listopada 2018 r.
ZD-NiP.1711.11.2018

Urzad Marszatkowski

Wojewédztwa Slaskiego

Wydziat Zdrowia i Polityki Spotecznej
{oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

Katowickie Centrum Onkologii

ul. Raciborska 26,

40-074 Katowice

(oznaczenie podmiotu kontrolowanego)

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

z kontroli przeprowadzonej na podstawie:

1) art. 121 oraz 122 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej
(tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r. poz. 2190),

2) rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu
przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (Dz. U. z 2015, poz. 1331),

3) planu kontroli na 2018 rok, zatacznik nr 3, poz. 8 zatwierdzonego uchwatg Zarzadu
Wojewodztwa Slgskiego nr 2797/233/V/2017 z dnia 28.12.2017 .,

4) regulaminu kontroli podmiotéw leczniczych, dla ktérych podmiotem tworzgcym
jest Wojewodztwo Slgskie okreslonego uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego
nr 1421/264/\//2018 z dnia 19.06.2018 1., z pozn. zm.

. Dane identyfikacyjne kontroli:

Jednostka kontrolowana: Katowickie Centrum Onkologii, ul. Raciborska 26, 40-074 Katowice.

Kierownik jednostki kontrolowanej: Pan Wiodzimierz Migacz powotany na stanowisko Dyrektora
z dniem 25.09.1998 r. do nadal.

Dyrektor wykonuje swoje zadania kierownicze i zarzgdcze przy pomocy:
— Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa - Pana Witolda Nowaka,
- Zastgpcy Dyrektora ds. Pielegniarstwa i Epidemiologii — Pani Marzeny Ciastek,
- Zastepcy Dyrektora ds. Administracyjno-Technicznych — Pana Wojciecha Szczepaniuka,
— Gtownej Ksiegowej — Pani Danuty Reczkin
oraz kierownikéw komoérek organizacyjnych.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:
kontrole przeprowadzono w dniach 28.08. 2018r. - 29.08.2018 r. w zakresie: realizacji zadan
okreslonych w statucie i regulaminie organizacyjnym; dostepnosci i jakosci udzielanych
swiadczen zdrowotnych; prawidtowosci gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi
w latach 2016-2018.

[Dowdd: akta kontroli str. 1-3]

Jednostka prowadzaca kontrole: Wydziat Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego w Katowicach.



Osoby przeprowadzajgce kontrole:

Agnieszka Barczyk - Gtéwny Specjalista Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego w Katowicach, legitymacja stuzbowa nr 1101498,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 518/ZD/2018 z dnia 22.08.2018 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, oswiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajacych wytaczenie z kontroli z dnia 27.08.2018 .

[Dowod: akta kontroli str. 4-5]

Barbara Gwiazda-Amrosz — Inspektor Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego w Katowicach, legitymacja stuzbowa nr 1101491,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr519/ZD/2018 z dnia 22.08.2018 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego, oséwiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajacych wytgczenie z kontroli z dnia 27.08.2018 r.

[Dowdd: akta kontroli str. 6-7]

Magdalena Majchrzak-Osiecka - Gtéwny Specjalista Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej
Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego w Katowicach, legitymacja stuzbowa
nr 1100992, na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 520/ZD/2018 z dnia 22.08.2018 r.
wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytgczenie z kontroli z dnia 27.08.2018 r.

[Dowdd: akta kontroli str. 8-9]

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany za posrednictwem poczty elektronicznej
dnia 22 sierpnia 2018 r.

Il. Realizacja zadan statutowych.
A. Ustalenia faktyczne:

Zgodno$¢ zakresu i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych z zakresem i rodzajem
Swiadczen przewidzianych w Statucie i Regulaminie Organizacyjnym Centrum.

1. Informacje ogélne

Katowickie Centrum Onkologii zwane dalej ,Centrum” jest samodzielnym publicznym
zaktadem opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu tworzgcego petni Wojewodztwo Slaskie.
Nadzor nad dziatalnoscig Centrum sprawuje Zarzgd Wojewodztwa Slaskiego. Centrum
wpisane jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego pod numerem 000000014039 oraz posiada osobowosé prawna
i jest wpisane do Krajowego Rejestru Sgdowego w Katowicach pod numerem KRS 00000096116,
Siedzibg Centrum jest miasto Katowice.

Centrum dziata na podstawie:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity:
Dz. U. 22018 r. poz. 2190) oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy,

2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkoéw publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 z pézn. zm.),

3) Statutu Centrum przyjetego Uchwata Nr V/42/25/2017 Sejmiku  Wojewddztwa
Slaskiego z dnia 18.09.2017 r., tekst jednolity Dz. Urz. Wojewédztwa Slaskiego z dnia
05.10.2017 r. poz. 5300.



4) Regulaminu Organizacyjnego, ktérego ostatnie zmiany zostaty pozytywnie zaopiniowane
przez Rade Spoteczna, uchwatg nr 20/111/5/2018 z dnia 07.08.2018 r. oraz wprowadzonego
w zycie Zarzadzeniem wewnetrznym nr 64 Dyrektora Centrum z dnia 08.08.2018 r.

W Katowickim Centrum Onkologii, zatrudnienie na dzier 28.08.2018 r. wynosito:
- 858 pracownikéw w ramach umowy o prace,
- 98 pracownikow w ramach umow cywilnoprawnych.

[Dowdd: akta kontroli str. 10-11]

2. Prawidlowos¢ wpisow w Krajowym Rejestrze Sadowym

Ostatni wniosek o zmiane danych podmiotu w Krajowym Rejestrze Sgdowym dotyczyt zmian
w Statucie Centrum wprowadzonych uchwatg nr V/34/27/2017 Sejmiku Wojewoddztwa Slaskiego
z dnia 13.02.2017 r., ogtoszong w dniu 20.02.2017 r. w Dzienniku Urzedowym Wojewddztwa
Sigskiego w poz. 1024. Zgodnie z zapisami ww. uchwaty Sejmiku Wojewodztwa Slaskiego,
uchwata wchodzi po 14 dniach od jej ogtoszenia. Zgodnie z art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia
1997 r. o Krajowym Rejestrze Sadowym (tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r. poz. 986 z pézn. zm.)
wniosek o wpis do Rejestru powinien byé ztozony nie pézniej niz w terminie 7 dni od dnia zdarzenia
uzasadniajgcego dokonanie wpisu. Ostateczny termin ztozenia wniosku do KRS w tym przypadku
uptynat w dniu 13.03.2017 r., natomiast z przedstawionych kontrolujgcym dokumentéw wynika,
ze Centrum ztozyto przedmiotowy wniosek w dniu 16.03.2017 r. W zwigzku z powyzszym termin
ustawowy nie zostat dochowany.

