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Katowice, )8 Sievr)vda,2021 r.
NZ-NK.1711.11.2020

Urzad Marszatkowski

Wojewodztwa Slaskiego

Departament Nadzoru Podmiotéw Leczniczych

i Ochrony Zdrowia

(oznaczenie jednostki kontrolujgcej)

Katowickie Centrum Onkologii
z siedzibg w Katowicach
(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
(t.).: Dz. U. 22021 r. poz. 711),

2) 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),

3) planu kontroli na 2020 rok, zatacznik nr 2, poz. 8 zatwierdzonego uchwata Zarzadu
Wojewodztwa Slaskiego nr 5/91/VI1/2020 z dnia 08.01.2020 r., :

4) regulaminu kontroli podmiotow leczniczych, dla kiérych podmiotem tworzacym
jest Wojewddztwo Slgskie okreélonego uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego
nr 666/30/V1/2019 z dnia 27.03.2019 r. z p6zn. zm.

I. Dane identyfikacyjne kontroli:
Jednostka kontrolowana: Katowickie Centrum Onkologii, ul. Raciborska 26, 40-074 Katowice.

Kierownik jednostki kontrolowanej: w okresie objetym kontrolg funkcje Dyrektora Centrum
sprawowali:

- Pan Wtodzimierz Migacz od 25.09.1998 r. do nadal.

Dyrektor na dzien przeprowadzenia kontroli wykonywat swoje zadania kierownicze i zarzadcze
przy pomocy:

- Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa — Pana Witolda Nowaka,

- Zastepcy Dyrektora ds. Pielegniarstwa i Epidemiologii — Pani Marzeny Ciastek,

- p. 0. Zastepcy Dyrektora ds. Administracyjno — Technicznych — Pana Wojciecha Szczepaniuka,
- Gtownej Ksiegowej — Pani Stanistawy Danuty Reczkin.

Termin przeprowadzenia czynnosci kontrolnych i zakres kontroli:

Kontrolg przeprowadzono w dniach 28 — 30.10.2020 r. oraz 8 - 19.03.2021 r. w zakresie: realizacji
zadan okreslonych w statucie i regulaminie organizacyjnym, dostepnosci i jakosci udzielanych
Swiadczen zdrowotnych, prawidtowo$ci gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi
w latach 2019-2020.

Jednostka prowadzaca kontrole: Departament Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewoddztwa Slgskiego w Katowicach.
Osoby przeprowadzajgce kontrole:

Monika Mrozek - Gtowny Specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego, na podstawie upowaznienia
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jednorazowego Nr 472/NZ/2020 z dnia 20.10.2020 r. oraz Nr 89/NZ/2021 z dnia 03.03.2021 r.
wydanego z upowaznienia Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego, oswiadczenie o braku okolicznosci
uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia 28.10.2020 r.

Monika Nowak — Podinspektor Departamentu Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slgskiego, na podstawie upowaznienia
jednorazowego Nr 471/NZ/2020 z dnia 20.10.2020 r. wydanego z upowaznienia Zarzadu
Wojewddztwa Slaskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajgcych wytgczenie
z kontroli z dnia 28.10.2020 r.

Weronika Loska-Tomanik - Inspektor Departamentu Nadzoru Podmiotow Leczniczych
i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slagskiego, na podstawie
upowaznienia jednorazowego Nr 90/NZ/2021 z dnia 03.03.2021 r. wydanego z upowaznienia
Zarzadu Wojewoddztwa Slgskiego, o$wiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajgcych
wylgczenie z kontroli z dnia 08.03.2021 r.

Barbara Gwiazda - Amrosz - Giowny Specjalista Departamentu Nadzoru Podmiotéw
Leczniczych i Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa  Slaskiego,
na podstawie upowaznienia jednorazowego Nr 473/NZ/2020 z dnia 20.10.2020 r. wydanego
z upowaznienia Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego, o$wiadczenie o braku  okolicznosci
uzasadniajgcych wytaczenie z kontroli z dnia 28.10.2020 r.

O kontroli Dyrektor jednostki zostat poinformowany pismem z dnia 19.10.2020 r.
Kontrole wpisano do ksigzki kontroli pod pozycjg 6.

[Dowdd: akta kontroli str. 1-15]

ll. Dziatalno$¢ statutowa.
A. Ustalenia faktyczne:

Zgodnos¢ zakresu i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych lub ustug z zakresem
i rodzajem $wiadczen lub ustug przewidzianych w Statucie i Regulaminie Organizacyjnym
Katowickiego Centrum Onkologii.

1. Informacje ogdline.

Katowickie Centrum Onkologii, zwane dalej ,Centrum” jest samodzielnym publicznym zaktadem
opieki zdrowotnej. Funkcje podmiotu tworzacego petni Wojewddztwo Slgskie. Nadzér nad
dziatalno$cig Centrum sprawuje Zarzad Wojewddztwa Slgskiego. Centrum wpisane jest
do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza prowadzonego przez Wojewode
Slgskiego pod numerem 000000014039 oraz posiada osobowo$¢ prawng i jest wpisane
do Krajowego Rejestru Sadowego w Katowicach pod numerem KRS 0000096116. Siedzibg
Centrum jest miasto Katowice.
Centrum dziata na podstawie:
1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t. j.. Dz. U. z 2021 r.
poz. 711, dalej: u.d.l.) oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy,
2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych (t. j.: Dz. U. z 2020 r. poz. 1398 z pdzn. zm.),
3) Statutu Centrum przyjetego Uchwata Nr V/12/33/2015 Sejmiku Wojewodztwa Slagskiego
z dnia 21.09.2015 r., tekst jednolity Dz. Urz. Wojewoddztwa Slaskiego z dnia 5.10.2017 r.
poz. 5284,
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4) Regulaminu Organizacyjnego, ktorego tekst jednolity zostat pozytywnie zaopiniowany
przez Rade Spoteczng uchwatg nr 5/11/1/2017 z dnia 25.04.2017 r. i wprowadzony

w zycie Zarzgdzeniem Dyrektora nr 35/2017 z dnia 27.04.2017 r. Ostatnie zmiany

do tekstu jednolitego Regulaminu Organizacyjnego Centrum zostaty pozytywnie

zaopiniowane przez Rade Spoteczng uchwata nr 13/11/12/2020 z dnia 29.04.2020 r.

i wprowadzone Zarzadzeniem Dyrektora nr 19/2020 z dnia 05.05.2020 .

5) w zakresie gospodarki mieniem:

a) procedury dotyczacej nabywania aparatury i sprzetu medycznego przez samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest
Wojewodztwo Slaskie okreslonej w uchwale Zarzadu Wojewoédztwa Slaskiego
nr 1745/276/IV/2013 z dnia 6.08.2013 r., z p6zn. zm.,

b) uchwaty nr 1784/277/IV/2013 Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego z dnia 13.08.2013 r.
w sprawie przyjecia zasad zbywania, wydzierzawiania, wynajmowania, oddania
w uzytkowanie lub uzyczenia aktywow trwatych samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo Slaskie,
z pézn. zm.,

c) zasad gospodarowania aktywami trwatymi samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej, dla ktorych podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo Slaskie,
okreslonych w Uchwale Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego nr 2232/288/V/2018 z dnia
25 wrzednia 2018 r. ze zmianami wprowadzonymi uchwatg nr 804/36/VI/2019
Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego z dnia 17 kwietnia 2019 r. oraz uchwatg
nr 1966/161/V1/2020 Zarzadu Wojew6dztwa Slgskiego z dnia 26 sierpnia 2020 r.,

6) innych powszechnie obowigzujgcych przepisow prawa.

W Katowickim Centrum Onkologii, zatrudnienie na dzien 28.10.2020 roku wynosito:
- 914 pracownikéw w ramach umowy o prace,
- 127 pracownikéw w ramach uméw cywilnoprawnych.
[Dowdd: akta kontroli str. 16]

2. Prawidtowos¢ wpiséw w Krajowym Rejestrze Sadowym.

Ostatnie zgtoszenie do Krajowego Rejestru Sadowego z dnia 21 wrzesnia 2020 r. dotyczy zmiany
czionkéw Rady Spotecznej Centrum. Ustalono, ze dopetniono ustawowy obowigzek wynikajacy
z art. 22 ustawy o Krajowym Rejestrze Sagdowym z dnia 20 sierpnia 1997 r. (t. j.: Dz. U. z 2021 .
poz. 112), ktoéry wskazuje 7 dni na zgtoszenie zmian do KRS (powotanie Rady Spolecznej
07.10.2019 r., pierwsze posiedzenie Rady, na ktorym mozna byto uzyskaé dane niezbedne
do przeprowadzenia zmian w KRS 28.11.2019 r., zlozenie wniosku 03.12.2019 r., wpis
10.12.2019 r.). Ustalono, ze do Krajowego Rejestru Sadowego zgtoszone zostaty wszystkie
wymagane prawem informacje o Centrum.

[Dowdd: akta kontroli str. 17-34]

3. Zgodnos¢ zapiséw Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotéw
Wykonujacych Dzialalno$¢ Lecznicza i ustawa o dziatalno$ci leczniczej.

Regulamin Organizacyjny Centrum (dalej: ,Regulamin") sporzadzony zostat w oparciu o przepisy
art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej. Ostatnie zmiany
do Regulaminu, pozytywnie zaopiniowane przez Rade Spoteczng uchwatg nr 13/11/12/2020 z dnia
29.04.2020 r., zostaty wprowadzone w zycie Zarzadzeniem wewnetrznym Dyrektora nr 19/2020
z dnia 05.05.2020 .

W trakcie kontroli sprawdzono zgodno$¢ zapisow Regulaminu Organizacyjnego Centrum
z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej. Stwierdzono,
ze Regulamin Organizacyjny zawiera wszystkie niezbedne elementy, wskazane w tresci
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art. 24 ust. 1 ww. ustawy.

Kontrolujgcy stwierdzili, ze cele i zadania podmiotu leczniczego wyszczegélnione w Regulaminie
Organizacyjnym Centrum sg w peni tozsame z wpisanymi w Statut Centrum.

Stwierdzono, ze zgodnie z aneksem nr 10 z dnia 29.04.2020 r. do Regulaminu Organizacyjnego
Katowickiego Centrum Onkologii w zatgczniku nr 4 — Cennik opfat za udzielane $wiadczenia
zdrowotne w Katowickim Centrum Onkologii inne niz finansowane ze $rodkéw publicznych
btednie wyceniono kwoty optat za udostgpnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposob
wskazany w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (t.j.: Dz. U. z 2020 r., poz. 859), zgodnie z ktérym maksymalna wysoko$é optaty za:

1) jedna strone wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej ~ nie moze przekraczaé 0,002,

2) jedng strone kopii albo wydruku dokumentaciji medycznej — nie moze przekraczaé 0,00007,

3) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym noéniku danych — nie moze
przekracza¢ 0,0004 — przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez
Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej
~Monitor Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach
i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, poczawszy od pierwszego dnia miesigca
nastepujgcego po miesigcu, w ktérym nastagpito ogtoszenie.

Zgodnie z tre$cig aneksu nr 10 z dnia 29.04.2020 r. do Regulaminu Organizacyjnego
Katowickiego Centrum Onkologii:

1) Opfata za sporzadzenie jednej strony wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej wynosi:
10,40 zt, podczas gdy maksymalna warto$é powinna wynie$é: 10,04 zt,

2) Oplata za sporzadzenie jednej strony kopii albo wydruku dokumentacji medycznej (w tym kopii
potwierdzonej ,za zgodno$¢ z oryginatem”) wynosi 0,36 zt, podczas gdy maksymalna warto$é
powinna wynies¢: 0,35 zi,

3) Optata za sporzadzenie jednej strony wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej
na elektronicznym nosniku danych wynosi 2,08 zt, podczas gdy maksymalna warto$¢ powinna
wyniesé: 2,01 zt.

Sprawdzono zgodno$¢ zapisow Regulaminu w zakresie struktury organizacyjnej komérek
dziatalno$ci medycznej oraz miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych z Ksiegg Rejestrowa
widniejacg w Rejestrze Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$é Leczniczg prowadzonym
przez Wojewode Slaskiego wedtug stanu na dzier 07.12.2020 r.

