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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zesp6t Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Staszowie,
ul. 11 Listopada 78, 28-200 Staszéw (dalej: SPZZOZ lub $wiadczeniodawca).

Pawet Wojtasik, p.o. Dyrektor SPZZOZ (dalej: Dyrektor)

1. Warunki realizacji $wiadczen z zakresu profilaktycznych programow zdrowotnych,
diagnostyki i leczenia onkologicznego.

2. Dostepnos¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu profilaktycznych programéw
zdrowotnych, diagnostyki i leczenia onkologicznego.

3. Realizacja uméw zawartych z Ministrem Zdrowia w ramach Narodowej Strategii
Onkologicznej oraz Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych.

Lata 2019-2023 do dnia zakorczenia kontroli, z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem, jesli miaty wptyw na kontrolowang dziatalno$¢.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli?

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Kielcach

Arkadiusz Pawlik, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKI/70/2023 z 30 maja 2023 r.
(akta kontroli str. 1-2)

"Dz. U. 22022 r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena og6lna? kontrolowanej dziatalnosci

W kontrolowanym okresie w SPZZOZ realizacja Swiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie diagnostyki i leczenia onkologicznego oraz profilaktycznego programu
zdrowotnego (badania przesiewowe raka jelita grubego) odbywata sie w sposéb
i wwarunkach  odpowiadajgcych  wymogom  okreSlonym  w obowigzujgcych
przepisach i umowach, a potrzeby zdrowotne pacjentow w powyzszym zakresie
zostaty zaspokojone.

Wyposazenie w sprzet medyczny oraz zasoby kadrowe Swiadczeniodawcy spetniaty
wymogi okre$lone przez Ministra Zdrowia i niezbedne do zawarcia uméw z NFZ.
Pacientom z rozpoznaniem nowotworu zapewniono wykonanie badan
patomorfologicznych i genetycznych, poprzez zawarcie stosownych uméw
z podwykonawcami. Przestrzegano przepisow dotyczacych opracowania
szczegotowych medycznych procedur radiologicznych, jednakze nie przeprowadzono
zadnego wewnetrznego audytu klinicznego w tym zakresie. Swiadczeniodawca
wprawdzie dokonywat zgloszen zachorowan na nowotwor ztosliwy, jednak zgtoszenia
te byly wysylane na formularzu niezgodnym z obowiazujgcymi przepisami.
W SPZZ0Z opracowano standardy zywienia pacjentow oraz przeprowadzano oceny
stanu odzywienia pacjentow. Wdrozono réwniez zasady systeméw: HACCP3, GMP4
i GPH?.

Prawidtowo prowadzono harmonogramy przyje¢ i listy pacjentéw oczekujgcych na
udzielenie Swiadczenia, a pacjenci onkologiczni byli przyjmowani na biezaco.
Zapewniono koordynacje $wiadczen zlecanych pacjentom na podstawie karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego. Wystapity przypadki przekroczenia
wymaganych przepisami terminéw dotyczacych diagnostyki pogtebionej, jednak
przyczyny tego nie lezaty po stronie Swiadczeniodawcy.

SPZZ0Z prawidiowo zrealizowat umowe zawartg z Ministrem Zdrowia w ramach
Narodowej Strategii Onkologicznej na zakup cystoskopow.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe® kontrolowanej dziatalnosci

W okresie objetym kontrolg SPZZOZ funkcjonowat jako podmiot leczniczy niebedacy
przedsigbiorcg w rozumieniu przepisow ustawy zdnia 15 kwietnia 2011r.
0 dziatalno$ci leczniczej’. Jego podmiotem tworzacym byt Powiat Staszowski,
dziatajagcy wobec SPZZOZ poprzez Rade Powiatu Staszowskiego. SPZZOZ
funkcjonowat m.in. w oparciu o statut® oraz regulamin organizacyjny?.

Zgodnie z § 14 statutu strukture organizacyjng SPZZ0Z tworza;

1. Zakfad leczniczy pod nazwa Szpital Specjalistyczny w Staszowie (dalej:
Szpital) wykonujacy stacjoname i catodobowe $wiadczenia szpitalne;

2 Najwyzsza |zba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo oceng w formie
opisowej.

3 System analizy zagrozen i krytycznych punktow kontroli (Hazard Analysis and Critical Control Points)

4 Dobra praktyka produkcyjna (Good Manufacturing Practice)

5 Dobra praktyka higieniczna (Good Hygienic Practice)

6 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

"Dz. U. z2023r. poz. 991, ze zm.

8 Uchwata Nr LI/84/17 Rady Powiatu w Staszowie z dnia 13 grudnia 2017 r. w sprawie nadania Statutu
Samodzielnemu Publicznemu Zespotowi Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Staszowie

9 Wprowadzany zarzadzeniami Dyrektora w sprawie wprowadzenia Regulaminu Organizacyjnego: DOPiJ-0212-
30/17 z 23 pazdziernika 2017 r. (obowigzujacy do 23 lutego 2021 r.); DPiJ-0212-06/21 z 24 lutego 2021 r.
(obowiazujacy do 5 wrzesnia 2021 r.); DPiJ-0212-13/21 z 6 wrze$nia 2021 r. wraz z aneksami z 15 grudnia 2021 r.
i z 5 sierpnia 2022.
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2. Zaklad leczniczy pod nazwg Ambulatorium SPZZOZ w Staszowie
wykonujacy ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne;

3. Komdrki orgnizacyjne nie wykonujgce $wiadczen zdrowotnych.

W okresie objetym kontrolg SPZZ0Z udzielat Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
onkologii, w oparciu 0 umowy zawierane corocznie ze Swigtokrzyskim Oddziatem
Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej: NFZ), w ramach komorek
organizacyjnych wyszczegolnionych w ksiedze rejestrowej.

1. Warunki realizacji Swiadczen z zakresu profilaktycznych
programéw zdrowotnych, diagnostyki i leczenia
onkologicznego

1. W okresie objetym kontrolg w zakresie leczenia onkologicznego SPZZ0OZ miat
zawarte umowy na: leczenie szpitalne'! i profilaktyczne programy zdrowotne!2.
SPZZOZ nie realizowat $wiadczen z zakresu KON Pier§ i KON-JG'3.

W SPZZ0Z obowigzywata Instrukcja IN/OS/33 Postepowanie i organizacja udzielania

Swiadczen diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego'. Diagnostyka

onkologiczna w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowana byta

w zakresach: endokrynologii, neurologii, reumatologii, potoznictwa i ginekologii,

chirurgii ogolnej, otolaryngologii, audiologii i foniatrii, urologii, chirurgii onkologicznej

oraz od 27 wrzeénia 2021 r. dermatologii. W ramach leczenia szpitalnego leczenie
onkologiczne realizowano w zakresach: chirurgii ogolnej, urologii, potoznictwa

i ginekologii, otolaryngologii i ortopedii.

(akta kontroli str. 264-269)

W okresie objetym kontrolg wystapity przerwy w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych

polegajace na wstrzymywaniu przyjec i zwigzane:

-z sytuacjg epidemiologiczng COVID-19 w okresach: od 2 do 7 pazdziemika
2020 r. (Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej), od 7 do 9 pazdziemika
2020 r. (Oddziat Otolaryngologiczny), od 7 do 14 pazdziemika 2020 r. (Oddziat
Choréb Wewnetrznych), od 7 pazdziernika do 2 listopada 2020 r. (Oddziat
Geriatryczny) od 15 do 23 pazdziernika 2020 r. (Oddziat Chirurgiczny), od
26 pazdziemika do 8 listopada 2020 r. (Oddziat Neurologiczny i Udarowy), od
26 pazdziernika do 15 listopada 2020 r. (Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej), od
28 pazdziemika do 4 listopada 2020 r. (Oddziat Chorob Wewnetrznych), od
28 grudnia 2020 r. do 7 stycznia 2021 r. (Oddziat Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej), od 29 do 31 grudnia 2020 r. Oddziat Geriatryczny), od 29 grudnia
2020 r. do 7 stycznia 2021 r. (Oddziat Choréb Wewnetrznych i Oddziat
Chirurgiczny Ogdlny), od 17 do 25 marca 2021 r. (Oddziat Urologiczny), od 23 do
30 marca 2021 r. (Oddziat Neurologiczny i Udarowy), od 28 marca do 5 kwietnia
2021 r. (Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej), od 29 pazdziernika 2021 r.
do 4 listopada 2021 r. (Oddziat Chordb Wewnetrznych), od 7 do 12 grudnia
2021 r. (Oddziat Geriatryczny), od 11 do 17 grudnia 2021 r. (Oddziat Choréb
Wewnetrznych), od 14 do 23 stycznia 2022 r. (Oddziat Rehabilitacji
Neurologicznej), od 19 do 26 stycznia 2022 r. (Oddziat Chirurgiczny Ogélny), od
20 do 30 stycznia 2022 r. (Oddziat Urologiczny), od 31 stycznia do
6 lutego 2022 r. (Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej), od 10 do 17 lutego
2022 r. (Oddziat Chorob Wewnetrznych);

10 https://rpwdl.ezdrowie.gov. pl/RPM/DetailsConfirm?ld=13752

" Umowy nr 13-SZP03/8-17-00200-012 i nr 13-SZP03/8-23-00200-011

12 Umowa nr 13-PR0O10-22-00200-026

13 Onkologiczne $wiadczenia kompleksowe z zakresu raka piersi i raka jelita grubego.

4 Wydanie | z 2 stycznia 2018 r., wydanie Il z 11 pazdziernika 2020 r., wydanie Il z 27 wrze$nia 2021 r.
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-z wystapieniem ogniska epidemicznego o etiologii Klebsiella pneumoniae NDM
od 14 do 28 kwietnia 2023 r. (Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii).

