UCHWALA NR 6385/22
ZARZADU WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO
Z.DNIA 29 GRUDNIA 2022 ROKU

W SPRAWIE:
Przyjecia Projektu Wystapienia Pokontrolnego dotyczacego Swietokrzyskiego Centrum

Onkologii w Kielcach.

NA PODSTAWIE:
§ 20 ust. 5 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i
trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (t. j. Dz.U. 2015, poz. 1331), Zarzad

Wojewodztwa Swietokrzyskiego uchwala, co nastepuje:

§1
1. Przyjmuije sie Projekt Wystapienia Pokontrolnego dotyczacy Swietokrzyskiego Centrum
Onkologii w Kielcach, sporzadzony po przeprowadzeniu kontroli w zakresie:
1). Realizacji zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie,
dostepnosci i jako$ci udzielanych swiadczen zdrowotnych w latach 2020-2021;
2). Sprawdzenia sposobu wykonania zalecen zawartych w Wystapieniu Pokontrolnym
z dnia 26.08.2020 r. znak: OZ- 1V.1711.6.2020.
2. Projekt Wystapienia Pokontrolnego stanowi zalacznik do niniejszej Uchwaly.
§2
Wykonanie uchwaty powierza sie Marszatkowi Wojewodztwa Swietokrzyskiego.
§3

Uchwata wchodzi w Zycie z dniem podjecia.

MARSZALEK
WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO

ANDRZEJ BETKOWSKI

(dokument podpisano elektronicznie)



Uzasadnienie
do uchwaly w sprawie przyjecia Projektu Wystapienia Pokontrolnego dotyczacego
Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach.
W dniach od 14.11.2022 r. do 25.11.2022 r. pracownicy Departamentu Ochrony Zdrowia
Urzedu Marszatkowskiego, na podstawie imiennych upowaznien udzielonych przez podmiot
uprawniony do Kkontroli, przeprowadzili kontrole planowa w Swictokrzyskim Centrum
Onkologii w Kielcach. Kontrola obejmowata: 1). Realizacje zadan okreslonych
w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepnos¢ i jakos¢ udzielanych Swiadczen
zdrowotnych w latach 2020-2021. 2). Sprawdzenie sposobu wykonania zalecen zawartych
w Wystgpieniu Pokontrolnym z dnia 26.08.2020 r. znak: OZ- 1V.1711.6.2020.
Po zakonczeniu czynnosci kontrolnych, sporzadzono Projekt Wystapienia 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 podmiotéw leczniczych, projekt wystapienia pokontrolnego podpisuje kontrolujacy
i podmiot uprawniony do kontroli.

W zwigzku z powyzszym, podjecie niniejszej uchwaty jest uzasadnione.



Zatgcznik nr 1 do Uchwatly Nr 6385/22
Zarzadu Wojewodztwa Swigtokrzyskiego
z dnia 29.12.2022 r.

0Z-1.1711.12.2022

PROJEKT
WYSTAPIENIA POKONTROLNEGO

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

W sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow leczniczych.

URZAD MARSZALKOWSKI

WOJEWODZTWA SWIETOKRZY SKIGO
ul. Al. IX Wiekéw Kiele 3, 25-516 Kielc



Dane identyfikacyjne kontroli:
Jednostka  Kontrolowana:  Swictokrzyskie ~Centrum  Onkologii* w  Kielcach,
ul. Prezydenta Stefana Artwinskiego 3, 25-734 Kielce.

Kierownik jednostki kontrolowanej:

Pan prof. dr hab. n. med. Stanistaw G6zdz — powotany na stanowisko Dyrektora z dniem
15 listopada 2001 r. Uchwata nr 541/01 Zarzadu Wojewodztwa Swictokrzyskiego z dnia
12 listopada 2001 r.

Termin przeprowadzenia czynnosci Kkontrolnych i zakres Kkontroli: kontrolg
przeprowadzono w dniach od 14.11.2022 r. do 25.11.2022 r. w zakresie: 1. Realizacji zadan
okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostgpnosci i jakosci udzielanych
$wiadczen zdrowotnych w latach 2020-2021; 2. Sprawdzenia sposobu wykonania zalecen
pokontrolnych zawartych w Wystapieniu Pokontrolnym z dnia 26.08.2020 r., znak:
OZ- 1V.1711.6.2020. Szczegdtowy zakres kontroli zostal wskazany w Programie kontroli,
przyjetym Uchwata Nr 6097/22 Zarzadu Wojewodztwa Swigtokrzyskiego z dnia 2 listopada

2022 .
[Dowdd: akta kontroli str. 1- 6]

Jednostka prowadzaca kontrole:

Departament Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Swictokrzyskiego.
Czynnosci kontrolne prowadzono w siedzibie podmiotu leczniczego — dokonano wpisu
do Ksigzki kontroli pod pozycja nr 32.

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany drogg telefoniczng w dniu 2.11.2022 r.

Osobyv przeprowadzajace kontrole:

Jolanta  Jesionowska -  Glowny  Specjalista na  podstawie  upowaznienia
Nr OZ-1.1711.12.2022-1 z dnia 2 listopada 2022 r. wydanego przez Marszatka Wojewodztwa
Swigtokrzyskiego w zwigzku z Uchwaly Zarzadu Wojewodztwa Swietokrzyskiego
Nr 6098/22 z dnia 2 listopada 2022 r., oswiadczenie o braku okoliczno$ci uzasadniajgcych

wytaczenie z kontroli.

Karol Giemza — Inspektor na podstawie upowaznienia Nr OZ-1.1711.12.2022-2 z dnia

2 listopada 2022 r. wydanego przez Marszatka Wojewodztwa Swictokrzyskiego w zwigzku

! Dalej zwana rowniez: SCO, jednostka kontrolowana, kontrolowanym, szpitalem, podmiotem leczniczym,
udzielajagcym zamowienia.



z Uchwalg Zarzadu Wojewodztwa Swigtokrzyskiego Nr 6098/22 z dnia 2 listopada 2022 r.,

o$wiadczenie o braku okoliczno$ci uzasadniajacych wytaczenie z kontroli.

[Dowdd: akta kontroli str. 7-14]

Ocena ogdlna

Ocena dziatalnosci podmiotu leczniczego, w zakresie objetym kontrolg zostata dokonana
na podstawie ustalonego stanu faktycznego? przy zastosowaniu kryteriow kontroli
wynikajacych z ustawy o dzialalnoéci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku® (zwana dalej
u.d.l) tj. celowosci, gospodarnosci i rzetelnosci.

4 na podstawie analizy dokumentacji zrodtowe;j,

Majac na uwadze przyjeta skale ocen
jak rowniez otrzymanych wyjasnien, dziatalno$¢ Jednostki Kontrolowanej w zakresie objetym

kontrolg oceniono pozytywnie mimo stwierdzonych uchybien i nieprawidlowosci.

I. Realizacja zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie

A. Ustalenia faktyczne

1. Zgodno$¢ zakresu i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych w Statucie,
Regulaminie Organizacyjnym oraz ksi¢edze rejestrowej prowadzonej przez Wojewode

Swietokrzyskiego

1.1. Statut - informacje ogélne:

W  okresie objetym kontrolg podmiot leczniczy dziatat w oparciu o statut z dnia
20 listopada 2017 r. stanowigcy zatacznik do Uchwaly Nr XXXVII1/544/17 Sejmiku
Wojewodztwa Swigtokrzyskiego z dnia 20.11.2017 r.5;

Zgodnie z § 4 ust. 1 Statutu podstawowym celem zakladu jest m.in.: a) prowadzenie
dziatalnosci leczniczej, polegajgcej na udzielaniu stacjonarnych i catodobowych swiadczen
zdrowotnych, w tym swiadczen szpitalnych, innych niz szpitalne obejmujgcych pielegnacje
i rehabilitacje pacjentow niewymagajgcych hospitalizacji oraz swiadczenn ambulatoryjnych;
b) prowadzenie w sposob ciggly badan podstawowych, przemystowych lub eksperymentalnych
prac rozwojowych oraz rozpowszechnianie ich wynikow poprzez dziatalnosé¢ dydaktyczng,
¢) publikacje lub transfer wiedzy oraz tworzenie warunkow dla rozwoju innowacyjnych metod

badawczych w leczeniu pacjentow.

2'W oparciu o dokumenty poddane kontroli, w odniesieniu do przyjetej proby kontrolnej.

3T.j. Dz.U.2022 poz. 633 z p6zn. zm.

4 Kontrolujagcy stosujg 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych uchybiefi
1 nieprawidlowosci, negatywna.

5 Dziennik Urzedowy Wojewodztwa Swietokrzyskiego 2017, poz. 3541.
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Dla realizacji ww. celow zaklad udziela Swiadczen w rodzaju: a) badania i porady
ambulatoryjne, b) leczenie pacjentéw, c) pielggnowanie chorych, d) badania diagnostyczne,
w szczegdlnosci w zakresie markerow nowotworowych, hormonéow 1 enzymow,
mammografii., tomografii komputerowej, rtg, rezonansu magnetycznego oraz badan
strukturalnych narzadéw wewnetrznych, ¢) rehabilitacji leczniczej, f) zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze, g) terapii psychologicznej, h) opieki
paliatywnej, 1) dziatan profilaktycznych, edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia.
Do podstawowych zadan =zakladu nalezg m.in.. a) udzielanie indywidualnych,
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych; b) udzielanie opieki onkologicznej uzupehiajgcej
$wiadczenia zdrowotne udzielane przez inne podmioty lecznicze; c) udziat w realizacji zadan
i programow zdrowotnych oraz prowadzenie dziatalno$ci profilaktycznej oraz edukacji
zdrowotnej. Zaktad jest uprawniony m.in. do: organizowania i prowadzenia ksztalcenia oraz
doskonalenia zawodowego pracownikow, prowadzenia badan naukowych 1 prac badawczo —
rozwojowych, a takze do opracowywania danych epidemiologicznych z zakresu nowotwordéw
ztosliwych. SCO wykonuje dziatalno$¢ lecznicza za pomoca nastepujacych zaktadow:
a) zaktad stacjonarnych i calodobowych szpitalnych $wiadczen zdrowotnych; b) zaktad
stacjonarnych i catodobowych $wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne; c¢) zaktad
ambulatoryjnych §wiadczen zdrowotnych.
W okresie objetym kontrolg nie dokonywano zmian Statutu.

[Dowdd: akta kontroli str. 15-28]
1.2. Regulamin Organizacyjny (zwany dalej Regulaminem)
W oparciu 0 dokumenty zrédtowe ustalono, ze w okresie objetym kontrolg obowigzywaty
nastepujace teksty jednolite Regulaminu Organizacyjnego z dnia tj.: a) marzec 2018 r.,
pozytywnie zaopiniowany uchwata nr 46/2017 Rady Spotecznej w dniu 18.12.2017 r., b) maj
2021 r. pozytywnie zaopiniowany uchwalta nr 8/2021 RS z dnia 26.04.2021 r., c) lipiec
2021 r. pozytywnie zaopiniowany uchwata nr 10/2021 RS z dnia 29.06.2021 r.; d) grudzien
2021 r. pozytywnie zaopiniowany uchwata 12/2021 z dnia 16.11.2021 r. Kolejne wymienione
teksty jednolite wprowadzano zarzadzeniami wewngtrznymi Dyrektora podmiotu leczniczego
odpowiednio nr: 11/2018 z dnia 20.03.2018 r., 12/2021 z dnia 10.05.2021 r., 21A/2021

z dnia 7.07.2021 r. oraz 32/2021 z dnia 17.12.2021 r.
[Dowéd: akta kontroli str. 29, patrz str. 120]

Woprowadzane w badanym okresie zmiany zwigzane z bezposrednig dziatalnoscig medyczng

kontrolowanej jednostki przedstawia ponizsza tabela nr 1.



Tabela nr 1. ZESTAWIENIE JEDNOSTEK I KOMOREK ORGANIZACYJNYCH,

KTORE ZAPRZESTALY/

ZAWIESILY/

ROZPOCZELY SWOJA DZIALALNOSC

PRZEKSZTALCILY SIE

/BADZ

JEDNOSTKA/KOMORKA
ORGANIZACYJINA

DATA
ZAPRZESTANIA/
ZAWIESZENIA/
PRZEKSZTALCE
NIA/
ROZPOCZECIA
FUNKCJONOWA
NIA

PRZYCZYNY ZAPRZESTANIA/
ZAWIESZENIA/PRZEKSZTALCE
NIA ROZPOCZECIA
FUNKCJONOWANIA

OCENA | UWAGI
KONTROLUJACYCH

2020 ROK

Filiei Osrodki
zamiejscowe

w Sandomierzu,
Wloszczowie,
Konskich

02.07.2020r.

Zakonczenie dzialalno$ci

Poradnia Onkologiczna

w Sandomierzu

(Ip. 138 rozpoczgcie
dziatalno$ci 1.01.2017 r.).
Wykreslenie z rejestru
podmiotow leczniczych
wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg (zwanego dalej
RPWDL) w dniu
29.06.2021 r., z naruszeniem
art. 107 ust. u.d.l.

Pozostate komorki
organizacyjne wykreslone
z Regulaminu

Podstawa prawna:
Zarzadzenie nr 13/2020 z dnia
02.07.2020 r., opinia Rady
Spotecznej nr 24/2020

2 04.06.2020 r.

Filie i O$rodki
zamiejscowe

w Busku — Zdroju
i Opatowie

02.07.2020

Kontynuacja dziatalnosci

Poradnia Onkologiczna

w Opatowie - zgodnie

z RPWDL rozpoczeta
dziatalno$¢ w dniu
30.05.2020 r. — wprowadzenie
do Regulaminu.

Gabinet Onkologiczny

- Punkt konsultacyjny

w Busku — Zdroju - zgodnie
z RPWDL rozpoczeta swoja
dziatalno$¢ w dniu
1.01.2017 r. — wprowadzenie
do Regulaminu

Podstawa prawna:
Zarzadzenie nr 13/2020 z dnia
02.07.2020 r., opinia Rady




DATA
ZAPRZESTANIA/

PRZYCZYNY ZAPRZESTANIA/

ZAWIESZENIA/
. ZAWIESZENIA/PRZEKSZTALCE OCENA | UWAGI
JE%Nggﬁfg%gﬁKA PRZEIESIZA/TALCE NIA ROZPOCZECIA KONTROLUJACYCH
ROZPOCZECIA FUNKCJONOWANIA
FUNKCJONOWA
NIA
Spotecznej nr 24/2020
2 04.06.2020 r.
2021 ROK
Poradnie Onkologiczne
w: Ostrowcu Swigtokrzyskim,
Pinczowie, Staszowie,
zgodnie z RPWDL
zakonczyly swojg dziatalnosé
Filie 1 Osrodki w dniu 29.06.2021 r.,
zamiejscowe 10.05.2021 . ’ o N z naruszeniem art. 107 ust.
w Ostrowcu Zakonczenie dziatalnosci u.d.l. — usunigcie
Swigtokrzyskim, z Regulaminu
Pinczowie, Staszowie
Podstawa Prawna:
Zarzadzenie nr 12/2021 z dnia
10.05.2021 r., opinia Rady
Spotecznej nr 8/2021 z dnia
26.04.2021 r.
Poradnia Hematologii
i Nowotworow Krwi -
zgodnie z RPWDL
Uwidocznienie rozpoczeta swojg dziatalnosé
funkcjonujqcych w d_nlu 1012004 r. —-
w strukturze Kliniki wpisanie do Regulaminu
Hematologii, Transplantacji | ' schematu organizacyjnego.
. . Szpiku i Immunologii . ,
Poradnia Hematologii p . . , g Laboratorium Hodowli
. . . Klinicznej, komorek , e
1 Nowotworow Krwi, . . Komoérkowych i Inzynierii
. organizacyjnych. !
oraz Laboratorium Zmianv miatv charakter Genetycznej - brak
Hodowli 10.05.2021 1. ey uwidocznienia komérki
, organizacyjno - ) .
Komérkowych . organizacyjnej w RPWDL
S porzadkujacy, dotyczyty .
i Inzynierii . L oraz w schemacie
. nazewnictwa 1 nie quzaly . R
Genetycznej . . organizacyjnym.
S1€ Z rozszerzeniem
dziatalnosci czy Podstawa Prawna:
rozpo.cze;mem .dmai_alnosm Zarzadzenie nr 12/2021 z dnia
nowej komérki szpitala. 10.05.2021 1., opinia Rady
Spotecznej nr 8/2021 z dnia
26.04.2021 r. - Zmiana
porzadkujaca, bez zmian
zakresu $wiadczen.
Mobilna Pracownia 07.07.2021r. | Uwidocznienie w strukturze | Mobilna Pracownia Badan

