie sg przeprowadzane konkursy
zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012r. w sprawie sposobu
przeprowadzania konkursow na niektore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym
niebedacym przedsigbiorcg (Dz.U. poz. 182 z 2012r). Wynika to ze struktury
organizacyjnej SCO — nie mamy oddzialéw medycznych a dzialy medyczne. W zwigzku
Z tym nie powolujemy ordynatorow poszczegoinych oddziatow ani pielegniarek
oddziafowych a zatrudniamy kierownikéw dziatéw i koordynatoréw ds. pielegniarstwa.

(Dowbd: akta kontroli str. 56 Oswiadczenie Starszego Specjalisty ds. Pracowniczych)

V__;., .

Stosownie do art. 26 u.d.l. podmiot leczniczy (...) moze uazielic zaméwienia na udzielanie
w okreslonym zakresie $wiadczen zdrowotnych podmiotowi wykonujgcemu dziafalnosé
leczniczg, lub osobie legitymujacej sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
Swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny.
Do konkursu ofert stosuje sig odpowiednio art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147,
art. 148 ust. 1, art. 149, art. 150, art. 151 ust. 1, 2 4-6, art. 152, art. 153, art. 154 ust. 1]2
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych, przy czym prawa i obowigzki Prezesa Funduszu i dyrektora
oddzialu  wojewbazkiego Funduszu wykonuje  kierownik podmiotu  leczniczego
udzielajgcego zaméwienia.

Wedlug informacji Glownego Ksiegowego - Agnieszki S. i Kierownika Sekdj
Organizacyjnej - Huberta K., w okresie objetym kontrola, Szpital przeprowadzit tacznie
3 konkursy ofert, w tym: 2 ~ w frybie konkursowym na zlecanie realizacji $wiadczen
personelowi medycznemu i 1 na zlecanie realizacji $wiadczer zdrowotnych podmiotowi
zewnetrznemu oraz 8 postepowar — w trybie pozakonkursowym na zlecanie realizacj
Swiadczeri zdrowotnych podmiotowi zewnetrznemu. W efekcie ww. dzialan zawarto
tacznie 11 uméw na ogbing, wartosé 385 216,90 !, wg ewidencii ksiggowej w danym roku
(2 umowy z personelem medycznym o wartosci 63 594,00 1 = wg ewidencji ksiegowej;
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1 umowe z podmiotom zewnetrznym z wylaczeniem personelu medycznego o wartosci
133 798,50 ). Z ww. informacji wynika, Ze w trybie pozakonkursowym zawarto 8 uméw
0 facznej wartosci 187 824,40 zt. - wg ewidenciji ksiegowej w danym roku.

(Dowod: akta kontroli str.57 Zestawienie dotyczace zlecania podmiotom
zewnetrznym realizacji $wiadczert)

Szczegblowym badaniem objeto dwa konkursy ofert na:

1. Wykonywanie kompleksowej diagnostyki genetycznej chorob nienowotworowych,
z uwzglednieniem cytogenetycznych badan molekulamych.

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

Wylypowane do analizy postepowania zostaly poprzedzone ustaleniem wartosci

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

Organizacyjnej odpowiednio w dniu 25.03.2017r. i 20.04.2017r.

Konkursy ofert na: 1. wykonywanie kompleksowej diagnostyki genetycznej chorb

nienowotworowych (...); 2. wykonywanie i opisywanié badafi PET/CT (...) przeprowadzily

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

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

Analiza ww. postepowan wykazata, ze dokonujac opisu przedmiotu zaméwienia, Szpital
nie podat nazw i kodéw okreslonych we Wspoinym Stowniku Zaméwieri (dalej ,kody
CPV") zarbwno w ogloszeniach i pozostatej dokumentacji poddanych badaniu konkurséw
ofert, czyli wbrew art.26 ust4 u.d.l. w zwigzku z art. 141 ust4 us.0z, ktory stanowi,
Ze do opisu przedmiotu zaméwienia stosuje sie nazwy i kody okre$lone we Wsp6inym
Stowniku Zaméwieri okreslonym w rozporzgdzeniu nr 2195/2002 z dnia 5 listopada 2002r.
w sprawie Wspbinego Slownika Zaméwien (Dz.Urz. WE L 340 z 16.12.2002, str. 1in.,

Z pbz.zm).