W trakcie kontroli ustalono, ze do Krajowego Rejestru Sadowego zostaty wprowadzone wszystkie
wymagane przepisami prawa informacje o kontrolowanej jednostce. Ponadto Postanowieniem
z dnia 22.03.2018 r. sygnatura: KA.VIIl Ns-Rej.KRS 50548/17/054 Sad Rejonowy Katowice -
Wschod w Katowicach, Wydziat VIl Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego przyjat,
na wniosek Centrum, do akt rejestrowych tekst jednolity Statutu Centrum, stanowigcy zatacznik
do uchwaty nr V/42/25/2017 Sejmiku Wojewddztwa Slaskiego z dnia 18.09.2017 r., ogtoszony
w Dzienniku Urzedowym Wojewodztwa Slaskiego w dniu 05.10.2017 r. w poz. 5300.

[Dowod: akta kontroli str. 12-40]

3. Zgodnos¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$¢ Lecznicza i ustawg o dziatalnosci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Centrum sporzadzony zostat w oparciu o przepisy art. 24 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej. Ostatnie zmiany do Regulaminu zostaty
pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng Centrum uchwatg nr 20/111/5/2018 z dnia
07.08.2018 roku, a nastepnie wprowadzone Zarzadzeniem wewnetrznym Dyrektora z dnia
08.08.2018 r.

W trakcie kontroli sprawdzono zgodnos¢ zapisow Regulaminu Organizacyjnego Centrum
z przepisami ustawy. Ustalono, ze Regulamin Organizacyjny nie zawiera cennika wysoko$ci optat
za udostepnianie dokumentacji medycznej, do czego zobowiazuje art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy
o dziatalnosci leczniczej. W § 91 ust. 2 Regulaminu wskazany zostat sposéb obliczenia wysokosci
optat za udostepnienie dokumentacji medycznej, zgodny z art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity: Dz, U. z 2017 r. poz. 1318
z pézn. zm.). W § 91 ust. 3 Regulaminu zawarty zostat zapis informujacy, ze wysoko$é optaty
za udostepnianie dokumentacji medycznej aktualizowana jest Zarzgdzeniem Dyrektora Centrum
i podawana do wiadomosci pacjentéw. Biorgc pod uwage powyzsze, Regulamin nie zawiera
cennika optat za udostepnianie dokumentacji medycznej, ktéry stanowitby wskazanie konkretnych



cen za jej udostepnienie. Zamieszczenie w tredci Regulaminu sposobu wyliczenia wysoko$ci
tych optat nie mozna uzna¢ za tozsame z okre$leniem cennika, o ktérym mowa w ustawie
o dziatalnosci leczniczej. Nie wypetnia réwniez okreslonego wymogu ustawowego ww. zapis
Regulaminu, ktory stanowi, ze optaty ustala Dyrektor Centrum w drodze Zarzadzenia. Cennik
przedmiotowych optat, na gruncie ustawy o dziatalnosci leczniczej, jest czeécig sktadowa
regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego, a kazda jego zmiana musi by¢ procedowana
w sposob identyczny jak kazda inna zmiana zapiséw regulaminu, tj. opiniowana przez rade
spoteczng i wprowadzana w zycie zarzadzeniem kierownika jednostki.

Pozostate zapisy Regulaminu Organizacyjnego Centrum sa zgodne z wymogami okreslonymi
w art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalnos$ci leczniczej.

W trakcie kontroli zweryfikowano zapisy Zatacznika nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego Centrum
~Wykaz jednostek organizacyjnych i komérek organizacyjnych realizujacych zadania w zakresie
dziafalnosci Katowickiego Centrum Onkologii” pod wzgledem zgodnosci komérek organizacyjnych
z Ksiega Rejestrowg Centrum w Rejestrze Podmiotdw Wykonujacych Dziatalno$é¢ Lecznicza
prowadzonym przez Wojewode Slaskiego. Rozbieznosci w przedmiotowym zakresie obrazuje
ponizsza tabela:

Lp. | Regulamin Organizacyjny Centrum (Zatgcznik | Ksiega Rejestrowa Centrum

nr1)
1. w Dziale A: Brak odpowiednikéw w Ksiedze
1) w pkt | ppkt 1 widniejg zapisy: Rejestrowej

a) 1.6 Sterylizacja,

b) 1.14.1 Zespot Anestezjologii,
2) w pkt Il ppkt 1 widniejg zapisy:
a) 1.3.1 Pracownia Analityczna,
b) 3.2.1 Pracownia Analityczna.

2. W Dziale A w pkt Il ppkt 1 widniejg zapisy: Poradnie zakonczyty dziatalno$é
1) 1.1.1 Poradnia Choréb Wewnetrznych, z dniem 30.12.2016 r.

2) 1.1.2 Poradnia Schorzen Tarczycy,

3) 1.1.7 Poradnia Leczenia Nieptodnosci,
4) 1.1.21 Poradnia Alergologiczna,

5) 1.1.27 Poradnia Choréb Metabolicznych,
6) 1.1.30 Poradnia Hepatologiczna.

Poradnie wskazane w tabeli w wierszu 2 zostaty wykreslone z zapisow Ksiegi Rejestrowe;j,
jednak Dyrektor Centrum nie wystapit z wnioskiem o akceptacje podmiotu tworzgcego
dla ich likwidacji, do czego zobowigzywata Procedura postepowania w przypadku dokonywania
zmian dotyczgcych struktury organizacyjnej przedsiebiorstw samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie, okreslona
uchwatg nr 2279/V/2015 Zarzadu Wojewdédztwa Slaskiego z dnia 01.12.2015 .

Dyrektor Centrum ztozyt pisemne wyja$nienia (Informacja z dnia 28.08.2018 r.), z ktérych wynika,
ze ww. Poradnie zostaty wykreslone z Ksiegi Rejestrowej, poniewaz nigdy nie podjety dziatalnosci
medycznej z uwagi na brak kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Powodem takiego
dziatania byt obowigzek aktualizacji Ksiegi Rejestrowej w zakresie prowadzone] dziatalnosci
oraz zapewnienie pacjentom wiedzy o faktycznym zakresie realizowanych $wiadczen
zdrowotnych. Whniosek o zaopiniowanie dokonania stosownych zmian w Regulaminie
Organizacyjnym Centrum zostanie skierowany na najblizsze posiedzenie Rady Spoteczne;j.

[Dowdd: akta kontroli str. 41-141]
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Kontrola strony internetowej BIP Centrum wykazata, ze zawiera ona wymagane informacje
wynikajgce z art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz z art. 8 ust. 3 ustawy z dnia
6 wrzeénia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r. poz. 1330).
Centrum posiada wtasng strone internetowg pod adresem: https://www.kco.katowice.pl/,
ktéra zawiera zaktadke przenoszacg do Biuletynu Informacji Publicznej pod adresem:
https://www kco katowice.pl/category/bip. Obie strony internetowe sg aktywne i zawierajg
wymagane przepisami informacje poza publikacjg dokumentacji przebiegu i efektow kontroli
oraz wystgpien, stanowisk, wnioskéw i opinii podmiotow je przeprowadzajacych, do czego obliguje
art. 8 ust. 3 w zwigzku z art. 6 ust. 1 pkt 4 lit. a tiret drugie ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej. Informacje wymagane przez ustawe o dziatalnoéci leczniczej
zostaty wywieszone w widocznych miejscach, na tablicach informacyjnych, w poszczegélnych
jednostkach organizacyjnych Centrum.