Poréwnanie zapiséw Regulaminu Organizacyjnego z Rejestrem Podmiotow Wykonujacych
Dziatalnos¢ Leczniczg prowadzonym przez Wojewode Slgskiego prezentuje przedstawiona
ponizej tabela nr 2,

REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC
REGULAMIN ORGANIZACYINY LECZNICZA PROWADZONY PRZEZ WOJEWODE
L.P. LICZBA LICZBA
LOZEK/ LOZEK/
MIEJSC MIEJSC
NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI DZIENNEGO NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI DZIENNEGO UWAG
ORGANIZACYJNEJ POBYTU/ ORGANIZACYJNEJ POBYTU/
STANOWISK/ STANOWISK/
INNE INNE (jesii
(jesli dotyczy) dotyczy)
A ZAKLAD LECZNICZY

SZPITAL WIELOSPECJALISTYCZNY

SZPITAL WIELOSPECJALISTYCZNY

JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA ZAKLADU
LECZNICZEGO

Zespol nr 1 "Wiktora Szpital”

Zespo6t nr 1 "Wiktora Szpital”

1

KOMORKA DZIALANOSCI MEDYCZNEJ

284

284

1.1,

Qddziat Onkologiczny z Pododdzialem Choréb
Wewnetrznych

48

Oddziat Onkologiczny z Pododdziatem Choréb
Wewnetrznych

48

1.2.

Oddziat Radioterapil z Pododdziatem Choréb
Wewnetrznych i Pododdziatem
Gastroenterologii

35

Oddziat Radioterapii z Pododdziatem Choréb
Wewnetrznych | Pododdziatem Gastroenterologii

35

Oddzlat Ginekologiczno-Potozniczy
z Pododdziatem Ginekologii Onkologiczne;

45

Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy z Pododdziatem
Ginekologii Onkologicznej

Blok Operacyjny

Blok Operacyiny

Oddzial Neonatologiczny

19

Oddziat Neonatologiczny

Oddziat Choréb Pluc

40

Oddziat Choréb Ptuc




REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC
RECUCANMIN@RGANIZACYINY LECZNICZA PROWADZONY PRZEZ WOJEWODE
L.P. LiICZBA LICZBA
LOZEK/ LOZEK/
MIEJSC MIEJSC
NAZWA JEDNOSTKI! KOMORKI DZIENNEGO NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI DZIENNEGO UWAGI
ORGANIZACYJNEJ POBYTU/ ORGANIZACYJNEJ POBYTU/
STANOWISK/ STANOWISK/
INNE INNE (fjesii
(fesli dotyczy) dotyczy)
1.7 Oddziat Onkologiczny 62 QOddziat Onkologiczny 62
1.8 Oddziat Chirurgii Onkologicznej Oddziat Chirurgii Onkologicznej z Pododdziatem
z Pododdziatem  Chirurgii  Naczyniowej 22 Chirurgii Naczyniowe] i Pododdziatem Angiologii 22
i Pododdziatem Angiologii w tym
1.8.1 Pracownia Radioterapii Zabiegowe] 0 Pracownia Radioterapii Zabiegowej 0
1.9. Oddziat Leczenia Jednego Dnia 3 Oddziat Leczenia Jednego Dnia 3
1.9.1 Blok Operacyjny 0 Blok Operacyjny 0
1.10 Zaktad Radioterapii 0 Zaklad Radioterapii 0
1.10.1 Pracownia Fizyki Medycznej 0 Pracownia Fizyki Medycznej 0
1.10.2 Pracownia Brachyterapii 0 Pracownia Brachyterapii 0
11 Izba Przyje¢ 3 Izba Przyje¢ 3
1.12 Dziat Anestezjologii 0 Dziat Anestezjologii 0
1.12.1 Zespot Anestezjologil 0 Zespol Anestezjologil 0
1.12.2 Oddzial Anestezjologli i Intensywne| terapii 7 Oddziat Anestezjolagil | Intensywnej terapli 7
1.13 Apteka 0 Apteka 0
1.14 Sterylizacja X Nie podlega
wpisowi
0 X do rejestru
podmiotéw
leczniczych
B ZAKLAD LECZNICZY ZAKLAD LECZNICZY
SZPITAL WIELOSPECJALISTYCZNY SZPITAL WIELOSPECJALISTYCZNY
1l JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA ZAKLADU I JEDNOSTKA  ORGANIZACYJNA  ZAKLADU
LECZNICZEGO LECZNICZEGO
Zesp6t Nr 2 “Szpital Geriatryczno-Onkologiczny" , Zespot Nr 2 "Szpital Geriatryczno-Onkologiczny" , Katowice, ul.
Katowice, ul. J6zefowska 119 Jozefowska 119
1 KOMORKA DZIALANOSCI MEDYCZNEJ 97 83
1.1. Oddziat Geriatryczny Oddziat Geriatryczny Na chwilg obecng
nie uwidoczniono
zmiany w RO
zakresie zmiany
liczby lozek ze
wzglgdu na
obszerny porzadek
58 39 obrad RS w dniu
22.09,2020 r
(wideokonferencja)
Zmiany do RO
zoslaly
przygolowane
(Aneks nr 11)
1.2, Oddziat Onkologiczny Oddziat Onkologiczny Zgoda Zarzadu
Wojewddztwa
Slgskiago - z dnia
28,02,2020 1. na
przeksztatcenie
Oddzlalu
Onkologicznego
w Oddzial
Radioterapii .- ze
wzgledu na slan
28 28 epidemiczny brak
mozliwo$ci
uruchomienia
Oddzialu
Radiolerapii- nie
dokonano
rejestracii
w rejeslrze
podmiotéw
leczniczych
1.3. Qddziat Dermatologiczny 11 Oddziat Dermatologiczny 11
1.4 Izba Przvie¢ 0 Izba Przyjeé 0
1.5 X Oddziat Obserwacyjny Po dokonaniu
rejestracji zmiana
X 5 zostanie
uwidoczniona w
Regulaminie
Organizacyjnym
C ZAKLAD LECZNICZY ZAKLAD LECZNICZY
SZPITAL WIELOSPECJALISTYCZNY SZPITAL WIELOSPECJALISTYCZNY
i JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA ZAKLADU JEDNOSTKA  ORGANIZACYJNA  ZAKLADU
LECZNICZEGO LECZNICZEGO
Zespot nr 3 -Pracownia Radloterapii Protonowe)| Zespot nr 3 -Pracownia Radioterapii Protonowej
1 KOMORKA DZIALANOSCI MEDYCZNEJ
1.1, Pracownia Radiolerapil Protonowej 0 Pracownia Radioterapii Protonowej o
D ZAKLAD LECZNICZY

H ; HAOW;L/,
7




REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC
N R IR 2y LECZNICZA PROWADZONY PRZEZ WOJEWODE

L.P. LICZBA LICZBA

LOZEK! LOZEK/

MIEJSC MIEJSC

NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI DZIENNEGO NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI DZIENNEGO UWAGI
ORGANIZACYJNEJ POBYTU/ ORGANIZACYJINEJ POBYTU/
STANOWISK/ STANOWISK/
INNE INNE (jeéli
(jesli dotyczy) dotyczy)
AMBULATORYJNE SWIADCZENIA ZDROWOTNE AMBULATORYJNE SWIADCZENIA ZDROWOTNE
| JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA ZAKLADU JEDNOSTKA  ORGANIZACYJNA  ZAKLADU
LECZNICZEGO LECZNICZEGO

Zespot nr 1 "A" Katowice, ul. Raciborska 27 Zespdt nr 1 "A" Katowice, ul. Raciborska 27
1 KOMORKA DZIALANOSCI MEDYCZNEJ KOMORKA DZIALANOSCI MEDYCZNEJ
1.1. Poranie Specjalistyczne Poranie Specjalistyczne
1141 Poradnla Gastroenterologiczna 0 Poradnia Gastroenterologiczna 0
1.1.1.1 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.2 Poradnia Ginekologiczno-Potoznicza 0 Poradnia Ginekologiczno-Potoznicza 0
1.1.21 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.3 Poradnia Ginekologii dla dziewczat 0 Poradnia Ginekologii dla dziewczat 0
1.1.31 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.4 Poradnia Patologii Cigzy 0 Poradnia Patologii Cigzy 0
1.1.5 Poradnia Neonatologiczna 0 Poradnia Neonatologiczna 0
1.1.5.1 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.6 Poradnia Preluksacyjna 0 Poradnia Preluksacyjna 0
1.1.6.1 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
11.7 Poradnia Chirurgii-Ogéinej 0 Poradnia Chirurgii-Ogéinej 0
1.1.71 Gabinet diagnostyczno-zablegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.8 Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 0 Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 0
1.1.81 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.9 Poradnia Dermatologiczna 0 Poradnia Dermatologiczna
1.1.8.1 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy
1.1.10 Poradnia Dermatologii Dzieciecej 0 Poradnia Dermatologii Dzieciece] 0
1.1.10.1 | Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.11 Poradnia Onkologiczna 0 Poradnia Onkologiczna 0
1.1.11.1 | Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.12 Poradnia Leczenia Bolu 0 Poradnia Leczenia Bélu 0
1.1.12.1 | Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.13 Poradnia Gruzlicza i Choréb Pluc 0 Poradnia Gruzlicza i Choréb Pluc 0
1.1.13.1 | Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.14 Poradnia Laktacyjna 0 Poradnia Laktacyjna 0
1.1.15 Poradnia Otolaryngologiczna 0 Poradnia Otolaryngologiczna 0
1.1.16.1 | Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.16 Poradnia Antynikotynowa 0 Poradnia Antynikotynowa 0
1.1.17 Poradnia Kardiologiczna 0 Poradnia Kardiologiczna 0
1.1.18 Poradnia Diabetologiczna 0 Poradnia Diabetologiczna 0
1.1.19 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.19.1 | Poradnia Profilaktyki i Choréb Piersi 0 Poradnia Profilaktyki i Chorob Piersi 0
1.1.20 Poradnia Okulistyczna 0 Poradnia Okulistyczna 0
1.1.21 Poradnia Neurologiczna 0 Poradnia Neurologiczna 0
1.1.21.1 | Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.22 Poradnia Pediatryczna 0 Poradnia Pediatryczna 0

H. Hord,




REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC
e N | 2 LECZNICZA PROWADZONY PRZEZ WOJEWODE
L.P. LICZBA LICZBA
LOZEK! LOZEK/
MIEJSC MIEJSC
NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI DZIENNEGO NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI DZIENNEGO UWAGI
ORGANIZACYJINEJ POBYTU/ ORGANIZACYJNEJ POBYTU/
STANOWISK/ STANOWISK!
INNE INNE (jesli
(jesli dotyczy) dotyczy)
1.1.23 Poradnia Choréb Naczyn 0 Poradnia Choréb Naczyn 0
1.1.23.1 | Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.24 Poradnia Ginekologii Onkologicznej 0 Poradnia Ginekologii Onkologicznej 0
1.1.24.1 | Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.25 Poradnia Geriatryczna 0 Poradnia Geriatryczna 0
1.1.25.1 | Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.1.26 Poradnia Chirurgii Onkologicznej 0 Poradnia Chirurgii Onkologiczne] 0
1.1.26.1 | Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.2 Poradnia Medycyny Pracy 0 Poradnla Medycyny Pracy 0
13 Poradnia Diagnostyki Laboratoryjnej 0 Poradnia Diagnostyki Laboratoryjnej 0
1.3.41 Pracownia Analityczna 0 Pracownia Analityczna 0
1.3.2 Pracownia Mikrobiologii 0 Pracownia Mikrobiologii 0
1.3.3 Pracownia Serologii Transfuzjologicznej 0 Pracownia Serologii Transfuzjologicznej 0
1.34 Bank Krwi 0 Bank Krwi 0
1.4 Pracownia Endoskopii 0 Pracownia Endoskopli 0
1.5 Pracownia Bronchoskopii 0 Pracownia Bronchoskopii 0
1.6 Pracownia EKG 0 Pracownia EKG 0
1.7 Pracownia USG 0 Pracownia USG 0
1.8 Pracownia Diagnostyki Obrazowe] 0 Pracownia Diagnostyki Obrazowej 0
1.8.1 Pracownia RTG 0 Pracownia RTG 0
1.8.2 Pracownia Tomografii Komputerowej 0 Pracownia Tomografii Komputerowej 0
1.8.3 Pracownia Mammografii 0 Pracownia Mammografii 0
1.8.4 Pracownia Rezonansu Magnetycznego 0 Pracownia Rezonansu Magnetycznego 0
19 Ambulatorium Ogo6ine 0 Ambulatorium Ogéine 0
1.10 Pracownia Histopatologii Srédoperacyjnej 0 Pracownia Histopatologii Srédoperacy)nej 0
v JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA ZAKLADU JEDNOSTKA  ORGANIZACYJNA  ZAKLADU
LECZNICZEGO LECZNICZEGO
Zespol nr 1 "AP" Katowice, ul. Raciborska 28 Zespol nr 1 "AP" Katowice, ul. Raciborska 28
KOMORKA DZIALANOSCI MEDYCZNEJ
21 Poradnia Lekarza POZ 0 Poradnia Lekarza POZ 0
2.2 Gabinet Pielegniarki POZ 0 Gabinet Pielggniarki POZ 0
2.3 Gabinet Potoznej POZ 0 Gabinet Potoznej POZ 0
24 Poradnia Onkologiczna 0 Poradnia Onkologiczna 0
241 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
Vi JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA ZAKLADU JEDNOSTKA  ORGANIZACYJNA  ZAKtADU
LECZNICZEGO LECZNICZEGO
Zespdt nr 2 "A" Katowice, ul. Jézefowska 119 Zespot n r 2 "A" Katowice, ul. Jézefowska 119
KOMORKA DZIALANOSCI MEDYCZNEJ KOMORKA DZIALANOSCI MEDYCZNEJ
1. Poradnie Specjalistyczne 0 Poradnie Specjalistyczne 0
1.2 Poradnia Chirurgii Ogélnej 0 Poradnia Chirurgii Ogé6Inej 0
1.2.1 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0
1.3 Poradnia Chirurgil Urazowo-Ortopedycznej 0 Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 0
1.3.1 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 0