Kierownik Sekcji Organizacyjnej ~ Hubert K., w pismie z dnia 23 maja 2018r. udzielit

zastosowania w postepowaniach o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia medyczne.
Kody CPV sluzq przede wszystkim do kétalogowania duzych postepowan na uzytek
postepowari o udzielenie zarﬁo’wienia publicznego. Zgodnie z art. 26 ust. 5 ustawy
o dzialalno$ci leczniczej do postepowari o udzielenie zaméwienia na $wiadczenie usiug
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medycznych nie stosuje si¢ prawa zaméwieni publicznych. Rozporzgdzenie (WE)
nr 2195/2002 Pariamentu Europejskiego i Rady z dnia 5 listopada 2002r. w sprawie
Wspdinego Slownika Zamowieri Publicznych (CPV) wyraznie wskazuje w art. 1,
iz ,,Ninigjszym ustanawia si¢ jednolity system klasyfikacji stosowany do zambéwieri
publicznych, okreslony jako ,,Wspbiny. Sfownik Zamowier” lub ,CPV". Takze preambula
pierwsza wskazuje podstawy wydania rozporzadzenia koniecznodcig ujednolicenia
praklyki opisu przedmiotu zambwienia publicznego (a takze majgc na uwadze,
co nastepuje: (1) Stosowanie réznych klasyfikacji ma szkodliwy -wplyw na otwartosé
i przejrzystos¢ zaméwieri publicznych w Europie. Jego wplyw na jako$6 ogloszeri i czas
niezbedny do ich opublikowania stanowi de facto ograniczenie w dostepie podmiotow
gospodarczych do zaméwier: publicznych). Wprawdzie art. 26 ust. 4 ustaWy 0 dziafalnosci
leczniczej odsyla do odpowiedniego stosowania wybranych - przepiséw ustawy
o $Swiadczeniach zdrowotnych finansowych ze Srodkéw publiczny_ch (w tym przypadku
do art. 141 wspomnianej ustawy, w ktorej, w ust. 4 wskazuje sie, iz do opisu przedmiotu
zaméwienia stosuje sie kody CPV ze Wspbinego Stownika Zaméwier. W ocenie SCO
stosowanie -tego przepisu nastepuje: odpowiednio a nie wprost i bezposrednio.
Art. 141 ust 4 jest skierowany do NFZ i postepowart przez niego prowadzonych (swoiste
lex specialis dla NFZ).

(Dowbd: akta kontroli str.58 Wyjasnienie Kierownika Sekcji Organizacyjnej)

W odniesieniu do wyZej cytowanych wyjasnien, zdaniem kontrolujgcych ustawodawca
w art. 26 ust4 udl wyraznie wskazal konkretne jednostki redakcyjne u..0.z,
ktére majg mie¢ zastosowanie w odpowiednim czasie do postgpowania konkursowego
prowadzonego w frybie u.dJ.. Nie zachodzg bowiem zadne podstawy do przyjecia
mozliwosci tylko ,wybidrczego” stosowania enumeratywnie wymienionych przepisow
prawnych. Ponadto, ww. artykule prawodawca wyraznie okre$lt, ze prawa i obowiazki
Prezesa Funduszu i dyrektora oddzialu wojewbdzkiego Funduszu wykonuje kierownik
podmiotu leczniczego udzielajgcego zaméwienia. W zwiazku powyzszym, zdaniem
kontrolujacych, opisowi przedmiotu zaméwienia w postepowaniach o udzielenie
zamOwienia na $wiadczenia zdrowotne majg stuzyé kody CPV, a przez to takie
potencjalnym wykonawcom. Dodatkowo podkreslic nalezy, ze kody CPV majg istotne
znaczenie w przypadku zamowieni, ktére zgodnie z art. 26 ust4 u.dl. w zwigzku
z art.151 ust6 us.o.z. podlegaja publikacji w Suplemencie do Dziennika Urzedowego
Unii-Europejskiej {TED).
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Ustalono, ze w prowadzonym postepowaniu na wykonywanie i opisywanie badan PET/CT
oraz badan scyntygraficznych udzielajacy zaméwienia zastosowat jedno sposrod pieciu
kryteriow oceny ofert tj.: cena, czyli niezgodnie z art. 148 ust. 1 u.5.0.z, ktdry okresla,
2e poréwnanie ofert w toku positepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielenie
$wiadczeri opieki zdrowotnej dokonuje sig wedlug wyboru ofert: 1) jakoci,
2) kompleksowosci, 3) dostepnosci, 4) cigglosci, 5) ceny.

Kierownik Sekcji Organizacyjnej — Hubert K. w pismie z dnia 23.05.2018r. wyjasnit,
ze w postepowaniu stosuje kryteria jakosci i dostepnoéci, jednak trakiuje je jako warunek
udziatu w postepowaniu a nie przedmiot oceny. Kryterium jakosci jest na przyklad
posiadanie specjalizacji czy uprawnien. Tak samo z dostgpnoScia. Zawieramy tylko
umowy z podmiotami, ktére catkowicie dostosowujq swojg dostepnosé do potrzeb SCO
wynikajacych z harmonogramu pracy Dzialow. Kryterium cigglo$ci i kompleksowosci
zawiera sie w wymogu calosciowego udzielania wymaganych $wiadczen. SCO
nie dopuszcza skladania ofert innych niz cafo$ciowe/kompleksowe na peiny zakres
Swiadczer. Wymog jakosci (specjalizacja) wskazuje na kryterium ciaglosci udzielania
$wiadczerh w wymaganym zakresie.