Badan

szpitala komorki

Diagnostycznych




DATA
ZAPRZESTANIA/

PRZYCZYNY ZAPRZESTANIA/

ZAWIESZENIA/
oNostKovon | FramsaTALcry | AVEENABIESIIACE | oce 1wl
RO CTA FUNKCJONOWANIA
FUNKCJONOWA
NIA
Diagnostycznych organizacyjnej. (Cytomammobus) - zgodnie
(Cytomammobus) z RPWDL rozpoczeta swoja
dziatalno$¢ w dniu
15.11.2006 r. — wpisanie
do Regulaminu
Uwidocznienie Podstawa Erawna:
w strukturze Zakladu Zarzadzenie nr 21A/2021
Profilaktyki Onkologicznej | 2 dnia07.07.2021 r., opinia
Rady Spotecznej nr 10/2021
z dnia 29.06.2021 r. - Zmiana
porzadkujaca, bez zmian
zakresu §wiadczen.
Uwidocznienie Pracownia Urodynamiczna -
w strukturze Kliniki zgodnie z RPWDL
Urologii komorki rozpoczgta swoja dziatalnosé
organizacyjnej. w dniu 10.07.2018 1. —
wpisanie do Regulaminu.
Podstawa Prawna:
Zarzadzenie nr 21A/2021
Pracownia 07.07.2021r., z dnia 07.07.2021 r.,
Urodynamiczna W sprawie zmian w
Regulaminie Organizacyjnym
Swietokrzyskiego Centrum
Onkologii w Kielcach
Uchwata nr 10/2021 Rady
Spotecznej z dnia 29.06.
2021 r., w sprawie wyrazenia
opinii dot. zmian
w Regulaminie SCO.
Gabinet Uszczegdlowienie Komorka organizacyjna nie
Diagnostyczno — Schematu Organizacyjnego | uwidoczniona w RPWDL
Zabiegowy poprzez uwidocznienie
Przychodni w strukturze organizacyjnej.
Onkologicznego 17.12.2021r., | Zmiany mialy charakter
Gabinet organizacyjno - Komorka organizacyjna -

Diagnostyczno -
Zabiegowy Poradni
Chirurgii
Onkologicznej

porzadkujacy, dotyczyty
zmiany nazewnictwa i nie
wigzaly si¢ z rozszerzeniem
dziatalnosci czy

zgodnie z RPWDL
rozpoczela swoja dziatalnose
w dniu 01.02.1991r. —
wpisanie do Regulaminu




JEDNOSTKA/KOMORKA
ORGANIZACYJINA

DATA
ZAPRZESTANIA/
ZAWIESZENIA/
PRZEKSZTALCE
NIA/
ROZPOCZECIA
FUNKCJONOWA
NIA

PRZYCZYNY ZAPRZESTANIA/
ZAWIESZENIA/PRZEKSZTALCE
NIA ROZPOCZECIA
FUNKCJONOWANIA

OCENA | UWAGI
KONTROLUJACYCH

Gabinet
Diagnostyczno -
Zabiegowy Poradni
Onkologicznej

Gabinet
Diagnostyczno -
Zabiegowy Poradni
Proktologicznej —
Stomijnej

Gabinet
Diagnostyczno —
Zabiegowy Poradni
Otolaryngologii,
Chirurgii Glowy

i Szyi

Gabinet
Diagnostyczno -
Zabiegowy Poradni
Chirurgii Szczekowo-
Twarzowej

i Stomatologicznej

Gabinet
Diagnostyczno -
Zabiegowy Poradni
Urologii

Gabinet
Diagnostyczno -
Zabiegowy Poradni
Dermatologicznej

Gabinet
Diagnostyczno -
Zabiegowy Poradni
Hematologii i
Nowotworow Krwi

Gabinet
Diagnostyczno -
Zabiegowy Poradni
Ginekologicznej

rozpoczeciem dziatalnosci
nowej komorki szpitala.

Komorka organizacyjna -
zgodnie z RPWDL
rozpoczeta swojg dziatalnose
w dniu 01.02.1991 r. — jak

wyzej

Komorka organizacyjna
zgodnie z RPWDL
rozpoczeta swojg dziatalnos¢
w dniu 01.01.1991 r. — jak

wyzej

Komorka organizacyjna -
zgodnie z RPWDL rozpoczat
swojg dziatalnos¢ w dniu
01.01.2000 r. — jak wyzej

Komorka organizacyjna -
zgodnie z RPWDL
rozpoczeta swoja dziatalnosé

w dniu 01.10.1996 r.- jak
WyZej

Komorka organizacyjna -
zgodnie z RPWDL
rozpoczela swojg dziatalnosé
w dniu 10.06.1995 r. — jak
wyZej

Komorka organizacyjna -
zgodnie z RPWDL
rozpoczeta swojg dziatalnosé
w dniu 01.06.1998 r. — jak
wyZej

Komorka organizacyjna -
zgodnie z RPWDL
rozpoczeta swoja dziatalnosé

w dniu 01.01.2004 r. — jak
wyZej

Komorka organizacyjna -
zgodnie z RPWDL
rozpoczeta swojg dziatalnosé
w dniu 15.11.2006 r. — jak
wyZej




JEDNOSTKA/KOMORKA
ORGANIZACYJINA

DATA
ZAPRZESTANIA/
ZAWIESZENIA/
PRZEKSZTALCE
NIA/
ROZPOCZECIA
FUNKCJONOWA
NIA

PRZYCZYNY ZAPRZESTANIA/
ZAWIESZENIA/PRZEKSZTALCE
NIA ROZPOCZECIA
FUNKCJONOWANIA

OCENA | UWAGI
KONTROLUJACYCH

Gabinet
Diagnostyczno -
Zabiegowy Poradni
Onkologicznej —
Ginekologii
Onkologicznej

Gabinet
Diagnostyczno -
Zabiegowy Poradni
Radioterapii

Gabinet
Diagnostyczno -
Zabiegowy Poradni
Chirurgii Klatki
Piersiowej

Zaktad Inzynierii
Genetycznej

Komorka organizacyjna -
zgodnie z RPWDL
rozpoczeta swojg dziatalnose
w dniu 01.06.2012 r. — jak

wyzej

Komorka organizacyjna -
zgodnie z RPWDL
rozpoczeta swoja dziatalnosé
w dniu 03.11.1997 r. — jak

wyzej

Komorka organizacyjna —
zgodnie z RPWDL
rozpoczeta swoja
dziatalno$¢ w dniu
05.06.2009 r. — jak wyzej

Komérka organizacyjna nie
uwidoczniona w RPWDL

Podstawa prawna:
Zarzadzenie nr 32/2021 z dnia
17.12.2021 r., w sprawie
zmian w Regulaminie
Organizacyjnym SCO.
Uchwata Rady Spotecznej nr
12/2021 z dnia 16.11.2021 r.

Uwzgledniajac powyzsze ustalono, ze:

[Dowdd: akta kontroli str. 30 - 116]

e podmiot leczniczy zgodnie z Zarzadzeniem nr 13/2020 z dnia 02.07.2020 r., wykreslit Filig

1 O$rodek Zamiejscowy w Sandomierzu, natomiast zmiany w RPWDL nastapity dopiero

w dniu 29.06.2021 r., tj. po terminie wynikajacym z art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnosci

leczniczej. Na tg okoliczno$¢ Z-ca Dyrektora ztozyl wyjasnienia o tresci: (...) W zwigzku

z wykresleniem Filii i Osrodka Zamiejscowego w Sandomierzu z uwagi na zakonczenie

dziatalnosci, poprzez Zarzgdzenie nr 13/2020 z dnia 02.07.2020 r., w sprawie zmian

w  Regulaminie Organizacyinym SCO oraz Uchwaly Rady Spolecznej nr 24/2020

z 04.06.2020 r., wyjasniam, ze wykreslenie Filii w Sandomierzu z RPWDL nastgpito

29.06.2021 r., zwazywszy, Ze na terenie Rzeczypospolitej Polskiej trwal stan epidemii

wirusa SARS-CoV2 (...).




e Kontrolowany nie uwidocznit w RPWDL oraz w zataczniku nr 1 stanowigcym schemat
organizacyjny SCO - Laboratorium Hodowli Komérkowych i Inzynierii Genetyczne;.
Z-ca Dyrektora ds. Finansowo — Administracyjnych wyjasnit, ze: W zwigzku
z rozbieznosciq polegajqcq na wykazaniu w regulaminie organizacyjnym Laboratorium
Hodowli Komodrkowych i Inzynierii Genetycznej a brakiem przedmiotowego laboratorium
w ksiedze oraz brakiem w zalgczniku nr 1 do regulaminu, wskazuje ze Laboratorium
Hodowli Komoérkowych i Inzynierii Genetycznej znajduje si¢ w strukturze Banku Komorek
Krwiotworczych i wyszczegolnienie go nie miato na celu rozszerzaé dziatalnosci. Zmiana
ta miata charakter porzqdkujgcy (...).

e SCO nie wykazato w RPWDL:

- Gabinetu Diagnostyczno - Zabiegowego Przychodni Onkologicznej. W tej kwestii
Z-ca Dyrektora ds. Finansowo — Administracyjnych ztozyt wyjasnienie w brzmieniu: (...)
w ramach Przychodni Onkologicznej funkcjonuje komorka: Gabinet Diagnostyczno —
Zabiegowy Przychodni Onkologicznej (VII cz. k. r.. 110), wykonujgca swiadczenia
diagnostyczno — zabiegowe u pacjentow wszystkich poradni, wchodzgcych w sktad
jednostki — Przychodnia Onkologiczna, ktore nie posiadajq wlasnego, wyodrebnionego
gabinetu. Rozbieznos¢ wystepuje jedynie w nazewnictwie jako omytka pisarska, poniewaz
w RPWDL funkcjonuje zapis Gabinet Zabiegowy dla Przychodni. Zmiana nazwy zostanie
dostosowana do zapisu Regulaminu podczas najblizszej aktualizacji ksiegi rejestrowej
SCO w RPWDL.

- Zaktadu Inzynierii Genetycznej. W zwigzku z powyzszym kontrolowany wyjasnik:
W zwigzku z podjetqg uchwatqg Rady Spotecznej nr 12/2021 z dnia 16 listopada 2021 r.,
dokonano zmiane w Regulaminie (...) oraz w zatgcznikach nr 1 i 2 do Regulaminu
Organizacyjnego polegajgcq na wprowadzeniu Zakltadu Inzynierii  Genetycznej.
Jednoczesnie wyjasniam, ze zmiana ta zostata zaktualizowana w ksiedze rejestrowej
w RPWDL 9 maja 2022 r., z uwagi na obowiqzujgcqg na obszarze Rzeczypospolitej

pandemie termin ten ulegt przedtuzeniu przekraczajqc okres objety niniejszq kontrolg.

[Dowdd: akta kontroli str. 117 — 119A]

W regulaminach organizacyjnych SCO wprowadzonych zarzadzeniami: nr 12/2021 z dnia
10.05.2021 r., nr 21A/2021 z dnia 07.07.2021 r. oraz 32/2021 z dnia 17.12.2021 r.,
w § 5 ust 6 czesci opisowej oraz w punkcie I, II, III zatacznika nr 2 widnieja niezgodne
z RPWDL i zapisami Statutu nazwy zakladéw leczniczych tj.: Zaktad stacjonarnych
i catodobowych szpitalnych $wiadczen zdrowotnych — Szpital, Zaklad ambulatoryjnych

swiadczen zdrowotnych — Poradnie oraz Zaktad stacjonarnych i calodobowych §wiadczen
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zdrowotnych inne niz szpitalne — Paliacja. Z wyjasnien Z-ca Dyrektora wynika, ze: (...)
Poprawki zostaly wprowadzone w Aneksie do Regulaminu Organizacyjnego z dnia 16 marca
2022 r., pozytywnie zaopiniowanym Uchwalg Rady Spolecznej nr 14/2022 z dnia 7 czerwca
2022 r., oraz wprowadzonym zarzqdzeniem Dyrektora 19/2022.

[Dowdd: akta kontroli str. 120]

Kontrolujacy przyjmuja wyjasnienia, niemniej wskazujg, iz: a) struktura szpitala
uwidoczniona w Regulaminie (w tym w schemacie organizacyjnym) winna by¢ tozsama
z ksiega rejestrowa prowadzong przez Wojewode Swictokrzyskiego; b) wszelkie zmiany
w RPWDL nalezy dokonywaé¢ zgodnie z art. 107 ust. 1 u.d.l., w ktorym wskazano,
1z: Podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczq, wpisany do rejestru jest obowigzany zglaszaé
organowi prowadzqcemu rejestr wszelkie zmiany danych objetych rejestrem w terminie 14 dni

od dnia ich powstania.

Ocena ww. dokumentow zrodlowych pozwolita na stwierdzenie, iz pozostale zmiany
wprowadzone byly zgodnie z aktami prawa wewnetrznego do kolejno obowigzujacych wersji
Regulaminu, w tym schematu organizacyjnego stanowiagcego zaltgcznik nr 1 do Regulaminu.

W oparciu o przedtozone do kontroli dokumenty uznano, iz nie wymagaty one zastosowania
zapisow § 16 ust. 3 obowigzujacego Statutu Szpitala w zakresie uzgodnien z Zarzadem WS
(...) spraw zwigzanych z przeksztatceniem lub likwidacjq, rozszerzeniem lub ograniczeniem

dziatalnosci leczniczej.

Regulamin sporzadzony zostal w oparciu o art. 24 u.d.l. W ww. dokumencie w czesci ogdlnej:
a) okreslono cele i1 zadania podmiotu leczniczego, b) wskazano zaklady za pomoca, ktorych
Szpital wykonuje dzialalno$¢ lecznicza. Okreslono pozostale zadania Szpitala do ktérych
naleza m.in.: a) przebieg procesu diagnostyczno — leczniczo - pielggnacyjnego w komoérkach
dziatalnosci podstawowej, b) realizacja odplatnej dziatalno$ci leczniczej, m.in.
za przechowywania zwlok, udostepnienie dokumentacji medycznej, cennik badan
laboratoryjnych oraz cennik S$wiadczen zdrowotnych dla os6b nieubezpieczonych
1 obcokrajowcow.

Zesp6t kontrolny podczas analizy Regulaminu SCO stwierdzit brak wymaganej informacji
okreslonej w art. 24 ust 1 pkt 5 u.d.l., tj. brak wskazania wszystkich miejsc udzielania
$wiadczen zdrowotnych,® a w $lad za powyzszym brak w tresci ww. dokumentu, w czesci
dedykowanej strukturze organizacyjnej szpitala, Filii i Osrodkéw Zamiejscowych, adekwatnie

do schematu organizacyjnego i RPWDL. Na tg okolicznos¢ Z-ca Dyrektora ds. Finansowo —

® Brak informacji, ze $wiadczenia bedg udzielane w Busku — Zdroju i Opatowie.
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Administracyjnych wyjasnil, ze: Rozbieznosci w zakresie Filii i Osrodkow Zamiejscowych,
ktore istniejg w zapisach Regulaminu oraz RPWDL nie zostaly na ten moment ujednolicone.
Jednoczesnie wyjasniamy, Ze zostaly podjete dziatania, ktore majg na celu zweryfikowanie,
ktore filie bedg kontynuowaé dziatalnosé leczniczq. Wowcezas dokonamy  stosownej

aktualizacji zapisow w Regulaminie oraz w RPWDL.
[Dowdd: akta kontroli str. 121]

Kontrolujacy przyjmuja wyjasnienia niemniej stoja na stanowisku, ze ustawodawca jasno
okreslit w art. 24 ust 1 pkt 5 u.d.l. wymagania, co do tresci regulaminu organizacyjnego
podmiotu wykonujacego dziatalno§¢ leczniczg. W zwigzku z powyzszym, zdaniem
kontrolujagcych, w Regulaminie podmiotu leczniczego konieczne jest zamieszczanie

informacji dot. wszystkich miejsc udzielania §wiadczen zdrowotnych.