sk,




REJESTR PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC
RECHRANIN i 2 e Oh Y LECZNICZA PROWADZONY PRZEZ WOJEWODE
L.P. LICZBA LICZBA
LOZEKI LOZEK/
MIEJSC MIEJSC
NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI DZIENNEGO NAZWA JEDNOSTKI/ KOMORKI DZIENNEGO UWAGI
ORGANIZACYJNEJ POBYTU/ ORGANIZACYJNEJ POBYTU/
STANOWISK! STANOWISK/
INNE INNE (jasii
(jesli dotyczy) dotyczy)
1.4 Poradnia Geriatryczna 0 Poradnia Geriatryczna 0
2. Pracownia Diagnostyki Laboratoryjnej 0 Pracownia Diagnostyki Laboratoryjnej 0
2.1 Pracownia Analityczna 0 Pracownia Analityczna 0
3 Pracownia USG 0 Pracownia USG 0
4 Pracownia Diagnostyki Obrazowej 0 Pracownla Diagnostyki Obrazowe] 0
4.1 Pracownia RTG Pracownia RTG Zgoda Zarzadu
Wojewddztwa
Slaskiego z dnia
25.05.2020 r. na
wprowadzenia
zmiany do RO
nie zostaty
uwidocznione
w r.o ze wzgledu
0 0 na obszerny
porzadek obrad
posiedzenia RS
w dniu
22.09.2020 r.
( zmiany
przygotowane
do
zatwierdzenia
- Aneks nr 11)
5 Pracownia Fizjoterapii 0 Pracownia Fizjoterapii 0
6 Ambulatorlum  Chirurgiczne ( chirurgii Ambulatorium Chirurgiczne ( chirurgii ogdlnej i
ogélnej | urazowej) 0 urazowej) 0

. Hoorat,

Tabela nr 2 ~ Poréwnanie zapiséw Regulaminu z Rejestrem Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnosé Leczniczg prowadzonym
przez Wojewode Slgskiego.

Podczas kontroli stwierdzono nastepujaca réznice pomiedzy wpisami do Rejestru podmiotéw
wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg a wpisami w Regulaminie Organizacyjnym, w czesci
dotyczacej struktury organizacyjnej Centrum:

LB Zapisy w Regulaminie Organizacyjnym Zapisy w Rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalnosé
; Centrum lecznicza
1 Pracownia Tomografii Komputerowe;] Pracownia TK

Tabela nr 3 Roznice pomigdzy wpisami do Rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnodé leczniczg a wpisami w Regulaminie
Organizacyjnym (wg. stanu na 07.12.2020 r.)

Podczas kontroli sprawdzono prawidtowo$¢ procesu dokonywania zmian w  strukturze
organizacyjnej Centrum w oparciu o Procedure postepowania w przypadku dokonywania zmian
struktury organizacyjnej zakiadéw leczniczych samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Wojewédztwo Slgskie, wprowadzong Uchwatg
Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego nr 1327/201/V/2017 z dnia 27.06.2017 r., a nastepnie Uchwatg
Zarzadu Wojewédztwa Slaskiego nr 801/36/VI1/2019 z dnia 17.04.2019 r., a takze zgodno$é
z zapisami ustawy o dziatalno$ci leczniczej. W okresie objetym kontrolg dokonano zmian
w strukturze organizacyjnej Centrum. Przebieg zmian zweryfikowano pod wzgledem uzyskania
pozytywnej opinii Rady Spotecznej Centrum w zwigzku z dokonywang zmiang, uzyskaniem
akceptacji podmiotu tworzacego, a takze zgtoszeniem zmian w strukturze organizacyjnej
do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé Leczniczg prowadzonego przez Wojewode
Slgskiego. Stwierdzono, ze ww. procesy zostaty zachowane a ich przebieg przedstawiono
ponize;j.



OKRESLENIE RODZAJU ZMIANY

OPINIA RADY WYMAGANA CZYNNOSE DATA DATA ZMIANY UWAGI
SPOLECZNEJ (NR AKCEPTACJA | SPOWODOWALA | ROZPOCZECIA/ W REJESTRZE
UCHWALY, Z DNIA) PODMIOTU ZMIANE ZAKONCZENIA PODMIOTOW
TWORZACEGO | UDZIELANYCH DZIALALNOSCY | WYKONUJACYCH
(TAK/ NIE/ NIE SWIADCZEN OKRES DZIALALNOSC
DoTYCZY) (TAK/ NIE/ NIE ZAWIESZENIA LEGCZNICZA
DOTYCZY)
utworzenie komoérki/jednostki organizacyjnej (nazwa utworzonej komorki):
Oddziat Radioterapii Uchwata nr TAK TAK po ustaniu X
(Z-2) 25/V/7/12019 zagrozenia
z dnia 28.11.2019 epidemicznego
Pododdziat Angiologii Uchwata nr TAK TAK 17.02.2020 17.02.2020 Pododdziat utworzono
26/V/8/2019 z w Oddziale Chirurgii
dnia 28.11.2019 Onkologiczne;
z Pododdziatem
Chirurgii Naczyniowej
(obecnie: Pododdziat
utworzono w Oddziale
Chirurgii
Onkologicznej
z Pododdziatem
Chirurgii Naczyniowej
i Pododdziatem
Angiologii)
Oddziat Obserwacyjny X X TAK 21.10.2020 Oddziat utworzono
zgodnie
z zaleceniem
Wojewody Slaskiego
likwidacja komérki/jednostki organizacyjnej (nazwa likwidowanej komérki):
Oddziat Onkologiczny | Uchwata nr TAK TAK po ustaniu | x Przeksztalcenie
(Z2-2) 25/VI7/2019 zagrozenia w Oddziat Radioterapii
z dnia 28.11.2019 epidemicznego jow.
podziat jednostek/komérek organizacyjnych:
Pracownia Diagnostyki Uchwata nr TAK TAK 04.06.2020 04.06.2020 w zwigzku
Obrazowej 12/11/11/2020 z z wyposazeniem
Z-2/Pracownia RTG (Z-2) dnia 29.04.2020 pracowni w tomograf
komputerowy
zawieszenie dziatalno$ci komérki / jednostki organizacyjnej (nazwa ):
Oddziat Dermatologiczny | x X TAK nie dotyczy W chwili obecnegj
(Z-2) zawieszenie
Oddziat Onkologiczny (Z- | x X TAK nie dotyczy podstawowej
2) dziatalnosci oddziatow
Oddziat Geriatryczny (z-2) | x X TAK nie dotyczy ze wzgledu na: 1)

przeznaczenie 24
f6zek na potrzeby
oddziatu
obserwacyjnego,
izolacyjnego 2) brak
zabezpieczenia
kadrowego ze wzgledu
na zakazenie Covid 19
(kwarantanny,L-4)

Tabela nr 4 — Zmiany struktury organizacyjnej w okresie objetym kontrolg ( tj. 01.01.2019 rdo 07.12.2020r.)

Kontrolg objgto rowniez prawidtowo$¢ procesu dokonywania zmian w strukturze organizacyjnej
Centrum w zwigzku ze zmiang ilosci t6zek w oparciu o Procedure postepowania w przypadku
dokonywania zmian struktury organizacyjnej zakladéw leczniczych samodzielnych publicznych
zakladéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewédztwo Slaskie,
wprowadzong Uchwatg Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego nr  1327/201/V/2017 z dnia
27.06.2017 r., a nastepnie Uchwatg Zarzadu Wojewodztwa Slaskiego nr 801/36/V1/2019 z dnia
17.04.2019 r,, a takze zgodno$¢ z zapisami ustawy o dziatalno$ci lecznicze;j.




WYMAGANA

AKCEPTACIA

Oddziat
1 Neonatologiczny

30

11

37%

0%

19

TAK

N.9024.14.29.2019 z
dnia 28.05.2019

AKCEPTACIA OPINIA RADY

s NAZWA stlicz‘;’:" A LICZBA tOZEK LIKWIDACJA | LICZBA tO2EK | UTWORZENIE Lg';:::o PODMIOTU T;%i:";glg o SPOLECZNE!
- 0ODDZIALU ZLIKWIDOWANYCH | tOZEKW % | UTWORZONYCH | tOZEK W % TWORZACEGO (NR UCHWALY,

tOZEK ZMIANACH (JESLI DOTYCZY -
(TAK/ NIE/ NIE DATA, ZNAK PISMA) ZDNIA)
DOTYCZY) i 4
Uchwata nr
. 8/11/7/2019

z dnia
16.04.2019

Oddziat
2 Geriatryczny

58

19

67%

0

0%

39

TAK

D-
N.8024.14.67.2019
z dnia
17.01.2020

Uchwata nr
24V1/6/2019
zdnia
28.11.2019

i HL()DZZ/‘;

Tabela nr 5 — Zmiana ilosci {ozek w okresie objetym kontrolg ( tj. 01.01.2019 r do 28.10.2020 r).

Przeprowadzono kontrole tresci umieszczonych na stronie internetowej Centrum pod wzgledem
spetnienia wymogow ustawy o dziatalnosci leczniczej. Centrum posiada wlasng strone
internetowg pod adresem: https://www.kco.katowice.pl/. Kontrola wykazata, ze na stronie
internetowej Centrum umieszczono wszystkie informacje wymagane zgodnie z trescig art. 24
ust. 2w zw. z ust. 1 ud.l.

Ponadto sprawdzono czy Centrum spetnia ustawowy wymog prowadzenia strony podmiotowe;
BIP i umieszczania na niej wymaganych prawem informaciji. Przedmiotowy obowigzek wynika
z ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej. Zgodnie z trescig art. 8
pkt. 2 w zwigzku z art. 4 ust. 1 w/w ustawy, do udostepniania informacji publicznej w Biuletynie
Informaciji Publicznej zobowigzane sg m.in. podmioty reprezentujgce pafistwowe osoby prawne
albo osoby prawne samorzadu terytorialnego oraz podmioty reprezentujgce inne panstwowe
jednostki organizacyjne albo jednostki organizacyjne samorzadu terytorialnego, a takze podmioty
reprezentujgce inne osoby lub jednostki organizacyjne, ktére wykonujg zadania publiczne
lub dysponujg majatkiem publicznym.

Centrum prowadzi odregbng strone BIP, do ktorej odniesienie znajduje sie na stronie internetowej
Centrum. Na stronie BIP Centrum zostaty umieszczone wszystkie wymagane informacje zgodnie
z trescig art. 24.u.d.l. Nie umieszczono natomiast niektorych informacji publicznych, okreslonych
w ustawie o dostgpie do informacji publicznej. Zgodnie z trescig art. 8 ust. 3 ww. ustawy, Centrum
zobowigzane jest do udostepnienia m.in. dokumentacji przebiegu i efektéw kontroli oraz
wystapien, stanowisk, wnioskéw i opinii podmiotéw ja przeprowadzajgcych (art. 6 pkt 4 lit. A tiret
drugie w zw. z art. 8 ust. 3 ustawy o dostepie do informacji publicznej). Na stronie podmiotowe;
BIP w zaktadce Nadzor i kontrole widnieje jedynie informacja ile kontroli i przez kogo zostaty
przeprowadzone kontrole w2018 r, oraz, ze wnioski i zalecenia pokontrolne zostaty
zrealizowane, badzZ sg w trakcie realizacji.

[Dowdd: akta kontroli str. 35-194]

B: Stwierdzone nieprawidtowosci i uchybienia (przyczyny, skutki):

1. Nieprawidtowo$¢ w zakresie wskazania w aneksie nr 10 z dnia 29.04.2020 r. do Regulaminu
Organizacyjnego btednie wyliczonej wysokoéci optat za udostepnienie dokumentacji
medycznej.

2. Nieprawidtowo$¢ polegajgca na braku zgodno$ci zapiséw dotyczacych struktury
organizacyjnej Centrum ujetych w Regulaminie Organizacyjnym oraz w Rejestrze Podmiotéw
Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza (dotyczy nazwy Pracowni Tomografii Komputerowej).