B. Stwierdzone nieprawidlowosci:

1. Naruszenie zapisow art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze
Sadowym (tekst jednolity: Dz. U. 22018 r. poz. 986) w zakresie zgtoszenia zmian w Statucie
Centrum.

2. Naruszenie zapisow art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r. poz. 2190) poprzez brak cennika wskazujgcego
konkretne kwoty optat za udostepnienie dokumentacji medycznej w Regulaminie
Organizacyjnym Centrum.

3. Niezgodnos¢ zapiséw Zatacznika nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego Centrum z Ksiega
Rejestrowg Centrum w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza
w zakresie medycznych komérek organizacyjnych oraz naruszenie Procedury
postepowania w przypadku dokonywania zmian dotyczgcych struktury organizacyjnej
przedsiebiorstw samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych
podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo Slgskie, przyjetej uchwata nr 2279/MV/2015
Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego z dnia 01.12.2015 r. w zakresie uzyskania akceptacii
podmiotu tworzgcego dla likwidacji komérek organizacyjnych nie powodujgcej ograniczenia
udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

4. Naruszenie art. 8 ust. 3 w zwiazku z art. 6 ust. 1 pkt 4 lit. a tiret drugie ustawy z dnia
6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informaciji publicznej (tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r.
poz. 1330 z pdzn. zm.) w zakresie braku zamieszczenia na stronie BiP dokumentacji
przebiegu i efektow Kkontroli oraz wystgpien, stanowisk, wnioskow i opinii podmiotéw
je przeprowadzajgcych.

C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci

D. Osoby odpowiedzialne:

1. Kierownik Dziatu ds. Osobowych i Organizacyjnych,

2. Dyrektor Centrum, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzgdzanie podmiotem
leczniczym niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

lll. Dostepnos$c¢ i jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych

A. Ustalenia faktyczne:

Podstawowym celem dziatalnosci Centrum jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia. Centrum prowadzi dziatalno$¢ medyczng w ramach uméw zawartych z NFZ
o swiadczenie ustug medycznych, w obiektach zlokalizowanych w Katowicach przy:

1. ul. Raciborskiej 27;

2. ul. Raciborskiej 28;

3. ul. Jozefowskiej 119.



1. Funkcjonowanie wybranych komérek organizacyjnych.
W ramach czynnosci kontrolnych przeprowadzono wizytacje wybranych komérek medycznych.
Szczegodtowg kontrolg objeto funkcjonowanie:

1) Oddziatu Onkologicznego z Pododdziatem Chorob Wewnetrznych.

2) Oddziatu Geriatrycznego.

3) Poradni Profilaktyki Chorob Piersi.

1) Oddziat Onkologiczny z Pododdzialem Choréb Wewnetrznych
Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 001 (kod resortowy identyfikujgcy komérke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych koddéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$é komorki organizacyjnej, stanowigcy czesé VIl systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych: 4240. Oddziat zostat wpisany do Ksiegi Rejestrowej z dniem
31.10.1998 r. i dysponuje 48 tézkami. Zlokalizowany jest w budynku przy ul. Raciborskiej 27.
Oddziat oferuje diagnostyke, w tym diagnostyke biopsyjna, narzgdowych zmian ogniskowych,
chemioterapie oraz petng game ustug z zakresu choréb wewnetrznych i z petnym zapleczem
diagnostycznym. Roczna ilo$¢ wykonywanych biopsji pod kontrola USG wynosi ok. 500 zabiegéw.
Oddziat zatrudnia tgcznie 16 lekarzy na obu pododdziatach - 9 internistow z II° specjalizaciji
w tym z dodatkowymi specjalizacjami: 5 onkologéw, 1 diabetolog, 4 rezydentdw w trakcie
specjalizacji z choréb wewnetrznych, 1 lekarz onkolog oddelegowany do specjalizacii
z immunologii klinicznej oraz 2 psychologéw.
Liczba hospitalizowanych pacjentow wyniosta:

- 7686 w2016,

- 7807 w2017 r,

— 4015 w okresie 8 miesiecy 2018 r.
Liczba os6b oczekujgcych na leczenie (stan na 23.08.2018 r.) wynosita 4 osoby oczekujace
na pierwsza wizyte.

2) Oddziat Geriatryczny

Oddziat wpisany jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego — kod 071 (kod resortowy identyfikujgcy komoérke organizacyjng
stanowigcy czesc Vil systemu resortowych kodow indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujgcy specjalno$é komoérki organizacyjnej, stanowiacy czesé VIl systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych: 4060. Oddziat zostat wpisany do Ksiegi Rejestrowej z dniem
01.01.2010 r. i dysponuje 58 tézkami. Zlokalizowany jest w budynku przy ul. Jozefowskiej 119.
Oddziat zapewnia catodobowg opieke medyczna i pielegnacyjng, w tym diagnostyke, leczenie
i rehabilitacje ruchowg z fizykoterapig. Do Oddziatu przyjmowani sg pacjenci, ktérzy ukonczyli
65 rok zycia, ubezpieczeni w NFZ, ze skierowaniami od lekarzy rodzinnych, lekarzy specjalistow
i innych oddziatow szpitalnych. W oddziale rocznie hospitalizowanych jest okoto 1000 pacjentéw.
Oddziat zatrudnia tacznie 5 lekarzy, 23 pielegniarki, 2 fizjoterapeutéw i 1 psychologa. Liczba oséb
oczekujgcych na leczenie (stan na 23.08.2018 r.) wynosita 51 0so6b.

3) Poradnia Profilaktyki Choréb Piersi
Poradnia wpisana jest do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$é Lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Slaskiego — kod 046 (kod resortowy identyfikujacy komérke
organizacyjng stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych),
kod resortowy charakteryzujgcy specjalno$¢ komérki organizacyjnej, stanowigcy cze$é VIII
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych: 1458. Poradnia zostata wpisana do Ksiegi
Rejestrowej z dniem 15.02.2002 r. Zlokalizowana jest w budynku przy ul. Raciborskiej 27.
Poradnia prowadzi szeroko pojetg profilaktyke choréb piersi wraz z diagnostykg obejmujacg
wywiad i badanie lekarskie, badanie usg piersi, biopsje guzkéw oraz punkcje torbieli
pod kontrolg usg. Poradnia nie posiada bezposredniego kontraktu z NFZ natomiast w ramach
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poradni we wspotpracy z Pracownig Mammografii realizowany jest program profilaktyczny
raka piersi etap podstawowy i pogtebiony w kontrakcie z NFZ oraz badania usg i biopsje
dla Oddziatow i Poradni Centrum. Poradnia jest czynna codziennie od poniedziatku do pigtku
w godzinach od 13:00 do 15:00. Poradnia wykonata:
- dla oddziatéw i poradni Centrum: 3280 badan w 2016 r., 2038 badan w 2017 r., 1114 badan
do lipca 2018 r,,
— dla pacjentéw bez skierowania: 511 badan w 2016 r., 340 badan w 2017 r., 331 badan
do lipca 2018 r.,
~  biopsje cienkoigtowe: 138 w 2016 r., 125w 2017 r., 89 do lipca 2018 r.,
- biopsje gruboigtowe: 250 w 2016 ., 221 w 2017 r., 180 do lipca 2018 1.
W trakcie wizytacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych, w Poradni udzielano $wiadczen
zdrowotnych w godzinach zgodnych z harmonogramem.
[Dowdd: akta kontroli str. 142-148]