(Dowéd: akta kontroli str.59 Waénienie Kierownika Sekcji Organizacyjnej)

W opinii kontrolujacych kryteria oceny ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umow
o udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej, czyli kompleksowosé, dostepnosé, ciaglost
oraz cena powinny by¢ opisane przez udzielajacego zaméwienie w sposob jednoznaczny
i wyczerpujacy wraz podaniem znaczenia fych kryteribw i sposobu oceny ofert,
ktory winien by¢ mierzalny. Dodatkowo kontrolujacy wskazujg na wyrok Naczelnego Sadu
Administracyjnego z dnia 26.02.2015r., ktory uznal, Ze ,,organy NFZ porownujgc oferty
muszq dokonaé tego z punktu widzenia regut okreslonych w art. 148 pkt. 1i 2 ustawy,
a Prezes NFZ moze co najwyzej okresli¢ jak nalezy rozumie¢ w danym postepowaniu
poszczegtine kryteria wskazane w tym przepisie. Innymi sfowy, Prezes NFZ nie moze
stwierdzié, ze niektére kryteria z art. 148 u..0.z. nie bedg stosowane, natomiast
ma obowigzek wyjasni¢ jak bedg stosowane w konkretnym rodzaju postepowa?™é.

W przypadku postepowania na wykonanie kompleksowej diagnostyki genetycznej chorob

18 Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego z dn.26.02.2015r. syg lIGSK 2212/13
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nignowotworowych, z uwzglednieniem cytogenetycznych badan molekularnych kryteria
oceny ofert, zawarte w szczegblowych warunkach konkursu ofert, byly kompletne
i zgodne z art. 148 ust. 1 u.$.0.z.

W.toku czynnoéci kontrolnych ustalono, Zze w.obydwu analizowanych postepowaniach
konkursowych kryteria oceny ofert nie zostaty upublicznione.

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

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

Kryteria oceny ofert jakie beds brane pod uwage przy wyborze najlepszych ofert
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej sq jawne (art. 147 u.$.0.z), czyli rozumiane
w  szczegOlnosci  jako  upublicznione. Diatego  zdaniem  kontrolujacych,
w celu przejizystost i szerszego dostepu do zaméwien o udzielenie $wiadczen opieki
zdrowotnej powinny byé one zamieszczone np. na stronie intemetowej Szpitala.
Takie dziatanie, w opinii kontrolujacych, to szansa dla udzielajacego zaméwienie
na zdobycie konkurencyjnych ofert a dla potencjalnych $wiadczeniodawcow to szerszy
dostep do tego rodzaju zaméwien.
W wyniku rozstrzygnigcia, wybranych do szczegolowej analizy, konkurséw Szpital zawart
z wybranymi oferentami dwie umowy, ktére zostaly podpisane odpowiednio w dniu:
o 30.06.2017r. - z GENMEDIC Lukasz S. z/s w Kielcach - umowa nr 23/2017
z terminem obwigzywania od 01.07.2017r. do 30.06.2019r.,
o 06.07.2017r. — z OBRAZOWANIE MOLEKULARNE Marta W. .z/s w Warszawie
— umowa nr 20/MN/2017 z terminem obwiazywania od 07.07.2017r. do 14.10.2018r.
Z tytulu realizacji przedmiotu umowy nr 23/2017 z dnia 30.06.2017r. ti. wykonywanie
kompleksowej diagnostyki genetycznej chorob nienowotworowych, z uwzglednieniem
cytogenetycznych badan molekulamych Udzielajacy Zamowienia zobowigzat sie wyplaci¢
Przyjmujacemu Zaméwienie wynagrodzenie w wysokosci 841,50 zi/edno badanie
za prawidlowo wykazanej do rozliczenia i zweryfikowanej przez NFZ diagnostyki,
przy czym gczna warto$¢ udzielonych $wiadczeri nie moze przekraczaé 504 900,00 z.
Umowa przewidywata 30 — dniowy termin regulowania zobowigzania od daty doreczenia
wraz .z zestawieniami. wykonanych nieonkologicznych badan  genetycznych
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Opis stanu

w ramach SOK. Na podstawie okazanych fakiur nr 7/2017/GEN z dnia 26.07.2017r.,
nr 8/2017/GEN z dnia 31.08.2017r., nr 9/2017/GEN z dnia 28.09.2017r., nr 10/2017/GEN
z dnia 31.10.2017r., nr 11/2017/GEN z dnia 30.11.2017r. i nr 12/2017/GEN
z dnia 21.12.2017r. wystawionych na kwote 133798,50 zl., stosownych wykazéw
oraz przelewow bankowych ustalono, Ze Szpital w terminie dokonywal platnosci
za udzielone ustugi poza fakturg nr 7/2017/GEN z dnia 26.07.2017r.