3. Nieprawidtowo$¢ polegajagca na nieumieszczeniu na stronie podmiotowej BIP Centrum
dokumentacji przebiegu i efektow kontroli oraz wystapienr,, stanowisk, wnioskéw i opinii
podmiotéw je przeprowadzajacych.
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Przyczyny nieprawidtowosci/uchybien:

Niedochowanie nalezytej staranno$ci w zakresie:

- aktualizacji zapiséw Regulaminu Organizacyjnego w zakresie wskazania sposobu obliczania
maksymalnej wysokoéci optaty za jedng strone wyciggu albo odpisu dokumentacii
medycznej, jedng stron¢ kopii albo wydruku dokumentacji medycznej, udostepnienie
dokumentacji medycznej na informatycznym noéniku danych,

— aktualizacji wpiséw w Regulaminie Organizacyjnym oraz Rejestrze Podmiotéw Wykonujgcych
Dziatalno$¢ Lecznicza,

— wprowadzania ustawowych informacji na strone BIP Centrum.

Skutki nieprawidtowosci/uchybien:

1. Naruszenie art. 28 ust. 4 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 0o prawach Pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta,

2. Naruszenie art. 24 ust. 1 oraz art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej,

3. Naruszenia art. 8 ust. 3 w zwiazku z art. 6 pkt 4 lit. A tiret drugie ustawy o dostepie
do informacji publicznej.

C: Ocena czastkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci

D. Osoba odpowiedzialne:

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

lll. Dostepnos¢ i jakos¢ udzielanych $wiadczen 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 $wiadczenie ustug medycznych, w obiektach zlokalizowanych w Katowicach, ul. Raciborska 27,
ul. Jozefowska 119 oraz w Krakowie, ul. Radzikowskiego 152 (Pracownia Radioterapii
Protonowej).

1. Funkcjonowanie wybranych komoérek organizacyjnych.

W ramach czynnosci kontrolnych szczegdtowg kontrolg objeto funkcjonowanie Oddziatu
Dermatologicznego, Neonatologicznego oraz Poradni Ginekologiczno-Potozniczej.

1) Oddziat Dermatologiczny

Oddziat wpisany jest do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 003 (kod resortowy identyfikujgcy komdrke organizacyjng
stanowigcy czgs¢ VIl systemu resortowych kodoéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalno$¢ komorki organizacyjnej, stanowigcy cze$é VII systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych: 4200 Odziat Dermatologiczny. Oddziat zostat wpisany
do rejestru podmiotéw leczniczych z dniem 31.10.1998 r. i dysponuje 11 tézkami. Oddziat
prowadzi migdzy innymi diagnostyke i leczenie schorzer dermatologicznych, catodobowa pomoc
medyczng w nagtych przypadkach dermatologicznych, badania specjalistyczne z zakresu
mykologii, bakteriologii, serologii, badania dermoskopowe, testy naskérkowe, oraz drobne zabiegi
z zakresu chirurgii dermatologicznej. W okresie objetym kontrolg liczba hospitalizowanych
pacjentéw wyniosta:

-321w2019r.

- 122 w okresie od 01.01.2020 r. do 21.10.2020 .
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W Oddziale zatrudnionych jest 2 lekarzy oraz 9 pielegniarek.

2) Oddziat Neonatologiczny

Oddziat wpisany jest do Rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Slaskiego - kod 005 (kod resortowy identyfikujgcy komdrke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VII systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalno$¢ komorki organizacyjnej, stanowiacy czesé VI systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych: 4421 Oddziat neonatologiczny. Oddziat zostat wpisany
do rejestru podmiotéw leczniczych z dniem 31.10.1998 r. i dysponuje 19 t6zkami. Do gtownych
zadan Oddziatu nalezy zapewnienie kompleksowej, specjalistycznej opieki neonatologicznej
(noworodkom, wczeéniakom), zapobieganie $miertelnosci okofoporodowej, zapewnienie
intensywne;j terapii i opieki posredniej noworodkom, kompleksowa opieka nad matkg i dzieckiem
powyzej 1 500 g, systematyczna pielegnacja i kontrola noworodka.

W okresie objgtym kontrolg liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta:

-1236 w2019r.

- 819 w okresie od 01.01.2020 r. do 21.10.2020 r.

W Oddziale zatrudnionych jest 4 lekarzy oraz 17 pielegniarek.

3) Poradnia Ginekologiczno-Potoznicza

Poradnia wpisana do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza prowadzonego
przez Wojewode Slgskiego — kod 026 (kod resortowy identyfikujgcy komérke organizacyjng
stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw indentyfikacyjnych), kod resortowy
charakteryzujacy specjalnoé¢ komérki organizacyjnej, stanowiacy czesé VIl systemu
resortowych kodéw identyfikacyjnych: 1450 Poradnia potozniczo-ginekologiczna. Poradnia
zostata wpisana do rejestru podmiotow leczniczych z dniem 31.10.1998 r.

Poradnia przeprowadza badania lekarskie, orzeka i opiniuje o stanie zdrowia, udziela $wiadczen
pielegniarskich (potozniczych), realizuje programy profilaktyczne, zdrowotne, wykonuje
kolposkopie i cytologie.

W okresie objetym kontrolg liczba udzielonych porad wynosita:

-6813w2019r,

- 4 388 w okresie od 01.01.2020 r. do 28.10.2020 r.

Wedtug harmonogramu pracy zamieszczonego na Portalu Swiadczeniodawcy NFZ $wiadczenia
sg udzielane przez 5 dni w tygodniu - od poniedziatku do czwartku w godzinach: 8.00-18.00,
w piatki w godzinach 8.00-16.10.

[Dowod: akta kontroli str. 195-197]

2. Udzielanie zamé6wien na $wiadczenia zdrowotne.

Przedmiotem weryfikaciji przeprowadzonej przez kontrolujgcych byty zapisy umow:

1) Nr 415/17/10/18 z dnia 22.10.2018 r. dotyczacej udzielania $wiadczen zdrowotnych
w zakresie badan USG,

2) Nr 502/32/11/19 z dnia 15.11.2019 r. dotyczacej udzielania $wiadczen zdrowotnych
w Katowickim Centrum Onkologii dla pacjentéw z oparzeniami skory, ranami trudno gojgcymi sie
i przewlektymi.

AD.1) Nr 415/17/10/18 z dnia 22.10.2018 r.

Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital konkursu ofert, zgodnie
z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych.

W oparciu o zapisy okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno4ci
leczniczej stwierdza sig, ze umowa zawiera wszystkie wymagane zapisy.
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Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 01.01.2019 r. do dnia
31.12.2020 r. oraz wskazuje maksymalng warto$¢ zamowienia.

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

~ 2/10/20 z dnia 31.10.2020 r. — stawka jednostkowa brutto zgodna z umowa,

— 2/02/20 z dnia 29.02.2020 r. - stawka jednostkowa brutto zgodna z umowa.

AD.2) Nr 502/32/11/19 z dnia 15.11.2019 .

Umowa zostata zawarta w wyniku przeprowadzonego przez Szpital konkursu ofert, zgodnie

z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej oraz ustawy z dnia

27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych.

W oparciu o zapisy okreslone w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci

leczniczej stwierdza sig, Ze umowa zawiera wszystkie wymagane zapisy.

Umowa zostata zawarta w formie pisemnej, na czas okreslony, tj. od dnia 01.01.2020 r. do dnia

31.12.2021 r. oraz wskazuje maksymalng warto$é zamowienia.

Umowa zostata sporzadzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach i podpisana przez strony.

W ramach kontroli realizacji umowy sprawdzono faktury nr:

~ 28/2020 z dnia 30.04.2020 r. — stawka brutto za 1 miesigc udzielania $wiadczen zdrowotnych
zgodna z umowa,

— 48/2020 z dnia 30.06.2020 r. - stawka brutto za 1 miesiac udzielania $wiadczen zdrowotnych
zgodna z umowsa.

[Dowdd: akta kontroli str. 198-239]
3. Realizacja zadan w zakresie doboru personelu szpitalnego i podstawy zatrudnienia.

A. 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 2019-2020
w  Katowickim Centrum Onkologii nie mialy miejsca zadne postepowania konkursowe
na stanowiska kierownicze wskazane w art. 49 ww. ustawy.

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

1) Oddziat Onkologiczny z Pododdziatem Choréb Wewnetrznych: zarzadzajacy oddziatem
i Kontraktem Medycznym (odcinek choréb wewnetrznych), pielegniarka koordynujgca
i wspotuczestniczaca w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu;

2) Oddziat Onkologiczny 2z Pododdziatem Choréb Wewnetrznych: zarzadzajacy
pododdziatem  onkologicznym, pielegniarka koordynujaca i wspotuczestniczgca
w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu;

3) Oddziat Radioterapii z Pododdziatem Choréb Wewnetrznych i Pododdziatem
Gastroenterologii: zarzgdzajacy oddziatem i kontraktem medycznym, pielegniarka
koordynujaca i wspétuczestniczaca w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu:

4) Oddziat Onkologiczny: zarzadzajgcy oddziatem i kontraktem medycznym, pielegniarka
koordynujaca i wspotuczestniczaca w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu:;

5) Oddziat Onkologiczny (Odcinek A). zarzadzajacy oddziatem i kontraktem medycznym,
pielegniarka koordynujgca i wspétuczestniczaca w zarzadzaniu kontraktem medycznym
oddziatu;

6) Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy z Pododdziatem Ginekologii Onkologiczne;:
zarzadzajgcy oddziatem i kontraktem medycznym,

Odcinek Ginekologiczny: pielegniarka koordynujaca i wspoétuczestniczaca w zarzadzaniu
kontraktem medycznym oddziatu,
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Odcinek  Pofozniczy: potozna  koordynujgco-nadzorujaca prace  potoznych
i wspotuczestniczgca w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu,

Sala Porodowa: potozna koordynujaco-nadzorujgca prace potoznych
i wspotuczestniczaca w zarzadzaniu kontraktem medycznym:;

7) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii: kierownik Dziatu Anestezjologii, pielegniarka
koordynujgca i wspdtuczestniczgca w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu;

8) Oddziat Neonatologiczny: zarzgdzajgcy oddziatem i kontraktem medycznym oddziatu,
pofozna koordynujgca i wspotuczestniczgca w zarzadzaniu kontraktem medycznym
oddziatu;

9) Oddziat Chorob Ptuc: zarzadzajacy oddziatem i kontraktem medycznym, p.o. pielegniarki
koordynujgcej-wspétuczestniczacej w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu;

10) Oddziat Chirurgii Onkologicznej z Pododdziatem Chirurgii Naczyniowej i Pododdziatem
Angiologii: zarzgdzajgcy oddziatem i kontraktem medycznym, pielegniarka koordynujgca
i wspétuczestniczaca w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu;

11) Oddziat Geriatryczny: zarzadzajacy oddziatem i kontraktem medycznym, pielegniarka
koordynujaca i wspétuczestniczaca w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu;

12) Oddziat Dermatologiczny: zarzadzajgcy oddziatem i kontraktem medycznym, pielegniarka
koordynujaca i wspétuczestniczaca w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu:

13) Oddziat Leczenia Jednego Dnia: lekarz zarzadzajgcy oddziatem i kontraktem medycznym

Jak wskazano powyzej, poszczego6lnymi oddziatami/pododdziatami kierujg lekarze zarzadzajgcy
oddziatem i kontraktem medycznym. Rozwigzanie takie jest zgodne ztrescig art. 49 ust. 7
ww. ustawy, ktory przewiduje mozliwo$¢ kierowania oddziatem przez lekarza nie bedacego
ordynatorem stanowigc, iz ,w przypadku gdy zgodnie z regulaminem organizacyjnym oddziatem
kieruje lekarz niebgdgcy ordynatorem, na stanowisko lekarza kierujgcego oddziatlem konkursu
nie przeprowadza sie.”

Praca catego personelu pielegniarskiego kieruje pielegniarka koordynujaca i wspbituczestniczaca
W zarzadzaniu kontraktem medycznym zespotu, natomiast zespotem pielegniarskim
na poszczegdlnych oddziatach zarzadzajg pielegniarki/potozne koordynujace
i wspotuczestniczagce w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu, a na jednym (Oddziat
Choréb Ptuc) osoba petnigca obowigzki pielegniarki koordynujacej i wspotuczestniczacej
w zarzadzaniu kontraktem medycznym oddziatu.