(akta kontroli str. 389-412)
Wymagania dla $wiadczeniodawcow dotyczace wyposazenia w sprzet medyczny
oraz zasobow kadrowych okreslaty warunki wynikajace z rozporzadzen Ministra
Zdrowia: z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego® oraz z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych's.

Spelnianie powyzszych warunkéw zweryfikowano na probie: dwoch zakresow
Swiadczen szpitalnych z pakietu onkologicznego tj. urologii'? i chirurgii ogolnej's,
jednego zakresu dotyczacego diagnostyki onkologicznej (urologia'®) oraz
profilaktycznego programu zdrowotnego (badania przesiewowe raka jelita grubego29).
(akta kontroli str. 687-787)

Na podstawie przeprowadzonych ogledzin:
- dwoch oddziatdw szpitalnych: urologicznego i chirurgii ogdinej;
- poradni urologicznej;
- czterech Pracowni: RTG; TK; USG; Endoskopii, Gastroskopii i Kolonoskopii,
oraz na podstawie Kart ewidencji czasu pracy pielegniarek, Ksigzek dyzurow lekarzy,
List obecnosci, Grafikow czasu pracy pielegniarek z marca 2023 r. stwierdzono
zgodnos¢ posiadanych zasobéw dla realizacji wynienionych zakreséw $wiadczen
z wymogami okreslonymi w ww. rozporzadzeniach Ministra Zdrowia oraz z zawartymi
przez SPZZ0OZ umowami z NFZ.

(akta kontroli str. 294-330, 413-464, 543-544, 687-787)
Wpisy w paszportach aparatu RTG oraz tomografu wskazywaly, Zze ten sprzet
medyczny byt dos¢ czesto niesprawny i podlegat naprawom.
Pierwszy z nich (rok produkcji 2007) w okresie od 12 maja2020r. do
13 czerwca 2023 r. naprawiany byt dzigsieciokrotnie, przy czym w trzech
przypadkach (tacznie dziewie¢ dni) aparat ten byt catkowicie wytgczony z eksploatacii
| badania wykonywano aparatem znajdujgcym sie na wyposazeniu innej komorki oraz
aparatem mobilnym. W pozostatych siedmiu przypadkach usterki nie wptywaty na
jakos¢ i ilos¢ Swiadczen, gdyz jak oswiadczyta Malgorzata Wojtasik, Inspektor
Ochrony Radiologiczej SPZZOZ czasowa przerwa w uzytkowaniu aparatu nie miata
wptywu na jakosS¢ oraz iloS¢ udzielanych $wiadczen. Wiekszo$¢ napraw dotyczyta
drobnych usterek (...), ktore miaty gtdwnie wptyw na komfort pracy, a nie na jako$c
ustugi.
W  przypadku tomografu (rok produkcji 2019) od 23 wrzesnia 2019 r. do
27 czerwca 2023 r. wystgpito 21 przerw w pracy spowodowanych przegladami
okresowymi (4) pracami serwisowymi lub aktualizacjq oprogramowania (11) oraz
awariami urzadzenia (6), przy czym w przypadkach przegladow lub prac serwisowych
byly to kilkugodzinne przerwy (od dwoch do osmiu godzin). Awarie tomografu
wylaczyly go z pracy na 21 dni.
Jak o$wiadczyta Matgorzata Wojtasik, jest to jedyny aparat tomograficzny uzytkowany
na terenie jednostki. W zwigzku z faktycznie duzgq awaryjnoScig aparatu (brak obecnie
Srodkoéw na zakup drugiego aparatu tomograficznego) w ramach zabezpieczenia
Swiadczen zdrowotnych podpisano umowe na wykonywanie badan tomograficznych
ze Szpitalem Specjalistycznym (...) w Mielcu, opracowano réwniez instrukcje na takie

5Dz.U. 22023 ., poz. 870, ze zm.

16 Dz.U. 22023 ., poz. 916.

17 Kod zakresu $wiadczen: 03.4640.930.02
18 Kod zakresu $wiadczen: 03.4500.930.02
19 Kod zakresu $wiadczen: 02.1640.301.02
20 Kod zakresu $wiadczen: 10.7910.155.02



zdarzenia IN/OS/47 ,Zapewnienie ciggfosci leczenia — postepowanie w przypadku
awarii aparatu tomograficznego’ oraz INJDDO/13 ,Instrukcja postepowania
w przypadku awarii aparatu tomograficznego”.
Kazdorazowo w powyzszych przypadkach informowano Swietokrzyskie Centrum
Ratownictwa Medycznego i Transportu Sanitarnego w Kielcach?!, ze aparat nie
bedzie czynny i w zwigzku z tym karetki pogotowia z przypadkami, ktére wymagajg
przeprowadzenia badan TK w trybie pilnym nalezy przekierowywac do innych szpitali.

(akta kontroli str. 438-439, 454-503, 558-559)
W dniu przeprowadzania ogledzin w Pracowni Endoskopii, Gastroskopii
i Kolonoskopii w naprawie znajdowat sie videokolonoskop oraz diaterma chirurgiczna.
Pielegniarka z ww. pracowni, biorgca udziat w ogledzinach oswiadczyta, ze
niesprawno$c tych urzadzen w Zaden sposob nie zaktoca pracy pracowni (...), gdyz
znajduje sie w niej co najmniej podwdjna ilo$¢ tego samego rodzaju sprzetu.
Dodatkowo istnieje mozliwo$¢ korzystania ze sprzetu zastepczego udostepnianego
przez firmy serwisujgce dany sprzet.

(akta kontroli str. 303-304)

2. Pomiedzy Swietokrzyskim Centrum Onkologii w Kielcach (zwanym Wojewodzkim
Osrodkiem Koordynujacym — WOK, w dalszej czesci takze SCO) a SPZZOZ (Oérodek
Wspotpracujacy | poziomu) 24 pazdziernika 2019 r. zawarte zostato porozumienie
0 wspdipracy?2, o ktdrej mowa w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia
2018 r. w sprawie programu pilotazowego opieki nad $wiadczeniobiorcg w ramach
sieci onkologicznej23.
W zwigzku z zawartym porozumieniem pomiedzy SPZZOZ a NFZ do umowy
Nr 13-SZP03/8-17-00200-012 o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w systemie
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej zostat
30 listopada 2019 r. zawarty Aneks Nr 77-1 zobowigzujacy SPZZOZ do realizacji
programu pilotazowego.

Zgodnie z § 7 ust. 4 ww. rozporzadzenia oraz zapisami § 4 porozumienia O$rodek
Wspodtpracujgcy | poziomu,  powinien  zapewni¢  pacjentom  opieke
wielodyscyplinamych zespotéw terapeutycznych (WZT) oraz realizowa¢ plany
leczenia onkologicznego okreslone przez ten zespdt, a takze gromadzi¢ dane,
sporzadza¢ i przekazywa¢ do WOK sprawozdania okresowe i sprawozdanie koricowe
ze swojej dziatalnosci.

(akta kontroli str. 560-580)
W okresie objetym kontrola SPZZOZ miat zawarte z SCO porozumienia o wspdtpracy
w ramach prowadzonej przez strony dziatalnosci polegajacej na realizowaniu
kompleksowego leczenia onkologicznego. Zgodnie z zawartymi porozumieniami SCO
(jako  Wykonawca) w ramach prowadzonej dziatalnosci  wyodrebnit
Wielodyscyplinarne Zespoty Terapeutyczne (WZT), planujace i koordynujace proces
leczenia i sktadajace sie z lekarzy specjalistow okreslonych w rozporzadzeniu
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego i zapewnit
dostep do WZT. Ponadto SCO zapewnialo dostep do $wiadczen w zakresie:
chemioterapii, radioterapii onkologicznej, brachyterapii, medycyny nukleamej (badan
scyntygraficznych  oraz  pozytonowej tomografii  emisyjnej),  diagnostyki
histopatologicznej, diagnostyki obrazowej (tomografii komputerowej, rezonansu
magnetycznego, mammografii, USG, RTG), diagnostyki cytologicznej, badan
endoskopowych uktadu oddechowego oraz pokarmowego.
Kierowany przez SPZZ0OZ pacjent powinien mie¢ wykonang diagnostyke wstepng
oraz pogtebiong, ktorg winien przedstawi¢ na zebraniu WZT. Ponadto SPZZ0Z

21 Takze do wiadomosci NFZ i Wojewodzkiego Koordynatora Ratownictwa Medycznego w Kielcach
22 Aneksowane 14 listopada 2019 r., 30 sierpnia 2020 ., 11 kwietnia 2022 r. i dwukrotnie 31 stycznia 2023 r.
2Dz, U.z2023r., poz. 394
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wyznacza koordynatora, do ktérego zadan nalezato udzielanie pacjentowi informacii
0 organizacji procesu leczenia oraz jego koordynacja.