Glowny Ksiegowy — Agnieszka S. w pismie z dnia 21.05.2018r. wyjasnita, ze termin
whw faktury przypadal na 25.08.2017r. (pigtek) w wyniku przeoczenia zaplata nastgpita
w dniu 28.08.2017r. (poniedzialek). Firma GENMEDIC nie naliczyla odsetek
od whw fakiury. Sytuacja byfa jednorazowa, pozoslale zobowigzania wobec kontrahenta
regulowane §q terminowo.

(Dowdd: akia sprawy str.60-64 Wyjasnienie Glownego Ksiegowego oraz fakiura i przelew)

W przypadku umowy nr 20/MN/2017 z dnia 06.07.2017r. Strony ustality, Ze za wykonanie:
badania PET/CT Przyjmujacemu Zamoéwienie przyslugiwalo  wynagrodzenie
w kwocie 320,00 zt; badania scyniygraficznego 40,00 z.. Umowa okreélala termin
platnosci za wykonane $wiadczenia do 20 dnia nastgpnego miesiaca.
W oparciu o przedstawione faktury nr FV/2017/07/3 z dnia 31.07.2017r., FV/2017/08/3
z dnia 31.08.2017r., F/2017/09/3 z dnia 30.09.2017r., F/2017/10/3 z dnia 31.10.2017r.,
FI2017M1/3 z dnia 30.11.2017r, F/2017/12/3 z dnia 31.12.2017r. wystawione
na kwote 41160,00 zt. wraz z zestawieniami wykonanych Swiadczen i przelewow
bankowych ustalono, Ze naleznosci byly regulowane w wyznaczonym umowa terminie.

W =zakresie dostepnosci do udzielanych $wiadczeri zdrowotnych i ich jakosci
kontrolg objeto prawidiowo$¢ postepowania ze skargami, wniesionymi na dzialalnos¢
Szpitala w 2017 roku (z wylaczeniem tych, kiére podlegajg nadzorowi medycznemu).
W tym zakresie ustalono, ze tryb rozpatrywania skarg i wnioskéw dotyczacych dziafania
SCO zostat uregulowany w Zarzadzeniu nr 15/2014 z dnia 29.04.2014r., a nastepnie
zmieniony Zarzadzeniem nr 21/2017 z dnia 01.09.207r.

(Dowda: akia.sprawy. str..65-69 Zarzaozenia Dyrektora SCO nr 15/2014 21/2017)
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Wedlug informacii sporzadzonej przez Specjaliste ds. Systemow Zarzadzania Jakoscia —
Joanne P., w 2017r. wplynelo 8 skarg wszystkie zostaly uznane za niezasadne.

(Dowba: akta kontroli sir. 70-71 Zestawienie Specjalisty ds. Systeméw Zarzadzania Jakoécig)

Badaniu poddano cztery skargi ziozone i odnotowane w elektronicznym rejestrze skarg
i wnioskow prowadzonym w Sekretariacie Dyrektora Szpitala, przez:

1)

3)

4)

Pacjenta, z data wplywu 22.08.2017r., skarga dotyczyla odmowy wykonania
w Zakladzie Medycyny Nukleamej badania PET, W wyniku przeprowadzonego
postepowania wyjasniajacego skarge uznano za niezasadna, Odpowiedzi
Skarzacemu udzielit Dyrektor Szpitala, pismem z dnia 13.09.2017r., znak: DN-072-
97-2017(wystano - 14.09.2017r.);,

Swigtokrzyski  Oddziat Wojewodzki NFZ w Kielcach (przekazal w pismie
z dnia 30.08.2017. skarge pacienta), z datq wplywu 04.09.2017r. skarga dotyczyla
j-w. W odpowiedzi wystosowanej do Swietokrzyskiego Oddzialu Wojew6dzkiego NFZ

‘w Kielcach pismem z dnia 13.09.2017r. znak: DN-0723~'84-2017, Dyrektor Szpitala

przestat kopie odpowiedzi udzielonej Pacjentowi:

Swietokrzyski Oddziat  Wojewddzki NFZ w Kielcach (przekazat w pismie
Z dnia 30.08.2017r. skarge pacjenta), z data wplywu 04.09.2017r. Skarga dotyczyla
nierespektowania uprawnieri Zasluzonego Honorowego Dawcy Krwi. W wyniku
rozpatrzenia skargi uznano ja za niezasadng - odpowiedz do NFZ zostala
wystosowana pismem datowanym na 13.09.2017r., znak: DN-0723-85-2017 — pismo
wystano w dniu 14.09.2017r.;

Siostre Pacjenta (e-mail), z data wplywu 05.09.2017r., skarga dotyczyla
niestosownego zachowania lekarza w Poradni Hematologii i Nowotworéw Krwi,
W wyniku rozpatrzenia skargi uznano ja za niezasadng. OdpowiedZ do Skarzacej
wystosowat Dyrektor Szpitala w pismie z dnia 29.09.2017r., znak: DN-072-60-2017 -
wystano 02.10.2017r.; '