1.3. Zgodnos¢ zapisow Regulaminu Organizacyjnego z ksi¢ega rejestrowa

W ramach oceny zgodnosci zapiséw Regulaminu z RPWDL, dokonano pordéwnania tresci
ww. dokumentéw w zakresie nazw: jednostek leczniczych wybranych droga wyboru
losowego prostego ponizej wskazanych oddzialéw, poradni i pracowni:

a) Dziat Chirurgii Onkologicznej,

b) Dzial Endokrynologii,

c) Poradnia Dermatologiczna,

d) Poradnia Chorob Piersi,

e) Pracownia USG,

f) Pracownia RTG,

ustalajgc, ze ujete sa tozsamo W Regulaminie (w tym schemacie organizacyjnym) oraz
w RPWDL nr 000000014611 prowadzonym dla podmiotu leczniczego przez Wojewode
Swigtokrzyskiego.

B. Ocena czgstkowa pozytywna mimo stwierdzonych uchybien i nieprawidlowosci

Pozytywna ocena dotyczy: a) zredagowania tre$ci Regulaminu w oparciu o zapisy ustawy

o dziatalno$ci leczniczej; b) zgodnosci faktycznej struktury organizacyjnej podmiotu
leczniczego na poziomie 6 kontrolowanych komorek organizacyjnych odpowiednio
w Regulaminie i RPWDL; c¢) posiadania opinii Rady Spotecznej dotyczacych
wprowadzanych zmian 1 tekstow jednolitych Regulaminu.

Stwierdzone uchybienia i nieprawidtowosci dotyczyly: a) nieuwidocznienia we

wprowadzanych tekstach jednolitych Regulaminu, w okresie objetym kontrola, wszystkich
miejsc udzielania $wiadczen zdrowotnych przez SCO (filie zamiejscowe); b) rozbieznosci

w nazwach zaktadow leczniczych za pomoca, ktorych sp zoz wykonuje dziatalno$¢ lecznicza
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uwidocznionych w Regulaminie i zataczniku nr 2 pkt LILIIL, a Statutem i ksiega rejestrowa
prowadzona przez Wojewode Swictokrzyskiego; c) rozbieznosci w zapisach Regulaminu
i schematu organizacyjnego, a RPWDL dotyczacych komorek organizacyjnych poddanych
ocenie w ramach czynnosci kontrolnych; d) wprowadzania zmian do RPWDL z naruszeniem
art. 107 ust. 1 u.d.l.

C. Osoba odpowiedzialna

Za stwierdzone uchybienia i nieprawidtlowos$ci odpowiedzialny jest:

e Pan Stanistaw Go6zdz - na podstawie art. 46 ust. 1 u.d.l, zgodnie, z ktérym
odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebedacym przedsigbiorca

ponosi Kierownik.

I1. Dostepnos¢ i jakos$¢ udzielanych Swiadczen

A. Ustalenia faktyczne

2. Oznaczenie zagadnien poddanych ocenie

W zakresie dostepnosci do udzielanych §wiadczen zdrowotnych i ich jako$ci zgromadzono

informacje dotyczace podmiotu leczniczego w zakresie:

2.1. stanu zatrudnienia w placoéwce w okresie objetym kontrola,

2.2. liczby leczonych w placéwce, w tym w komorkach organizacyjnych poddanych kontroli -
analiza poréwnawcza wybranych komorek organizacyjnych w zakresie: stanu
zatrudnienia w okresie objetym kontrola, wskaznikéw dostgpnosci, godzin pracy
poszczegolnych komorek organizacyjnych,

2.3. prowadzenia list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego i dziatalnoS$ci
Zespotu ds. oceny przyjec,

2.4. odmow przyjec pacjentow,

2.5. wykorzystania sprz¢tu 1 aparatury medycznej,

2.6. stopnia realizacji umow z NFZ w poszczegolnych zakresach,

2.7. realizacji prawa pacjentow do korzystania poza kolejnoscig ze $wiadczen opieki
zdrowotnej,

2.8. poziomu satysfakcji pacjenta z otrzymanej ustugi medycznej,

2.9. zlecania podmiotom zewnetrznym $wiadczen zdrowotnych na podstawie art. 26 ustawy

o dzialalnosci leczniczej.

2.1. Stan zatrudnienia

Zgodnie z przedtozonymi kontrolujagcym informacjami w:

13



e 2020 r. stan zatrudnienia w jednostce wynosit ogdtem 1657 0s6b zatrudnionych
na 1635,072 etatu. W 2021 r. tgczna liczna zatrudnionych wzrosta do 1703 (wzrost o 46
0s0b) pracujacych na 1676,937 etatu (wzrost o 41,865 etatu),

e liczba zatrudnionych pracownikéw pionu administracyjnego w 2020 r. wynosita 81 os6b
(81 etatu). W 2021 r. w ww. grupie zawodowej liczba zatrudnionych wzrosta do 83 o0sob
(wzrost o 2), pracujacych tacznie na 82,5 etatu (wzrost o 1,5 etatu).

Kontrolujagcy w oparciu o przedtozone zestawienia ustalili liczb¢ zatrudnionych w dwoéch

najwiekszych grupach pracownikow medycznych. Dane w tym zakresie przedstawia ponizsza

tabela.

2020 r. Podstawa Liczba 2021 r. Podstawa Liczba
zatrudnienia zatrudnionych/licz zatrudnienia zatrudnionych/li

ba etatow czba etatow
umowa o pracg 229/215,347 umowa 0 prace 232/217,872
lekarze umowa 4 lekarze umowa 6

cywilnoprawna cywilnoprawna
kontrakt 24 kontrakt 26
medyczny medyczny
umowa o prace 489/487,75 umowa o prace 507/504,75

pielegniarki umowa 0 pielegniarki umowa 0
cywilnoprawna cywilnoprawna
kontrakt 0 kontrakt 0
medyczny medyczny

Z przedstawionych powyzej danych wynika, iz:

e wsrod dwoch najliczniejszych grup zawodowych dominujaca formg zatrudnienia jest
umowa o prace (w 2020 r. — 229 lekarzy i 489 pielggniarek; w 2021 r.— 232 lekarzy i 507
pielegniarek),

e wérod ogotu zatrudnionych w Szpitalu w 2020 — 2021

- lekarze stanowili — ok. 15,5 % zatrudnionych ogotem,

-pielegniarki/pielegniarze stanowili ok. 29,5 % zatrudnionych ogoétem,

- pracownicy pionu administracyjnego stanowili ok. 4,9 % zatrudnionych.
[Dowdd: akta kontroli str. 122]

W trakcie czynnosci kontrolnych sprawdzono kwalifikacje losowo wybranych osob, tj.:
Kierownika Dziatu Endokrynologii i koordynujacej pracg pielggniarek w Klinice Chirurgii
Onkologicznej, pod katem wymagan szczegdtowo okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 20.07.2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikow

na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedgcych
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przedsigbiorcami’ oraz aktualno$¢ szkolen p.poz, bhp, dopuszczenia do stanowiska pracy

(badania okresowe).

Wedlug zalacznika do ww. rozporzadzenia: 1) ordynator (lekarz kierujacy oddzialem)
powinien posiada¢ tytul zawodowy lekarza lub lekarza dentysty i tytul specjalisty
lub specjalisty 1l stopnia w dziedzinie medycyny zgodnej z profilem oddziatu
lub w dziedzinie pokrewnej i staz pracy 8 lat®; 2) pielegniarka koordynujaca i nadzorujaca
prace innych pielegniareck powinna posiada¢ m.in.: tytul magistra na kierunku piel¢gniarstwo
oraz 1 rok stazu pracy w szpitalu®.

Biorac powyzsze pod uwage, na podstawie okazanych dokumentéw ustalono, ze:

1) kierownik Kliniki Endokrynologii - spelnia wymogi okreSlone w ww. rozporzadzeniu tj.
posiada dyplom: a) ukonczenia Akademii Medycznej w Lublinie z dnia 6.12.1988 r.,
b) specjalisty Il stopnia w zakresie choréb wewnetrznych (26.04.1995 r.); endokrynologii
(2.04.1997 r.) oraz medycyny nuklearnej (14.04.2000 r.). Uzyskat stopien naukowy -
dr hab. nauk medycznych w dyscyplinie medycyna (28.09.2016 r.) oraz prawo
wykonywania zawodu lekarza nr 8773721 z dnia 13.06.2002 r. Pracuje w zawodzie
powyzej 34 lat.

Ostatnie szkolenie: a) BHP i p.poz dla wyzszej kadry medycznej z dnia 3.12.1997 r,;

b) orzeczenie lekarskie o zdolnosci do wykonywania pracy nr 1136/2017 z dnia 4.09.2017 r.

i kolejne nr 2199/2021 z dnia 4.08.2021 r. oraz orzeczenie lekarskie do celow sanitarno —

epidemiologicznych nr 281/2021 z dnia 4.08.2021 r.

2) koordynator ds. pielggniarstwa Kliniki Chirurgii Onkologicznej - spelnia wymogi
okreSlone ww. rozporzadzeniu, tj. posiada m.in.: a) dyplom ukonczenia Akademii
Medycznej w Lublinie i tytul magistra pielggniarstwa (21.09.2000 r.); b) studia
podyplomowe w zakresie zarzadzania ochrong zdrowia (8.06.2001 r.) oraz prawo
wykonywania zawodu pielegniarki nr 1405044P z dnia 1.11.2007 r. Staz pracy w Szpitalu
— powyzej 36 lat.

Ostatnie szkolenie BHP i p.poz z dnia 17.01.2001 r.; orzeczenie lekarskie o zdolnosci

do wykonywania pracy (...) nr 494/2018 z dnia 19.11.2018 r. (termin kolejnego badania

30.11.2020 r. — wykonane w dniu 14.03.2022 r. z uwagi na trwajacy stan epidemii).

"Rozporzadzenie MZ =z dnia 20.07.2011r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikow
na poszczegdlnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebgdacych przedsiebiorcami
(Dz. U. 2011 Nr 151 poz. 896 z pézn. zm.).

8 Pkt 5 zalgcznika do ww. rozporzagdzenia MZ z dn.20.07.2011 r.

% Pkt 26 zatacznika do ww. rozporzadzenia MZ z dn.20.07.2011 r.
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2.2. Liczba leczonych w placowce, w tym w komérkach organizacyjnych poddanych
kontroli - analiza poréwnawcza wybranych komérek organizacyjnych w zakresie:
stanu zatrudnienia w okresie objetym kontrola, wskaznikow dostepnosci, godzin pracy
poszczegolnych komorek organizacyjnych
Na podstawie informacji przekazanych przez kontrolowanego ustalono, iz w latach 2020-
2021 liczba t6zek w szpitalu wyniosta 346 w dziatach/klinikach. Dodatkowo jednostka
dysponowata 47 stanowiskami osrodka chemioterapii dziennej oraz 2 stanowiskami zespotu
dziennej opieki gastroenterologicznej.
W toku kontroli ustalono, ze w ramach lecznictwa szpitalnego w okresie objetym kontrolg
leczono 83 883 pacjentow, w tym: w 2020 r. — 42 005, w 2021 r. — 41 878. Oznacza to,
iz liczba leczonych w 2021 r. wzrosta o 127 pacjentow. W ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (poradnie i dziaty) w latach 2020 - 2021 leczono 205 132 pacjentow, w tym
w 2020 r. — 98 498° a w 2021 r. 106 634! (wzrost liczby leczonych o 8 136). W okresie
objetym kontrolg udzielono tgcznie 493 345 porad, w tym: w 2020 r. — 235 370, w 2021 r. —
257 975 (wzrost 0 22 605).

[Dowéd: akta kontroli str. 123]
Dzial Chirurgii Onkologicznej
W strukturach jednostki kontrolowanej dziata od 16.10.2000 r. i posiada 34 16zka. Widnieje
w RPWDL pod pozycja 0012 z kodem 4540 nadanym zgodnie Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia®®; miejsce udzielania $wiadczen — ul. Prezydenta Stefana Artwiniskiego 3, Kielce.
Gléwnym celem dziatalnosci ww. komorki organizacyjnej jest zapewnienie pacjentom
wysokiego poziomu opieki lekarsko — pielggniarskiej, diagnostyki, leczenia i profilaktyki
w powigzaniu z realizacjg zadan dydaktycznych i naukowo — badawczych. W oddziale
peliona jest calodobowa opieka lekarska i1 pielegniarska we wszystkie dni tygodnia. Praca
catego zespolu dziatu zmierza do odtworzenia lub kompensacji funkcji utraconych w wyniku
choroby tak, aby pacjent mogt maksymalnie samodzielnie realizowa¢ swoje potrzeby
zyciowe. W okresie objetym kontrola w ww. komorce leczono tacznie 4 600 pacjentow,
w tym: w 2020 r. - 2 274 pacjentow (25 zakwalifikowanych jako pilny i 2249 — jako
stabilny), w 2021 r. - 2 326 (17 zakwalifikowanych jako pilny i 2309 — jako stabilny).
W 2021 r. nastapit wzrost liczby leczonych o 52 0soby. W 2020 r. $redni czas pobytu pacjenta

10 Wraz z pacjentami o$rodka chemioterapii dziennej i stanowisk zespotu dziennej opieki gastroenterologiczne;.
1 Jak wyzej.

12 Kod resortowy identyfikujacy komodrke organizacyjna stanowigcy cze$é VII systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych.

BRozporzagdzenie Ministra Zdrowia z dnia 17.05.2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania - Zalacznik do Obwieszczenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 stycznia 2019 r.(Dz.U. 2019 poz. 173).
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w oddziale wynosit 3,4 dnia, procentowe wykorzystanie i $rednie obtozenie 16zek wyniosto —
62,6%. W 2021 r. $redni czas pobytu pacjenta w oddziale zwigkszyt si¢ o 0,2 dnia i wynosit
3,6 dnia, procentowe wykorzystanie 16zek i obtozenie wzrosto do 68,3%.

Zgodnie z informacjg przekazang przez Z-ce¢ Dyrektora ds. Finansowo — Administracyjnych
w latach 2020 -2021 w ww. komorce organizacyjnej zatrudnionych bylo tacznie 18 lekarzy
w tym: ze specjalizacjg odpowiednio w dziedzinie: chirurgia dziecigca-1, chirurgia ogdélna —
4, chirurgia onkologiczna 13'. kLgczna liczba etatéw specjalistobw wyniosta 16,042.
W oddziale w 2020 r. zatrudnionych byto 39 pielegniarek na 39 etatow, w 2021 r. nastgpito
zwigkszenie stanu zatrudnienia 0 1 pielggniarke (dodatkowy 1 etat). W 2020 r. wsrod
zatrudnionych pielegniarek: 13 posiadalo specjalizacj¢ z pielegniarstwa chirurgicznego,
3 z pielggniarstwa onkologicznego. W 2021 r. nastgpit wzrost liczby specjalistek z zakresu

pielegniarstwa chirurgicznego (0 5).

Dzial Endokrynologii

W strukturach jednostki kontrolowanej dziata od dnia 31.05.1999 r. i posiada 20 16zek.
Widnieje w RPWDL pod pozycja 007 z kodem 4030; miejsce udzielania $wiadczen —
ul. Prezydenta Stefana Artwinskiego 3, Kielce. W okresie objetym kontrolag w ww. komorce
leczono tacznie 4 154 pacjentow, w tym: w 2020 r. — 1 906 pacjentéw (8 zakwalifikowanych
jako pilny i 1 898 — jako stabilny), w 2021 r. - 2 248 (12 zakwalifikowanych jako pilny
i 2 236 — jako stabilny). Nastgpil wzrost liczby leczonych o 342.