(akta kontroli str. 270-293)

Programem pilotazowym objeto w lutym 2020 r. szeSciu pacjentéw, u ktdrych
zdiagnozowano nowotwér gruczotu krokowegoZ4. W dokumentacji kazdego z nich
znajdowaly sie wypelniona przez nich Ankieta-Gruczot Krokowy oraz ankieta pn.
Monitoring jako$ci Swiadczen w leczeniu onkologicznym - wersja A, Karta diagnostyki
i leczenia onkologicznego, wyniki przeprowadzonych badan i ekspertyz. Jeden
z pacjentow w maju 2020 r. nie wyrazit zgody na poszerzenie diagnostyki oraz
skierowanie go na konsylium. W dokumentacji pozostatych w pilotazu pieciu
pacjentéw znajdowaty m.in.: wypelniona Metryka pacjenta C61 oraz dokumentacja
dotyczaca leczenia szpitalnego. Pacjenci ci mieli zapewniong opieke WZT
I kazdorazowo realizowano plan leczenia onkologicznego okreslonego przez ten
zespot. W kazdym przypadku wykonano operacje usuniecia gruczotu krokowego
(zabieg prostatektomii radykalnej). SPZZOZ w przypadku ww. pacjentéw w peni
spetnit wymogi § 7 ust.4 pkt 1-4 oraz § 8 ust.1 rozporzadzenia w sprawie programu
pilotazowego opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci onkologiczne;.
(akta kontroli str. 270-293, 504)
W odniesieniu do tak matej liczby pacjentow biorgcych udziat w programie
pilotazowym oraz faktu, ze od marca 2020 r. do programu nie zapisano zadnego
pacjenta Dyrektor wyjasnit: Program pilotazowy zaczat by¢ realizowany w czasie pandemii
COVID-19, kiedy wprowadzono znaczne obostrzenia. W SPZZOZ decyzjag Wojewody
Swigtokrzyskiego od dnia 15 wrzesnia 2020 r. wydzielone zostaty tozka dla pacjentow
leczonych z powodu (...) COVID-19 (...). Pacjenci wowczas zgtaszali sie gtownie w stanach
nagtych lub w przypadku znacznego zaostrzenia choroby. Diagnostyke pacjenci decydowali
sie odktadac na pozniejsze terminy. Wielu pacjentéw niestety odmowito udziatu w programie
pilotazowym. Szpital w Staszowie petnit wazng role w zabezpieczeniu ,covidowym”
wojewddztwa  $Swietokrzyskiego, zabezpieczajgc 10zka zarébwno dla  pacjentow
z SARS- CoV- 2, jak réwniez podejrzanych o zakazenie, z jednoczesnym zabezpieczeniem
dla pacjentow ,niecovidowych” trafiajgcych do naszej placowki z zewnetrznych powiatéw.
(akta kontroli str. 590-595)

Zgodnie z przekazywanymi sprawozdaniami:

- do pilotazu wigczono szesciu Swiadczeniobiorcow (Il kwartat 2020 r.), a ich liczba
nie zmienita sie do konca realizacji pilotazu;

- nie zakonczono leczenia onkologicznego u zadnego z pacjentow;

- liczbe zwotanych WZT zaraportowano w Il i Il kwartale 2020 jako jeden, a od IV
kwartatu 2020 — pie¢;

- liczba dokonanych ocen diagnostyki onkologicznej oraz liczba dokonanych ocen
wg WHO w Il | lll kwartale 2020 wynosita odpowiednio trzy i jeden, a od IV
kwartatu 2020 do korica realizacji pilotazu - piec€ i cztery;

- liczbe danych dotyczacych wyniku badania histopatologicznego zaraportowano
jako szesc.

(akta kontroli str. 649-652)

Dyrektor wyjasnit: Dane przekazywane do Osrodka SCO byly przekazywane na

biezgco za pomocg dedykowanego systemu onco-reports, ktore byty niezbedne do

wyliczenia miemikéw oceny pilotazu. We wstepnych ustaleniach z w/w O$rodkiem
sprawozdanie z liczby przyjetych pacjentow raportowane byfo cotygodniowo,
ti. w kazdy poniedziatek. W zwigzku z tym, iz nie byli wigczani kolejni pacjenci do
programu pilotazowego w kontaktach telefonicznych ze SCO ustalono, iz dane
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zarowno o iloSci przyjetych pacjentow jak i potwierdzone wyliczenia miemikdw oceny
pilotazu za | kwartat 2020 r. zostajg bez zmian na kolejne okresy. Zgodnie z w/w
ustaleniami w przypadku zaistnienia zmian mielismy SCO niezwlocznie powiadomié
rowniez w pierwszej kolejnosci telefonicznie. W zwigzku z tym wysyfanie kolejnych
miermikow za kolejne okresy miato charakter wyfqcznie informacyjny jako
potwierdzenie dostarczenia maila wysytanego przez SCO do wszystkich podmiotéw
biorgcych udziat w pilotazu w celu potwierdzenia poprawnie wyliczonych miernikéw
Z dedykowanego systemu informatycznego.
(akta kontroli str. 590-595)
3. W SPZZOZ nie przygotowywano, nie podawano i nie przechowywano lekow
cytostatycznych.
(akta kontroli str. 616)
4. Zgodnie z regulaminem organizacyjnym zabezpieczeniem zywieniowym pacjentow
w Szpitalu zajmowat sie Dziat Zywienia.
(akta kontroli str. 12-14, 21-23, 31-33, 45)
W SPZZ0OZ w Staszowie w zakresie Zywienia pacjentdw obowigzywaty m.in: Ksiega
Bezpieczeristwa Zywnosci, Procedura Operacyjna ,Organizacja Zywienia”, Instrukcje
BHP dla urzadzen, Wykazy kart: surowcow i wyrobow, Wykaz procedur operacyjnych.
Wdrozono réwniez zasady systeméw: HACCP, GMP i GPH. Przez caty okres objety
kontrola SPZZOZ posiadat certyfikacje w zakresie Zywienia zbiorowego pacjentow
szpitala, za$wiadczajacym, ze Sysytem Zarzadzania Bezpieczenstwem Zywnosci
zostat oceniony i stwierdzono jego zgodnos¢ z wymaganiami ISO 22000:2005 i ISO
22000:2018.
(akta kontroli str. 148-187)
W Szpitalu produkowano positki (od surowca do gotowej potrawy) i dystrybuowano je
na poszczegblne oddziaty szpitalne.
(akta kontroli str. 152-168, 175-177)
W okresie objetym kontrolg Szpital zatrudniat dwdch, a od 19 maja 2022 r. trzech
dietetykéw. Wszyscy dietetycy mieli ukonczone studia kierunkowe oraz ukonczyli
stosowne szkolenia. Ponadto Kierownik Dziatu Zywienia, ktéremu podlegali dietetycy,
rowniez miat m.in. dyplom ukorczenia studiéw na kierunku dietetyka.
Do zakresow obowigzkow dietetykow nalezato m.in.: planowanie jadtospisow dla
chorych w zakresie wszystkich diet, z uwzglednieniem prawidlowej wartoSci
odzywczej i energetycznej zgodnie z normami wyrazonymi w sktadnikach
pokarmowych i produktach spozywczych; sporzadzanie na kazdy dzien
zapotrzebowan zywnosciowych oraz zestawien diet; nadzorowanie i kontrolowanie
prawidiowosci przebiegu procesow technologicznych na wszystkich etapach
produkciji potraw; kontrola gotowanych potraw w kuchni przed wydaniem na oddziaty;
kontrolowanie jakosci suréwcow i produktéw zywnosciowych wykorzystywanych
w produkcji oraz warunkow ich przechowywania; prowadzenie przewidziane
przepisami dokumentacji dotyczacej Zzywienia pacjentdw; udzielanie porad
zywieniowych pacjentom na oddziatach szpitalnych i zleconych przez lekarzy.
(akta kontroli str. 46-107)
W Szpitalu stosowano, zgodne z zaleceniami Instytutu Zywno$ci i Zywienia, nw.
rodzaje diet: podstawowa; dzieci i mtodziezy; fatwostrawna (w tym: z ograniczeniem
substancji pobudzajacych wydzielanie sokéw Zzofgdkowych25, z ograniczeniem
tuszczu2é, z ograniczeniem tatwo przyswajalnych weglowodanéw?7, bogatobiatkowa);
bogatoresztkowa; kleikowa; o zmienionej konsystencji (papkowata, ptynna
wzmocniona, do zywienia przez zgtebnik lub przetoke, plynna); eliminujgca sktadniki