Pacjenta Poradni Urologicznej z data wplywu 12.07.2017r., skarga dotyczyla braku
mozliwosci zarejestrowania do specjalisty - urologa w  terminie wczesnigjszym
niz wrzesien 2018r. W wyniku przeprowadzonego postepowania wyjasniajacego
skarge uznano za niezasadnq% lekarz uznal, Ze nie ma koniecznosci wyznaczenia
‘wezesniejszej wizyty lekarskie. Odpowiédzi Skarzagcemu udzielono w piémie
z dnia 24.07.2017r., znak: DN-072-48-2017 - wyslanym w dniu 25.07.2017r.;
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Z ustalert kontroli wynikalo, ze ww. skargi zostaty rozpatrzone z zachowaniem
ustawowego fterminu, okreslonego w art. 237 § 1 Kodeksu postepowania

administracyjnego z dnia 14 czerwca 1960r.19

Majac na uwadze art. 48 ust. 2 pkt 3) u.d.l, ktéry stanowi, ze do zadan rady spolecznej
nalezy dokonywanie okresowych analiz skarg i wnioskow wnoszonych przez pacjentow,
z wylaczeniem . spraw podlegajacych nadzorowi medycznemu kontrolujacy ustalili,
ze w 2017r. ww. skargi nie podlegaly analizie przez czionkéw Rady Spolecznej
Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach. Kierownik Sekcji Organizacyjnej -
Hubert K. pismem z dnia 23.05.2017r. poinformowal, Z2e okresowa analiza skarg
pacjentéw wniesionych w 2017 roku zostanie przeprowadzona na najblizszym
posiedzeniu Rady Spofecznej. :

(Dowbd: akia sprawy str. 72 Wyjasnienie Kierownika Sekcji Organizecyjnej)

Qpis plaru W Swigtokrzyskim Centrum Onkologii w. Kielcach funkcjonuje system oceny satysfakeji
pacjentéw dotyczacy realizowanych ustug, ktory jest monitorowany w oparciu o0 schemat
postepowania zawarty w  Planie przebiegu procesu PPP - 6/SCO datowany
na 01.02.2010r.

Na podstawie informacji uzyskanej od Pelnomocnika Dyrektora ds. Zintegrowanego
Systemu Zarzadzania Jakoscig - Jakuba G. ustalono, Ze ankiety sg dostepne
dia Pacjentow na oddzialach i na terenie Przychodni Onkologicznej przez caly rok,
zbierane calorocznie do ogélnodosiepnych um i zbiorczo oceniane za okreslone okresy.
Dzieki temu procesowi uzyskiwane s3 dane dotyczace stopnia spelnienia oczekiwan
klienta. Badanie poziomu zadowolenia pacjentow Swietokrzyskiego Centrum Onkologii
do roku 2012 przeprowadzane byly wsrod:

- pacjentow osrodkow lecznictwa stacjonarnego,

- pacjentéw poradni specjalistycznych,

- Zakiadu Rehabilitacji,

19 Ustawa z dn. 14.06.1960r.Kodeks postepowania administracyjnego (Dz.U. 2016.23 tj, ze zm.
oraz Dz.U. 2017.1257 Yj. e zm)
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aod roku 2013 badaniem ankietowym objeto réwniez:

- Dziat Diagnozy i Terapii Gastroenterologicznej,

- Punkt Zaopatrzenia Ortopedycznego Zakiadu Rehabilitacji.

Od stycznia 2015 roku ankietyzacjg satysfakcji pacjentow objeto takze leczonych
w Zakladzie Medycyny Paliatywnej oraz czlonkéw.ich rodzin.

Z ww informacji wynika, ze oceny dokonuje Peinomocnik Dyrektora ds. Zarzadzania
Jakoscia. Wyniki i wnioski z przeprowadzonych badari sg analizowane w frakcie
przegladow  zarzadzania kierownictwa, przekazywéne osobom  odpowiedzialnym
za badane obszary (4. Kierownikom Klinik/Dziatow/Zakladow i Koordynatorom
ds. Pielegniarstwa).

(Dowba: akta kontroli str.73-74 Informacja sporzqdzona przez Peinomocnika Dyreldora
ds. Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscig)

W toku czynnosci kontrolnych Pelnomocnik Dyrektora ds. Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania Jakoécig — Jakub G. i Specjalista ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig —
Joanna P., przedstawili wnioski z analiz ankiet. zebranych w okresie 01.03.2017r.
do 28.02.2018r., z ktérych wynika m.in, ze:

® pacjenci zwracajq szczegoing uwage na czas oczekiwania na przyjecie do szpitala
czas przyjecia ponizej 1 godziny - 69 %, czas przyjecia na powyzej 3 godzin - 5 %
ankietowanych - postepujacy trend malejacy od 2014r.,