Klinika Endokrynologii jest jednym z czterech osrodkéw w Polsce oferujagcym chorym
na raka tarczycy kompleksowe, interdyscyplinarne leczenie w oparciu 0 chirurgi¢
1 jodoterapi¢. Komodrka prowadzi specjalistyczne terapie izotopowe z uzyciem beta i alfa
emiterdéw dedykowanych chorym z: nowotworami tarczycy, guzami neuroendogennymi,
rakiem prostaty, przerzutami nowotworowymi do kosci. Pacjentom, u ktérych mimo
zastosowania dostepnych metod leczenia (totalna operacja, leczenie uzupeiniajace jodem
radioaktywnym) dochodzi do postepu choroby, stosowana jest terapia celowana
z wykorzystaniem inhibitoréw kinaz tyrozynowych, ktore blokuja mechanizm namnazania si¢
komorek nowotworowych.

W 2020 r. $redni czas pobytu pacjenta w oddziale wynosit 2,4 dnia, procentowe
wykorzystanie 16zek i §rednie obtozenie 16zek wyniosto 61,7%. W 2021 r. $redni czas pobytu
pacjenta w oddziale zmniejszyt si¢ o 0,1 dnia i wynosit 2,3 dni, procentowe wykorzystanie

16zek 1 Srednie oblozenie 16zek wzrosto do 71,2%.

14W 2021 r. 1 specjalista chirurgii ogolnej uzyskal tytut specjalisty w zakresie chirurgii onkologiczne;j.
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Zgodnie z informacjg przekazana przez kontrolowang jednostke W okresie objetym kontrola
w ww. komorce organizacyjnej zatrudnionych byto tacznie: 17 lekarzy (10 specjalistow i 7
rezydentow), w tym ze specjalizacja odpowiednio w dziedzinie: endokrynologia - 8,
medycyna nuklearna - 2. tgczna liczba etatow lekarzy wyniosta 15,5. W oddziale w latach
2020 — 2021 zatrudnionych byto 21 pielegniarek na 21 etatu. W 2020 r. w$rdd zatrudnionych
pielegniarek: 15 posiadato specjalizacje z pielggniarstwa onkologicznego, 2 z pielggniarstwa
zachowawczego. W 2021 r. 1 pielggniarka uzyskata specjalizacj¢ w dziedzinie anestezjologii
I intensywnej terapii i 1 w zakresie opieki paliatywnej.

[Dowdéd: akta kontroli str.124 - 128]

W oparciu 0 powyzsze informacje w zestawieniu z danymi z Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 22.11.2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego® kontrolujacy ustalili, iz wykazany potencjal ludzki, tj. liczba, wymiar etatu,

kwalifikacje personelu medycznego sa zgodne z wymogami platnika.

Poradnia Dermatologiczna

W strukturach jednostki kontrolowanej dziata od dnia 01.06.1998 r. Widnieje w RPWDL pod
pozycja 020 z kodem 1200; miejsce udzielania $wiadczen — ul. Prezydenta Stefana
Artwinskiego 3, Kielce. Do zadan poradni nalezy m.in.: a) udzielanie §wiadczen medycznych,
diagnozowanie i leczenie chorob skory; b) spersonalizowane planowanie i koordynowanie
postgpowania diagnostycznego; c¢) prowadzenie badan przedmiotowych pacjentéw;
d) wykonywanie zabiegdw dermochirurgii: usuwanie zmian skornych, elektrokoagulacja,
kriochirurgia; e) przeprowadzanie diagnostycznych badan inwazyjnych, takich jak: biopsja,
naktucia diagnostyczne, pobieranie wycinkow do badan.

W okresie objetym kontrola w ww. komorce organizacyjnej leczono tacznie 3 330 pacjentow,
w tym: w 2020 r. liczba leczonych wynosita 1 502 zakwalifikowanych jako pacjent stabilny,
aw 2021 r.-1828 (wzrost 0 326), wszyscy zakwalifikowani jako pacjent stabilny.

W ramach ww. komoérki organizacyjnej wykonano zarowno w 2020 r. jak i 2021 r. ok. 1 %
wszystkich porad udzielonych w placowce.

Na podstawie przedtozonego zestawienia ustalono, ze ww. komorka organizacyjna w latach
2020 - 2021 czynna byta pi¢¢ dni w tygodniu, w tym: 4 dni przez 7 godz. dziennie i raz 5
godzin dziennie (tacznie 33 godz. tygodniowo). W ww. komorce organizacyjnej swiadczenia

zdrowotne realizuje 1 lekarz dermatolog oraz 1 pielggniarka.

15 Obwieszczenie z dnia 31 grudnia 2021 r - Dz.U.2021 r. poz. 290 z pozn. zm. Oddziaty spetiajg warunki
zalgcznika nr 3 pn. Warunki szczegdétowe realizacji §wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego -
Ip. 10, 18.
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Poradnia Chorob Piersi
W strukturach jednostki kontrolowanej dziata od dnia 1.02.1991 r. Widnieje w RPWDL pod
pozycja 021 z kodem 1458; miejsce udzielania $§wiadczen ul. Prezydenta Stefana
Artwinskiego 3, Kielce.
W okresie objetym kontrolg w ww. komorce organizacyjnej leczono tacznie 9 272 osoby,
w tym: w 2020 r. liczba leczonych wynosita 4 558 zakwalifikowanych jako pacjent stabilny,
aw 2021 r.— 4714 (wzrost o 156), wszyscy zakwalifikowani jako pacjent stabilny.
Do podstawowych zadan ww. poradni nalezy m.in.: a) zapewnienie specjalistycznej opieki
pacjentom po leczeniu szpitalnym, b) diagnozowanie i leczenie pacjentow w ramach szybkiej
diagnostyki onkologicznej (zielona karta), ¢) udzielanie §wiadczen zdrowotnych pacjentkom
kierowanym z poradni chirurgii onkologicznej i lekarzy POZ, d) kontrola onkologiczna.
Na podstawie zestawienia podpisanego przez Z - ca Dyrektora ds. Finansowo -
Administracyjnych ustalono, ze ww. komorka organizacyjna w latach 2020 - 2021 czynna
byla pig¢ dni w tygodniu, w tym: 4 dni przez 7 godz. dziennie i raz 5 godzin dziennie (lacznie
33 godz. tygodniowo). Ww. komorka organizacyjna jest obstugiwania przez pracownikoéw
Kliniki Ginekologii Onkologicznej.

[Dowdd: patrz akta kontroli str.129 -133]

Majac powyzsze na uwadze ustalono, iz kontrolowane poradnie spetniaja wymogi
rozporzadzenia MZ z dnia 6 listopada 2013 r. w Sprawie Swiadczen gwarantowanych

w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna®.

2.3. Prowadzenie list oczekujacych na udzielenie §wiadczen zdrowotnych i dzialalnos$ci
Zespolu ds. oceny przyjeé

Z uwagi na fakt, iz harmonogram przyje¢!’, stanowi integralna cze$¢ dokumentacji medycznej
prowadzonej przez $wiadczeniodawce zgodnie z art. 19 a ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych!® (zwana
dalej uv.0.8.z.), a prawo do wydania lub uzyskania wgladu do dokumentacji medycznej
przechowywanej w zaktadzie opieki zdrowotne] szczegdtowo okresla ustawa o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjental®, Z-ca Dyrektora ds. Finansowo — Administracyjnych

przedstawil ponizsze: Pacjenci leczeni w SCO przyjmowani sq w oparciu o przepisy ogolne,

16 Dz.U. 2013 poz. 1413 z p6Zn. zm. Poradnia Dermatologiczna — poz. nr 20 i Poradnia Choréb Piersi — poz.
nr 25 zatgcznika nr 1 do ww. rozporzadzenia.

17 Ktérego integralng czescig sa listy oczekujacych na §wiadczenie medyczne.

18 T,j. Dz.U. 2021 poz. 1285 z p6Zn. zm.

19 Art. 26 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta okre$la zamknigty
katalog o0s6b upowaznionych przez pacjenta oraz instytucji, ktorym w okreslonych sytuacjach moze
by¢ udostgpniona dokumentacja medyczna (np. Sad, ATOM, Instytuty Badawcze) — Dz.U. 2022.1876.
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tj. ustawe z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych z pozn. zm. (art. 19-22), rozporzqdzenie Ministra Zdrowia W sprawie
Swiadczen gwarantowanych, rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r.
w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej z pozn. zm.
(par. 13) oraz Zarzqdzeniami Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia. Dodatkowo przebieg
procesu udzielania $wiadczeri okresla rozdzial VIII Regulaminu Organizacyjnego SCO
(par. 129-132) oraz Procedura Przyjecia Pacjenta Do Komérek Organizacyjnych SCO (PS-
02-DP, wyd. 4).

Pacjent w SCO moze zarejestrowaé sie osobiscie lub za posrednictwem osoby trzeciej.
Rejestracji dokonuje w punktach rejestracyjnych, nadzorowanych i organizowanych przez
kierownikow poszczegolnych komorek organizacyjnych. Personel punktow rejestracyjnych
odpowiedzialny jest za wprowadzanie danych pacjentow do systemu CliniNET, w celu
prowadzenia kolejek oczekujgcych/harmonogramow przyjec, zgodnie z zasadami okreslonymi
w w/w przepisach.

Rejestracji do wszystkich komérek organizacyjnych SCO mozna dokonaé w formie
bezposredniej (w punkcie rejestracyjnym), jak rowniez telefonicznie. Dla czesci komorek
organizacyjnych SCO wydzielono call-center, obslugujgce obecnie 26 poradni SCO.
Rejestracji telefonicznej do pozostatych komorek, w tym Pracowni TK, MR, scyntygrafii, PET-
CT czy mammograficznej, mozna dokona¢ dzwonigc pod odpowiedni numer podany
do wiadomosci publicznej, w tym do NFZ i na stronie www.onkolkielce.pl (zaktadka
DLA PACJENTA, gdzie znajdujq si¢ informacje dot. zasad rejestracji oraz dane kontaktowe
do poszczegdlnych komérek organizacyjnych SCO).

Dane o kolejkach oczekujgcych na swiadczenia/harmonogramach przyje¢ wysylane sq
do NFZ przez pracownikéw Dziatu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej SCO.
Informacje do raportow generowane sq na podstawie danych wprowadzonych przez osoby
rejestrujgce do systemu CliniNET jeden raz w tygodniu (zgodnie ze zgodq SwOW NFZ),
aw okresie epidemii SARS-CoV-2, decyzjq Ministra Zdrowia zostato zawieszone (Art. 7b
ustawa z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie niektérych ustaw w zakresie sytemu ochrony
zdrowia zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, Dz. U.

2020 r. poz. 567).

Na podstawie zestawien sporzadzonych na potrzeby kontroli ustalono, ze:
1) w Dziatach: Chirurgii Onkologicznej i Endokrynologii, w ramach hospitalizacji, w okresie

objetym kontrolg pacjenci byli przyjmowania na biezgco w dniu zgloszenia,
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2) w Poradniach: Dermatologicznej i Choréb Piersi w okresie objetym kontrolg nie
odnotowano oczekujacych na udzielenie §wiadczenia.

[Dowéd: akta kontroli str.134-137]
Dzialalno$¢ Zespolu ds. oceny przyjec
W trakcie czynno$ci kontrolnych zbadano dziatalno$¢ Zespotu ds. Oceny Przyje¢ pod katem
przepisow, o ktéorych mowa w art. 21 u.§.0.z. Ustalono, ze w okresie objetym kontrolg
funkcjonowato, Zarzadzenie wewnetrzne nr 32 Dyrektora SCO z dnia 28.12.2011 r.
Ww. dokument okreslat trzyosobowy sktad Zespolu Oceny Przyje¢?® (zwany w dalszej czesci

Zespotem) i jego zadania®!

. Kontroli poddano prawidlowos$¢ realizacji zadan Zespotu
dokonujac ogledzin 24 przedtozonych do kontroli dokumentéw pn. Raport z oceny listy
oczekujgcych na udzielenie swiadczenia (zwany dalej Raportem).

W oparciu o przedtozone materialy kontrolujacy ustalili, ze:

a) Zespot zbierat si¢ w kazdym miesigcu 2020 r. i 2021 r., pomimo uchylenia z dniem
1 wrzesnia 2020 r. (na mocy art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. 0 zmianie
niektérych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia (...)%%, art. 21
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej (...),

b) kazdorazowo sporzadzano Raporty z oceny list oczekujgcych na udzielenie swiadczenia
i przedktadano je Dyrektorowi Szpitala;

C) tres¢ poszczegdlnych Raportow zawiera informacje o dokonaniu przez Zespot analizy list
oczekujacych w zakresie: prawidtowosci prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania
na udzielenie $wiadczenia, zasadno$ci | przyczyn zmian terminéw udzielanych
$wiadczen. W kazdym raporcie prezentowano szczegétowa analize przestrzegania ww.
elementéw w wybranych komorkach organizacyjnych Szpitala.

Jak poinformowat Zastepca Dyrektora ds. Finansowo — Administracyjnych W zwigzku

z uchyleniem art. 21 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. (..), ktory nakiadat

na swiadczeniodawce (szpital) obowigzek powotania zespotu oceny przyjec, informujemy,

ze do chwili obecnej w Swietokrzyskim Centrum Onkologii w Kielcach formalnie istnieje
zespot oceny przyjeé, wprowadzony zarzqdzeniem Dyrektora 32/2011, jednakze w zwigzku

z uchyleniem w/w artykutu zostang podjete kroki majgce na celu zakonczenie dziatalnosci

zespolu oceny przyje¢ w SCO.
[Dowéd: akta kontroli str.138 - 143]

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

2L Oceng: prawidtowosci prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia, zasadnoci
1 przyczyn zmian termindéw udzielania §wiadczen.

22 Dz.U. 2020 poz. 1493.
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Uchylenie z dniem 1.09.2020 r. art. 21 u.$.0.z., dotyczacego powolywania w szpitalach
zespotow oceny przyje¢, oznacza, ze szpitale nie maja obowigzku tworzenia ani dalszego
utrzymywania powotanych wczesniej zespoldow oceny. Jednakze nie ma tez zadnych
ograniczen prawnych, dla ktorych kierownik jednostki z uwagi na spetnianie innych
wymogow np. akredytacyjnych, nie bylby wiladny utrzymac dalszej dziatalnosci zespotu

w kierowanej przez siebie placéwce. Kontrolujacy przyjmuja powyzsze wyjasnienie.

2.4. Odmowy przyjeé pacjentow

Przyjecia pacjentéw do SCO odbywaja si¢ w komorce organizacyjnej pn. Izba Przyjeé —
Recepcja, ktora w RPWDL widnieje pod poz. 011; dziala nieprzerwanie od 1.10.2000 r. —
miejsce udzielania §wiadczen — ul. Prezydenta Stefana Artwinskiego 3, Kielce. Zgodnie
z o$wiadczeniem kontrolowanego SCO (...) prowadzi przyjecia w trybie planowym. Pacjenci
sq przyjmowani po przedstawieniu skierowania na leczenie szpitalne w ustalonym terminie.
Jednoczesnie wskazuje, ze zdarzaly sie przypadki, w ktorych pacjenci otrzymywali odmowy
przyjecia do szpitala ze wzgledu na brak odpowiedniego skierowania lub zgloszenia bez
wskazanego terminu. (...). Na podstawie danych przekazanych w trakcie kontroli, w 2020 r.

odnotowano tgcznie 8 odmow, a w 2021 r. — 6.