% 7otadkowa, wrzodowa
26 \Watrobowa, trzustkowa
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nietolerowane przez organizm?8, specjalna (po przeszczepie flory jelitowej; dla
pacjentow z zakazeniem Clostridium difficile; hiperlipodemiczna; przy dnie
moczanowej; z nietolerancjq laktozy; w biegunkach). Dla kazdej z diet okreslono jej
zastosowanie, charakterystyke, uwagi technologiczne oraz produkty dozwolone
| przeciwwskazane.
(akta kontroli str. 108-147, 152)
Zgodnie z procedurg operacyjng ,Organizacja Zywienia” kazdemu pacjentowi
przyjetemu do Szpitala wyliczany jest wskaznik BMI i jest on oceniany przez lekarza
pod katem stanu odzywienia. O dalszym postepowaniu kazdorazowo decyduije lekarz
(dieta, zywienie poza i dojelitowe, wzmozony nadzor nad pacjentem, monitorowanie
bilansu ptynow).
(akta kontroli str. 175-177)
Szczegbtowej analizie poddano dokumentacje medyczng 20 pacjentow
z rozpoznaniem nowotworu ziosliwego hospitalizownych w | kwartale 2023 r. na
odziatach chirurgicznym i urologicznym. Stwierdzono, ze wszyscy pacjenci zostali
poddani przesiewowej ocenie stanu odzywienia i w kazdym przypadku zalecenia
odno$nie odzywania wynikajace z tej oceny byly scisle przestrzegane. W czterech
przypadkach u pacjentow wystapito ryzyka niedozywienia, jednak odstgpiono od
przeprowadzania przez lekarzy pogiebionych badan (wywiad zywieniowy, badania
antropometryczne i biochemiczne), gdyz przeprowadzane leczenie szpitalne
wymagato odpowiedniego zywienia zwigzanego z tym leczeniem (np.: dieta po
przeprowadzonym zabiegu kolonoskopii, wskazanie na Zzywienie pozajelitowe
w zwigzku z niewydolno$cig przewodu pokarmowego).
(akta kontroli str. 244-258)
5. SPZZOZ nie dysponowat mozliwoscig samodzielnego wykonania badan
patomorfologicznych oraz genetycznych i w zwiazku z tym zlecono je podmiotom
trzecim, ti. SCO (co opisano w punkcie 2. na stronach 6 i 7 wystapienia
pokontrolnego) oraz Niepublicznemu Zaktadowi Opieki Zdrowotnej Zaktad Patologii
Sp. z0.0. w Kielcach (dalej: Zaktad Patologii).
(akta kontroli str. 11-45, 283-293, 545-557, 606-615)
Zgodnie z cennikami ustug medycznych SCO koszty badan/procedur w kolejnych
latach objetych kontrolg wynosity:
badanie histopatologiczne — 35 zt; 44zt; 35zt; 44 zt; 60 zt,;
- biopsja cienkoigtowa — 110 zt; 140 zt; 110 zt, 124 zt, 180 zt;
- ocena preparatu dostarczonego z biopsji cienkoigtowej — 38 zt; 60 zt; 50 zt; 60 zt;
80 zt;
- badanie immunohistochemiczne — 85 zt; 100 zt; 85 zt; 88 zt; 110 zt;
- badanie cytologii zZluszczeniowej ginekologicznej — 15 zt 17 zt; 15 zt; 20 zt; 25 zt;
- badanie cytologii ztuszczeniowej z jam ciata — 55 zt; 70 zt 55 zt; 56 zt; 70 zt;
- bdanie cytologii ztuszczenioowej z moczu — 40 zt; 50 zt; 40 zt 40 zt; 50 zt;
- badanie cytologii ztuszczeniowej z ptynu mézgowo-rdzeniowego — 50 zt; 60 zt 50
zt 50 zt; 60 zt;
- cell-block — 50 zt; 65 zt; 50 zt; 68 zt; 90 zt;
- konsultacja histopatologiczna i cytologiczna — 250 zt; 380 zt; 250 zt; 300 zt; 400 zt.
(akta kontroli str. 606-615)

Zgodnie z umowami podpisanymi z Zakfadem Patologii koszt badan w latach 2019-
2021 (do 30 kwietnia) wynosit: 23 zt za badanie histopatologiczne, 13 zt za cytologie
ginekologiczna, 45 zt za biopsje aspiracyjna cienkoigtowg, 90 zt za biopsje aspiracyjng
cienkoiglowg z dokumentacjq fotograficzng, 30 zt za cytologie ptyndw i 40 zt za
badanie immunohistochemiczne. Od 1 maja 2021 r. do 31 lipca 2021 r. koszt ten
wynosit odpowiednio: 23,80 zt; 13,40 zt; 46,50 zt; 93 zt; 31 zt; 41,40 zt . Od 1 sierpnia
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2021 r. do 30 czerwca 2022 r. koszt ten wynosit: 32 zt; 15 zt; 60 zt; 120 zt; 32 zt;, 70 zt,
aod 1 lipca 2022 r.: 40 zt, 20 zt; 60 zt; 150 zt; 40 zt; 100 zt.

(akta kontroli str. 545-557)
W latach 2019-2023 (I kwartat) liczba badar patomorfologicznych wykonanych na
rzecz pacjentow SPZZOZ wyniosta:
- 39694 badan histopatologicznych (w tym 5717 onkologicznych);
- 1628 badan immunohistochemicznych (w tym 521 onkologicznych);
- 4012 badan cytologicznych (w tym 190 onkologicznych).

(akta kontroli str. 605)

6. W SPZZOZ opracowano w formie pisemnej szczegotowe medyczne procedury
radiologiczne, o ktorych mowa w art.33f ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo
atomowe2®. Procedury te zawieraty wszystkie elementy wymagane w art. 33f ust. 2
ww. ustawy, tj.:
1) opis postepowania odnoszacego sie do stosowanych w jednostce ochrony zdrowia
urzadzen radiologicznych i urzadzen pomocniczych, a takze do kategorii 0s6b
podlegajacych badaniu diagnostycznemu, zabiegowi lub leczeniu z uzyciem takich
urzadzen;
2) informacje dotyczace wyniku zastosowania procedury szczeg6towej, w tym
informacje dotyczace narazenia oséb, o ktérych mowa w pkt 1;
3) inne niz wskazane w pkt 1 i 2 istotne informacje o0 sposobie wykonania badania
diagnostycznego, zabiegu lub leczenia.

W okresie 1 stycznia 2019 r. - 17 lipca 2023 r. w SPZZOZ nie zostat przeprowadzony

zaden audyt (wewnetrzny i zewnetrzny), przy czym audyt wewnetrzny, zgodnie z ww.

ustawg powinien by¢ przeprowadzony corocznie, co opisano szerzej w Sekcji

Stwierdzone nieprawidtowoSci.

(akta kontroli str. 351-368)

Inspektorzy Swietokrzyskiego Parstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego

z Kielc w ww. okresie przeprowadzili (na podstawie art.1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia

14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji Sanitamej30 w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art.

68 §§ 1 i 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania

administracyjnego®') dwie kontrole:

1) wdniach 20i21 maja 2019 r. w zakresie oceny stosowania aparatury rtg do celéw
medycznych oraz oceny stanu sanitarnego pomieszczen Pracowni rg.

2) 11 czerwca 2019 r. w zakresie oceny wydania zezwolenia na uruchomienie
i stosowanie aparatu rtg do celéw radiologii zabiegowe] oraz uruchomienia
Pracowni radiologii zabiegowej oraz oceny stanu sanitamego pomieszczen
Pracowni radiologii zabiegowey.

(akta kontroli str. 351)

W wyniku pierwszej z kontroli stwierdzono nieprawidtowosci polegajace na:

- wykonywaniu u kobiet w okresie ptodnosci w przypadku nierozpoznanej cigzy
procedur z zakresu radiologii zabiegowej bez wykonania testu cigzowego,
przeprowadzonego u pacjentki przed podjeciem decyzji o zabiegu;

- braku dokumentdéw potwierdzajacych realizacje Ramowego programu szkolen
z zakresu ochrony radiologicznej dla pracownikow zatrudnionych na bloku
operacyjnym (pielegniarki oraz lekarze anestezjolodzy);

- niewykonywaniu w petnym zakresie testdbw podstawowej kontroli jakosci dla
dwaoch aparatow rtg.