* 39 % badanych ocenito zywienie w szpitalu jako ,,bardzo dobre", 56 % jako ,,dobre”,
tylko 5 % pacjentow okreslito jako ,,zle” (15 % - posilki niesmaczne, 27 % - zbyt
zimne, 15 % - zbyt gorace, 100% - zbyt kr6tki czas migdzy obiadem a kolacjg
oraz zbyt wczesna pora kolacji);

* pacjenci wysoko oceniajg zyczliwosé personelu lekarskiego — ,,bardzo zyczliwy”
i ,2yczliwy” — 98 % i 97 %: _

* wsrod ankietowanych wysoki odsetek odpowiedzi najwyzszych dotyczyl sposoby

| informowania o istocie przebiegu procesu leczenia i badar diagnostycznych
oraz zachowarn i dalszego leczenia poszpitainego -~ kontakt z lekarzem
jako ,na kazde zadanie” - 54 % badanych, 13 % wskazalo, ze lekarz kontaktuje
si¢ 1 raz dziennie lub rzadziej, 97 % ankietowanych stwierdzita, - ze ofrzymala
informacje dotyczace przebiegu choroby, 2 % uwazala, e nie uzyskalo informagji
na ten temat, 95 % pacjentéw wsrod ankietowanych uznalo, ze wyjasniono
im na czym bedg polegat zabiegi, k@rym zostang poddani, grupa 2% pacjentéw,
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uwazata ze nie zostali zaznajomieni ze specyfikg zabiegéw; 77% ankietowanych
stwierdzilo, ze zostalo poinformowanych o skutkach ubocznych lekarstw, 12 %
ankietowanych uznato, Ze ich to nie dotyczy, a 11% odpowiedzialo, Ze nie uzyskalo
takiej informaci;

o ocena warunkéw sanitarnych i bytowych - 69 % pacjentéw okreslilo czystosc
sal chorych jako ,,bardzo czyste’, 31 % jako ,,czyste’. Stan czystosci w {azienkach
zostat okreslony jako ,bardzo czyste” w 63 %, a jako ,czyste” - 36 %,
1% ankietowanych ocenilo ten aspekt negatywnie.

Badanie przeprowadzono wérod 532 pacjentow Osrodka Lecznictwa Stacjonamnego.
Najliczniejsza grupe stanowily ankiety pochodzace z Dzialu Urologii - 220 sztuk
stanowiacych 41 % ogolu zebranych ankiet. Najmniejsza liczba pochodzila z Klinik:
Onkologii Klinicznej i Endokrynologii.
(Dowod: akta kontroli str.75-76 Wnioski z analizy ankiet sporzadzone przez Pefnomocnika Dyrektora
ds. Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscig i Specjaliste ds. Systemu Zarzgdzania JakoScig, )
Wedlug informacji z Zestawienia przygotowanego przez Pelnomocnika Dyrektora
ds. Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscig — Jakuba G. potwierdzonych
dokumentami Zrodlowymi ustalono, e w okresie objetym kontrola, Swietokrzyskie
Centrum Onkologii w Kielcach posiadato:
1. Certyfikat 1SO 22000:2005 potwierdzajacy speinienie przez Swigtokrzyskie
Centrum Onkologii w Kielcach wymagan w zakresie Zywienia zbiorowego,
w tym pacjentow osrodkéw lecznictwa stacjonamego. Okres obowigzywania
Certyfikatu do 31.05.2019r.
2. Certyfikat ISO 9001:2008 potwierdzajacy spetnienie przez Swigtokrzyskie Centrum
Onkologii w Kielcach wymagan w zakresie Leczenie ogbine i onkologiczne
oraz zwigzana z nimi dzialaino$¢ niemedyczna. Okres obowigzywania Certyfikatu

do 14.09.2018r.

(Dowéd: akta kontroli str. 77 Zestawienie Peinomocnika Dyrektora
ds. Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscig)
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Opis stanu
fakiycznego

Stan wyposaienia w aparaturg | sprzet medyczny wykerzystywany de udziélania
‘$wiadezei zdrowotnych Iub' uslug, odpowiednio do zakresu i rodzaju $wiadczert
zdrowotnych.

Wedlug informacji Starszego Specjalisty ds. Aparatury Medycznej - Jana S,

w 2017 roku Szpital posiadat 2750 pozycji aparatury i sprzetu medycznego,

ktory byt wykorzystywany przy udzielaniu $wiadczer zdrowotnych | ustug medycznych.
(Dow6d: akta kontrofi str. 78 Informacja Starszego Specjalisty ds. Aparatury Medycznej)