Wskaza¢ nalezy, iz nazwa stanowiska powinna zawiera¢ ustawowe brzmienie Lhaczelnej
pielegniarki/przetozonej pielegniarek i pielegniarki oddziatowej’. Nieobsadzanie stanowisk
wymienionych z nazwy w art. 49 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
a w ich miejsce tworzenie — w zakresie merytorycznym tozsamych, a tylko inaczej nazwanych
stanowisk, nalezy uznac¢ za niezgodne z przepisami ww. ustawy.

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 funkcjonuja
w strukturze organizacyjnej Centrum.

Pozostate ww. stanowiska okreslone zostaly zaréwno w Regulaminie Organizacyjnym
Katowickiego Centrum Onkologii, jak i zatgczniku nr 2 (Tabela zaszeregowania pracownikow
na poszczegdlnych 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.

[Dowéd: akta kontroli str. 240-301]
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4. Serwisowanie aparatury oraz sprzetu medycznego.

Kontrolujacy w ramach kontroli jakosci $§wiadczonych ustug zweryfikowali paszporty techniczne
oraz karty przegladéw i napraw nizej wymienionych urzadzen, wykorzystywanych do udzielania
$wiadczen zdrowotnych:

1) Lampa do fototerapii Bieli Therapy ATOM 106, nr 180700702, rok produkcji 2018, ostatni
przeglad okresowy odbyt sie 21.10.2020 r. — dokonany w terminie, nastepny przeglad —
pazdziernik 2021 r., zgodnie z wpisem — aparat sprawny.

2) Ultrasonograf M2540A, nr US30608187, rok produkcji 2006, ostatni przeglad okresowy odbyt
sig 02.03.2021 r. — dokonany w terminie, nastepny przeglad — marzec 2022 r., zgodnie
z wpisem aparat sprawny.

3) Pompa strzykawkowa PILOT A2, nr 016093/18607738, rok produkcji 2003, ostatni przeglad
29.01.2021 r. — dokonany w terminie, nastepny przeglad — styczen 2022 r., zgodnie z wpisem
aparat sprawny technicznie.

4) Inkubator Giraffe, nr HDN550436, data rozpoczecia eksploatacji — 12.07.2013 r., ostatni
przeglad 24.07.2020 r. — dokonany w terminie, nastepny przegiad — 30.07.2021 r., zgodnie
z wpisem urzgdzenie sprawne technicznie.

[Dowdd: akta kontroli str. 302-307]

5. Rejestr skarg i wnioskow - liczba i zasadno$é skarg w poszczegélnych latach,
procedura rozpatrywania skarg skfadanych przez pacjentéw.

Sposdb przyjmowania skarg i wnioskéw zostat okre$lony obowigzujgcg w Centrum Procedurg
rozpatrywania skarg i wnioskow. Skargi i wnioski moga by¢ skiadane na pismie, faksem, pocztg
elektroniczng lub ustnie do protokotu. Sg one rozpatrywane bez zbednej zwtoki, w terminie nie
dtuzszym niz miesigc od zgtoszenia. Ponizej przedstawiono zestawienia skarg oraz wnioskow
w okresie objetym kontrolg (tabela nr 6 oraz tabela nr 7):

INFORMACJA
SkARG | skame | Oopoweoz | o UCERE OBSZARY P NARADZIE
LICZBA UDZIELONA DZIALALNOSCI L DalE
L.P. | LATA UZNANYCH UZNANYCH NA SKARGI SPOLECZNEJ W
SKARG SKARZACEMU SZPITALA, KTORYCH
ZA ZA (TAK/NIE) UDZIELONA DOTYCZA SKARGI DNIU.....
ZASADNE NIEZASADNE W TERMINIE PROTOKOL NR
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Izba Przyje¢, Oddziat
Dermatologiczny
Dziecigcy, Oddzial
Potozniczo-
Ginekologiczny, Oddziat
Onkologiczny z
Pododdziatlem Choréb
Wewnetrznych, Poradnia .
Leczenia Bolu, i o
4(wtym: 4 Pracownia TK, Zaktad Lt K Syl
1 2019 12 czesciowo 8 Tak 12 Radioterapii, Poradnia g olecznel w d iy
zasadne) Urazowo-Ortopedyczna, 28 eﬁ 28J1\gr rju
Cigfn‘fgfezr':;” protokst nr 5/V/2019.
Ambulatoryjnej, Oddziat
Chordb Ptuc, POZ, Call
Center, Poradnia
Onkologiczna, Oddziat
Radioterapii z
Pododdziatlem Choréb
Wewnetrznych
Oddziat Chirurgii
Onkologicznej, Oddziat
Ginekologiczno- .
Potozniczy, Oddzial Inf'? rmacja
Choréb Pluc, POZ, pr;ed azgnaan
2 | 2020 12 0 12 Tak 12 Poradnia S i/
Gastroenterologiczna, g 8 jczzgg’z‘g . rj'u
jEa i p'ae%r;cdzf::: protokot nr 6/V1/2020,
Poradnia
Wielospecijalistvczna,

Tabela nr 6 - zestawienie skarg w okresie od 2019 r. do 2020 r,
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LP o LICZBA oo‘;gﬂ'fégyae «i| TNFORMACJA PRZEDSTAWIONA NA RADZIE SPOLECZNEJ W DNIU....
ai WNIOSKOW PROTOKOL NR ..............
dotyczy)

1 2 3 4 5

1 2019 ] y Informacja przekazana na posiedzeniu Rady Spotecznej w dniu 28.11.2019 1. -
protokdt nr 5/V/2019.

2 2020 0 0 Informacja przekazana na posiedzeniu Rady Spotecznej w dniu 18.12.2020 . -
protokdt nr 6/V1/2020.

Vr Vuv{)f,!l\/e/'-

Tabela nr 7 - zestawienie wnioskéw w okresie od 2019 r. do 2020 r.

W zgodzie z zapisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej analiza skarg
i wnioskow jest przedstawiana okresowo Radzie Spotecznej Centrum, co potwierdzajg protokoty
z posiedzen Rady.
Sprawdzeniem objeto rejestr skarg i wnioskéw wpltywajacych do Dyrekcji Centrum. Rejestr jest
prowadzony w sposob umozliwiajagcy kontrole przebiegu zafatwiania skarg, poprzez
zamieszczenie w nim rubryk dotyczacych m.in. daty wptywu i udzielenia odpowiedzi na skarge,
a takze informacije nt. jej zasadnoéci, w tym czeéciowej, badz jej braku. Wszystkie skargi zostaty
rozpatrzone przez Centrum. Skarzacym udzielono odpowiedzi w terminie 1 miesigca, poza jedna
skargg zarejestrowang w 2019 roku, w przypadku ktérej pisemna odpowiedz zostata
poprzedzona przekazang telefonicznie skarzgcemu informacijg nt. wydtuzenia czasu potrzebnego
na odpowiedz na skarge, a takze wyjasnienia przyczyny takiej sytuacji. Kontrolujgcy zauwazaja,
iz dla zapewnienia przejrzystosci w zakresie terminowosci zatatwienia skarg, w takim przypadku
informacja o wydtuzeniu terminu odpowiedzi na skarge powinna znalezé odzwierciedlenie
w zapisach prowadzonego w tym zakresie Rejestru.

[Dowdd: akta kontroli str. 308-332]

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 $rodkow publicznych, prowadzone sg listy oséb oczekujgcych
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego. W trakcie kontroli ustalono, ze w Centrum funkcjonuje
powotana Zarzadzeniem wewngtrznym nr 19/2018 Dyrektora Katowickiego Centrum Onkologii
z dnia 14.03.2018 r. Komisja ds. Oceny Przyje¢ Pacjentow. Zgodnie z tre$cig ww. Zarzadzenia,
do jej zadan nalezy:
- ocena prawidtowosci prowadzonej listy oczekujgcych na udzielenie $éwiadczenia,
- ocena czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia,
- ocena zasadno$ci oraz przyczyny zmiany termindéw udzielenia $wiadczenia,
- przeprowadzanie dokfadnej analizy listy pacjentéw oczekujacych oraz pacjentéw przyjetych
do hospitalizaciji,
- przeprowadzanie analizy przekazywanej sprawozdawczo$ci w zakresie: oceny sposobu
ustalania kolejnosci przyje¢ pacjentow, prawidtowej sprawozdawczosci do Narodowego
Funduszu Zdrowia, zasadno$ci zmiany terminéw wykonania $wiadczenia.
Przyktadowe kopie protokotow z posiedzenia Komisji ds. Oceny Przyje¢ Pacjentéw za miesigc
pazdziernik 2019 r. oraz listopad 2019 r. stanowig dowod kontroli. Z listy oczekujgcych
na udzielenie $wiadczenia sporzadzonej na dzien 30.11.2019 r. wynika, ze najdtuzszy
rzeczywisty czas oczekiwania na przyjecie do oddziatu Centrum dotyczy Oddziatu Gruzlicy
i Chorob Ptuc:
e przypadki stabilne — 33 dni,
o przypadki pilne — 25 dni

oraz Oddziatu Radioterapii w zakresie przypadkow stabilnych — 139 dni.

[Dowdd: akta kontroli str. 333-387]
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7. Wykonywanie badan satysfakcji pacjenta.

Badania satysfakcji pacjenta wykonywane sg zgodnie z wydang dnia 27.05.2019 r. “Procedurg
dotyczacg gromadzenia, zbierania i analizowania ankiety szpitalnej’. Kontrolujgcym
przedstawiono dwie przyktadowe analizy ankiet satysfakcji pacjenta — za | potrocze 2019 roku
oraz za | pétrocze 2020 roku.

Z “Analizy ankiet satysfakcji pacjenta Katowickiego Centrum Onkologii” za | potrocze 2020 r.
wynika, Ze z otrzymanych 319 ankiet, 29 zawierato uwagi dotyczace wyzywienia, opieki
medycznej oraz organizacji. Negatywne oceny dotyczyty: sprawnosci wykonywania czynnosci
rejestracyjnych, zachowania intymnos$ci podczas zabiegow pielegniarskich i badania lekarskiego,
przekazywania informacji nt. metod i przebiegu leczenia, czasu poswigconego pacjentowi przez
lekarza, oceny leczenia przeciwbdlowego oraz edukowania pacjentéw na temat postepowania po
wypisaniu ze szpitala. Jednocze$nie stwierdzono, ze w ww. pozycjach ocena pacjentdéw ulegta
nieznacznej poprawie. W celu zwiekszenia skutecznosci analizy statystycznej, w tym
poréwnawczej, ankiet podjeto decyzje o zmianie procedury ankietowania, wzoréw ankiet
i sposobu analizowania.

[Dowdd: akta kontroli str. 388-398]

8. Finansowanie /realizacja udzielanych $wiadczer.

Centrum realizuje $wiadczenia zdrowotne w poszczegolnych komérkach organizacyjnych przede
wszystkim w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Realizacja $wiadczen
wg stanu na dzien 30.09.2020 r. zostata szczegétowo przedstawiona ponizej (tabela nr 8):

REALIZACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
INNE ZRODLA
LP KOMORKI DZIALALNOSCI MEDYCZNEJ RAACH KORTRRITY Fﬁhﬂggg‘;:‘m‘i"w UWAGI
Y RYCZALTU Z NFZ ZDROWOTNE,
NFZ PROGRAMY UNIJNE,
INNE)
1 2 3 4 5 6
1 Oddzlat Onkologiczny z Pododdzialem Chorob Wewnetrznych X X X
2 Oddziat Onkologiczny X X X
3 Oddziat Radioterapii z Podaddziatem Choréb Wewnetrznych
- o X X
| Pododdzialem Gastroentarologii
4 Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy z Pododdzialem
h . ‘ . X X
Ginekologil Onkologicznej
W ramach kontrakiu Oddzlalu Potozniczo-
5 Blok Operacyjny Ginekologicznego i Oddziatu Chirurgii
Onkologiczne)
6 Oddziat Neonatologiczny X X
7 QOddziat Choréb Ptuc X X
8 Oddziat Chirurgii Onkologicznej z Podaddziatem Chirurgii X X
Naczyniowej | pododdziatem Angiologii
9 Pracownia Radiologii Zabiegowej brak kontraktu
10 Oddziat Leczenia Jednego Dnia brak kontraktu
1 Zaklad Radioterapii X X
T . W ramach kontraktu Zakladu Radioterapii
12 Pracownia Fizyki Medyczne] i Pracowni Brachyterapii
13 Pracownia Brachyterapii X X
14 |zba Przyjed X
15 Dziat Anestezjologil X W ramach wszystkich uméw
16 Zespot Anestezjologii W ramach wszystkich uméw
17 Oddziat Anestezjologii | Intensywne] Terapii X
18 Apteka W ramach wszystkich uméw
19 Oddziat Geriatryczny X
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REALIZACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