29Dz.U. 22023, poz. 1173
30 Dz.U. 2 2023, poz 338
31Dz.U. 22023, poz 775, ze zm
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Do dnia 10 czerwca 2019 r. w SPZZOZ usunigto wszystkie ww. nieprawidtowosci,
a kolejna kontrola inspektoréw PWIS, przeprowadzona 11 czerwca 2019 r., nie
wykazafa zadnych nieprawidtowosci.
(akta kontroli str. 369-384)
7. Szczegdlowq analizg kompletnosci danych objeto 20 z 35 Kart zgfoszenia
nowotworu ziosliwego MZ/N-1a (Karta) przestanych do SCO 6 lipca 2023 r. w wersji
papierowej. We wszystkich Kartach wypetniono pozycje dotyczacq rozpoznania
histopatologicznego. Kazdorazowo poprawnie wypetniono kod zaawansowania
nowotworu TNM32, W zwigzku z tym, ze Karty sporzadzono na druku niezgodnym
z formularzem sprawozdawczym w zadnym z przypadkéw lekarze nie wypehili pél
33. Inne klasyfikacje zaawansowania i 34. Stopien zaawansowania, gdyz Karty te
takich pot nie zawieraty. Pole 31 Stadium zaawansowania (pole 35 w obowigzujacej
Karcie) nie zostalo wypetnione dla trzech kart. Szerzej opisano to w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowoSci.
(akta kontroli str. 581-587, 625)
Liczba pacjentéw z rozpoznaniem nowotworu leczonych w SPZZOZ w latach 2019-
2023 (I kwartat) wynosita 1611 (kolejno w latach 2019-2022: 369, 472, 364, 300 oraz
106 w | kwartale 2023), a liczba Kart wystanych do SCO wyniosta 1187 (odpowiednio:
317, 234, 320, 247 oraz 69). Rdznice, jak wyjasnit Dyrektor wynikajg z tego, iz (...)
dla pacjentow leczonych w ramach leczenia szpitalnego podczas kilku hospitalizacji
lub dla pacjentow zgfaszajgcych sie na wizyty kontrolne w ramach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, podczas ktérych nie zostaty stwierdzone istotne zmiany
majgce zwigzek z diagnozg nowotworowg lub leczeniem, Karty MZ/N-1a nie sq
sporzadzane przez lekarzy.
Liczba pacjentéw z wystawiong kartg DILO wynosita 699 (odpowiednio: 174, 149,
187, 148 oraz 41). Jako przyczyne rdznic pomiedzy liczbg pacjentéw wynikajacq
z przestanych do SCO Kart MZ/N-1a, a liczbg pacjentéw z wystawiong kartg DILO
wynoszacg w okresie 2019-2023 (I kwartat) 4883 Dyrektor podat: (...) Karta DiLO
moze zosta¢ wydana tylko raz dla pacjenta z danym rozpoznaniem nowotworowym,
natomiast Karta MZ/N-1a przesytana jest do Krajowego Rejestru Nowotworu dla
danego pacjenta na kazdym etapie leczenia,co powoduje Ze dla danego pacjenta
moze byc¢ wysfanych kilka w/w kart, co powoduje roznice w liczbie przestanych kart
nowotworowych a wystawionych kart DiLO.
(akta kontroli str. 588, 589, 618-620)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nw. nieprawidtowosci:

1. Nie przeprowadzano wewnetrznych audytéw klinicznych.

Zgodnie zart. 33u ust.1 pkt 1 Prawa atomowego jednostki ochrony zdrowia stosujace
medyczne procedury radiologiczne podlegajg wewnetrznym audytom klinicznym, przy
czym audyt ten zgodnie z art. 33v ust. 1 Prawa atomowego jest przeprowadzany nie
rzadziej niz co rok. Termin przeprowadzenia audytu klinicznego wewnetrznego
okresla kierownik jednostki ochrony zdrowia (art. 33v ust.2 Prawa atomowego).

Od 1 stycznia 2019 r. w SPZZOZ nie przeprowadzono zadnego wewnetrznego audytu
klinicznego.
(akta kontroli str. 351)

32 Klasyfikacja TNM opisuje (w okreslonej skali) wielko$¢ guza pierwotnego (T - tumor — guz), stan regionalnych
weztdw chtonnych (N —nodus — wezet) oraz brak lub obecno$¢ przerzutéw odlegtych (M — metastases — przerzuty)
33 Kolejno w latach 2019-2022: 143, 85, 133, 99 oraz 28 w | kwartale 2023 r.
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Matgorzata Wojtasik, inspektor ochrony radiologicznej w SPZZ0Z, do ktérej zadan
(zgodnie z Zakresem zadan, uprawnien i odpowiedzialno$ci) nalezata m.in. doktadna
znajomo$¢ aktdw prawnych z zakresu ochrony radiologicznej oraz kontrolowanie tych
przepisow, wyjasnita: Brak audytow klinicznych wewnetrznych spowodowany jest
problemami technicznymi realizacji wszystkich wymagan dotyczacych raportu
Z audytu klinicznego. Duza liczba wykonywanych procedur z zakresu diagnostyki
obrazowej stanowi problem zakresu audytu dotyczacy liczby procedur z podziatem na
wiek i pte¢ oraz danych pozwalajgcych na ocene wielkosci narazenia czyli
parametrow ekspozycji. Aby spetic wszystkie te wymagania od stycznia 2023 r.
wprowadzono zapis wykonania badania wraz z parametrami ekspozycji do systemu
CGM Cliinet (zgodnie z przepisami zapis parametrow wykonywany jest na
Skierowania na badanie). Obecnie jestesmy na etapie porozumienia z firmgq CGM
(wlasciciel CliniNetu) - wygenerowania raportu pozwalajacego na sortowanie danych
wg kryteriow audytow klinicznych, a wiec w podziale na wiek, pfec i rodzaj badania.
Jako jednostka jesteSmy w trakcie negocjacji przedfuzenia umowy | wprowadzenia
na tym etapie nowych rozwigzan dla potrzeb doskonalenia dziatalnoSci zgodnie
Z zmieniajgcymi sig przepisami. Przeprowadzenie audytu klinicznego wewnetrznego
(...) zaplanowano na wrzesier 2023 roku.
(akta kontroli str. 385-388)
Dyrektor wyjasnit, ze w ramach Zintegrowanego Systemu Zarzadzania w jednostce
opracowano szereg dokumentow requlujgcych funkcjonowanie jednostki w trakcie
poszczegdlnych procesow. W jednostce przeprowadzane sq audyty wewnetrzne oraz
zewnetrzne, w trakcie ktorych zespot audytorow sprawdza realizacje
zidentyfikowanych procesow zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i normami.
W trakcie audytow weryfikacji podlegaja zaréwno wymagania znajomosci
obowigzujgcych procedur i instrukcji, standardy akredytacyjne jak rowniez etapy
realizacji procedur medycznych zgodnie z opracowanymi procedurami i instrukcjami.
Z uwagi na duzg liczbe wykonywanych procedur z zakresu diagnostyki obrazowej
problem stanowit zakres audytu dotyczacy liczby procedur z podziatem na wiek i ptec.
Aby spetni¢ wszystkie wymagania dotyczace zakresu audytu od stycznia 2023 roku
wprowadzono zapis wykonania badania wraz z parametrami ekspozycji do systemu
CGM Cliinet (zgodnie z przepisami zapis parametrow archiwizowany jest na
Skierowania na badanie). Obecnie jeste$my na etapie porozumienia z firmg CGM
(wlasciciel CliniNetu) - wygenerowania raportu pozwalajacego na sortowanie danych
wg kryteriow audytow klinicznycha wiec w podziale na wiek, pfe¢ i rodzaj badania.
Jako jednostka jesteSmy na etapie negocjacji z CGM nowych rozwigzan dla potrzeb
doskonalenia dziatalno$ci zgodnie z zmieniajacymi sig przepisami. Przeprowadzenie
audytu klinicznego wewnetrznego zgodnie z wymaganiami prawa atomowego
art. 33u ust.1 pkt 1 oraz art 33v ust.1 pkt 1 a takze rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 6 grudnia 2022 roku zaplanowano na wrzesien 2023 roku.
(akta kontroli str. 590-595)
2. Karty zgloszenia nowotworu ziosliwego MZ/N-1a zostaly przestane do SCO
na druku niezgodnym z formularzem sprawozdawczym.

Badania statystyczne w 2023 r. prowadzone sg na podstawie rozporzadzenia Rady
Ministrow z dnia 7 pazdziernika 2022 r. w sprawie programu badan statystycznych
statystyki publicznej na rok 202334, w zatgczniku ktorego (str.178) dla symbolu
badania 1.29.02 (091) i tematu badania Zachorowania i leczenia na wybrane choroby
jako zrédto danych wskazano m.in. kwestionariusz zgtoszenia nowotworu ztosliwego
(MZ/N-1a).