Zasady nadzorowania aparatury, sprzetu medycznego zostaty ustalone w Procedurze
Nr: PS-08/TT z dnia 05.09.2014r. , Procedura nadzory nad aparaturg i sprzetem
medycznym w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii” zatwierdzonej przez Z-ce Dyrekiora
ds. Techniczno-Inwestycyinych. W ww. dokumencie wskazano m.in., Ze celem procedury
Jest ustalenie spasobu postepowania w zakresie nadzoru nad aparaturg i sprzetem
medycznym, poprzez wprowadzehie dokumentacji opisujgosj parametry aparatury,
zasady uZytkowania, nadzér nad poprawnoscig dziatania | eksploatagji {...)
Odpowiedzialnymi za prowadzenie zapiséw z przeglgdéw, dzialarh koordynujacych migdzy
SCO a jednostkami serwisowymi (zewnetrznymi) $q pracownicy Zespolu Aparatury
Medycznej. ,,Ewidencja i nadzér nad aparaturg i sprzgtem medycznym’ dokonywana jest
w formie elekironicznel. W ftrakcie czynnoéci kontrolnych, przedstawiono wydruk
z harmonogramu przegladéw aparatury i sprzgtu medycznego obejmujacy: nazwe i typ
urzgdzenia, lokalizacje, termin i godzing planowanego przegladu.

W Szpitalu w ramach Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscia QMS, FSMS
obowigzywaly: Program Zapewnienia Jakosci w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej -
PS-42/LMN-OR z dnia 22.12.2014r., Procedura Regulamin pracy w Pracowni Rezonansu
Magnetycznego - PS-05/LDO z dnia 22.12.2014r., Procedura kontroli $rodowiska pracy,
dawek indywidualnych, szczelnosci zrédet w Zakladzie Medycyny Nuklearnej z O$rodkiem
PET — PS -33/LMN-OR z dnia 08.09.2015r., Procedura Kontroli jako$ci gamma - aparatu
PET/CT Biograph 64 ~ PS-35LMN z dnia 20.06.2016r. oraz Procedura Nadzoru
nad sprzetem diagnostycznym i kontrolno-pomiarowym — PS-34/LMN z dnia 11.09.2017r.
Za nadzor nad wdrozeniem i utrzymaniem Programy zapewnienia Jakosci w Zakiadzie
Diagnostyki Obrazowej.odpowiedzialna Jest Dyrekcja SCO oraz bezposrednio kierownicy:
Zaktadu  Diagnostyki Obrazowej oraz  Zakladu Medycyny  Nukleamsj.
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umowy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziataino$é leczniczg zawarte na okres 12 miesigcy w 2016r. i 2017r.
z Powszechnym Zakladem Ubezpieczeri Spétka Akcyjna Region Wschodni | Oddziat
Sprzedazy Korporacyjnej w Kielcach:

Ly NF polis) Okres

| na wszyslkie zdarzenig
6KR-0A930001 01.03.2016r.- | Obowigzkowe 100 000 euro na jedno

28.02.2017r. ubezpieczenie zdarzenie

odpowiedzialnosci cywilnej | 500 000 euro na wszystkie

podmiotu wykonujacego zdarzenia

dzialalnosé leczniczg

za szkody bedace

nastepstwem udzielania

$wiadczen zdrowotnych

albo niezgodriego z prawem

zaniechania udzielania

éwiadczen zdrowotnych,

wyrzadzone dziataniem

lub zaniechaniem

2. | 6KRA- 01.03.2017r. - iw jw.

0A930004 28.02.2018r.

Skiadki polis ubezpieczeniowych wymienionych w powyzszym zestawieniu odpowiednio
opiewaly na kwoty w wysokosci 149 580,00 zt. (ptatne w 4 ratach: 4 x 37 395,00 z1.),
zostaly oplacone w umownych terminach, o czym $wiadczyly okazane przelewy bankowe.
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Ocena czgstkowa

Uzasadnienie
oceny czastkowej

Wskazanie 0séb
odpowiedzialnych
2a stwierdzone
nigprawidfowo$ci

Ocena czastkowa kontrolowanej dzialalnesci

W wyniku dokonanych, w toku kontroli ustaleri pozytywnie z uchybieniami oceniono
dzialalnosé Swietokrzyskiego Centrum Or_nkologii w Kielcach w zakresie dostepnosci
i jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

Pozytywna ocena dofyczyla: zgodnosci kodéw  resortowych charakteryzujacych
specjalnosci  wybranych komérek organizacyjnych Szpitala oraz ilodci f6zek,
wyszczegoinionych w zestawianych z danymi w tym zakresie zawartymi w Ksigdze
Rejestrowej prowadzonej przez Wojewode Swigtokrzyskiego; zgodnoéci zakresu i rodzaju
udzielania $wiadczer zdrowotnych z zakresem i rodzajem $wiadczer przewidzianych
w Statucie Szpitala i Regulaminie organizacyjaym; prowadzenia list oczekujacych
stosownie do wymaganych przepisow prawa; dzialan Zespolu ds. Oceny Przyjet
zgodnych z art. 21 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznyeh; gruntowego prezentowania,
w raportach, wynikow ankiet satysfakeji pacienta z uslug $wiadczonych przez Szpital;
posiadania Certyfikatow ISO, potwierdzajacych speinienie wymagan jakosSciowych;
sprawnoSci aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanych przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych - potwierdzonej wymaganymi dokumentami; wypetnienia
obowigzku zawarcia umow ubezpieczenia odpowiedzialnoSci cywilnej w zakresie
okreslonym przepisami prawa.