w FIJ:LTE;Z\';V?\%: w
LP. KOMORKI DZIALALNOSCI MEDYCZNEJ vt %E‘?Eé}(CTHU T;ﬂ;@ﬁﬁ?ﬁé’fY UWAGI
NFZ PROGRAMY UNIJUNE,
INNE)
1 2 3 4 5 8
20 Oddziat Onkologiczny Brak kontraktu
21 Oddziat Dermatologiczny X X
22 Izba Przyje¢ W ramach leczenia szpitalnego
23 Pracownia Radioterapii Protonowej i\/\é’lr—:g:)av:r:} gﬂggﬁ:::rfsi?tadu Radioterapil
24 Poradnia Gastroenterologlczna X
25 Poradnia Ginekologiczno-Poloznicza X X
26 Poradnia Ginekologii dla Dziewczat X X
27 Poradnia Patologii Cigzy Brak kontraktu
28 Poradnia Neonatologiczna X
29 Poradnia Preluksacyjna X X
30 Poradnia Chirurgii Ogdlnej X
31 Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedyczna X
32 Poradnia Dermatologiczna X X
33 Poradnia Dermatologii Dzieciece] X X
34 Poradnia Onkologiczna X X
35 Poradnia Leczenia Bélu X
36 Poradnia Gruzlicy i Chordb Pluc X X
37 Poradnia Laktacyjna Brak kontraktu
38 Poradnia Otolaryngologiczna Brak kontraktu
39 Poradnia Antynikotynowa Brak kontraktu
40 Poradnia Kardiologiczna Brak kontraktu
1 Poradnia Diabetologiczna X X
42 Poradnia Profilaktyki Choréb Piersi X X
43 Poradnia Okulistyczna Brak kontraktu
44 Poradnia Neurologiczna Brak kontraktu
45 Poradnia Pediatryczna Brak kontraktu
46 Poradnia Choréb Naczyn Brak kontraktu
47 Poradnia Ginekologii Onkologicznej Brak kontraktu
48 Poradnia Geriatryczna Brak kontraktu
49 Poradnia Chirurgii Onkologicznej Brak kontraktu
50 Poradnia Medycyny Pracy X
51 Pracownia Diagnostyki Laboratoryjnej X W ramach wszystkich umoéw
52 Pracownia Analityczna W ramach wszystkich uméw
53 Pracownia Mikrobiologii W ramach wszystkich umow
54 Pracownia Serologii Transfuzjologiczne;] W ramach wszystkich uméw
55 Bank Krwi W ramach wszystkich uméw
56 Pracownia Endoskopii X
57 Pracownia Bronchoskopii X W ramach kontraktu Oddziatu Choréb Puc
58 Pracownia EKG W ramach wszystkich uméw
59 Pracownia USG X W ramach wszystkich uméw
60 Pracownia RTG X W ramach wszystkich umow

“.meluf
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REALIZACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

INNE ZRODE A
w W RAMACH FINANSOWANIA (W
LP. KOMORKI DZIALALNOSCI MEDYCZNEJ ey KONTRAKTU s gngRﬁEM‘Y UWAGI
NFZ PROGRAMY UNIJNE,
INNE)
1 2 3 4 5 6
61 Pracownia TK X X
62 Pracownia Mammografii X X
63 Pracownia Rezonansu Magnetycznego X W ramach wszystkich uméw
64 Ambulatorium Ogélne W ramach wszystkich uméw
W ramach kontraktu Oddziatu Potozniczo-
65 Pracownia Histopatologii $rédoperacyjnej Ginekologicznego i Oddziatu Chirurgii
Onkologiczne|
66 Poradnia Lekarza POZ X X
67 Gabinet Pielggniarki POZ X
68 Gabinet Potoznej POZ X
69 Poradnia Onkologiczna X
70 Poradnia Chirurgii Ogdlnej X
71 Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedyczne; X X
72 Poradnia Geriatryczna X
73 Pracownia Diagnostyki Laboratoryjnej W ramach wszystkich uméw
74 Pracownia Analityczna W ramach wszystkich uméw
75 Pracownia USG W ramach wszystkich umow
76 Pracownia Diagnostyki Obrazowej W ramach wszystkich uméw
77 Pracownia Fizjoterapii W ramach wszystkich uméw
78 Ambulatorium Chirurgiczne (chirurgii ogdlne; i urazowej) W ramach wszystkich uméw
79 Gabinet Diagnostyczno-Zabiegowy W ramach wszystkich uméw
80 Gabinet Diagnostyczno-Zabiegowy W ramach wszystkich uméw
81 Gabinet Diagnostyczno-Zabiegowy W ramach wszystkich uméw
Tabela nr 8 - realizacja $wiadczer zdrowotnych wg stanu na dzieri 30.09.2020 r.
Wyzej wymienione $wiadczenia w okresie objetym kontrolg byly realizowane na podstawie umow
zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresach wyszczegolnionych w tabeli nr 9:
LP. KOD UMOWY RODZAJ( ,,S::‘I,g?CZENIA KV:IZCI))TA OKI(ROEdeC()f'SnV:I-Ir?rZ::)IV:dl‘f:'Il\#I:?)WY
1 2 3 4 5
1 121/100559/01/2020 Podstawowa opieka zdrowotna - od 2020-01-01 do 2020-12-31
2 121/100559/10/2020 | Profilaktyczne programy zdrowotne 158 571.00 zt o0d 2020-01-01 do 2020-12-31
3 121/100559/03/1/2020 | Leczenie szpitalne 13 802 968,21 zt 0d 2020-01-01 do 2020-12-31
4 121/100559/03/5/2020 | Leczenie szpitalne 235 277,00 zt od 2020-01-01 do 2020-12-31
5 121/100550/03/7/2020 | Leczenie szpitalne 799 465,14 zt od 2020-01-01 do 2020-12-31
6 | 121/100559/19/1/2020/2 | Zapobieganie, przeciwdziatanie | zwalczanie COVID-19 - od 2020-07-01 do 2020-12-31
7 121/100559/03/8/2020 | Podstawowe Szpitalne Zabezpieczenie Swiadczen (PSZ) 140 667 561,46 zt od 2020-01-01 do 2020-12-31
8 121/100559/19/1/2020 | Zapobieganie, przeciwdziatanie | zwalczanie COVID-19 - od 2020-04-08 do 2020-12-31
9 121/100559/19/3/2020 | Zapobieganie, przeciwdzialanie i zwalczanie COVID-19 - od 2020-08-01 do 2020-12-31
10 121/100559/10/2019 | Profilaktyczne programy zdrowotne 157 104,00 zt od 2019-01-01 do 2019-12-31
11 121/100559/01/2019 Podstawowa opieka zdrowotna od 2019-01-01 do 2019-12-31
12 | 121/100559/03/1/2019 | Leczenie szpitalne 10 847 247,25 z od 2019-01-01 do 2019-12-31

H, Wyorele g

19




e e RODZAJ( f:ma?czenm KV;IZCI))TA OK?fasa%?n?nvilr?rzngﬁ:‘? n::_lrv:ng
1 2 3 4 5

13 | 121/100559/03/7/2019 | Leczenie szpitalne 866 112,89 zt od 2019-01-01 do 2019-12-31

14 | 121/100559/03/8/2019 | Podstawowe Szpitalne Zabezpieczenie Swiadczen (PSZ) 152 432 631,94 zt od 2019-01-01 do 2019-12-31
15 | 121/100559/05/2019 | Rehabilitacja lecznicza 55 872,96 2t od 2019-01-01 do 2019-06-30
16 121/100559/03/5/2019 | Leczenie szpitalne 268 106,00 zt od 2019-01-01 do 2019-12-31

Tabela nr 9 - umowy realizowane przez Centrum w ramach finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia (stan

na 22.10.2020 r.).

[Dowéd: akta kontroli str. 399-405]

9. Certyfikaty jakosci.

W ramach kontroli jakosci udzielanych $wiadczen ustalono, ze Centrum posiada Certyfikaty

Akredytacyjne Ministerstwa Zdrowia, jak réwniez jest objete systemem zarzadzania jakoscia

zgodnym z normg ISO:

- Certyfikat Akredytacyjny Ministra Zdrowia, potwierdzajacy spefnienie standardéw
akredytacyjnych ~ dla  lecznictwa szpitalnego w  zakresie dziatalnosci  Szpitala
Wielospecjalistycznego w Katowicach, data przyznania certyfikatu: 27.02.2019 r., data
waznosci certyfikatu: 26.02.2022 r.,

- Certyfikat Akredytacyjny Ministra Zdrowia, potwierdzajgcy spetnienie standardéw
akredytacyjnych dla podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie dziatalnosci zaktadu
leczniczego Ambulatoryjne Swiadczenia Zdrowotne w Katowicach, data przyznania
certyfikatu: 31.01.2020 r., data waznosci certyfikatu: 30.01.2023 r.,

- Certyfikat Zgodnosci Systemu Zarzadzania Jakoscig z normg ISO 9001:2015 (wydany dla
Centrum jako catosci), data przyznania certyfikatu: 21.07.2020 r., data waznosci certyfikatu:
11.07.2023 r.

[Dowdd: akta kontroli str. 406-417]

10. Kontrola zawieranych umoéw.

W zwigzku z faktem, iz Centrum pozyskuje zewnetrzne ustugi medyczne i niemedyczne

dokonano weryfikacji czy prowadzony jest nadzor nad wykonywaniem zleconych zadan

prowadzacy zaréwno do zwigkszenia jakosci realizowanych $wiadczen, jak i do efektywnego
wydatkowania $rodkéw publicznych. Z otrzymanych informacji wynika, iz zawarte umowy
zawierajg zapisy uprawniajace do dokonywania kontroli przez Szpital, ktéry to korzysta

z przystugujgcego mu upowaznienia we wskazanym zakresie.

[Dowdd: akta kontroli str. 418-419]

11. Zaplecze diagnostyczne.

Ze wzgledu na szeroki zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych, Centrum posiada bogate

zaplecze sprzetu i aparatury medycznej. Dane w tym zakresie, ze szczegélnym uwzglednieniem

stopnia wykorzystania posiadanej aparatury i sprzetu, zostaly przedstawione ponizej

(tabela nr 10):

LICZBA
- y OKRES OKRES OKRES OKRES . LICZBA WYKONANYCH

HEIRN B oottt ol a ggvfggwmn ;.liﬁsrowmm %%ﬁrmwnma EE,E&AN'“ OGOLEM Esﬁ:ﬁ%"ﬂf&zﬁtku
1. Aparaly EKG 8 9 0 12 29 25612
Z Aparaly KTG 5 1 0 3 9 8000
3, Aparaly RTG, w tym: 2 2 1 4 9 5766

e : : : 1 :

- aparaty RTG z torem wizyjnym 0 1 0 2 3 4092
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Liczea
OKRES LICZBA WYKONANYCH
LiP. | | RS AP YR PRZETL E;:E@sr%wmm %‘wﬁﬁomum SB%E'FE%W&NM LEVTROWANIA' | ciaibram :ﬂ::":ﬁfﬁgfg&gm
12 LAT 2020 roku
- pozostale 1 1 1 2 5 1674
4. Aparaly USG, w tym: 6 6 0 7 19 16354
- kardiologiczne 5 3 0 1 9 483
- pozostale 1 3 0 6 10 15871
5 Mammograf 1 0 0 1 2 2381
6 Tomograf komputerowy 1 1 0 1 3 16487
7 Rezonans Magnelyczny 0 0 1 0 1 1473
8 Laseroterapia 0 1 1 0 2 401
9 Analizalor biochemiczny wieloparamelrowy 0 1 0 2 3 419289
10. Akcelerator liniowy 0 1 2 0 3 2509
1. Respirator, w tym: 1 12 2 1 16 1042
- dla doroslych 1 12 0 1 14 1027
- dla dzieci 0 0 2 0 2 15
12. Aparal do znieczulenia ogdinego 2 5 o] 1 8 1397
13 Stoly operacyjne 1 8 0 2 11 1398
14, Inkubatory 3 3 2 2 10 278
15 gggzeﬁz::éez;r:;gw)%ﬁﬁczne, zestaw do 1 0 0 0 1 26
16. Aparatura endoskopowa, w lym: 16 4 0 8 28 2915
- gastroskop 5 1 0 1 7 735
- kolonoskop 5 0 0 3 8 819
- bronchoskop 4 3 0 2 9 851
- laparoskop 1 0 0 1 2, 216
- pozoslate 1 0 0 1 2 294

Tabela nr 10 — zaplecze diagnostyczne - stan na dzieri 30.09.2020 r.

35,06% posiadane;j

przez Centrum aparatury

sprzetu medycznego jest uzytkowana

od 4 do 8 lat. 30,52% sprzetu i aparatury medycznej Centrum uzytkuje przez maksymalnie 3 lata,
a 28,57% - powyzej 12 lat. Od 9 do 11 lat wykorzystywano sprzet i aparature medyczna
stanowigca 5,84% zaplecza Centrum.