34 Dz. U. poz. 2453 ze zm.
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OCENA CZASTKOWA

Analiza wykazata, ze wszystkie Karty zostaly przestane do SCO na druku niezgodnym
z formularzem sprawozdawczym do badan statystycznych MZ/N-1a, o ktérym mowa
w § 2 ust. 7 pkt 36 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow w sprawie okre$lenia
wzoréw formularzy sprawozdawczych, objasnien co do sposobu ich wypetniania oraz
wzorow kwestionariuszy i ankiet statystycznych stosowanych w badaniach
statystycznych ustalonych w programie badan statystycznych statystyki publicznej na
rok 2017 z dnia 14 marca 2017 r.35, a ktérego wzér znajduje sie w zataczniku do ww.
rozporzadzenia na stronach 2991-2992 (kolejne strony zatacznika nr 3: 1777-1778).
(akta kontroli str. 581-587)

Dyrektor 28 lipca 2023 r. wyjasnit, ze Karty Zgtoszeri nowotworu ztosliwego MZ/N-1a
wypetniano na wzorze zaimplementowanym w szpitalnym systemie informatycznym
jako formularz, w ktdrym pobierane sq dane pacjenta, pozostate pola zostajg
wypetniane recznie przez lekarza. Wszystkie w/w Karty Nowotworowe wysytane sq
w wersji papierowej do Swigtokrzyskiego Biura Rejestracji Nowotworéw Zakfadu
Epidemiologii i Walki z Rakiem Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii Nie otrzymalismy
informacji o niewtasciwym formularzu, wszystkie w/w Karty byty przyjmowane.
Obecnie funkcjonuje juz poprawiona wersja formularza w systemie szpitalnym. W celu
unikniecia podobnych przeoczen, mimo dodatkowych kosztow postanowiono
zintegrowaC system szpitalny z Krajowym Rejestrem Nowotworowym celem
przesytania w/w Kart w wersji elektronicznej, niestety dostawca naszego
oprogramowania nie moze wykonac takiej integracji w zwigzku z realizacjg przez
Krajowy Rejestr Nowotworow projektu dot. Budowy nowej platformy do gromadzenia
i analizy danych KRN.

(akta kontroli str. 590-596)
W dodatkowym wyjasnieniu z 8 sierpnia 2023 r. Dyrektor podat, zZe w systemie
informatycznym zaimplementowano juz poprawiony formularz MZ/N-1a zgodny
z obowigzujacymi przepisami. Na skutek kontroli NIK przestane 9 sierpnia 2023 r. do
SCO Karty wypetniono na druku zgodnym z formularzem sprawozdawczym.

(akta kontroli str. 630-635)

3. W przypadku 3 na 20 poddanych analizie Kart MZ/N-1a nie zostato
wypetnione pole 31 Stadium zaawansowania.

Jak wyjasnit Dyrektor bylo to przeoczeniem ze strony lekarzy. Nieprawidowos¢
zostata usunigta w trakcie kontroli poprzez uzupetnienie Kart i ponowne ich przestanie
do SCO.

(akta kontroli str. 581, 590-595, 597-602)

Wyposazenie w sprzet medyczny oraz zasoby kadrowe Swiadczeniodawcy spetniaty
wymogi okre$lone przez Ministra Zdrowia i niezbedne do zawarcia uméw z NFZ.
Pacjentom z  rozpoznaniem nowotworu  zapeniono  wykonanie  badan
patomorfologicznych i genetycznych, poprzez zawarcie stosownych umoéw
z podwykonawcami. Przestrzegano przepisow dotyczacych opracowania
szczegdtowych medycznych procedur radiologicznych, jednakze nie przeprowadzono
zadnego wewnetrznego audytu klinicznego w tym zakresie. Swiadczeniodawca
wprawdzie dokonywat zgtoszen zachorowan na nowotwor zlo$liwy jednak zgtoszenia
te byly wysylane na formularzu niezgodnym z obowiazujacymi przepisami.
W SPZZ0Z opracowano standardy zywienia pacjentéw oraz przeprowadzano oceny
stanu odzywienia pacjentow. Wdrozono réwniez zasady systeméw: HACCP, GMP
i GPH.

35 Dz. U.z 2017 r. poz. 837, ze zm.
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2. Dostepnos¢ do swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
profilaktycznych programéw zdrowotnych, diagnostyki
i leczenia onkologicznego

1. W okresie od 1 stycznia 2019 r. do 31 marca 2023 r. liczba oraz wartos¢ Swiadczen
opieki zdrowotnej z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego, udzielonych
pacjentom z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowotworu zio$liwego ksztattowata sie
nastepujgco:
a) w pakiecie i diagnostyce onkologiczne;:
Chirurgia ogélna-hospitalizacja-pakiet onkologiczny: 50 $wiadczen o wartosci
834 437,08 zt (9 Swiadczen 1142 670,84 ztw 2019 r.; 121192 923 zt w 2020 r.; 18
i 288 864,65 ztw 2021 r.; 91 162854,34 zt w 2022 r. oraz 2 i 47 124,25 zt w | kwartale
2023 r.);
Urologia-hospitalizacja-pakiet onkologiczny: 69 $wiadczen o wartosci 703 328,32 zt
(odpowiednio: 311295 395 zt; 251243 090 zt, 71 70 146,75 zt; 571 238,50 zt oraz
1123 458,07 zt);
Urologia-diagnostyka onkologiczna: 437 $wiadczen o wartosci 127 162,25 zt (150
i 27 682,40 zt, 97 i 26 790,50 zt 73 i 19038,10 zt; 94 i 42 684,83 zt oraz 23
i 10 966,42 zt).
b) poza pakietem onkologicznym:
Chirurgia ogoina-hospitalizacja-Swiadczenia diagnostyki i leczenia onkologicznego:
389 Swiadczen o warto$ci 2 322 986,63 zt (811380 351,12 zk; 116 1 635 867,60 zt, 72
i 348 998,23 zt 89 1637 844,19 zt oraz 319 924,49 z});
Urologia-hospitalizacja-Swiadczenia diagnostyki i leczenia onkologicznego: 544
Swiadczen o wartosci 2 379 304,60 zt (126 i 424 645 zt; 126 i 434 997 zt; 130
i 448 780,88 z: 121 1680 439,86 zt oraz 411 390 441,86 z4);
Urologia-diagnostyka onkologiczna36: 5934 Swiadczen o wartos$ci 780 939,18 zt (1146
152519z 1023147 077 z 17911254 815,50 zt 1974 i 426 527,68 zt).
Ponadto w przypadku realizowanego profilaktycznego programu zdrowotnego
(Program badan przesiewowych raka jelita grubego) w okresie od poczatku realizacji
programu, tj. 15 listopada 2022 r. do 31 marca 2023 r. liczba $wiadczen wyniosta 104,
a ich wartos¢ 82 439,26 zt.

(akta kontroli str. 603-604,617)
Odnoszac sie do tak duzej liczby pacjentow, ktorym udzielono $wiadczen bez
wystawienia karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (poza pakietem
onkologicznym), tj. 389 w odniesieniu do chirurgii ogoinej, 544 w odniesieniu do
urologii oraz 235637 w odniesieniu do urologii - diagnostyki onkologicznej, podczas
gdy w poréwnywalnym okresie liczba pacjentdw w pakiecie onkologicznym wyniosta
odpowiednio: 50, 69 i 254, dyrektor wyjasnit: réznice w liczbie pacjentow leczonych
w ramach pakietu onkologicznego a liczbg pacjentow leczonych poza pakietem
onkologicznym wynika gtownie z trzech powodow:
1) pacjenci z rozpoznaniem nowotworowym wymagajacy leczenia szpitalnego lub
wizyty w poradni specjalistycznej poza planem leczenia onkologicznego rozliczani sq
w ramach zakresow poza pakietem onkologicznym.
2) pacjencileczeni w ramach leczenia szpitalnego u ktorych zostat wykryty nowotwor
w wyniku badan diagnostycznych lub zabiegu operacyjnego rozliczani sq poza

% Lata 2019-2022. Zakres wycofano z umowy z NFZ od 2023 r.. Swiadczenia reazlizowano w ramach zakresu
podstawowego.

37 W przypadku hospitalizacji liczba $wiadczen rowna jest liczbie pacjentéw. W odniesiesiu do diagnostyki liczba
Swiadczen jest wyzsza od liczby pacjentéw. Ponadto w przypadku diagnostyki poréwnano dane bez | kwartatu
2023r.
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pakietem onkologicznym, ale majg wystawiong karte diagnostyki i leczenia

onkologicznego w ramach tej hospitalizacji, co powoduje Zze dopiero nastepny etap

leczenia jest rozliczany na podstawie karty DILO.