2. Udzielanie zamoéwien na swiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikacji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty umowy:

1) Nr 61/42/02/17 z dnia 20.02.2017 r. o $wiadczenie ustug zdrowotnych w zakresie petnego
zabezpieczenia lekarskiego w Oddziale Chirurgii Onkologicznej z Pododdziatem Chirurgii
Naczyniowej Katowickiego Centrum Onkologii,

2) Nr 209/39/05/18 z dnia 23.05.2018 r. o $wiadczenie ustug zdrowotnych w zakresie konsultacii
oraz zabiegow w zakresie chirurgii onkologicznej dla Katowickiego Centrum Onkologii.

Ad. 1) Nr 61/42/02/17 z dnia 20.02.2017 r.

Umowa zostata zawarta w trybie postepowania konkursowego, przeprowadzonego przez Centrum,
na podstawie przepisu art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
oraz przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okre$lony, ti. od dnia 20.02.2017 r.
do dnia 31.12.2018 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy okreslone w art. 27 ustawy
o dziatalnosci lecznicze;.

Ponadto w umowie wskazana zostata szacunkowa warto$¢ brutto zamowienia.

Umowa zostata sporzgdzona w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:

- 25/2017 z dnia 30.11.2017 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa,

- 3B/2018 z dnia 31.03.2018 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa.

Ad. 2) Nr 209/39/05/18 z dnia 23.05.2018 r.
Umowa zostata zawarta w trybie postepowania konkursowego przeprowadzonego przez Centrum
na podstawie przepisu art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej
oraz przepisbw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.
Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreélony, tj. od dnia 24.05.2018 r.
do dnia 31.12.2019 r. i zawiera wszystkie niezbedne zapisy okreslone w art. 27 ustawy
o dziatalnosci lecznicze;.
Ponadto w umowie wskazana zostata szacunkowa warto$¢ brutto zaméwienia.
Umowa zostata sporzgdzona w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach i podpisana przez strony.
W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:
- 3/05/2018 z dnia 31.05.2018 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa,
- 3/06/2018 z dnia 30.06.2018 r. - stawka jednostkowa zgodna z umowa.

[Dowdd: akta kontroli str. 149-172]
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3. Realizacja zadan w zakresie doboru personelu szpitalnego i podstawy zatrudnienia.

Ogtaszanie i przeprowadzanie konkurséw na stanowiska kierownicze

Kontrola realizacji zadan na gruncie art. 49 ust. 1 pkt 2-5, ust. 2 — 6 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnosci leczniczej wykazata, ze w okresie objetym kontrola, tj. lata 2016-2018
w Katowickim Centrum Onkologii w Katowicach nie miaty miejsca zadne postepowania
konkursowe na stanowiska kierownicze wskazane w art. 49 ww. ustawy.

Zatrudnienie na stanowiskach objetych konkursem na podstawie w/w przepiséw prawa
ksztattuje sie nastepujaco:

1)

9)

Oddziat Onkologiczny z Pododdziatem Chorob Wewnetrznych: lekarz zarzadzajgcy
oddziatem i kontraktem medycznym, pielegniarka koordynujaca i wspétuczestniczaca
w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu;

Oddziat Onkologiczny z Pododdziatem Choréb Wewnetrznych — Odcinek Onkologiczny:
lekarz zarzadzajacy pododdziatem onkologicznym, p.o. pielegniarki koordynujacej
i wspotuczestniczacej w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu;

Oddziat Radioterapii z Pododdziatem Choréb Wewnetrznych i Pododdziatlem
Gastroenterologii: lekarz zarzadzajgcy oddziatem i kontraktem medycznym, pielegniarka
koordynujgca i wspétuczestniczgca w zarzgdzaniu kontraktem medycznym oddziatu;
Oddziat Onkologiczny: lekarz zarzadzajgcy oddziatem i kontraktem medycznym,
pielegniarka koordynujgca i wspétuczestniczaca w zarzadzaniu kontraktem medycznym
oddziatu;

Oddziat Dermatologiczny Dzieciecy: lekarz zarzgdzajacy oddziatem i kontraktem
medycznym, pielegniarka koordynujgca i wspétuczestniczaca w zarzgdzaniu kontraktem
medycznym oddziatu;

Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy z Pododdziatem Ginekologii Onkologicznej (Odcinek
Ginekologiczny/Odcinek Potozniczy/Sala Porodowa): lekarz zarzadzajacy oddziatem
i kontraktem medycznym, pielegniarka koordynujaca i wspotuczestniczgca w zarzadzaniu
kontraktem medycznym oddziatu/ potozna koordynujgca-nadzorujaca prace potoznych
i wspoétuczestniczgca w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu/ p.o. potoznej
koordynujgcej-nadzorujgcej prace potoznych i wspotluczestniczacej w zarzadzaniu
kontraktem medycznym;

Oddziat Neonatologiczny: lekarz zarzadzajgcy oddziatem i kontraktem medycznym,
potozna koordynujaca i wspoétuczestniczaca w zarzadzaniu kontraktem medycznym
oddziatu;

Oddziat Choréb Ptuc: lekarz zarzadzajgcy oddziatem i kontraktem medycznym,
pielegniarka koordynujgca i wspotuczestniczaca w zarzadzaniu kontraktem medycznym
oddziatu;

Oddziat Chirurgii Onkologicznej z Pododdziatem Chirurgii Naczyniowej: lekarz
zarzgdzajgcy oddziatem i kontraktem medycznym, p.o. pielegniarki koordynujgce;
i wspotuczestniczacej w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu;

10) Oddziat Leczenia Jednego Dnia: lekarz zarzadzajgcy oddziatem i kontraktem medycznym:
11) Oddziat Geriatryczny: lekarz zarzadzajacy oddziatem i kontraktem medycznym,

pielegniarka koordynujgca i wspétuczestniczaca w zarzgdzaniu kontraktem medycznym
oddziatu;

12) Oddziat Dermatologiczny: lekarz zarzadzajgcy oddziatem i kontraktem medycznym,

pielegniarka koordynujgca i wspétuczestniczgca w zarzgdzaniu kontraktem medycznym
oddziatu.