[Dowod: akta kontroli str. 420-423]

12. Inwestycje zwigzane z dostosowaniem podmiotu do wymagan wyhnikajacych
z przepisow prawa.

Centrum w okresie objetym kontrolg prowadzito dziatania zmierzajace do spetnienia wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$é
medyczng oraz dostosowania do przepisow przeciwpozarowych. Zgodnie z ponizsza Tabelg
nr 11 taczny poniesiony koszt dostosowania stanowit 84 036,98 zt:

KOSZTY PONIESIONE W OKRESIE OBJETYM KONTROLA
WYNIKAJACY WYNIKgJACY g KOSZT
Z ROZPO DZENIA Z PRZEPISOW P/PQO
L.R, Gl iz DOSTOSOWANIA

DATA REALIZACJI DATA REALIZACJI
1 2 3 4 5
1 | wykonanie systemu przywotawczego Ambulatorium Chemioterapii 24.01.2019 ., - 18 547,76 zt
2 ggﬁirgg:r:rlji?;ntéw drewnianych poddasza bud. oddz. gin. pot. $rodkiem 30.09.2019 1. 28 509,74 21
3 rliyikgganie instalacji SAP w cze$ci parteru bud. Jézefowska 119 — pracownia . 28.02.2020 r. 19 680,00 zt

wykonanie instalacji SAP w czesci parteru bud. Jézefowska 118 - oddziat

4 | té6zkowy - 31.10.2020 r. 17 299,48 z1

H,Hmé

Tabela nr 11 — Zestawienie poniesionych w okresie objetym kontrolg kosztow dostosowania podmiotu
do wymagari podmiotu realizujgcego dziatalno$¢ leczniczg oraz do przepiséw p/poz.
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W tabeli nr 12 przedstawiono zaplanowane na lata 2021-2022 dziatania dostosowawcze
we wskazanym zakresie, ktdre pochtongé majg kwote 1 110 000,00 zt:

e

KOSZTY PLANOWANE

WYNIKAJACY WYNIKAJACY
z Z PRZEPISOW

SZACUNKOWY
LP. ZAKRES ROZPORZADZENIA PIPOZ KoS2zT
PLANOWANA DATA PLANOWANA | DOSTOSOWANIA
REALIZACJI DATA
REALIZACJI
1 2 3 4 5
realizacja wytycznych z Ekspertyzy ochrony p.poz. bud. szpitalnego 3 i 2 pietro
1 | ($cianki, drzwi, klapy, - 2021/2022 210 000,00 zt

oéwietl. awaryjne | ewakuacyjne)

wymiana dzwigu osobowego
w bud. szpitalnym, zgodnie z

wymogami dostepu i Ekspertyzg 2021 2021 900 000,00 2zt
ochrony p.poz. bud. szpitalnego

H ; H:‘uﬂ U’/&/ é

Tabela nr 12 — Zestawienie planowanych na lata 2021-2022 kosztéw dostosowania podmiotu do wymagar
podmiotu realizujacego dziatalnosé leczniczg oraz do przepiséw p/poz.

[Dowdd: akta kontroli str. 424]

13. Braki kadrowe i normy zatrudnienia pielegniarek.

Zgodnie z tre$cig Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 pazdziernika 2020 . zmieniajgcego
rozporzadzenie w sprawie szczegoétowych kryteriow wyboru ofert w postepowaniu w sprawie
zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, w zwigzku z ogtoszeniem stanu
zagrozenia epidemicznego, Centrum zostato zwolnione od dnia 20.10.2020 r. do dnia
31.12.2020 r. z obowigzku spetnienia szczegotowych kryteribw w kategorii Personel,
odnoszgcych sie do personelu pielegniarskiego oraz lekarskiego, pod warunkiem zapewnienia
przez kierownika podmiotu leczniczego ciagtosci leczenia oraz bezpieczeristwa zdrowotnego
$wiadczeniobiorcéw.
Jednoczesnie, Kontrolujgcym przedstawiono informacije nt. sytuacji w zakresie brakow kadrowych
W poszczegolnych grupach zawodowych na dzier rozpoczecia kontroli (28.10.2020 r.), z ktorej
wynika, ze Centrum boryka sie z niedoborami pielegniarek i potoznych w oddziatach szpitalnych,
z uwagi na sytuacje epidemiczng zwigzang z rozprzestrzenianiem sie wirusa SARS-CoV-2 oraz
zwigzane z tym przypadki przebywania w izolacji lub w kwarantannie. Ponadto, w tej grupie
personelu wystepuja nastepujgce braki kadrowe:

- pielegniarka -1 etat w Pracowni Bronchoskopii,

- pielegniarka -1 etat w Poradni POZ.
Pozostate braki dotyczgcq nastepujacych grup zawodowych:

- lekarz - 1 etat w Oddziale Chirurgii Onkologicznej z Pododdziatem Chirurgii Naczyniowe;j

i Pododdziatem Angiologii,

- lekarz - 3 etaty w Oddziale Obserwacyjnym,

- lekarz - 1 etat w Poradni Diabetologicznej,

- opiekun medyczny — 2 etaty w Oddziale Obserwacyjnym.
Centrum podejmuje dziatania majgce na celu uzupetnienie kadry medycznej polegajace
na zamieszczaniu ogtoszen o mozliwosci zatrudnienia.

[Dowéd: akta kontroli str. 425-426]

14. Funkcjonowanie systemu kontroli / oceny zakazen.

W Centrum funkcjonuje Komitet Kontroli Zakazeri Szpitainych oraz Zespot Kontroli Zakazenh
Szpitalnych, powotane Zarzadzaniem wewnetrznym nr 19/2018 Dyrektora Katowickiego Centrum
Onkologii z dnia 14.03.2018 .

22




h. borsh

Do zadan Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych nalezy:

planowanie, ocena i wdrazanie metod kontroli zakazer: szpitalnych,
podejmowanie decyzji o rozdziale $rodkéw na realizacje powyzszych zadan,
opracowywanie racjonalnej polityki antybiotykowe;.

Zebrania Komitetu odbywajg sie raz na kwartat.
Do zadan Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych nalezy:

opracowywanie i aktualizacja systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych,
podejmowanie  dziatar\, opracowywanie i wdrazanie procedur zapewniajgcych
zapobieganie zakazeniom szpitalnych i szerzeniu si¢ czynnikdw alarmowych,
prowadzenie kontroli wewnetrznych, przedstawianie wynikéw i wnioskéw Dyrektorowi
Centrum,

nadzor nad przestrzeganiem procedur zapewniajgcych ochrone przed zakazeniami
szpitalnymi,

analiza wystepujacych zakazen szpitalnych,

opracowywanie raportow o wystepowaniu zakazen szpitalnych,

szkolenie personelu w zakresie kontroli i profilaktyki zakazen szpitalnych,

konsultowanie oséb podejrzanych o zakazenia lub chorobe zakazng lub z rozpoznanym
zakazeniem,

prowadzenie badan PPS (punktowych badar epidemiologicznych) w zewnetrznych
badaniach wieloosrodkowych, zgodnie z metodologia opracowang przez ECDC
(Europejskie Centrum Zapobiegania i Kontroli Chorob), poswiadczone przez jednostke
koordynujaca Narodowy Program Ochrony Antybiotykow,

sporzadzanie raz na pét roku oraz rocznej podsumowujgcej analizy mikrobiologiczne;
oddziatbw w postaci raportu o zalecenia konsultanta krajowego ds. Mikrobiologii
dostepnej na stronie internetowej Centralnego Osrodka Badania Jakosci w diagnostyce
mikrobiologicznej, oraz niezwloczne przedstawienie sporzgdzonego raportu Dyrektorowi
Centrum,

przeprowadzanie analizy i raportowanie raz na kwartat Dyrektorowi Centrum wynikéw
dotyczgcych bezposredniej obserwacii procedury higieny rak personelu medycznego,
przeprowadzanie analizy i raportowanie raz na kwartat Dyrektorowi Centrum wynikow
dotyczacych oceny ilosci srodka do dezynfekcji rak zuzywanego przez poszczegolne
oddziaty w przeliczeniu na liczbe osobodni.

Zebrania Zespotu odbywaja sie raz w miesigcu.
W Centrum prowadzone s zarbwno wewnetrzne cykliczne szkolenia personelu w obszarze
zakazen (raz na kwartat), jak tez szkolenia zewnetrzne (raz w roku).

[Dowéd: akta kontroli str. 427-443]

B. Stwierdzone nieprawidtowosci:

15

Zastapienie w Regulaminie Organizacyjnym Centrum stanowiska pielegniarki oddziatowej
stanowiskiem ,pielegniarki/potoznej koordynujace;j i wspotuczestniczacej w zarzadzaniu
kontraktem medycznym oddzialu’,

Naruszenie art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej
(tekst jednolity: Dz. U. z 2020 r. poz. 295 z pozn. zm.) poprzez brak przeprowadzenia
konkursu na stanowisko naczelnej pielegniarki/ przetozonej pielegniarek oraz stanowiska
pielegniarek oddziatowych w poszczegdinych Oddziatach Centrum.
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Przyczyna nieprawidfowosci:
- hiedochowanie nalezytej staranno$ci w zakresie spetnienia wymogow ustawowych dotyczgcych

obsadzenia stanowisk wymienionych w art. 49 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
0 dziatalno$ci lecznicze;j.

Skutek nieprawidtowosci:
- naruszenie zapiséw art. 49 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

C. Ocena czgstkowa: pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowoéci

D. Osoba odpowiedzialna:

Dyrektor Centrum, na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalno$ci leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialno$é za zarzgdzanie podmiotem
leczniczym niebedacym przedsigbiorcg ponosi kierownik.

IV. Prawidlowos$¢ gospodarowania mieniem.

A. Ustalenia faktyczne
W  zakresie prawidiowos$ci gospodarowania mieniem kontrolg objeto nizej wymienione
zagadnienia:
1. Nabycie sprzetu i aparatury medycznej.
a) Aparat USG (Pracownia USG) o wartosci 164 899,80 zt:

- zakup zostat ujety w planie inwestycyjnym na 2019 r., ktérego korekta zostata pozytywnie
zaopiniowana uchwatg nr 18/1V/5/2019 Rady Spotecznej Centrum z dnia 20.09.2019 r.

- brak opinii Rady Spotecznej zwigzanej z zakupem aparatury medyczne;j,

- zakup sfinansowany z wykorzystaniem $rodkéw UE, dotacji Wojewodztwa Slaskiego oraz
ze srodkow wiasnych - zgoda podmiotu tworzgcego na nabycie nie byta wymagana,

- zakup potwierdzony fakturg nr FS/77/10/2019 z dnia 31.10.2019 r. (zmieniong w zakresie
terminu ptatnoéci notg korygujgca nr NKOR/0001/12/19 z dnia 02.12.2019 r.), termin
ptatnosci: 18.12.2019 r., zaptacono 13.12.2019r.,

- protokot bezusterkowego odbioru sprzetu medycznego z dnia 31.10.2019r.,

—~ dowod przyjecia OT nr 62/19 z dnia 31.10.2019 r., numer inwentarzowy
8-80/802/1194/13_UE.

a) respirator transportowy (Oddziat Geriatryczny) o wartosci 43 200,00 zt:

- pozytywna opinia Rady Spotecznej dla nabycia ww. Sprzetu wyrazona uchwatg
nr 1/1/1/2020 z dnia 13.03.2020 r.,

— zakup zostat ujety w korekcie planie inwestycyjnego na 2020 r., ktérego korekta zostata
pozytywnie zaopiniowana uchwata nr 9/11/8/2020 Rady Spotecznej Centrum z dnia
29.04.2020 r.,

— zgoda podmiotu tworzgcego na nabycie nie byta wymagana,

- zakup potwierdzony fakturg nr 3906009179 zdnia 21.03.2020 r. na kwote
43 200,00 z, termin platnosci drogg elektroniczng (e-mail z dnia 08.04.2020 r.
od kontrahenta) przesuniety zostat z dnia 04.04.2020 r. na dzien 17.04.2020 ., zaptacono
16.04.2020 r.,

- protokdt przekazania z dnia 18.03.2020 r.,

- dowdd przyjecia OT nr 02/2020 z dnia 18.03.2020 r., numer inwentarzowy 8-80/802/1217.
Zgodnie z art. 48 ust. 2 pkt 2 lit. e ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej,
do zadan Rady Spotecznej nalezy przedstawianie kierownikowi wnioskéw i opinii w sprawach
zakupu lub przyjecia darowizny nowej aparatury i sprzetu medycznego. Centrum nie posiada
opinii Rady Spofecznej w zakresie nabycia aparatu USG o numerze inwentarzowym
8-80/802/1194/13_UE.