[Dowdd: akta kontroli str.144 - 146]

2.5. Wykorzystanie sprzetu i aparatury medycznej

W toku kontroli, w ramach dostepnosci do $wiadczen, losowo wytypowano do oceny komorki
organizacyjne funkcjonujace w strukturach SCO, tj.: Pracownie USG oraz Pracowni¢ RTG,
znajdujace si¢ W strukturach Zaktadu Diagnostyki Obrazowej (zwany dalej ZDO). W wyniku
przeprowadzonych czynnos$ci kontrolnych ustalono, Ze:

Pracownia USG funkcjonuje w strukturach jednostki pn. Zaktad Diagnostyki Obrazowej
I dziata od dnia 1.02.1992 r. Widnieje w RPWDL pod pozycja 064 z kodem 7210; miejsce
udzielania $wiadczen - ul. Prezydenta Stefana Artwinskiego 3, Kielce. Zgodnie
ze zleceniami, w okresie objetym kontrola, na wszystkich 10?® aparatach USG, dla ktorych
miejscem uzytkowania jest ZDO wykonano tacznie: 98 161 badan, 2020 r. — 44 865,
aw 2021 r. — 53 296 (zwigkszenie o 8 431 badan). Jak wyjasnit kontrolowany: W SCO nie
dokonuje si¢ podziatu na aparaty w przypadku badan USG, dlatego wskazujemy liczbe
wykonanych badan ogolem i liczbe aparatow USG uzytkowanych w ZDO obstugujgcych

zarowno Pracownie USG, Pracowni¢ Mammograficzng, Pracownie¢ Mammotoniczng oraz

23 W samej Pracowni USG - badania przeprowadza si¢ na 6 aparatach.
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w Zaktadzie Patologii Nowotworow przy wykonywaniu biopsji cienkoigtowej przez radiologa
wspalnie z patologiem.

Dalsze czynno$ci kontrolne pozwolity na ustalenie, iz w okresie objetym kontrolg Pracownia
USG czynna byta 5 dni w tygodniu, tgcznie 38 godz. tygodniowo, w tym: 4 dni w tygodniu
przez 7 godz. i 1 raz — 10 godzin.

Pracownia RTG funkcjonuje w strukturach jednostki pn. Zaktad Diagnostyki Obrazowej,
uwidoczniona w RPWDL z datg 1.01.1996 r. Widnieje pod pozycja 066 z kodem 7240;
miejsce udzielania $wiadczen - ul. Prezydenta Stefana Artwinskiego Kielce. W okresie
objetym kontrolg na 3 aparatach wykonano tacznie 30 556 badan, tj. w 2020 r. — 12 892,
aw 2021 r. — 17 664 (wzrost 0 4 772). W okresie objetym kontrolg pracownia czynna byta 5
dni w tygodniu, facznie 65 godz. tygodniowo (13 godz. dziennie).

Prace ww. pracowniach zabezpieczajg pracownicy ZDO.
[Dowad: akta kontroli str. 147 - 150]

W trakcie czynnosci kontrolnych ustalono, ze w SCO, w okresie objetym kontrola,
obwigzywata Procedura Nr: PS-08/TT (wyd. 11/2) z dnia 24.07.2018 r. pn. Procedura nadzor
nad aparaturq i sprzetem medycznym w Swietokrzyskim Centrum Onkologii w Kielcach
(zwana dalej Procedurg). Dokument okresla m.in.: 1) osoby odpowiedzialne za wdrozenie
procedury i nadzor nad jej realizacja, 2) sposodb postepowania w zakresie nadzoru nad
aparaturg i sprzetem medycznym, w tym wadliwym — naprawa; 3) sposdb postepowania
Z aparaturg i sprzgtem medycznym w przypadku zawartej umowy serwisowej oraz braku
umowy serwisowej z podmiotem zewngtrznym, 4) zasady zakupu, zmiany miejsca
uzytkowania, dzierzawy oraz likwidacji sprzetu i aparatury medycznej; 5) system szkolen
dotyczacych sprzetu 1 aparatury medycznej; 5) zasady gromadzenia niezbg¢dnych dokumentow
aparatury 1 sprzetu medycznego. Z treSci przedlozonej Procedury wynika, ze pracownicy
Zespotu Aparatury Medycznej (zwanego ZAM) odpowiedzialni sg m. in. za: a) Sporzadzenie
elektronicznego dokumentu pn. Ewidencja i nadzor nad aparaturg i sprzetem medycznym,
b) odnotowywanie napraw, c) prowadzenie dzialan koordynujacych miedzy SCO,
a jednostkami serwisowymi (zewngtrznymi), d) nadzér nad realizacja harmonogramu
serwisowania i przegladow, e) odnotowywanie odbytych szkolen.

Biorac powyzsze pod uwage Z-ca Dyrektora ds. Finansowo - Administraycjnych oswiadczyt,
iz: Swietokrzyskie Centrum Onkologii prowadzi ewidencje aparatury w formie elektronicznej
tj. program MMewidencja. Nie ma harmonogramu w formie papierowej. Paszporty
sq prowadzone w formie elektronicznej (mozliwos¢ wydruku). (...) wszelkie obowigzujgce

przeglgdy oraz naprawy wynikajgce z awarii w okresie 2020-2021 r. byly wykonane
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w terminie zgodnie z harmonogramem i zaleceniami producenta, tj. aparaty USG i aparaty
RTG co 12 miesiecy, z wyjgtkiem aparatu RTG Sonialvision, co 6 miesiecy. Dziatania

odnotowane byly w kartach serwisowych/raportach.
[Dowdd: akta kontroli patrz str.151 - 156]

Majac powyzsze ha uwadze oraz obowigzki kontrolowanego wynikajace z art. 90 ust. 6-9
ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych?®, opierajac si¢ na przedtozonych
do kontroli wydrukach, ocenie poddano raporty serwisowe/$wiadectwa sprawnoS$ci
potwierdzajace wykonanie przegladow technicznych w latach 2020 - 2021 sprzgtu i aparatury
medycznej wykorzystywanego w ww. komoérkach organizacyjnych Szpitala, tj.: a) aparaty
USG: Arietta S60, nr fabr. G3040547; Hitachi Aloka Alpha 6 ProSound, nr fabr. 204Q4521;
Arietta V70A, nr fabr. 205T 4876; Arietta V70A, nr fabr. 205T 4875; Hitachi EUB6500HV
nr fabr. KE12009707%; Arietta 65 nr.fabr. G3111673%; Resona 6 Mindray, nr fabr.
VVT7B000137; b) aparaty RTG: Bucky Diagnost FS nr fabr. 12000186; Practix 160
przytézkowe, nr fabr. P31007; Sanialvision G4, nr fabr. MPOO00C83008.

Na podstawie przedtozonych dokumentow zrodtowych ustalono, ze w okresie objetym
kontrolag przeglady techniczne aparatow USG i RTG uzytkowane w kontrolowanych
pracowniach funkcjonujacych w strukturze ZDO, przeprowadzono zgodnie z zaleceniami

serwisanta i odnotowano w paszportach aparatow.
[Dowdéd: akta kontroli str. 157 - 165]

Metoda doboru losowego prostego Kontrolujacy wytypowali dwa aparaty RTG: Bucky

Diagnost FS i Practix 160, uzytkowane w Pracowni RTG i poprosili 0 umowe serwisowag Ww.

sprz¢tu. Ustalono, iz w okresie objetym kontrolg serwis i naprawy ww. aparatow RTG

zapewniala firma Philips Polska Sp. z 0.0., na podstawie dwoch umow:

e w 2020 r. - umowa nr 428/117/2017 z dnia 8.11.2017 r., obowigzujaca od 8.11.2017 r.
do 7.11.2020 r.,

e W 2021 r. - umowa nr 355/151/2020 z dnia 14.01.2021 r., obowigzujaca od 14.01.2021 r.
do 13.01.2024 r.

24 Ustawa z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. 2021, poz. 1565) — w art. 90 ust. 6-9
uregulowane sg kwestie, m.in. dotyczace: posiadania dokumentacji wykonanych dziatah serwisowych,
dokumentacji okreslajacej terminy nastgpnych konserwacji, dziatan serwisowych, przegladéw, obowigzku
udostepniania tej dokumentacji organom i podmiotom sprawujacym nadzér nad $wiadczeniodawca
lub upowaznionym do jego kontroli.

% Wycofany z eksploatacji 15.06.2021 r.

26 \Wprowadzony do eksploatacji 27.05.2021 r.
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Na potrzeby kontroli dokonano oceny realizowanej w 2021 r. umowy?’ serwisowe]j aparatow
RTG Bucky Diagnost FS i Practix 160, ustalajac, ze umowg zawarto na okres 3 lat
(poczawszy od dnia 14.01.2021 r. do 13.01.2024 r.). Przedmiotem umowy jest zgodnie z § 3
(...) wykonanie wszystkich czynnosci zwigzanych z serwisowaniem i naprawq uszkodzonego
sprzetu wylqcznie przez autoryzowanych przedstawicieli Serwisu (...). Przeglady dokonywane
sa zgodnie z harmonogramem przegladow ustalonych przez obie strony z uwzglednieniem
zalecen producenta i zatgcznikiem nr 2 do umowy. Maksymalng taczng warto§¢ umowy
okreslono w § 7 ust. 1 na 75240,00 zt netto (81 250,20 zt brutto). Ustalono, ze
wynagrodzenie wyptacane bedzie W ratach miesiecznych w wysokosci 2 090,00 zt netto
(2257,20 zt brutto) przez okres 36 m-cy. Zgodnie z § 7 ust. od 2 do 7 (...) Okresem
rozliczeniowym jest miesigc kalendarzowy. \Wynagrodzenie (...) platne w ciggu 60 dni
od daty wystawienia faktury VAT. (...) Koszty czesci zamiennych pokrywa Zamawiajgcy (...),
zaplata za czesci (...) na podstawie odrebnej faktury VAT (...). Podstawg wystawienia faktury
VAT (...) protokoly odbioru ustugi (karty pracy) podpisane przez upowaznionych

pracownikow stron umowy.

[Dowdd: akta kontroli str.165A - 168]

Celem sprawdzenia terminowosci regulowania zobowigzan z tytulu realizacji umowy
nr 355/151/2020 z dnia 14.01.2021 r., wytypowano do kontroli (na podstawie doboru
losowego prostego) 3 faktury VAT nr: 7271015948 z dnia 25.02.2021 r., 7271016375 z dnia

31.03.2021 r. oraz 7271016732 z dnia 29.04.2021 r.
[Dowdd: akta kontroli str.169 -177]

Na podstawie przedstawionej do kontroli proby w zestawieniu z okazanymi przelewami
bankowym?®, ustalono ze 100% wytypowanych do kontroli dokumentéw ksiegowych zostato

optaconych po terminie okreslonym w umowie serwisowe;j.

W powyzszej kwestii kontrolowany wyjasnil, iz wydatki dokonywane byly po terminie:
W zwiqzku z trudng sytuacjq finansowq Szpitala i brakiem srodkow na koncie bankowym
(...). Jednoczesnie poinformowal, ze (...) kontrahent Philips Polska Sp. z 0.0. nie obcigzyt

Swietokrzyskiego Centrum Onkologii odsetkami za zwloke w regulowaniu zobowigzan.

[Dowdd: akta kontroli str. 178]

Kontrolujacy przyjmuja wyjasnienie, niemniej wskazuja, iz powyzsze stoi w sprzecznosci

z zapisami art. 44 ust. 3 pkt 3) ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych?®.

27 Wybranej metodg doboru losowego prostego.
2 Daty dokonania przelewéw zgodne z datami widocznymi na dokumentach ksiegowych na pieczeciach
z adnotacja zaplacono w dniu ....., widniejacych na pobranej do kontroli probie faktur.
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Na podstawie zestawienia sporzadzonego przez Gléwnego Ksiggowego wiadomo,
iz w 2021 r. w ramach umowy nr 355/151/2020 z dnia 14.01.2021 r. szpital wydatkowat,

22 803,54 zt netto (24 627,82 zt brutto).
[Dowdéd: akta kontroli str.179]

2.6. Stopien realizacji uméw z NFZ w poszczegélnych zakresach
Na podstawie Zestawienia umow zawartych z NFZ (..) ustalono, ze w okresie obj¢tym
kontrolg przedmiotem kontraktowania byty m.in.: a) leczenie szpitalne, w tym: rehabilitacja
ogoblnoustrojowa w osrodku/oddziale dziennym, oddzialy szpitalne — hospitalizacje,
teleradioterapia, brachyterapia, terapia izotopowa, ambulatoryjna opieka specjalistyczna-
porady oraz badania tzw. kosztochtonne, chemioterapia, $wiadczenia odrebnie
kontraktowane; b) ryczalt; c) gastroskopia — zespot opieki dziennej; d) programy zdrowotne
(lekowe) oraz profilaktyczne programy zdrowotne; e) opieka paliatywna i hospicyjna;
f) $wiadczenia psychiatryczne i psychologiczne dla dorostych; g) rehabilitacja lecznicza
wykonywana ambulatoryjnie; h) §wiadczenia zwigzane ze stanem nadzwyczajnym, tj.: testy
na obecno$¢ wirusa SARS-CoV — 2, testy antygenowe na obecno$¢ wirusa SARS-CoV-2,
ryczalt za gotowo$¢ do udzielania §wiadczen w rezimie sanitarnym, szczepienia przeciw
grypie.
W oparciu 0 ww. dokument, ustalono, ze w:
1. 2020 r.: a) warto$¢ umoéw wraz z aneksami 1 ryczaltem PSZ wynosita — 314 210 870,00 zt
b) taczna realizacja kontraktu — 293 748 723,00 zt; c) wartos¢ $wiadczen niezrefundowanych
— 0,00 zt
2. 2021 r.: a) warto$¢ umow wraz z aneksami i ryczattem PSZ wynosita — 334 510 093,00 zt;
b) taczna realizacja kontraktu — 323 626 109,00 zt, c¢) warto$¢ niezrefundowanych —
0,00 zt.

Powyzsze dane wskazuja, ze w okresie objetym kontrola jednostka nie wykonata kontraktu.
Zastepca Dyrektora ds. Finansowo — Administracyjnych wskazat, iz: W 2020 kontrolowane
oddziaty nie wykonaly planowanego ryczattu PSZ w wysokosci 17%. (...) W 2021 r.
kontrolowane oddzialy nie wykonaly planowanego ryczattu PSZ w 8%. Wplhw na to miata
pandemia COVID-19, ktéra spowodowata ograniczenia w funkcjonowaniu naszego szpitala
oraz mniejszq liczbe pacjentéw zglaszajacych sie do SCO. (...) W okresie kwiecieri — lipiec
2020 r. wprowadzony zostat przez NFZ system finansowania 1/12 wartosci zawartych umow.
Oznaczato to wyplaty placowce czesci srodkow w ramach umow, pomimo niewykonania lub

czesciowego wykonania Swiadczen. Dodatkowo wyjasniono, ze: (...) w roku 2021

2Tj. Dz. U. 2021, poz. 305 z pozn. zm.
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Swietokrzyskie Centrum Onkologii zostalo zobowigzane (przez SwWOW NFZ) do splaty
catkowitej kwoty srodkow pobranych w okresie III-VIII 2020 r. w formie 1/12 rocznej
wartoSci kontraktu, bez uwzglednienia poziomu faktycznego wykonania. Termin splaty
pobranych srodkow z tytutu 1/12 zostal ustalony na 31.12.2021 r. Lgczna kwota do splaty
wyniosta 13511 217,41 zI, z czego kwota 11 633 541,44 zI zostata splacona W formie
obnizenia wartosci wykonania Swiadczen za 2021 r. (nie mozliwe bylo rozliczenie tych
swiadczen w ramach umowy na 2021 r. — W systemie informatycznym NFZ swiadczenia
te zostaly oznaczone jako ,,zaptacone”), a pozostata kwota — jako faktury korygujgce (zwrot
srodkow).

[Dowdd.: patrz akta kontroli str. 180 - 182]

2.7. Sposéb realizacji prawa pacjentow do korzystania poza kolejnoscia ze Swiadczen
opieki zdrowotnej

Kontrolowany o$wiadczyl, ze: (...) Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach zapewnia
dostep do Swiadczen poza kolejnoscig osobom uprawnionym zgodnie z art. 47 ¢ Ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r., o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych. W zwiazku z powyzszym kontrolujacy dokonali ogledzin Izby Przyje¢ —
recepcja oraz tablicy informacyjnej w holu gtéwnym (zbiorcze informacje dla pacjentow
o roznej tematyce), stwierdzajac, iz w kazdym z ww. miejsc widoczna byla, identyczna
w swej tresci, informacja dotyczaca szczegdlnych uprawnien do korzystania ze $wiadczen
poza kolejnoscia.