3) w weryfikowanym okresie tj. 2019-2023 (| kwarta) w zwigzku z pandemig wywofang

przez koronawirusa SARS-CoV-2 w SPZZOZ decyzja Wojewody Swigtokrzyskiego

od dnia 15 wrzesnia 2020r. wydzielone zostaty t6zka dla pacjentow leczonych

Z powodu zakaznej choroby COVID-19. Szpital w Staszowie petnit wowczas wazng

role w zabezpieczeniu ,,covidowym” wojewodztwa Swigtokrzyskiego, zabezpieczajgc

t6zka zaréwno dla pacjentéw z SARS-CoV-2, jak rowniez podejrzanych o zakazenie,
co spowodowato zmiane charakterystyki leczonych pacjentow onkologicznych.

Znaczna liczba pacjentow po ustaleniu planu leczenia onkologicznego lub juz na

etapie diagnozy nowotworowej decydowata sie na inne QOS$rodki leczenia

onkologicznego i nie wracafa do naszego szpitala w celu wykonania np. zabiegu
operacyjnego zalecanego w ramach Konsylium. Obecnie wykonujemy juz coraz
wiecej zabiegow dla pacjentow zgtaszajgcych siez Kartq DILO, zgodnie z ustalonym
planem leczenia.

(akta kontroli str. 621-622)

W latach objetych kontrolg wystgpity niewykonania zakontraktowanych przez

SPZZ0Z $wiadczen zdrowotnych. Jako przyczyny niewykonania:

a) w 2019 r. w zakresie Chirurgii ogolnej-hospitalizacja-pakiet onkologiczny
(zakontraktowano $wiadczenia o wartodci 166,9 tys. zt, a zrealizowano
142,7 tys. zt, tj. 85,5%);

b) w 2020 r. w zakresie Urologii-diagnostyka urologiczna (odpowiednio: 29,9 tys. zt
i 26,8 tys. zt, tj. 89,7%);

c) w 2021 r. w zakresie Urologii-hospitalizacja-pakiet onkologiczny (96,6 tys. zt
i 70,1 tys. zt, tj. 92,5%)

d) w 2022 r. w zakresie: Urologii-hospitalizacja-pakiet onkologiczny (75,9 tys. zt
i 71,3 tys. zt, tj. 93,9%) i Chirurgii ogoinej-hospitalizacja-pakiet onkologiczny
(205,1 tys. i 162,9 tys. zt, tj. 79,4%) oraz Programu badan przesiewowych raka
jelita grubego (32,3 tys. zti 17,9 tys. zt, tj. 55,6%),

Dyrektor wyjasnit, iz niewykonanie przez SPZZOZ zakontraktowanych $wiadczen
w odniesieniu do:
- Programu badan przesiewowych raka jelita grubego w 2022 r. na poziomie 44,4% powstato
zaréwno z faktu, iz w/w program zaczat byc realizowany dopiero od 15 listopada 2022 r.
Zgodnie z podpisana umowg z NFZ, jak réwniez z mnigjszej liczby pacjentéw chetnych
wykonac kolonoskopie w okresie Swigtecznym - badania przesiewowe. Ponadto
wykonywane badania w ramach tego programu czesto wymagajg czasochtonnej oceny
pobranych wycinkow histopatologicznych. Otrzymanie w/w wyniku pozwala na zatwierdzenie
i rozliczenie badania z NFZ. W zwigzku z tym czes$¢ badan wykonanych w grudniu 2022 .
mogfto zostac rozliczonych w styczniu 2023 .
- pozostatych zakresow: wynika zaréwno w faktu, iz niewykonania powstaty w okresie
obowigzujgcych obostrzen dla pacjentow w zwigzku z  pandemig wywofang przez
koronawirusa SARS-CoV-2 jak réwniez z faktu iz w w/w zakresach leczeni sq pacjenci
posiadajgcy Karte DILO, ktérzy na kazdym etapie leczenia onkologicznego mogq wybrac
dowolnego $wiadczeniodawce, co w przypadku przyje¢ planowych stwarza niejednokrotnie
problemy z efektywnym ustaleniem ilo$ci zabiegow operacyjnych w w/w zakresach.

(akta kontroli str. 590-595, 603-604)

Jak wyjasnit Dyrektor nadwykonanie (0 5,9 tys. zt) w 2021 r. w zakresie Chirurgii
ogolnej-hospitalizacja-pakiet onkologiczny, zostato sfinansowane przez NFZ
w ramach spfaty zadtuzenia powstatego w roku 2020 z powodu rachunkow

15



ryczattowych wyptaconych bez sprawozdawczoSci w czasie pandemii wywofanej
przez koronawirusa SARS-CoV-2.
(akta kontroli str. 590-595)

2. Pacjenci onkologiczni w SPZZOZ w catym okresie objetym kontrolg byli
przyjmowani na biezaco i w zwigzku z tym nie prowadzono kolejek oczekujgcych dla
tych pacjentow. Jak os$wiadczyt Dyrektor réwniez pacjenci zgtaszajacy sie ze
skierowaniem z rozpoznaniem podejrzenia nowotworu przyjmowani sg na biezgco.

(akta kontroli str. 513-522, 526, 532, 534-536, 540, 542, 626, 675-677)
Na podstawie szczegotowego badania harmonogramow przyjec i list oczekujgcych
z | kwartatu 2023 r. dla poradnii chirurgii ogélnej, pracowni kolonoskopii oraz oddziatu
urologicznego stwierdzono, ze zawieraly one wszystkie wymagane przepisami
elementy.
Préba po 20 pacjentéw kolejno zapisanych w harmonogramie przyje¢ ilub list
oczekujacych dla ww. poradni, pracowni oraz oddziatu wykazata, ze kolejnos¢
udzielenia Swiadczenia opieki zdrowotnej byta ustalana na podstawie kolejnosci
zgtoszen Swiadczeniodawcy, a listy oczekujgcych prowadzono w sposob
zapewniajgcy poszanowanie zasady sprawiedliwego, rdbwnego, niedykryminujacego
i przejrzystego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej oraz z zgodnie z kryteriami
medycznymi.

(akta kontroli str. 618-620, 653-686)

3. W SPZZOZ nie bylo mozliwosci wygenerowania danych niezbednych do analizy
termindw realizacji $wiadczen na kolejnych etapach pakietu onkologicznego. Jak
oSwiadczyt Dyrektor przygotowanie takiej analizy wymagafoby rozpatrywania
indywidualnie kazdej karty DILO.
(akta kontroli str. 624)

Na podstawie 30 losowo wybranych kart DILO38 stwierdzono, ze w 19 przypadkach
pacjenci kontynuowali leczenie w innych jednostkach.
Dla pozostatych 11 pacjentow wyznaczono Koordynatora leczenia onkologicznego.
W kazdym z tych przypadkéw lekarz prowadzacy wypetniat druk dotyczacy WZT
(dane pacjenta, nr karty DILO, rozpoznanie, wyniki badan i propozycije leczenia), na
podstawie ktérego Koordynator ustalat termin posiedzenia konsylium. Lekarze
uczestniczacy w konsylium oceniali diagnostyke onkologiczng (wstepna i pogtebiona),
podejmowali decyzje, czy pacjent wymaga leczenia onkologicznego (radykalnego
badz paliatywnego) czy tez nie (ale wymaga leczenia objawowego lub innego leczenia
specjalistycznego). Podejmowali takze decyzje o kolejnoSci postepowania
terapeutycznego i zalecen dotyczacych dalszego postepowania. Pod kazdg decyzjq
konsylium znajdowaty sie podpisy i pieczatki 0séb uczestniczacych w konsylium,
a W jego skiadzie byli lekarze specjaliSci wskazani przez Ministra Zdrowia
w rozporzadzeniu $wiadczen gwarantowanych.

(akta kontroli str. 505-542, 636)
4. Sposrod ww. 30 pacjentow, o ktérych mowa w punkcie 3 Zaden nie zostat objety
diagnostykg wstepna, gdyz: 10 pacjentow zostato wigczonych do pakietu
onkologicznego na etapie diagnostyki pogtebionej (potwierdzony nowotwor),
12 pacjentéw kontynuowato diagnostyke onkologiczng u innego swiadczeniodawcy,
a w przypadku 8 pacjentéw, ktérym karty wydano w szpitalu ustalono plan leczenia
onkologicznego.
Sposréd 10 pacjentéw skierowanych do diagnostyki pogtebionej 9 z nim porady
poczatkowej rozpoczynajacej pogtebiong diagnostyke onkologiczng udzielono w dniu,
w ktérym wystawiono karte DILO. Jeden z pacjentow zostat przez lekarza od razu

38 Ze 128 z okresu 2019—2023 (I kwartat) ze statusem Leczenie rozpoczete lub Leczenie zamknigte
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skierowany na zabieg diagnostyczno-leczniczy, ktory wykonano po 2 dniach od
wystawienia karty DILO.