Jak wskazano powyzej, poszczegoéinymi oddziatami/pododdziatami kierujg lekarze zarzadzajgcy
oddziatem i kontraktem medycznym. Rozwigzanie takie jest zgodne z trescig art. 49 ust. 7
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ww. ustawy, ktory przewiduje mozliwos¢ kierowania oddziatem przez lekarza nie bedgcego
ordynatorem stanowigc, iz ,w przypadku gdy zgodnie z regulaminem organizacyjnym oddziatem
kieruje lekarz niebedacy ordynatorem, na stanowisko lekarza kierujgcego oddziatem konkursu
hie przeprowadza sie.”

Pracg catego personelu pielegniarskiego kieruje pielegniarka koordynujaca-wspétuczestniczaca
w zarzadzaniu kontraktem medycznym zespotu, natomiast zespotem pielegniarskim
na poszczegolnych oddziatach zarzgdzajg pielegniarki/potozne koordynujace i wspdtuczestniczace
w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu lub osoby petigce obowigzki pielegniarki
koordynujgcej i wspoétuczestniczacej w zarzgdzaniu kontraktem medycznym oddziatu.

Wskazac nalezy, iz nazwa stanowiska powinna zawiera¢ ustawowe brzmienie pielegniarki
oddziatowej”. Dziatania majace na celu nieobsadzanie stanowisk wymienionych z nazwy
wart. 49 ust.1 ustawy, a w ich miejsce tworzenie — w zakresie merytorycznym tozsamych,
a tylko inaczej nazwanych, stanowig prébe obejscia przepisow.

Zarowno w Regulaminie Organizacyjnym jak i Regulaminie Wynagradzania Katowickiego Centrum
Onkologii stanowiska: ordynatora, naczelnej pielegniarki/przetozonej pielegniarek oraz pielegniarki
oddziatowej nie zostaty wykazane i stanowiska takie nie funkcjonujg w strukturze organizacyjnej
Centrum.

Pozostate ww. stanowiska okreslone zostaly zardéwno w Regulaminie Organizacyjnym
Katowickiego Centrum Onkologii, jak i zataczniku nr 2 (Tabela zaszeregowania na poszczegéinych
rodzajach stanowisk pracy w Katowickim Centrum Onkologii) oraz zatgczniku nr 3 (Tabela
stanowisk, na ktorych przystuguje dodatek funkcyjny i stawek dodatku funkcyjnego) do Regulaminu
Wynagradzania pracownikéw Katowickiego Centrum Onkologii.

[Dowdd: akta kontroli str. 173-209]

4. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

Kontrolujgcy w ramach kontroli jakosci $wiadczonych ustug zweryfikowali paszporty techniczne
nizej wymienionych urzadzen, wykorzystywanych do udzielania $wiadczen zdrowotnych:

1) Respirator nr 510EYYZKO073, rok produkcji 2012. Przeglad okresowy odbyt
sie w dniu 15.06.2018 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien by¢
wykonany w czerwcu 2019 r., zgodnie z wpisem urzadzenie sprawne,

2) Kardiomonitor nr Q071E000122, rok produkcji 2016. Przeglad okresowy odbyt sie
w dniu 17.01.2018 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien byé wykonany
w styczniu 2019 r., zgodnie z wpisem sprzet sprawny,

3) Bronchofiberoskop nr G110665, rok produkcji 2014. Przeglad okresowy odbyt sie
w dniu 06.04.2018 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien byé wykonany
w marcu 2019 r., zgodnie z wpisem urzgdzenie sprawne,

4) Aparat kostnoptucny Cosmos BS nr 0500032, rok produkciji 2005. Przeglad okresowy
odbyt sie w dniu 23.04.2018 r., dokonany w terminie, nastepny przegiad powinien by¢
wykonany w kwietniu 2019 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny,

5) Aparat USG nr B25403300001883, rok produkcji 2012. Przeglad okresowy odbyt sie
w dniu 05.07.2018 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien by¢ wykonany
w lipcu 2019 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny,

6) Defibrylator nr 01160803, rok produkcji 2016. Przeglad okresowy odbyt sie
w dniu 05.01.2018 r., dokonany w terminie, nastepny przeglad powinien by¢ wykonany
w styczniu 2019 r., zgodnie z wpisem aparat sprawny.

[Dowdd: akta kontroli str. 210-224]
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5. Rejestr skarg i wnioskéw - liczba i zasadno$¢ skarg w poszczegolnych latach, procedura
rozpatrywania skarg skfadanych przez pacjentow.

W Centrum obowiazuje Instrukcja Kancelaryjna, wprowadzona w zycie z dniem 02.06.2008 r.
Z pozn. zm., ktora zawiera procedure rozpatrywania skarg i wnioskoéw. Zarzgdzeniem
wewnetrznym nr 33/2015 Dyrektora Centrum powotani zostali Petnomocnicy ds. Praw Pacjenta
w Zespole Nr 1 oraz w Zespole Nr 2. Do ich zadan nalezy m.in.:
1) przyjmowanie skarg i wnioskow pacjentow,
2) prowadzenie rejestru ztozonych i nadestanych skarg i wnioskow,
3) analiza skarg i wnioskow pacjentéw.
Sprawdzeniem objeto rejestr skarg iwnioskéow wptywajacych do Dyrekcji Centrum. Rejestr
jest prowadzony zgodnie z art. 254 Kodeksu postepowania administracyjnego, czyli w sposéb
umozliwiajacy kontrole przebiegu i termindw zatatwiania skarg, poprzez zamieszczenie w nim
rubryk dotyczacych daty wptywu i zatatwienia skargi. Rejestr nie zawiera natomiast pozycji
dotyczacej informacji o zasadnosci (lub braku zasadno$ci) rozpatrywanych skarg.
W przedmiotowym rejestrze umieszczono wpisy dotyczgce:
1) 6 skargw 2016 r., w tym:
a) 4 skargi bezzasadne,
b) 1 skarga czesciowo zasadna,
¢) 1 skarga zasadna,
2) 8skargw 2017 r., wtym:
a) 6 skarg bezzasadnych,
b) 2 skargi zasadne,
3) 7 skargw 2018 r., wszystkie bezzasadne.
Wszystkie skargi zostaty rozpatrzone przez Centrum, a skarzgcym udzielono odpowiedzi
w ustawowym terminie. Zgodnie z ustawa o dziatalnosci leczniczej analiza skarg i wnioskow
jest przedstawiana okresowo Radzie Spotecznej Centrum, co potwierdzaja protokoly z posiedzen
Rady.