[Dowdd: akta kontroli str. 183 - 187]
2.8. Poziom satysfakcji pacjenta z otrzymanej ustugi medycznej
Wedlug informacji pisemnej uzyskanej od Pelnomocnika Dyrektora ds. Zintegrowanego
Systemu Zarzadzania Jako$ciag (zwany dalej Pelnomocnikiem) oraz dokumentow zrédtowych
ustalono, Ze system oceny satysfakcji pacjentdow dotyczacy realizowanych uslug, jest
monitorowany w oparciu o schemat postepowania zawarty w Planie Przebiegu Procesu
nr 6/SCO Proces badania percepcji SCO przez pacjenta (wydanie 11/1 z 1.02.2010 r.).
Ww. dokument okres$la: cel procesu, dziatlania bezposrednio inicjujace poszczegdlne jego
etapy, schemat przebiegu procesu, osoby odpowiedzialne za jego wykonanie,
dokumenty/pliki jakie powinny zosta¢ wygenerowane w zwigzku z jego realizacja.
Wedlug dalszej czesci informacji przekazanej przez Pelnomocnika (...) Badanie poziomu
zadowolenia pacjentow Podmiotu Leczniczego dokonywane jest w obszarach:
e osrodkow lecznictwa stacjonarnego,

e poradni specjalistycznych,
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e Zaktadu Rehabilitacji,

o Drziatu Diagnozy i Terapii Gastroenterologicznej,

e Punktu Zaopatrzenia Ortopedycznego Zaktadu Rehabilitacji®’. (...).

Ocenie poddano roczne zestawienia danych z osrodka lecznictwa stacjonarnego®! za lata 2020

— 2021 pod nazwa: Badanie percepcji Swietokrzyskiego Centrum Onkologii przez pacjentow

od 01.03.2021 r. do 28.02.2022 r.®2 (zwane dalej badaniem). Analiza danych zawartych

w ww. dokumentach pozwolita na ustalenie, ze:

a) badanie przeprowadzono na podstawie 714 ankiet®?;

b) najliczniejsza grupa wsrdd ankictowanych stanowili pacjenci przebywajacy w Szpitalu
od 3 do 7 dni;

C) najwigkszg liczbe ankiet wypekili i zwrocili pacjenci Kliniki: Urologii (54%) oraz
Hematologii i Transplantologii Szpiku (17,5%),

d) najmniejsza liczbe ankiet wypetnili i zwrdcili pacjenci Kliniki: Onkologii Kliniczne;j,
Radioterapii, Ginekologii oraz Dziatu Medycyny Paliatywnej.

Oceniano m.in.:

a) czas oczekiwania na przyjecie do Szpitala. Wedlug tresci dokumentu 63% ankietowanych
stwierdzito, iz czas przyjecia do Szpitala wynosit ponizej 1 godziny. Jest to spadek
odsetka badanych w tej kategorii odpowiedzi 0 6 % (z 69 do 63 %). Natomiast czas
oczekiwania powyzej 3 godzin wskazato 32 osoby — 5 % - stanowi to wzrost 0 1%
w stosunku do ubiegltorocznego badania (...).

b) zywienie pacjentow podczas pobytu w Szpitalu — 51 % badanych ocenito Zywienie
w szpitalu jako ,, bardzo dobre”(wzrost 0 11% w stosunku do 2020 r.), 47 % jako ,,dobre”,
2 % pacjentow okreslito go jako ,,zte”; Zaden jako ,,bardzo zte”.

) zyczliwo$é personelu lekarskiego (...) pacjenci na poziomie 98 % wskazywali odpowiedzi
,bardzo zyczliwy” i ,,zyczliwy”. W badaniu wskazano, ze: (...) tak wysokie oceny poziomu
zyczliwosci utrzymujq sig od roku 2009.

d) ocena procesu diagnostyki i leczenia, w tym:

e kontakt z lekarzem — odpowiedz ,,na kazde zZgdanie” wskazato 49% badanych (spadek

0 7% w stosunku do badania z 2020 r.), przy czym odnotowano réwniez spadek

odpowiedzi dotyczacych rzadkiego kontaktu z lekarzem. (...) 60 0sob wskazato, ze lekarz

30'W okresie objetym kontrolg z ww. obszaru — brak zwrotu ankiet.

31 Najwiekszy obszar badan.

32 Gdy mowa o roku 2020 — dotyczy badania za okres 01.03.2020-28.02.2021 ; gdy mowa o roku 2021 — dotyczy
badania za okres 01.03.2021 — 28.02.2022.

33 Stanowito to wzrost zwroconych ankiet 0 35% w stosunku do badania z 2020 roku.
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kontaktuje si¢ z mimi 1 raz dziennie lub rzadziej, co stanowilo 8% otrzymanych
odpowiedzi (spadek 0 4 % w stosunku do roku 2020);

e 97 % ankietowanych potwierdzilo, iz (...) otrzymalo informacje dotyczgce przebiegu
choroby (wzrost o 1 % w stosunku do 2020 r.), a 2 % ankietowanych uwazato, zZe nie
uzyskato informacji na ten temat (spadek o 2 % w tej kategorii odpowiedzi w stosunku
do 2020 r.);

e 94 % ankietowanych uznalo, ze wyjasniono im na czym begda polega¢ badania
diagnostyczne, ktorym zostang poddani (wzrost o 1 % w stosunku do 2020 r.), a 3 %
uznala, iz nie zostali zaznajomieni ze specyfikg badan (ten sam poziom co w roku
poprzednim);

e 96 % badanych uznato, iz wyjasniono im na czym bgda polegaé¢ zabiegi, ktorym zostang
poddani (spadek 0 2 % w stosunku do 2020 r.);

e 85 % ankietowanych stwierdzilo, ze zostato poinformowanych o skutkach ubocznych
lekarstw (spadek o 3% w stosunku do 2020 r.), 8 % uznalo, ze ich to nie dotyczy, a 7 %
odpowiedziato, ze nie uzyskalo takiej informacji.

e) warunki sanitarne i bytowe — dla 93 % ankietowanych liczba chorych na salach

jest odpowiednia; 61 % pacjentdow ocenito wyposazenie jako bardzo dobre (wzrost
0 3 % w stosunku do 2020 r.) Oceny pozytywne w kategorii czystosci byty bardzo wysokie
- 67% ankictowanych uznata je za bardzo czyste, a 33 % za czyste, podobnie jak

I oceny czystosci tazienek, gdzie 63 % wskazato odpowiedz bardzo czyste, a 37 % czyste.

Powyzsze oceny wraz z wnioskami z przeprowadzonych badan przekazywane sa osobom

odpowiedzialnym za badane obszary oraz najwyzszemu kierownictwu.

[Dowdd: patrz akta kontroli str. 188 - 195]

2.9 Zlecenie podmiotom zewnetrznym S$wiadczen zdrowotnych na podstawie art. 26
ustawy o0 dzialalnosci leczniczej

Wedlug zestawienia sporzadzonego przez kontrolowang jednostke, w latach 2020-2021,
podmiot leczniczy przeprowadzit na realizacje $§wiadczen zdrowotnych tacznie 9 postgpowan
w oparciu o art. 26 u.d.l. I tak: 1) w 2020 r. przeprowadzono 5 postepowan, w tym:
a) w trybie konkursu ofert przeprowadzono 3 postepowania: 2 na realizacj¢ $wiadczen
zdrowotnych przez personel medyczny; 1 postgpowanie na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych
z podmiotami leczniczymi; b) 2 w trybie pozakonkursowym na realizacj¢ $wiadczen

zdrowotnych przez personel medyczny; 2) w 2021 r. przeprowadzono 4 postgpowania,
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w tym: trybie konkursowym przeprowadzono 3 postgpowania na udzielenie $wiadczen przez

personel medyczny; b) 1 w trybie pozakonkursowym w ww. zakresie.

W efekcie ww. dziatan zawarto tgcznie 22 umowy, z tym:

1) wroku 2020 r. szpital podpisat:

e 11 uméw w trybie konkursowym, w tym: 10 na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych
przez personel medyczny, 1 na realizacje $wiadczen zdrowotnych z podmiotami
zewngtrznymi z wylaczeniem personelu medycznego,

e 2 umowy bez przeprowadzenia konkursu na realizacje $wiadczen zdrowotnych przez
personel medyczny;

2) w roku 2021 r. podpisano:

e 8 uméw w trybie konkursowym na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych przez personel
medyczny;

e 1 umowe bez przeprowadzenia konkursu na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych w ww.

zakresie.
[Dowdd: akta kontroli str. 196]

Szczegotowym badaniem objeto postepowanie na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

na implantacje i usuwanie podskornych systemow dostepu zZylnego (portow naczyniowych)

oraz konsultacje pacjentow z dysfunkcjq podskornych systemow dostepu zZylnego (portow

naczyniowych) z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii przez lekarzy w Dziale

Anestezjologii i Intensywnej Terapii Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach (kod

CPV: 851 211 00-4 Ogdlne ustugi lekarskie) — zwany dalej Konkursem.

Na podstawie dokumentow zrodlowych, tj.:

e Regulaminu przeprowadzania konkursu ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych
w Swietokrzyskim Centrum Onkologii SPZOZ w Kielcach® (zwany dalej Regulaminem),

e szacunkowej wartosci zamowienia, sporzadzonej w dniu 10.11.2020 .,

e decyzji Dyrektora SCO z dnia 11.12.2020 r. w sprawie powotania Komisji Konkursowej
do przeprowadzenia ww. konkursu ofert,

e ogloszenia 0 konkursie ofert upublicznionego przez szpital na stronie internetowej i tablicy
ogloszen w dniu 11.12.2020r.,

e Szczegotowych Warunkow Konkursu Ofert (zwanych dalej SWKO), zawierajacych m.in.:

warunki wymagane od oferenta, kryteria oceny ofert, sposéb przyznawania punktacji

3% Wprowadzony Zarzadzeniem nr 21/2020 Dyrektora SCO z dniem 8 pazdziernika 2020 r.
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w kazdym z nich, tryb i zakres pracy komisji, informacje dotyczace rozstrzygnigcia
konkursu i przystugujace oferentom srodki odwotawcze, itp.;

e protokotu z otwarcia ofert (cz¢$¢ jawna) z dnia 17.12.2020 r. godz. 10.30, z ktorego
wiadomo m.in.:, iz do uplywu terminu sktadania ofert do szpitala wptyne¢to 5 ofert,

e protokotu z otwarcia ofert (czg$¢ niejawna) z dnia 17.12.2020 r. godz. 11.30, w ktorym
m.in.: 100% ofert uznano za spelniajace warunki okreslone w SWKO, odnotowano,
1z zaden z oferentoOw nie zlozyl oferty na konsultacje pacjentéw z dysfunkcja podskérnych
systemow dostepu zylnego (portow naczyniowych),

e zestawienia ofert, w ktorym uwidoczniono punkty® przyznane poszczegélnym oferentom
w kazdym z 5 kryteriow 1 tgcznie uzyskang punktacje,

e Ogloszenia o rozstrzygnieciu postepowania konkursowego w trybie konkursu ofert z dnia
21.12.2020 r., z ktorego wiadomo, iz do udzielenia swiadczen w ww. konkursie zostali
wybrani wszyscy oferenci biorgcy udziat w postepowaniu,

ustalono, ze postepowanie konkursowe przeprowadzono w oparciu o art. 26 u.d.l.

oraz Regulamin przeprowadzania konkursu ofert (...).
[Dowdd: akta kontroli str. 197 - 246]

Droga wyboru losowego prostego, kontrolujacy ocenili oferte ztozong przez lek. med.
I. Marczewskiego prowadzacego Indywidualng Specjalistyczng Praktyke Lekarska Ireneusz
Marczewski z/s w Skarzysku — Kamiennej, oceniona na 100 pkt3, ustalajac, iz zostata

ztozona w terminie®’ i spelnia wymogi okreslone w SWKO3%,

W wyniku badania przedtozonych do kontroli dokumentéow z ww. konkursu, kontrolujacy
wskazuja, ze:

1. w SWKO wadliwie ustalono sposob:

a) obliczania punktow w Kryterium cena:

Kontrolowany wskazat, ze (...) Oceniajgc cene¢ w ofercie kazdego z oferentow Udzielajgcy
Zamowienia ustalit na poczqtku najnizszq oferowanq ceng sposrod waznych ofert poprzez
zsumowanie dwoch najnizszych cen sposrod waznej oferty (w przypadku wiw konkursu
wynosita ona 650+450=1 100). Ceng badanej oferty byta suma dwoch cen zaproponowanych
przez tego oferenta (lgcznie jako cena badanej oferty). W niniejszym postgpowaniu

konkursowym w kazdej z ofert ceny zaproponowane (ceny badanych ofert) wynosity 650 zi

% Kazda z 5 ofert zostata oceniona lacznie na 100 pkt.

3 Cena - 60 pkt, jakos¢ 10 pkt, kompleksowos¢ -10 pkt, dostepno$é -10, ciagtosé - 10 pkt.

8717.12.2020 r. godz. 8.40 — zarejestrowano wptyw 5 ofert.

38 Komisja oceniajagc ww. oferte wzigta pod uwage ztozone w czesci jawnej o$wiadczenie o do$wiadczeniu
zawodowym powyzej 5 lat oraz udzieleniu $wiadczen medycznych na sprzgcie uzyczonym przez Udzielajacego
Zamowienie.
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i 450 zt tgcznie 1 100 zi. Udzielajgcy obliczyt liczbe punktow wedtug wzoru wskazanego
w SWKO, dzielgc najnizszg oferowanq ceng sposrod waznych ofert poprzez ceng badanej
oferty, tj. A=1100/1100x60%x100. Wynikiem wskazanego dzialania w kazdej badanej ofercie
byto otrzymanie przez Oferentow maksymalnej liczby 60 punktow. Kryterium ceny zostato
dobrane prawidlowo, jednakze sposob obliczania ceny zostal nietrafnie dobrany. Jednakze
wskazuje, ze kryterium to nie mialo wplywu na wybor ofert, poniewaz Oferenci przedstawili

takie same ceny oraz takie same warunki w pozostatych kryteriach.
[Dowéd: akta kontroli str. 247]

Kontrolujacy wskazuja, iz przyjety 1 opisany powyzej sposoOb przyznawania punktow
w kryterium ceny jest mozliwy tylko w okreslonym przypadku, tj. takim, gdzie wszyscy
oferenci zadeklarowali ch¢¢ realizacji zadania na ten sam rodzaj $wiadczen zdrowotnych.
W ocenianym konkursie 5 oferentéw zadeklarowato realizacje dwoch $wiadczen w zakresie:
implantacji 1 usunigcia portdw naczyniowych (odpowiednio: 650,00 zt i 450,00 zi),
co potwierdzono w trakcie prowadzonych czynnosci kontrolnych. Zdaniem kontrolujgcych,
w przypadku ztozenia oferty na 3 rodzaje $wiadczen, tj.: implantacj¢ portdw, usunigcie
portow oraz na konsultacje wadliwych portéw, przyjety sposob obliczania ceny bytby
wadliwy. Dosztoby bowiem do sytuacji, w ktorej ofercie na 3 rodzaje Swiadczen w Kryterium
ceny, przyznano by nizsza punktacje, niz ofertom, w ktérych oferowano jedynie implantacje i
usunigcie portow. Dla przyktadu: implantacja portu — 650,00 zt, usunigcie portu — 450,00 z1,
konsultacje - 100,00 zt. Zsumowana cena oferty — 1 200,00 zt., cena najnizszej ztozonej oferty
- 1 100,00 zt. Zgodnie ze wzorem: najnizsza oferowania cena sposrod waznych ofert/cena
badanej oferty x 60% x 100 - przyznana ofercie (na 3 $§wiadczenia), punktacja w kryterium
ceny wynositaby 55 pkt. Zdaniem kontrolujacych sposob obliczania ww. Kryterium powinien
uwzglednia¢ osobno cen¢ kazdego produktu, czyli implantacji, usunigcia portow i konsultacji.
Przy zalozeniu, ze za kryterium cena mozna osiggna¢ tacznie, maksymalnie 60 pkt.,
w kazdym odrebnie ocenianym $wiadczeniu, maksymalna punktacja powinna wynosi¢ 20
punktow.

b) punktacji w kryterium cigglo$¢ zamowienia:

Kontrolowany wskazal: (...) Oceniajgc cigglos¢ Udzielajgcy Zamowienia przyznaje punkty
za okres trwania umowy Przyjmujgcego Zamowienie. Za deklarowany okres trwania umowy
mniej niz 3 lata Udzielajgcy Zamowienie przyznaje 5 pkt, za okres trwania umowy 3 lata
przyznaje 10 pkt. Kryterium to bylo nietrafnie ustalone przez Udzielajgcego Zamowienie,
poniewaz w ogloszeniu o konkursie ofert Udzielajgcy Zamowienie wskazal okreslony czas

trwania umowy, tj. od 1.01.2021 r., do 31.12.2023 r. Jednakze wskazuje, ze kryterium to nie
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miato wplywu na wybor ofert, poniewaz Oferenci zadeklarowali podpisanie umowy na okres
wskazany w ogtoszeniu i przedstawili takie same warunki w pozostatych kryteriach.