S
w analizowanych  postepowaniach o udzielanie $wiadczen opieki zdrowoinej

lerdzone __uchybienia mialy _zwigzek z: opisem przedmiotu zaméwienia

z pominigciem kodéw CPV; niekompletnym zastosowaniem kryteriow oceny ofert oferenta
w posigpowaniu na wykonywanie | opisywanie badan PET/CT oraz badan
scyntygraficznych; nieupublicznieniem kryteriéw oceny ofert konkursu ofert w badanych
postepowaniach; nigoplaceniem faktury nr 7/2017/GEN z dnia 26.07.2017r. za wykonanie
kompleksowej diagnostyki genetycznej chor6b - nienowotworowych (..) w ustalonym
terminie; nieprzedstawieniem czionkom Rady Spolecznej Szpitala skarg wniesionych,
w 2017 roku, przez osoby korzystajace ze $wiadczen zdrowotnych w Swietokrzyskim
Centrum Onkologii w Kielcach.

Za stwierdzone nieprawidlowosci odpowiedzialni sg Dyrektor — Pan Stanislaw Gozd?
oraz Z-ca Dyrektora ds. Finansowo-Administracyjnych — Pani Teresa Czemecka.
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Zalecenia i wnioski
pokontrolne

Zalecenia | wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny czastkowe wynikajace z ustalert kontroli wnosi

sie 0 realizacje néstepujqcych wnioskéw pokontrolnych:

1.

Dokonywaé zmian -wpisu-do Krajowego - Rejestru ‘Sadowego w terminie 7 dni

od dnia zdarzenia uzasadniajgcego dokonanie wpisu.

Ujednolici¢ treS¢ regulaminu organizacyjnego i ksiegi rejestrowej w zakresie

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

regulaminie organizacyjnym oraz ksiedze rejestrowej.

Dostosowaé w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego strukture

organizacyjng zakladu, zgloszong do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé

lecznicza.

W przeprowadzanych bostepowaniach 0 udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej

nalezy:

a) porownywaé oferty w oparciu o kryteria wskazane w art. 148 ust. 1 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych,

b) upublicznia¢ kryteria oceny ofert,

c) do opisu przedmiotu zaméwienia stosowaé nazwy i kody ustalone we Wsp6inym
Stowniku Zamoéwien okreSlonym w  rozporzadzeniu nr \g195/2002
z dnia 05.11.2002r. w sprawie Wspoinego Slownika Zaméwierr (DZ.Urz.WE
L 340z 16.12.2002, str. 1 i n. z pbz.zm.)

Przestrzegaé terminowego regulowania zaciagnietych przez Szpital zobowigzar

wynikajacych z zawartych uméw w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych.

UmoZliwiat Radzie Spolecznej Szpitala realizacje zadania wynikajacego

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

i wnioskow wnoszonych przez pacjentébw, z wylaczeniem spraw podlegajacych

nadzorowi medycznemu.
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Pouczenie

Obowigzek
poinformowania

0 sposobie
wykonania zaleceri
i wnioskéw
pokontrolnych

Pozostate informacje i pouczenia

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

Stosownie do art. 26 ww. rozporzadzenia, prosze o poinformowanie o sposobie
wykonania zaleceri, wykorzystaniu wnioskow Iub przyczynach ich niewykorzystania
albo innym sposobie usunigcia stwierdzonych nieprawidiowosci, w terminie 30 dni

od daty ofrzymania niniejszego wystapienia pokontrolnego.

Adam Jarubas
Marszatek Wolewddztwa Swigtokrzyskiego
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Dotyczy: wystapienia pokontrolnego

5. Whioski do KRS beda sktadane terminowo.

6. ScCo bedzie przestrzegad terminowego regulowania zaciggnietych zobowigzar.

Swietokrzyskie Centrum Onkologii
Samodzieiny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej w Kielcach
l ul. Stefana Artwiriskiego 3, 25-734 Kieice
Dyrektor Tel. +48 41 3674501 | Fax +48 413456882

www.onkol.kieice.pl Regon: 001263233 Z-ca Dyrektora ds. Pielegniarstwa Tel, +48 413674204 | Fax +48 413456882
S(:oinfo@onkol.kielce.pl NIP: 9591294907 Z-ca Dyrektora ds. Finansowo-Administracyjnych Tel. +48 413674507 | Fax +48 413674096
Call center +48 413674208 KRS: 0000004015 Z-ca Dyrektora ds. Techniczno-lnwestycyjnych Tel. +48 413674506 | Fax +48 413674096