[Dowdd: akta kontroli str. 225-231]

6. Czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen zdrowotnych.

W Centrum, zgodnie z art. 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych prowadzone sa listy os6b oczekujacych
na udzielenie swiadczenia zdrowotnego. W trakcie kontroli ustalono, ze w Centrum funkcjonujg
powotane Zarzgdzeniem Dyrektora Nr 41/2005 z dnia 23.05.2005r (tekst jednolity z dnia
30.07.2015 r.), zmienionym aneksem Nr 4 z dnia 23.01.2016r., zespoly oceny przyjeé pacjentéw
oczekujgcych na udzielenie Swiadczen zdrowotnych (Zespét nr 1 i Zespdt nr 2). Zgodnie z tresciag
ww. Zarzgdzenia, do zadan zespotéw oceny przyjec nalezy:

- ocena prawidtowosci prowadzonej listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia,

- ocena czasu oczekiwania na udzielenie swiadczenia,

- ocena zasadno$ci oraz przyczyny zmiany terminéw udzielenia $wiadczenia,

- przeprowadzanie doktadnej analizy pacjentéw oczekujgcych oraz pacjentéw przyjetych
do hospitalizaciji.

Przewodniczgcymi Komisji zespotu oceny przyje¢ (Zespot Nr 1 i Zesp6t Nr 2) sg Petnomocnicy
Dyrektora ds. Zarzgdzania Kontraktem Medycznym. Bezposredni nadzédr nad prawidtowoscig
pracy zespotdéw oceny przyje¢ sprawuje Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa. Zgodnie z zapisami
Zarzadzenia, Przewodniczgcy Komisji oraz nadzorujgcy prace zespotdw oceny przyjec,
dokonujg analizy przekazanej sprawozdawczo$ci w kazdy trzeci wtorek miesigca.
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Raport z realizacji zadan zespotow przekazywany jest Dyrektorowi Centrum w kazdy pierwszy
poniedziatek miesigca. Przyktadowe protokoty za miesigc kwiecien 2017 r., pazdziernik 2017 r.
i czerwiec 2018 r. stanowig materiat dowodowy akt kontroli.

Z list oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia za miesiac lipiec 2018 r. wynika, ze najdluzszy czas
oczekiwania na przyjecie w przypadkach pilnych ma migjsce w:

- Pracowni Fizykoterapii - 50 dni,

- Pracowni Teleradioterapii - 31 dni,

- Oddziale Chorob Wewnetrznych z Pododdziatem Onkologicznym 19 dni.

Natomiast w przypadkach stabilnych najdtuzszy czas oczekiwania na przyjecie ma miejsce w:

- Pracowni Endoskopii - 270 dni,

- Poradni Gastroenterologicznej - 213 dni,

- Pracowni Fizykoterapii - 173 dni.

Najkrotszy czas oczekiwania zanotowano w Oddziale Neonatologicznym, Poradni Ginekologiczno-
Potozniczej, Diabetologicznej, Chirurgii Ogolnej Zaktadu Nr 2, Dermatologicznej, Neonatologicznej,
Preluksacyjnej i Geriatrycznej (przypadki pilne i stabilne przyjmowane sg od razu).

[Dowdd: akta kontroli str. 232-254]
7. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Z dniem 10.01.2013 r. w Centrum wprowadzona zostata Procedura dotyczgca gromadzenia,
zbierania i analizowania ankiety szpitalnej, ktéra okreéla wzory formularzy ankiet
dla poszczegélnych komorek dziatalnosci medycznej. Ankiety sg przeprowadzane anonimowo,
jednak pacjent moze zdecydowaé o udostepnieniu swoich danych osobowych na wypetnione;
ankiecie. Ankiety zbierane sg do skrzynek umieszczonych w poszczegélnych oddziatach,
poradniach i pracowniach Centrum. Obowigzek analizy ankiet spoczywa na kierowniku komorki
organizacyjnej, ktérej one dotycza, natomiast wyniki analizy z wnioskami i planem dziatan
naprawczych lub zapobiegawczych oraz protokotem sg przekazywane Petnomocnikowi Dyrektora
ds. Zarzadzania jakoscia.

Z analizy ankiet przeprowadzonych w Oddziale Onkologicznym wynika, ze:

1) w IV kwartale 2017 r. pacjenci zauwazyli konieczno$¢ zwiekszenia liczby personelu
pielegniarskiego,

2) w | kwartale 2018 r. pacjenci zgtosili niedogodnosci w postaci braku telewizji, klimatyzaciji
oraz wnioskowali 0 usprawnienie organizacji systemu rejestracji i przyje¢ pacjentéw.
Zarzgdzajgcy Oddzialem zareagowal na zgtaszane sugestie wydzielajac nowe
pomieszczenie do rejestracji i biezgcej obstugi pacjentéw oraz dodajac kolejne stanowisko
w sekretariacie celem usprawnienia pracy i zmniejszenia czasu oczekiwania pacjentow
na przyjecie,

3) w Il kwartale 2018 r. nie odnotowano zadnych zastrzezen do pracy Oddziatu
Onkologicznego.

[Dowod: akta kontroli str. 255-264]

B. Stwierdzone nieprawidlowosci:

1. Zastgpienie w Regulaminie Organizacyjnym Centrum stanowiska pielegniarki oddziatowej
stanowiskiem ,pielegniarki/potoznej koordynujacej i wspotuczestniczacej w zarzgdzaniu
kontraktem medycznym oddziatu”,

2. Naruszenie art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej
(tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r. poz. 2190) poprzez brak przeprowadzenia konkursu
na stanowisko naczelnej pielegniarki oraz stanowiska pielegniarek oddziatowych
w poszczegolnych Oddziatach Centrum.
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C. Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci

D. Osoby odpowiedzialne:

1. Zastepca Dyrektora ds. Pielegniarstwa i Epidemiologii,

2. Dyrektor Centrum, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnoéci leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem
leczniczym niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

IV. Prawidtowos¢ gospodarowania mieniem.

A. Ustalenia faktyczne

W zakresie prawidtowoéci gospodarowania mieniem kontrolg objeto nizej wymienione zagadnienia:

1. Nabycie aparatury i sprzetu medycznego.

a)

Aparat RTG z ramieniem C o wartosci 248 400,00 zt

zakup ujety w planie inwestycyjnym Centrum na rok 2016, pozytywnie zaopiniowanym
przez Rade Spoteczng Centrum uchwatg nr 49/V/3/2016 z dnia 14.12.2016 r. w sprawie
korekty nr & Planu Inwestycyjnego Katowickiego Centrum Onkologii na rok 2016,
pozytywna opinia Rady Spofecznej Centrum na przyjecie dotacji celowej Wojewodztwa
Slgskiego wyrazona w uchwale nr 28/111/2/2016 z dnia 27.07.2016 r.,

zakup sfinansowany z dotacji Wojewodztwa Slaskiego (zgodnie z umowg 1728/ZD/2016)
i ze $rodkéw wiasnych - odrebna zgoda podmiotu tworzgcego na nabycie nie byta
wymagana,

zakup potwierdzony fakturg VAT Nr 206/2016 z dnia 09.12.2016 r. nafaczng kwote
251 475,00 zt, w tym warto$¢ w/w aparatu na kwote 248 400,00 zt, termin ptatnosci
09.01.2017 r., zaptacono 23.12.2016 r. ($rodki z budzetu Wojewddztwa Slaskiego —
171 234,09 zt, srodki wiasne — 80 240,91 z1),

protokot odbioru sprzetu z dnia 08.12.2016 r.,

dowdd przyjecia OT 200/16 z dnia 08.12.2016 r., numer inwentarzowy 8-80/802/901.