[Dowéd: akta kontroli str. 248]

Przeprowadzone czynnos$ci kontrolne pozwolily na potwierdzenie, iz kazdy z 5 oferentow

zadeklarowat w formularzu ofertowym podpisanie umowy od 1.01.2021 r. do 31.12.2023 r.

I uzyskal w tym kryterium 10 pkt. Jednakze wskazuja, ze przyznawanie punktow

w zaleznosci od deklarowanego czasu realizacji $wiadczen bedacych przedmiotem konkursu

jest wilasciwe w przypadku, gdy oglaszajacy konkurs wskaze w ogloszeniu i SWKO,

ze umowa zawarta bedzie np. od 1.01.2021 r. maksymalnie na okres 3 lat lub 36 miesiecy.

W ogloszeniu z dnia 11.12.2020 r. oraz SWKO szpital wyznaczyl sztywne ramy

obowigzywania umowy, tj.: od dnia 1.01.2021 r. do 31.12.2023 r.

2. Wskazane w SWKO ponizsze kryteria nie znalazly odzwierciedlenia w pytaniach
formularza ofertowego i dokumentach skladanych wraz z oferta:

a) dostgpnosé, gdzie liczba przyznanych punktow zalezata od skladanego w ofertach: (...)
zobowiqzania Przyjmujgcego Zamowienie do realizacji przedmiotu zamowienia wg
harmonogramu ustalonego przez strony (10 pkt) i harmonogramu zaproponowanego przez
Oferenta wskazanych przez niego terminach (5 pkt). W zwiazku z powyzszym
kontrolujacy poprosili o wskazanie dokumentu dedykowanego ww. Kryterium, otrzymujac
wyjasnienie W brzmieniu: (...) oceniajgc dostgpnos¢ Udzielajgcy Zamowienie bral pod
uwage punkt 13 formularza oferty dotyczqcy czasu udzielania swiadczen przez Oferenta,
w ktorym oferenci wskazali, ze czas udzielenia swiadczen bedzie ustalony wedlug
harmonogramu ustalonego wspolnie przez obie strony. W zwiqzku z powyzszym oceniajgc
dostepnos¢  Udzielajgcy Zamowienie przyznal maksymalng liczbe 10 punktow za
zobowiqgzanie si¢ Przyjmujgcego Zamowienie do realizacji przedmiotu zamowienia wedtug
harmonogramu ustalonego przez strony.

[Dowdd: akta kontroli: str. 249]

Kontrolujacy stoja na stanowisku, ze literalne brzmienie pkt 13 oferty: Czas udzielania

swiadczen przez oferenta (w przypadku, gdy oferent jest zatrudniony na umowe o prace,

deklarowany przez niego czas udzielania Swiadczen w ramach umowy cywilnej nie moze
obejmowac godzin swiadczenia pracy okreslonych w umowie o pracg), nie wskazuje, iz jest
to miejsce na okreslenie, w jaki sposob tworzony bgdzie harmonogram udzielania $wiadczen.

Faktem jest, ze dokumenty zrodlowe potwierdzaja, iz kazdy z oferentow w tym pkt odniost

si¢ do harmonogramu, czyli kryterium opisanego w SWKO, co pozwolito komisji przyznaé

punkty w ww. kryterium, w kazdej z 5 ofert. Tym samym jednak zaden z oferentow nie
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odpowiedziatl wprost na wskazane w pkt 13 pytanie. Ponadto, kontrolujacy wskazujg na zapis
wzoru umowy udostgpnionej oferentom, gdzie w § 1 ust. 1 lit a. wskazano, iz (...)
Przyjmujgcy Zamowienie zapewnia udzielanie swiadczen zdrowotnych odpowiednio
do swoich kwalifikacji w Dziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii (...) w dni robocze (...)
od godz. 8.00 do 15.00, a za zgodq przyjmujgcego zamowienie, takze do godz. 20.00. (patrz
akta kontroli str. 232). W ocenie kontrolujacych przytoczony zapis umowy czyni ww. pytanie
bezzasadnym. Kazdy z oferentow miat wiedze, ze w przypadku wyboru jego oferty
$wiadczenia realizowaé bedzie 35 godzin tygodniowo w okre$lonym przedziale czasu lub
za zgodg zainteresowanego, w wigkszym wymiarze godzinowym.

b) jakos¢ i kompleksowosé, gdzie oceniano m.in. doswiadczenie zawodowe:

Kontrolujacy stwierdzili, ze w dokumentach wymaganych od oferentéw brak informacji
w tym zakresie. Jednoczesnie ustalono, ze komisja konkursowa w protokole (czgs$¢ jawna)
odebrata od oferentéw ustne o$wiadczenia, ze posiadaja do§wiadczenie zawodowe powyzej 5
lat, tj. uzyskata informacje niezb¢dne do przydzielenia punktoéw w ww. kryterium. Zgodnie
z oswiadczeniem ztozonym przez Z-c¢ Dyrektora ds. Finansowo-Administracyjnych (...)
podczas otwarcia ofert (w czesci jawnej) byli obecni wszyscy oferenci. Na pytanie komisji
konkursowej w zakresie posiadanego doswiadczenia zawodowego kazdy z oferentow udzielit
odpowiedzi, ze posiada doswiadczenie zawodowe powyzej 5 lat, z uwagi na dotychczasowe

zatrudnienie w Swietokrzyskim Centrum Onkologii.
[Dowdd: akta kontroli str. 250]

Kontrolujacy stoja na stanowisku, iz informacje niezbedne do oceny ztozonych ofert,
w poszczegdlnych kryteriach wskazanych w SWKO, powinny by¢ zawarte w ztozonych
ofertach, tj. w samym formularzu ofertowym lub wymaganych w danym postepowaniu
o$wiadczeniach sktadanych wraz z ofertg. Positkowanie si¢ odbieranymi w czgsci jawnej
konkursu ustnymi oswiadczeniami oferentow, w zakresie danych niezbednych do oceny
ztozonych ofert jest obarczone ta wada, 1z uczestnictwo w otwarciu ofert jest przywilejem
oferentéw, a nie obowigzkiem i nie zawsze zainteresowani korzystajg z tej mozliwosci. Mimo
ww. zastrzezen kontrolujacy potwierdzaja uzyskanie przez komisj¢ konkursowa niezbednych
informacji do oceny ww. kryterium, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt e Regulaminu.

3. Brak w udostepnionych oferentom dokumentach postepowania konkursowego

mozliwosci zadeklarowania pozniejszego dostarczenia ubezpieczenia OC.

Kontrolujacy ustalili, iz czgsci IV SWKO, pkt. 2 lit. f Udzielajacy Zamowienia wymagat
dotaczenia do ofert aktualnej umowy ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej,

dopuszczajac jednoczesnie mozliwo$é przedlozenia jej przed faktycznym rozpoczeciem
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udzielania $wiadczen zdrowotnych. Kontrolujacy stwierdzili, iz brak w dokumentach
postepowania stosownego oswiadczenia lub informacji o konieczno$ci jego dotaczenia
do oferty, w przypadku skorzystania przez oferenta z mozliwosci pozniejszego dostarczenia
WW. UMOowy.

Kontrolowany wyjasnit, ze: (...) W niniejszym postgpowaniu konkursowym wszyscy oferenci
dostarczyli jednoczesnie z ofertq kserokopie dowodu zawarcia aktualnie obowiqzujgcej
na czas zlozenia oferty umowy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej

obejmujqcego szkody bedgce nastepstwem udzielania Swiadczen zdrowotnych.
[Dowdd: akta kontroli: patrz str. 251]

Kontrolujgcy potwierdzili powyzsze w materiatach zrodtowych przedstawionych do kontroli,

niemniej wskazuja, ze przy tak sformutlowanym warunku, powinna istnie¢ mozliwosc¢

wskazania, ze wymagany dokument zostanie dostarczony w po6zniejszym terminie, by nie
powstata watpliwos¢, iz przyjeto niekompletng oferte lub nie wezwano oferenta
do uzupetnienia brakow formalnych.

4. Watpliwosci kontrolujacych wzbudzily réwniez:

a) pkt. 17 oferty zatytulowany Zafgczniki do oferty, gdzie w kolejnych ppkt wymagano
dotgczenia m.in.: (...) oswiadczenia wedlug zalgcznika nr 1 do formularza ofertowego.
W badanych ofertach ww. dokument (zatacznik nr 1 do oferty) nie wystgpowat. W tej
kwestii kontrolowany ztozyt wyjasnienie w brzmieniu (...) Byt to wylgcznie blqd pisarski
wynikajqcy z przeoczenia podczas sporzgdzania obszernej dokumentacji konkursowej i nie

mial wpltywu na wynik niniejszego postepowania konkursowego.
[Dowdd: akta kontroli: patrz str. 229-230 i str. 252]
b) 3 oferty, w ktorych oferenci w pkt 17 nie wskazali, ktore zataczniki dotaczajg do oferty

(rézne w zalezno$ci od formy prawnej). W tej kwestii Z-ca Dyrektora ds. Finansowo -
Administracyjnych wyjasnit: (...) Komisja Konkursowa oceniajgc oferty nie stwierdzita
uchybienia w postaci braku zaznaczenia formy prawnej wykonywanej dziatalnosci,
poniewaz w pkt 1. Formularza oferty, tj. Dane podmiotu uprawnionego ubiegajgcego sie
0 realizacj¢ zadania w ppkt 2 Oferenci samodzielnie wpisali forme prawng podmiotu.
Ponadto dolgczona do formularza oferty dokumentacja, w tym wycigg CEIDG w sposob
odpowiedni zaswiadczyt o formie prawnej prowadzonej dziatalnosci przez Oferenta.
[Dowdd: akta kontroli: str. 253]
Kontrolujacy przyjmuja powyzsze wyjasnienia, niemniej wskazujg, ze dokumenty
do konkretnego postepowania konkursowego (m.in.: tres¢ formularza ofertowego i zataczniki
sktadane wraz z oferta) nalezy formutowaé ze szczegolng starannoscig, po dokonaniu analizy

zasadnosci sformutowanych pytan i zbieranych informacji.
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C) zapis § 7 ust 1. wzoru umowy, gdzie nie przewidziano sktadnika wynagrodzenia
za konsultacje pacjentow z dysfunkcjq podskornych systemow dostepu zylnego (...),
stanowigcego wraz z implantacja i usuni¢ciem portOw naczyniowych, przedmiot konkursu
ofert.

W zwiazku z powyzszymi ustaleniami kontrolowany wyjasnil, iz (...) we wzorze umowy

w punkcie dotyczqcym sktadnikow wynagrodzenia nie uwzgledniono ceny za konsultacje. Byta

to oczywista omytka pisarska. Jednakze wskazuje, ze omytka ta nie miata wptywu na wybor

ofert i zawarcie umow z oferentami, poniewaz Zaden z oferentow nie zlozyl oferty
na konsultacje pacjentow, a jedynie na implantacje i usuniecie portow naczyniowych.

[Dowdd: akta kontroli: patrz str.234 i str. 254]

Kontrolujacy potwierdzaja podnoszone w wyjasnieniu argumenty, jednakze wskazuja,
iz nalezy ze szczegdlng staranno$cig redagowaé tres¢ wzoru umowy, dostosowujac
jego zapisy do wymogow danego konkursu.

5. Rozstrzygniecia konkursu dokonano 21.12.2020 r, tj. po terminie wskazanym w pkt. 5

ogloszenia.

W tej kwestii kontrolowany zlozyl wyjasnienie w tresci: (...) w Ogloszeniu o konkursie
na udzielenie Swiadczen zdrowotnych z dnia 11.12.2020 r., doszto do oczywistej omytki
pisarskiej w okresleniu terminu rozstrzygniecia konkursu: w ogloszeniu jest ,,nie pozniej niz 2
dni”, a winno by¢ ,,nie pozniej niz w ciggu 2 dni roboczych”. Przy omytkowym zapisie termin
rozstrzygniecia wypadat 19.12.2020 r., tj. w sobote. Komisja konkursowa dzialata zgodnie
z pierwotnymi ustaleniami i rozstrzygniecie zostato przeprowadzone w dacie 21.12.2020 r.,

mieszczqc sie w dwoch dniach roboczych od daty otwarcia ofert.

[Dowdéd: akta kontroli: str. 255]

Kontrolujacy wskazuja, iz w kazdym rodzaju postepowan konkursowych wszelkiego rodzaju
terminy maja zasadnicze znaczenie. Od ich prawidlowego wskazania zaleza terminy
kolejnych czynnosci podejmowanych w postgpowaniu. W tym konkretnym przypadku,
oczywista omytka pisarska, mogta skutkowa¢ zawarciem umow o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej bez zachowania przewidzianych prawem termindéw (7 dni od dnia ogloszenia

0 rozstrzygnigciu postepowania), o czym mowa w art. 154 ust.1 u.§.0.z.

W tej kwestii kontrolowany wyjasnit ze: (...) wszystkie umowy na udzielenie Swiadczen
zdrowotnych z Oferentami, ktorzy zostali wybrani przez Udzielajgcego zamowienie do

realizacji przedmiotu zamowienia w w/w postgpowaniu konkursowym zostaly zawarte tego
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samego dnia tj. 28.12.2020 r., co potwierdzili kontrolujacy w oparciu o dokumenty

przedlozone do kontroli.

[Dowod: akta kontroli: str.256]

6. Tres¢ Regulaminu nie odzwierciedlala zapiséw u..0.z., dedykowanych

do przeprowadzenia konkursu ofert na §wiadczenia zdrowotne, wskazanych w art. 26 ust. 4
u.d.l, w szczegdlnosci dotyczacych: a) wskazania pelnego katalogu przypadkow,
w ktorych srodki odwotawcze nie przystuguja, o ktorych mowa w art. 152 ust.2 (patrz § 23
Regulaminu — brak informacji, iz srodki odwotawcze nie przyshuguja na wybor trybu
postepowania), b) nieuwzglednienia w ww. dokumencie zapisow art. 153 ust. 4%° i 6*° oraz
nieprecyzyjnego zacytowania ust. 5% ww. art. (patrz § 24 Regulaminu), ¢) wskazania
w § 25 ust. 2 Regulaminu,7 dniowego terminu na rozpatrzenie odwotania, tj. niezgodnie

Z art. 154 ust. 2 u.$.0.z., ktéry stanowi o 14 dniach na rozpatrzenie odwotania.

W tej kwestii kontrolowany wyjasnit: (...) poszczegolne zapisy regulaminu, ktore nie sq

Jjednolite z ustawq o dziatalnosci leczniczej lub ustawq o Swiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkow publicznych, zostang zaktualizowane i ujednolicone z zapisami

w/w ustaw.