[Dowod: akta kontroli str. 444-488)
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2. Zbycie oraz darowizna sprzetu i aparatury medycznej.

W ramach kontroli prawidtowosci gospodarowania mieniem sprawdzono procedure zbycia oraz
przekazania darowizny nizej wymienionych srodkow trwatych:

a) Kardiomonitor - nr inwentarzowy 1150; nrewidencyjny 8-80/802/499; rok przyjecia
do uzytkowania 2008; warto$¢ poczgtkowa 9 800,13 zt: umorzenie 100%:

- pozytywna opinia Rady Spotecznej Centrum wyrazona uchwatg nr 1/1/1/2019 z dnia
06.02.2019 r,,

- zgoda Czlonka Zarzadu Wojewodztwa Slgskiego na przekazanie darowizny z dnia
21.03.2019 r. - pismo Zastepcy Dyrektora Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej z dnia
22.03.2019 r.,, znak: ZD-N.9024.6.3.2019 (ZD-NiP.KW-00302/19),

—~ umowa darowizny z dnia 15.05.2019 r. wraz z protokotem przekazania-przyjecia $rodka
trwatego,

- dowdd LT-0001/2019 z dnia 15.05.2019 .

b) Urzadzenie do brachyterapii - nr inwentarzowy 926; nrewidencyjny 8-80/802/278A:
rok przyjema do uzytkowania 2001; warto$¢ poczatkowa 920 979,99 zt; umorzenie 100%:
protokét kasacyjny Nr 6/ST z dnia 13.09.2019 r., zgodnie z ktérym Komisja Kasacyjna
w wyniku ogledzin uznata urzadzenie za przestarzate technologiczne, mocno
wyeksploatowane i uszkodzone, uznata naprawe urzgdzenia za niemozliwg oraz
przeznaczyta je do likwidacij,

— pozytywna opinia Rady Spotecznej Centrum wyrazona uchwata nr 16/1\/3/2019 z dnia
20.09.2019rr.,

~ zgoda Cztonka Zarzadu Wojewddztwa Slaskiego na zbycie z dnia 04.02.2020 r. - pismo
Zastepcy Dyrektora Departamentu Zdrowia z dnia 05.02.2020 r., znak:
ZD-NK.9024.6.3.2020 (ZD-NK.KW-00031/20),

—~ dowod LT-0001/2020 z dnia 04.02.2020 r.,

— karta przekazania odpadéw nr 00002/2020/KP0O/0002/000007487 z datg potwierdzenia
przejecia odpadéw dnia 24.11.2020 r.

[Dowdd: akta kontroli str. 489-533]

3. Najem/dzierzawa pomieszczen.
W okresie objetym kontrolg Centrum nie zawarlo nowych umoéw w zakresie najmu bgdz
dzierzawy pomieszczen.

[Dowdd: akta kontroli str. 534]

B. Stwierdzona nieprawidtowo$é:

Nieprawidtowo$¢ polegajgca na braku uzyskania opinii Rady Spotecznej w zakresie zakupu
aparatury medycznej — aparatu USG.

Przyczyna nieprawidiowosci:
- nieprzedstawienie Radzie Spotecznej do zaopiniowania wniosku w sprawie zakupu aparatury
medycznej.

Skutek nieprawidtowosci:

— naruszenie art. 48 ust. 2 pkt 2 lit. e ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnoéci
lecznicze;j.

Wskazana nieprawidtowo$¢ nie stanowi razacego naruszenia przepisow prawa,

C. Ocena czastkowa: pozytywna pomimo nieprawidtowosci.
D. Osoba odpowiedzialna:

Dyrektor Centrum — na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o0 dziatalnosci
leczniczej, zgodnie z ktérym odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym
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niebedacym przedsiebiorcg ponosi kierownik.

V. Realizacja zalecen pokontrolnych 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 Wojewédztwa Slgskiego w dniach 28-29 sierpnia
2018 r. Przedmiotem kontroli objeto: realizacje zadan okreslonych w statucie i regulaminie
organizacyjnym; dostepno$¢ i jako$¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych; prawidtowosé
gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi w latach 2016-2018.

Wydano nastepujace zalecenia pokontrolne:

~W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidfowosciami zalecam podjac¢ dziatania zmierzajgce do:

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

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

3) Dostosowania tredci Zalgcznika nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego Centrum
do zapisow Ksiegi Rejestrowej Centrum w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych
Dziafalno$¢ Leczniczg w zakresie medycznych komoérek organizacyjnych oraz
przestrzegania Procedury postepowania w przypadku dokonywania zmian dotyczgcych
Struktury organizacyjnej zakladéw leczniczych samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotneyj, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Wojewddztwo Slaskie, przyjetej
uchwatg nr 1327/201/V/2017 Zarzadu Wojewddztwa Slgskiego z dnia 27.06.2017 r.
w zakresie uzyskania akceptacji podmiotu tworzacego dla likwidacji komérek
organizacyjnych nie powodujgcej ograniczenia udzielanych swiadczen zdrowotnych;

4) Przestrzegania 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 (tekst jednolity:
Dz. U. z 2018 r. poz. 1330 z pbéZn. zm.) w zakresie zamieszczenia na stronie BiP
dokumentacji przebiegu i efektéw kontroli oraz wystapien, stanowisk, wnioskéw i opinii
podmiotéw je przeprowadzajgcych;

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 poszczegéinych
Oddziatach Centrum, a takze wpisania tych stanowisk do Regulaminu Organizacyjnego.

6) Przestrzegania obowigzku realizacji zaleceri pokontrolnych wydanych przez podmiot
tworzgcy w wyniku przeprowadzonej kontroli.”

Pismem z dnia 19.12.2018 r.,, znak: KCO/357/2018, Dyrektor Centrum ztozyt do Wydziatu
Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego sprawozdanie
0 sposobie realizacji zalecen pokontrolnych. W toku kontroli stwierdzono, ze nie wykonano
3 z 6 zalecen pokontrolnych (zalecenie nr 4,5 i 6).

B. Stwierdzone nieprawidlowosci:

1. Brak realizacji zalecenia pokontrolnego dotyczacego przestrzegania 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 informacii
publicznej (tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r. poz. 1330 z p6zn. zm.) w zakresie zamieszczenia
na stronie BiP dokumentacji przebiegu i efektéw kontroli oraz wystapien, stanowisk,
wnioskow i opinii podmiotéw je przeprowadzajgcych;
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2. Brak realizacji zalecenia pokontrolnego dotyczacego .przestrzegania art. 49 ustawy z dnia

15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (tekst jednolity: Dz. U. z 2021 . poz. 711)
w zakresie przeprowadzania konkursu na stanowisko naczelnej pielegniarki oraz pielegniarek
oddziatowych w poszczegéinych Oddziatach Centrum, a takze wpisania tych stanowisk
do Regulaminu Organizacyjnego”.

Pismem z dnia 19 grudnia 2018 roku dotyczacym realizacji zalecen pokontrolnych Dyrektor

Centrum poinformowat, ze zarzadzeniem zostaty powotane Komisje konkursowe celem

wytonienia 0séb do petnienia funkgii:

» zastepcy dyrektora ds. pielggniarstwa i epidemiologii — naczelnej pielegniarki,

e pielegniarki koordynujacej wspdtuczestniczacej w zarzadzaniu kontraktem medycznym
Zespotu - przetozonej pielegniarek,

» pielegniarek koordynujacych wspoétuczestniczagcych w  zarzadzaniu  kontraktem
medycznym  poszczegblnych Oddziatow/ Poradni/lzby Przyje¢ - pielegniarek
oddziatowych.

Zgodnie z powyzszg informacjg Dyrektora Centrum, stanowisko zastepcy dyrektora

ds. pielegniarstwa i epidemiologii odpowiada stanowisku naczelne; pielegniarki, stanowisko

pielegniarki koordynujacej i wspodtuczestniczacej w zarzadzaniu kontraktem medycznym

Zespotu odpowiada stanowisku przetozonej pielegniarek, a stanowisko pielegniarki

koordynujgcej wspétuczestniczacej w zarzadzaniu kontraktem medycznym poszczegolnych

Oddziatéw/ Poradni/lzby Przyje¢ odpowiada stanowisku pielegniarki oddziatowe;.

Wobec powyzszego, osoby zajmujace ww. stanowiska wybrane zostaé powinny zgodnie

z zapisami rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 roku w sprawie sposobu

przeprowadzania konkursu na niektére stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym

niebedacym przedsigbiorcg (Dz. U. z 2018 r., poz. 393 z p6zn. zm.), a nazwa stanowiska
powinna zawiera¢ ustawowe brzmienie ,naczelnej pielegniarki lub przetozonej pielegniarek”
oraz ,pielegniarki oddziatowe;”.

Zgodnie z wyjasnieniami Dyrektora Centrum (pismo znak: KCO/PKWwWZKM Z1/82/12/2020

z dnia 10.12.2020 r.) konkursy na stanowiska pielegniarek /potoznych koordynujgcych

I wspotuczestniczacych w zarzadzaniu kontraktem medycznym odbyly sie na podstawie

Zarzadzenia Dyrektora, a nie zapisow ww. rozporzadzenia. Dyrektor w pismie poinformowat

rowniez, ze Centrum nie dysponuje stanowiskami, o ktérych mowa w art. 49 ustawy

o dziatalno$ci lecznicze;.

Brak realizacji zalecenia dot. przestrzegania obowigzku realizacji zalecen pokontrolnych

wydanych przez podmiot tworzgcy w wyniku przeprowadzonej kontroli.

Przyczyna nieprawidtowosci:
- odstgpienie od realizacji czesci zalecen pokontrolnych.

Skutek nieprawidtowosci:
- brak realizacji zaleceri, do wykonania ktérych Dyrektor Centrum zobowigzany zostat przez
Zarzad Wojewddztwa Slaskiego w wystapieniu pokontrolnym z dnia 29 listopada 2018 r.

C. Ocena czastkowa: negatywna.

D. Osoby odpowiedzialne:

Dyrektor Centrum — na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, zgodnie z ktdrym odpowiedzialno$é za zarzadzanie podmiotem leczniczym
niebedgcym przedsiebiorcg ponosi kierownik.
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VI. Pozostate informacje, zalecenia i pouczenia.

1. Pozostate informacje
Pismem z dnia 18 czerwca 2021 r., znak: NZ-NK.1711.11.2020 (NZ-NK.KW-00353/21), Projekt
wystapienia pokontrolnego zostat przekazany Dyrektorowi Katowickiego Centrum Onkologii.

Ze “zwrotnego potwierdzenia odbioru” wynika, ze pismo zostato dorgczone do Centrum w dniu
23 czerwca 2021 r.

Dyrektor Centrum nie zgtosit zastrzezen do tresci Projektu wystapienia pokontrolnego.

2. Zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi uchybieniami oraz nieprawidtowo$ciami zalecam podjaé dziatania

polegajace na:

1. Wskazywaniu w tresci Regulaminu Organizacyjnego  wiasciwych wartosci  oplat
za udostepnianie dokumentaciji medyczne;j;

2. Usunigciu niezgodno$ci pomigdzy zapisami Regulaminu Organizacyjnego Centrum i Rejestru
Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza w zakresie komorek organizacyjnych
dziatalno$ci medyczne;j;

3. Umieszczeniu na stronach BIP informacji dot. przebiegu i efektéw kontroli oraz wystgpien,
stanowisk, wnioskow i opinii podmiotéw jg przeprowadzajgcych;

4. Przeprowadzeniu konkursu na stanowisko naczelnej pielegniarki/przetozone;j pielegniarek
oraz stanowiska pielegniarek oddziatowych w poszczegéinych Oddziatach Centrum, a takze
wpisaniu tych stanowisk do Regulaminu Organizacyjnego;

5. Kazdorazowym pozyskiwaniu opinii Rady Spoteczne] dotyczacej planowanego zakupu
lub przyjecia darowizny nowej aparatury i sprzetu medycznego;

6. Peinej realizacji zalecen pokontrolnych wydanych przez podmiot tworzgcy w wyniku
przeprowadzonej kontroli.

3. Pouczenia

Wystapienie pokontrolne sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych
jeden przekazuje sie do Centrum.

Wystapienie pokontrolne zawiera 28 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 (tj.: Dz. U. 22015 r., poz. 1331)
od wystapienia pokontrolnego nie przystugujg $rodki odwotawcze.

Na podstawie § 26 ww. rozporzadzenia, informacje o sposobie wykonania zalecen,
wykorzystaniu wnioskéw lub przyczynach ich niewykorzystania albo o innym sposobie
usunigcia stwierdzonych nieprawidlowosci nalezy przekazaé do Urzedu Marszatkowskiego
Wojewédztwa Slaskiego w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Podmiot uprawniony do kontroli
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