Aparat do znieczulenia na podstawie jezdnej o wartosci 153 104,04 zt

zakup ujety w planie inwestycyjnym Centrum na rok 2017, pozytywnie zaopiniowanym
przez Rade Spoteczng Centrum uchwatg nr 31///9/2017 z dnia 18.12.2017 r. w sprawie
korekty nr 3 Planu Inwestycyjnego Katowickiego Centrum Onkologii na rok 2017,
pozytywna opinia Rady Spotecznej Centrum na przyjecie dotacji celowe] Wojewodztwa
Slaskiego wyrazona w uchwale nr 1/1/1/2017 z dnia 03.03.2017 r.,

zakup sfinansowany z dotacji Wojewédztwa Slaskiego (zgodnie z umowa 218/ZD/2017)
i ze $rodkow wiasnych - odrebna zgoda podmiotu tworzgcego na nabycie nie byla
wymagana,

zakup potwierdzony fakturg VAT Nr DPL/TS/200/17 z dnia 13.11.2017 r. na faczng kwote
374 708,16 zt, w tym warto$¢ w/w aparatu na kwote 153 104,04 zt, termin ptatnosci
13.12.2017 r., zaptacono 23.11.2017 r. (srodki z budzetu Wojewodztwa Slaskiego —
328 320,00 zt, srodki wtasne — 46 388,16 zi);

protokot odbioru sprzetu z dnia 23.10.2017 r;

dowdd przyjecia OT 125/17 z dnia 23.10.2017 r., numer inwentarzowy 8-80/802/1100.

Aparat USG Samsung HS70 o wartoséci 158 727,60 zt

zakup ujety w planie inwestycyjnym Centrum na rok 2018, pozytywnie zaopiniowanym
przez Rade Spofeczng Centrum uchwatg nr 33/111/18/2018 z dnia 07.08.2018 r. w sprawie
korekty nr 2 Planu Inwestycyjnego Katowickiego Centrum Onkologii na rok 2018,
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~ pozytywna opinia Rady Spotecznej Centrum na zakup aparatu wyrazona w uchwale
nr 9/1/5/2017 z dnia 25.04.2017 r.,

- akceptacja dla zakupu aparatu USG zostata wyrazona przez Dyrektora Wydziatu
Zdrowia i Polityki Spotecznej w dniu 16.05.2017 r.,

- zakup sfinansowany ze srodkéw wiasnych, potwierdzony fakturg VAT Nr 3/USG/04/2018
zdnia 05.04.2018 r. nakwote 15872760 =z, termin ptatnosci 04.06.2018 r.,
zaptacono 01.06.2018 r.,

-~ protokot odbioru sprzetu z dnia 05.04.2018 r;

— dowdd przyjecia OT 01/18 z dnia 05.04.2018 r., numer inwentarzowy 8-80/802/1132.

Nabycie aparatury i sprzetu medycznego, w ww. zakresie objetym kontrolg nie budzi zastrzezen.
W trakcie kontroli ustalono, ze sprzet i aparatura medyczna zakupiona z dotacji Wojewodztwa
Slgskiego wskazana powyzej w pkt a i b jest wykorzystywana do udzielania $wiadczen
zdrowotnych.

[Dowdd: akta kontroli str. 265-295]

2. Zbycie aparatury i sprzetu medycznego
W ramach kontroli prawidtowosci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia nizej
wymienionego sprzetu i aparatury medycznej:
a) Aparat do znieczulenia ogdlnego Sulla 808 V - nr inwentarzowy 8-80/802/095,
rok produkcji 1987, warto$¢ poczatkowa 64 092,73 zt, umorzenie 100 %,

— dowdd LT-0038/2018 z dnia 04.06.2018 r.,

- orzeczenie techniczne z dnia 05.06.2017 r. — ze wzgledu na zaprzestanie produkcji
tego typu aparatow, brak czesci zamiennych oraz zty stan techniczny proponuje sie
wycofac¢ aparat z eksploatacii,

—~ pozytywna opinia Rady Spotecznej Centrum wyrazona uchwata nr 12//12/2018 z dnia
19.04.2018 r,;

~ akceptacja na zbycie ww. $rodka trwatego wyrazona przez Czionka Zarzadu
Wojewodztwa Slagskiego w dniu 16.05.2018 r.,

— protokét kasacyjny nr 1-ST z dnia 05.04.2018 1.,

— aparaty do dnia kontroli nie zostaty fizycznie zlikwidowane.

b) Aparat do znieczulenia ogélnego Sulla 808 V - nr inwentarzowy 8-80/802/059,

rok produkcji 1987, warto$¢ poczatkowa 64 092,74 zt, umorzenie 100 %,

— dowdd LT-0039/2018 z dnia 04.06.2018 r.,

~ orzeczenie techniczne z dnia 05.06.2017 r. — ze wzgledu na zaprzestanie produkcji
tego typu aparatow, brak czesci zamiennych oraz zty stan techniczny proponuje sie
wycofa¢ aparat z eksploatacii,

—~ pozytywna opinia Rady Spotecznej Centrum wyrazona uchwata nr 12/1/12/2018 z dnia
19.04.2018 r.;

—~ akceptacja na zbycie ww. $rodka trwatego wyrazona przez Czionka Zarzadu
Wojewddztwa Slaskiego w dniu 16.05.2018 .,

~  protokot kasacyjny nr 1-ST z dnia 05.04.2018 1.,

— aparaty do dnia kontroli nie zostaty fizycznie zlikwidowane.

Z wyjasnien przekazanych przez p.o. Zastepce Dyrektora ds. Administracyjno-Technicznych,
sprzet zostanie zlikwidowany w najblizszym czasie.

Zbycie aparatury i sprzetu medycznego, w ww. zakresie objetym kontrolg nie budzi zastrzezen.

[Dowod: akta kontroli str. 296-304]
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3. Najem/dzierzawa pomieszczen.

W ramach kontroli sprawdzeniem objeto prawidtowos$¢ zawarcia umowy najmu nr 24/08/02/16
z dnia 09.02.2016 r.

Przedmiotem umowy jest najem pomieszczen o powierzchni 158,76 m? zlokalizowanych
w budynku gtéwnym Szpitala przy ul. Raciborskiej 27 w Katowicach, z przeznaczeniem
na punkt gastronomiczny.

Umowa zawarta zostata w trybie przetargowym na czas nieoznaczony, poczawszy od dnia
09.02.2016 r. Rada Spoteczna pozytywnie zaopiniowata wniosek Dyrektora Centrum dotyczagcy
wynajecia przedmiotowego pomieszczenia uchwata nr 39/IV/18/2015 z dnia 28.10.2015r.
Z uwagi na okres na jaki zostata zawarta umowa zgoda podmiotu tworzacego nie byta wymagana.
Zgodnie z zapisami umowy, najemca zobowigzany jest ptaci¢ wynajmujgcemu czynsz najmu
oraz optaty za zuzyte media w terminie 14 dni od daty wystawienia faktury.