[Dowdd: akta kontroli str. 257]

Dalsze czynnos$ci kontrolne pozwolity na ustalenie, iz w dniu 28.12.2020 r., z 5 oferentami

wylonionymi w toku postgpowania konkursowego SCO podpisalo umowy o udzielenie

zaméOwienia na $wiadczenia. Kontrolujacy wytypowali do kontroli umowg nr 1/AP/2020

z lek. med. Ireneuszem Marczewskim®*? prowadzacym dziatalno§¢ w formie indywidualnej

specjalistycznej praktyki lekarskiej z/s w Skarzysku — Kamienna ustalajac, ze:

przedmiotem umowy jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych odpowiednio do swoich
kwalifikacji w Dziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii SCO w Kielcach, polegajacej
m.in. na implantacji 1 usuwaniu podskérnych systeméw dostepu zylnego (portow
naczyniowych);

z tytutu udzielania ww. $wiadczen ustalono wynagrodzenie w wysokosci: a) 650,00 zt —
implantacja podskornego systemu dostgpu zylnego (portu naczyniowego); b) 450,00 zt —

usuni¢cie podskdrnego systemu dostgpu zylnego (portu naczyniowego);

39 Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

40W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynno$é.

“nformacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwlocznie zamieszcza sie na tablicy ogloszen
oraz na stronie internetowej Funduszu.

42 Ktorego oferte badano.
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e warunkiem wyptaty wynagrodzenia jest przedstawienie przez Przyjmujacego Zamodwienie
rachunku wraz z zestawieniem wykonanych $wiadczen do pigtego dnia po zakonczeniu
miesigca kalendarzowego;

e wyplata wynagrodzenia nastepuje przelewam do 10 dnia nastepnego miesigca.

[Dowdd: akta kontroli str. 258 - 262]

Analiza tresci ww. umowy pozwolita kontrolujacym na ustalenie, iz jej tre$¢ spetniata kryteria

okreslone w art. 27 ust.4 u.d.l.

Celem sprawdzenia terminowos$ci regulowania zobowigzan przez szpital z tytutu realizacji
umowy nr 1/AP/2020 kontrolujagcy, metoda doboru losowego prostego, wytypowali
do kontroli 2 rachunki z 2021 r. nr: 10/20/21 z dnia 31.10.2021 r. (wptyw 2.11.2021 r.),

oraz 11/2021 z dnia 30.11.2021 r. (wptyw 1.12.2021 r.).
[Dowdéd: akta kontroli str. 263 - 268]

Na podstawie dokumentéw zrédlowych, tj. ww. rachunkéw i okazanych przelewow?®

kontrolujacy ustalili, ze rachunki za udzielone $wiadczenia medyczne sktadane byly
Udzielajgcemu Zamowienie w terminie ustalonym w § 7 ust. 2 umowy i regulowane zgodnie
z ww. umowa. Do kazdego dokumentu ksiegowego przejmujacy zamoéwienie dotgczat
Zestawienie dokonanych swiadczen medycznych w ramach umowy (...). Ustalono, iz w
ramach wskazanej umowy szpital poniost w 2021 r. koszty w wysokosci 70 550,00 zt. Koszty
SCO poniesione
z tytutu realizacji 5 umoéw podpisanych w wyniku przeprowadzonego postepowania wyniosty
w 2021 r. tacznie 192 800,00 zt.

[Dowdd: akta kontroli str.269 -270]

Ocena czgstkowa pozytywna mimo stwierdzonych uchybien i nieprawidlowosci

Pozytywna ocena dotyczy: a) spetniania wymogow ptatnika w zakresie potencjatu ludzkiego

oraz dostgpnosci pacjenta do $wiadczen realizowanych w komorkach organizacyjnych
poddanych kontroli; b) kwalifikacji wymaganych od pracownikow na poszczegolnych
rodzajach stanowisk, dokumentowania przebytych szkolen p.poz, bhp oraz przeprowadzonych
badan okresowych w poddanej kontroli prébie; c¢) stosowania procedur gwarantujacych
Sprawnos¢ aparatury i sprzetu medycznego poddanego kontroli; d) prowadzenia list
oczekujacych na udzielanie §wiadczenia zdrowotnego, przekazywania ich do ptatnika zgodnie

z wytycznymi NFZ i obowigzujacymi przepisami W tym zakresie; e) dziatalnosci Zespotu ds.

43 Daty dokonania przelewéw zgodne z datami widocznymi na dokumentach ksiggowych na pieczeciach
z adnotacja zaplacono w dniu ....., widniejacych na pobranej do kontroli probie faktur.
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Oceny Przyje¢; f) realizacji kontraktow z SOW NFZ; g) informowania pacjentow
0 przystugujacych im prawach do korzystania poza kolejnosciag ze $wiadczen opieki
zdrowotnej; h) przeprowadzenia oceny poziomu satysfakcji pacjenta z otrzymanej ushugi
medycznej w okresic objetym kontrolg, zgodniec z obowigzujgcymi aktami prawa
wewngtrznego; 1) przeprowadzania postgpowania na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
na implantacje i usuwanie podskornych systemow dostepu zylnego (portow naczyniowych)
oraz konsultacje pacjentow z dysfunkcjq podskornych systemow dostepu zZylnego (portow
naczyniowych) z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii przez lekarzy w Dziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach
z zastosowaniem art. 26 u.d.l.; j) terminowego dokonywania wydatkow, zgodnie z zapisami
umowy nr 1/AP/2020 r. z dnia 28.12.2020 r., w poddanej kontroli probie.

Stwierdzone  nieprawidtowos$ci dotycza: a) nieterminowego dokonania  platnosSci

faktur, wystawionych do umowy serwisowej nr 355/151/2020 z dnia 14.01.2021 r.
w poddanej kontroli probie; b) wadliwie sformutowanych zapisow w kontrolowanym
postepowaniu na udzielenia swiadczenia zdrowotnego, w zakresie: 1) sposobu punktowania
kryterium cena oraz ciaggtos¢ zamédwienia, 2) braku odzwierciedlenia w zapytaniu ofertowym
wWw. postepowania pytan na podstawie, ktorych gromadzono informacj¢ w zakresie kryterium:
dostepnosé, jakos¢ 1 kompleksowos¢, 3) braku mozliwosci potwierdzenia przez oferenta
dostarczenia umowy odpowiedzialnosci cywilnej przed faktycznym rozpoczgciem udzielania
$wiadczen; 4) umieszczenia w zapytaniu ofertowym informacji o konieczno$ci dotgczenia
do oferty nieistniejacego zalacznika, 5) nie uwzglednienia we wzorze umowy sktadnika
wynagrodzenia za konsultacje pacjentow z dysfunkcjg podskornych systemow dostepu
zylnego, C) omytki pisarskiej w ustalonym terminie rozstrzygnigcia konkursu; d) nie
odzwierciedlenia tresci zapisow u.§.0.z., wskazanych przez ustawodawce w art. 26 ust. 4
u.d.l., w Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych

w Swietokrzyskim Centrum Onkologii SPZOZ w Kielcach.

C. Osoba odpowiedzialna
Za stwierdzone uchybienia i nieprawidtowosci odpowiedzialny jest:
e Pan Stanistaw G6zdz- na podstawie art. 46 ust. 1 u.d.l, zgodnie, z ktérym odpowiedzialnos¢

za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebgdacym przedsigbiorca ponosi kierownik.
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I1l. SPRAWDZENIE SPOSOBU WYKONANIA ZALECEN POKONTROLNYCH
ZAWARTYCH W WYSTAPIENIU POKONTROLNYM Z DNIA 26.08.2020 R.
ZNAK: OZ-1V.1711.6.2020

W wyniku kontroli przeprowadzonej w dniach 20.05.2020 r. do 4.06.2020 r., wydano

nastgpujace zalecenia pokontrolne:

1. Wskaza¢ w Regulaminie Organizacyjnym wszystkie miejsca udzielania $wiadczen
zdrowotnych zgodnie ze stanem faktycznym;

2. Doprowadzi¢ do zgodnos$ci zapisow w zakresie faktycznej struktury organizacyjnej
w Regulaminie Organizacyjnym (Schemat Organizacyjny) i Ksiedze Rejestrowej
prowadzonej dla Zaktadu przez Wojewode Swictokrzyskiego;

3. W przeprowadzonych postepowaniach o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej stosowac
si¢ do zasad okreslonych przepisami prawa, w szczegdlnosci poprzez:

a) upublicznianie ogloszenia o konkursie ofert na tablicy ogloszen i stronie internetowe;j
Szpitala w tym samym dniu;

b) stosowanie do opisu przedmiotu zamowienia nazw i kodow ustalonych we Wspolnym
Stowniku Zamoéwien, okre§lonym w rozporzadzeniu nr 2195/2002 z dnia 05.11.2002 r.
w sprawie Wspdlnego Stownika Zamoéwien (Dz. Urz. WE L 340 z 16.12.2002,
str. 1 in. z pézn. zm.), zar6wno w ogloszeniu o konkursie jak i Szczegotowych Warunkach
Konkursu Ofert;

C) zamieszczanie informacji o rozstrzygnigciu Kkonkursu w miejscach wskazanych
w ogloszeniu w tym samym dniu;

d) zawieranie umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej po upublicznieniu
ogloszen o rozstrzygnieciu konkursu, z zachowaniem przewidzianych prawem terminow.

4. W dokumentach prawa wewnetrznego, tworzonych na potrzeby przeprowadzanych
postgpowan konkursowych, usankcjonowa¢ mozliwo$¢ pracy komisji konkursowej
w niepelnym skladzie.

5. Bezwzglednie wykonywaé zalecenia pokontrolne formutowane przez kontrolujacych

realizujac je zgodnie z informacjami zawartymi w odpowiedzi na zalecenia pokontrolne.

Majac powyzsze na uwadze kontrolujacy dokonali:
1. Sprawdzenia zapisOw wskazujacych miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych, w kolejno

wprowadzanych w okresie objetym kontrola, tekstow jednolitych Regulaminu.
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2.

Sprawdzenia zgodnosci zapisow Regulaminu Organizacyjnego®* z RPWDL*, w zakresie
11 komorek organizacyjnych, co do ktorych stwierdzono rozbieznosci podczas kontroli

w 2020 r. w ww. dokumentach.

. Oceny postepowania na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na implantacje i usuwanie

podskornych systemow dostepu Zylnego (portow naczyniowych) oraz konsultacje
pacjentow z dysfunkcjq podskornych systemow dostepu zylnego (portow naczyniowych)
z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii przez lekarzy w Dziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach (kod CPV: 851 211

00-4 Ogolne ustugi lekarskie), w ramach biezacej kontroli.

. Oceny tresci Regulaminu przeprowadzania konkursu ofert na udzielanie swiadczen

zdrowotnych w Swietokrzyskim Centrum Onkologii SPZOZ w Kielcach

Na podstawie czynnosci sprawdzajacych, ustalono, ze:

1.

Nie zrealizowano zalecenia - w badanych dokumentach prawa wewnetrznego brak
uwidocznienia filii zamiejscowych, w ktorych SCO realizuje $wiadczenia zdrowotne
(wyjasnienie kontrolowanego patrz akta kontroli str. 121).

Cze$ciowo zrealizowano zalecenie pokontrolne sformutowane w pkt 2. Wystapienia
Pokontrolnego z dnia 26.08.2020 r. Rozbiezno$ci pomig¢dzy zapisami Regulaminu
i RPWDL dotyczg nadal:

Poradni Radioterapii - Gabinet Brachyterapii, uwidocznionej pod wskazang nazwa
w Regulaminie*® oraz schemacie organizacyjnym jako Poradnia Radioterapii - gabinet,
a ktorej w RPWDL (jak wskazal kontrolowany) odpowiada komorka organizacyjna -
Poradnia Brachyterapii: Rozbieznos¢ pomiedzy zapisami regulaminu organizacyjnego
i schematu a RPWDL powstala wylgcznie w wyniku oczywistej omyltki pisarskiej. Zapis
w Regulaminie (...) zostanie zmieniony i ujednolicony zgodnie z zapisem w RPWDL —

Poradnia Brachyterapii (VII cz. K.r.: 026).
[Dowdéd: akta kontroli str. 271]

b) Poradni Promocji Zdrowia, ktora jest aktywna w RPWDL od 1.06.1988 r., a nie zostata

uwzgledniona w Regulaminie, ani zalaczniku nr 1 stanowigcym schemat organizacyjny.
Kontrolowany wyjasnil, iz: Rozbieznos¢ pomiedzy zapisami schematu organizacyjnego
i ksiegg rejestrowq zostang poprawione podczas najblizszej aktualizacji regulaminu

organizacyjnego i struktury.
[Dowdd: akta kontroli str.272]

44

Wzigto pod uwage ostatni tekst jednolity Regulaminu wprowadzony Zarzadzeniem nr 32/2021 z dnia

17.12.2021 r. facznie ze schematem organizacyjnym, stanowiacym zalacznik nr 1 do dokumentu.
% Stan na dzien 31.12.2021 r.
4 Uwidocznionej w § 29 ust. 1 pkt. 2.10. ppkt 2.11.3 dokumentu.
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c) Poradni Ginekologicznej widniejacej w Regulaminie,’” ktorej nie uwzgledniono
w schemacie organizacyjnym, a w RPWDL widnieje jako zamknigta z dniem 14.11.2006 r.
Kontrolowany poinformowal m.in.: (...) W schemacie organizacyjnym uwidoczniono
Poradnie Ginekologiczng z Mobilnym Gabinetem Pobran Cytologicznych. Podczas
najblizszej aktualizacji Regulaminu organizacyjnego umiescimy Poradnie Ginekologiczng
z  Mobilnym Gabinetem Pobran Cytologicznych w  jego tresci. (...) Poradnia
Ginekologiczna nie widnieje w strukturze szpitala.

[Dowdd: akta kontroli str. 273 - 274]

3. Zrealizowano zalecenia i wnioski pokontrolne sformutowane w pkt. 3 i 4.

4. Nie zrealizowano w pelni zalecen pokontrolnych, zgodnie z informacjg zawartg

w odpowiedzi na sformutowane przez kontrolujacych zalecenia pokontrolne.*®

D. Osoba odpowiedzialna

Za stwierdzone uchybienia i nieprawidtowos$ci odpowiedzialny jest:

e Pan Stanistaw Go6zdz - na podstawie art. 46 ust. 1 u.dl, zgodnie, z ktérym
odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorca ponosi

kierownik.

4TW § 29 ust. 2 pkt. 2,9 ppkt 2.9.2 dokumentu.
48 Pismo znak: DN-0722-32-2020 z dnia 5.09.2020 r., w ktorym wskazano: (...) informujemy, ze w chwili

obecnej podjete zostaly dzialania majgce na celu usuniecie stwierdzonych nieprawidiowosci.
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IV. POZOSTALE INFORMACJE I POUCZENIA

Projekt Wystapienia Pokontrolnego zostal sporzadzony w dwodch jednobrzmigcych

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 podmiotéw 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;

na umotywowany wniosek kierownika jednostki kontrolowanej, ztozony przed uptywem
terminu na zgloszenie zastrzezen, przy zaistnieniu szczegoélnie waznych przyczyn termin
na zgloszenie zastrzezen moze zosta¢ przedtuzony przez podmiot uprawniony do kontroli
na dalszy czas oznaczony;

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

projekt wystgpienia pokontrolnego, w ktorym dokonano sprostowania, przekazuje
si¢ kierownikowi jednostki kontrolowanej wraz z informacja o dokonanych zmianach;
sprostowanie nie ma wplywu na bieg terminu zgloszenia zastrzezen do projektu

wystapienia pokontrolnego.

W przypadku niezgloszenia zastrzezen sporzadza si¢ Wystapienie Pokontrolne obejmujace

tres¢ Projektu Wystgpienia Pokontrolnego uzupelnione o zalecenia lub wnioski dotyczace

usunigcia nieprawidlowosci 1 uchybien lub usprawnienia funkcjonowania jednostki

kontrolowane;.

Marszatek
Wojewddztwa Swigtokrzyskiego
Andrzej Betkowski
(dokument podpisano elektronicznie)
/podmiot uprawniony do kontroli/

Jolanta Jesionowska, Karol Giemza

/podpisy 0s0b sporzadzajacych Projekt Wystapienia Pokontrolnego/

Kielce, dnia 29.12.2022 r.
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