Umowa zawiera wszystkie zapisy okreslone w § 15 ,Zasad zbywania, wydzierzawiania,
wynajmowania, oddania w uzytkowanie lub uzyczenie aktywdéw trwatych SP ZOZ, dla ktérych
podmiotem tworzgcym jest Wojewodztwo Slaskie”.

Objete kontrolg faktury za czerwiec 2016 1., czerwiec 2017 r. i czerwiec 2018 r. wystawione zostaty
zgodnie z trescig umowy. Naleznosci z tytutu faktur wptynety w terminie.

[Dowod: akta kontroli str. 305-314]

B. Stwierdzone uchybienia i nieprawidlowosci: brak
C. Ocena czastkowa: pozytywna

V. Realizacja zalecen pokontroinych z poprzedniej kontroli prowadzonej przez Wydziat
Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego.

A. Ustalenia faktyczne:

Ostatnia kontrola w Centrum przeprowadzona zostata przez pracownikéw Wydziatu Zdrowia

i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slagskiego w dniach od 8 do 9 lutego

2016 r. Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan statutowych, dostepnos¢ i jako$é

udzielanych swiadczen zdrowotnych, prawidlowo$é gospodarowania mieniem oraz gospodarke

finansowg w okresie od 2015 r. do dnia kontroli.

Wydano nastepujace zalecenia pokontrolne:

1. Zamiesci¢ na stronie podmiotowej BIP Centrum informacje dotyczgce:

— wysokosci optat za udostepnianie dokumentacji medycznej;

~  wysokosci optat za przechowywanie zwltok pacjentéw powyzej 72 godzin;

— wysoko$ci optat za Swiadczenia zdrowotne, ktére moga byé, zgodnie z przepisami ustawy
lub przepisami odrebnymi, udzielane za cze$ciowa albo catkowitg odptatnoscia.

2. Wprowadzi¢ w Centrum ustawowo ustanowione stanowiska: naczelnej pielegniarki
i pielegniarek oddziatowych, a takze wpisanie tych stanowisk do Regulaminu Organizacyjnego
jednostki.

3. Wskazywac w tresci zawieranych uméw na udzielanie $wiadczen zdrowotnych tgczng warto$é
zamowienia.

Dyrektor Centrum, w ustawowym terminie, ztozyt do Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewédztwa Slgskiego sprawozdanie o sposobie realizacji zalecen
pokontrolnych. Sprawdzono realizacje zalecen pokontrolnych w latach 2016-2018 i stwierdzono,
ze nie zostato wykonane zalecenie dotyczace wprowadzenia w Centrum ustawowo ustanowionych
stanowisk: naczelnej pielegniarki i pielegniarek oddziatowych, a takze wpisania tych stanowisk
do Regulaminu Organizacyjnego.
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B. Stwierdzone nieprawidiowos$ci:

Brak realizacji zalecenia pokontrolnego dotyczgcego wprowadzenia w Centrum ustawowo
ustanowionych stanowisk: naczelnej pielegniarki i pielegniarek oddziatowych, a takze wpisania
tych stanowisk do Regulaminu Organizacyjnego.

C. Ocena czgstkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci

D. Osoby odpowiedzialne:

Dyrektor Centrum, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci leczniczej, zgodnie, z ktérym odpowiedzialnos¢ za zarzadzanie podmiotem
leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

Na tym ustalenia kontrolne zakonczono.

V1. Pozostate informacje, zalecenia i pouczenia.

1. Pozostate informacije

Pismem z dnia 31 pazdziernika 2018 r. znak: ZD-N.1711.11.2018, Projekt wystgpienia
pokontrolnego zostat przekazany Dyrekiorowi Centrum. Ze ,zwrotnego doreczenia odbioru”
wynika, ze pismo zostato doreczone do Centrum w dniu 02.11.2018 r.

Dyrektor Centrum nie zgtosit zastrzezen do tresci Projektu wystgpienia pokontrolnego.

2. Zalecenia
W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami zalecam podjgé dziatania zmierzajgce do:

1) Przestrzegania zapiséw art. 22 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze
Sadowym (tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r. poz. 986) w zakresie zgioszenia zmian
w Statucie Centrum;

2) Przestrzegania zapisow art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r. poz. 2190) dotyczacych wprowadzenia cennika
wskazujgcego konkretne kwoty optat za udostepnienie dokumentacji medycznej
w Regulaminie Organizacyjnym Centrum;

3) Dostosowania tresci Zatgcznika nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego Centrum do zapisow
Ksiegi Rejestrowej Centrum w Rejestrze Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos¢ Lecznicza
w zakresie medycznych komorek organizacyjnych oraz przestrzegania Procedury
postepowania w przypadku dokonywania zmian dotyczgcych struktury organizacyjnej
zaktadow leczniczych samodzielnych publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej, dia ktérych
podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie, przyjetej uchwata nr 1327/201/V/2017
Zarzadu Wojewoddztwa Slaskiego z dnia 27.06.2017 r. w zakresie uzyskania akceptacii
podmiotu tworzacego dla likwidacji komorek organizacyjnych nie powodujacej ograniczenia
udzielanych $wiadczen zdrowotnych;

4) Przestrzegania art. 8 ust. 3 w zwiazku z art. 6 ust. 1 pkt 4 lit. a tiret drugie
ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (tekst jednolity:
Dz. U. z 2018 r. poz. 1330 z pdzn. zm.) w zakresie zamieszczenia na stronie BiP
dokumentacji przebiegu i efektéw kontroli oraz wystapien, stanowisk, wnioskéw i opinii
podmiotéw je przeprowadzajacych;

5) Przestrzegania art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej
(tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r. poz. 2190) w zakresie przeprowadzenia konkursu
na stanowisko naczelnej pielegniarki oraz pielegniarek oddziatowych w poszczegdinych
Oddziatach Centrum, a takze wpisania tych stanowisk do Regulaminu Organizacyjnego.

6) Przestrzegania obowiazku realizacji zalecen pokontroinych wydanych przez podmiot
tworzgcy w wyniku przeprowadzonej kontroli.
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3. Pouczenia

Wystgpienie pokontroine sporzgdzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktorych jeden
przekazuje sie do Katowickiego Centrum Onkologii.

Wystgpienie pokontrolne zawiera 16 ponumerowanych stron.

Zgodnie z § 25 ust. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie
sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (t. j. Dz. U. z 2015 r. poz. 1331)
od wystapienia pokontrolnego nie przystugujg srodki odwotawcze.

Na podstawie § 26 w/w rozporzadzenia, informacje o podjetych dziataniach w zakresie
zaleceri nalezy przekazaé do Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego w terminie
30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Podmiot uprawniony do kontroli
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