(akta kontroli str. 513-542)
Zgodnie z § 6a ust. 4 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 .
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej?®, Swiadczeniodawca realizujgcy diagnostyke onkologiczng jest
obowigzany, w przypadku diagnostyki pogtebionej, do jej realizacji w okresie
nieprzekraczajacym 21 dni.
W przypadku ww. dziewieciu pacjentow liczba dni od dnia wykonania porady
poczatkowej rozpoczynajacej diagnostyke pogiebiong, a dniem jej zakoriczenia
wyniosta srednio 58 dni, przy czym w przypadku dwdch pacjentdw nie przekroczono
21-dniowego terminu wymaganego rozporzadzeniem, a w przypadku pozostatych
siedmiu pacjentow okres diagnostyki pogtebionej trwat od 36 do 140 dni, a termin
okreslony w ww. rozporzadzeniu zostat przekroczony dla poszczegolnych pacjentow
0: 15,21, 35, 41, 56, 56 i 119 dni.

(akta kontroli str. 513, 516, 517, 520, 522, 526, 532, 535, 540)

Dyrektor wyjasnit, ze dla siedmiu pacjentow, dla ktorych przekroczony zostat
21 - dniowy termin, dzien wydania karty DILO byt jednoczesnie dniem rozpoczecia
diagnostyki pogtebionej. W przypadku szesciu pacjentdéw zostato wydane skierowanie
na badanie scyntygrafii, ktére wykonywane byly u podwykonawcy. Termin tego
badania ustalat Koordynator, rowniez tego samego dnia i wynosit on pomiedzy 21
a 55 dni. Czas oczekiwania na opis ww. badania to Srednio 14 dni, a ponadto pacjenci
po otrzymaniu wyniku badania scyntygrafii niejednokrotnie zmieniajg termin
wyznaczonej wizyty. W przypadku jednego z pacjentow, dla ktdrego termin zostat
przekroczony o 119 dni pacjent nie wykonat wszystkich zleconych badan i zgtosit sie
do poradni urologicznej w celu zamkniecia tego etapu diagnostyki po podijetej decyz;i
0 zmianie $wiadczeniodawcy kontynuujacym leczenie onkologiczne.

(akta kontroli str. 637-643)

5. Poza programem badan przesiewowych raka jelita grubego, w SPZZ0Z udzielano
Swiadczen w ramach innych umow zawartych z NFZ w zakresie pobrania materiatu
szyjki macicy do przesiewowego badania cytologicznego skojarzonego z zakresem
dotyczacym potoznictwa i ginekologii (etap podstawowy).

W przypadku pobrania materiatu szyjki macicy do przesiewowego badania
cytologicznego w okresie 2019-2023 (I kwartat) badaniem objeto 861 pacjentek,
a warto$¢ Swiadczen wyniosta 24 436,16 zt (kolejno w latach 2019-2022: 211 i 4160
zk; 72 1 1440 zt; 256 1 6607,68 zt; 232 i 8405,28 zt oraz 90 i 3823,20 zt w | kwartale
2023 r.).

Dyrektor wyjasnit, iz zakres skojarzony ,,02.1450.101.02 - pobranie materiatu z szyjki
macicy do przesiewowego badania cytologicznego - zakres skojarzony
7 02.1450.001.02” w ramach ktérego prowadzimy badania przesiewowe realizowany
jest w SPZZOZ juz od ponad 15 lat. Obecnie z powodu ograniczonych zasobow
kadrowych ale przede wszystkim brakiem pracowni cytologicznej wymaganej na
kolejnym etapie Programu profilaktyki raka szyjki macicy nie mamy moZzliwo$ci na
rozszerzenie zakresu badan w w/w Programie. Zawarta umowa z NFZ z wydzielonym
zakresem skojarzonym 02.1450.101.02 w petni zabezpiecza wykonywanie $wiadczen
dla naszych pacjentek tym bardziej, ze pozostate poradnie ginekologiczne w powiecie
staszowskim wykonujg rowniez w/w badania przesiewowe na takich samych
zasadach. W zwigzku z tym obecnie nie planujemy zmiany umowy z NFZ na
wykonywanie przesiewowych badan cytologicznych.

(akta kontroli str. 627-629)

3% Dz.U z2016r., poz. 357 ze zm.
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W dziatalnoéci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza lIzba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

3. Realizacja uméw zawartych z Ministrem Zdrowia
w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej oraz
Narodowego Programu Zwalczania Choréb
Nowotworowych

1. Wramach Narodowej Strategii Onkologicznej (NSO), SPZZOZ zawart 30 wrzesnia
2022 r. z Ministrem Zdrowia umowe#0 na Zakup sprzetu diagnostyki nowotworow
pecherza moczowego w wysokosci nieprzekraczajacej kwoty 397 170 zt, co stanowito
catos¢ srodkow publicznych przeznaczonych na realizacje przedmiotu umowy.

(akta kontroli str. 195-208, 240-243)
Zawarcie ww. umowy bylo poprzedzone ztozeniem 14 lipca 2022 r. przez SPZZOZ,
za posrednictwem Platformy Obstugi Projektow Inwestycyjnych wniosku na zakup 10
sztuk cystoskopu gietkiego z wnioskowang kwotg na realizacje przedmiotu konkursu
w 2022 r.— 391 170,90 zt.
W punkcie 2. Potwierdzenie uprawnieri do ztozenia oferty zaznaczono (co byto
zgodne ze stanem faktycznym), iz SPZZOZ jako podmiot leczniczy:
— udziela $wiadczerh w ramach umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
z NFZ w rodzaju leczenie ambulatoryjne w zakresie urologii;

— dysponuje kadrg lekarska lekarzy specjalistbw zdolng do zapewnienia
prawidtowego realizowania $wiadczen zdrowotnych w zakresie urologii (5 etatow);

— ma dostep do toru wizyjnego (dodatkowy osprzet), ktory zapewni efektywne
wykorzystanie cystoskopdw.

W punkcie 3. Informacje dotyczace prowadzonej dziafalnosci poSwiadczono, ze
SPZZ0OZ prowadzit leczenie zwigzane z diagnostykg i leczeniem raka pecherza
moczowego w latach 2019-2021.

Ponadto SPZZOZ os$wiadczyt, ze posiada aktualng umowe odpowiedzialnosci
cywilnej na 2022 r. i optacit sktadki ubezpieczenia: 12 stycznia, 28 marca i 28 czerwca
2022r., a IV rata jest pfatna do 30 wrzesnia 2022 r.

SPZZ0Z zobowigzat sig do dotrzymania nw. termindw:

- do 30 listopada 2022 r. — zakup sprzetu;

- do 30 grudnia 2022 r. — ptatnos¢ dostawcy za zakupiony sprzet;

- do 30 marca 2023 r. - rozpoczecie udzielania $wiadczen na zakupionym sprzecie.

Kontrola wykazata, ze SPZZ0Z posiadat dostep do toru wizyjnego oraz obowigzkowe
ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu leczniczego obowigzujace od
1 stycznia do 31 grudnia 2022 r. zawarte z Towarzystwem Ubezpieczer Wzajemnych
Polski Zaktad Ubezpieczen Wzajemnych na sume gwarancyjng 0,5 min euro. Nalezng
skladke w kwocie 388 tys. zt SPZZOZ opfacit w czterech réwnych ratach (97 tys. zt)
w dniach: 12 stycznia, 28 marca, 28 czerwca i 12 wrze$nia 2022 r.

(akta kontroli str. 188-190, 623, 707-758)

40 nr 1/14/89/2022/1081/674
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2. Na Oddziale Urologicznym Szpitala, przed dokonaniem ww. zakupu, znajdowato
sie pie¢ cystoskopdw: dwa starsze niz 10 lat4?, jeden piecioletni i dwa czteroletnie.
(akta kontroli str. 188)

Ze $rodkdéw NSO sfinansowano zakup nowej aparatury, gdyz jak wyjaénit Pawet
Olejniczak, p.o. Ordynator Oddziatu Urologicznego, podyktowane to byto potrzebg
realizowania procedur cystoskopowych w trybie ambulatoryjnym, a tym samym ilosci
realizowanych procedur przez wzglad na zapotrzebowanie na tego typu diagnostyke.
Ze wzgledu na dotychczasowq iloS¢ posiadanego sprzetu oraz proces jego
dezynfekcji szpital nie mogt wykonywac tych procedur w pozadanej iloSci oraz nie miat
mozliwosci zabezpieczenia potrzeb diagnostycznych w tym zakresie w Poradni
Urologiczne;.

(akta kontroli str. 259)
Powyzsze wyjasnienia potwierdzit Dyrektor dodajgc ponadto, ze z uwagi na troske

0 pacjentow staralismy sie na etapie planowania zakupow zminimalizowa¢ czas
oczekiwania pacjentow na wykonanie procedury zabiegowey.

(akta kontroli str. 590-595)

Srodki pochodzace z NSO wykorzystano zgodnie z umowa w kwocie 397 008 zt,
a zakupu dokonano w trybie podstawowym z mozliwo$cig negocjacji, zgodnie z art.
275 ust. 2 ustawy z 11 wrzeénia 2019 r. — Prawo zamoéwien publicznych42. Zakup
cystoskopdw nie obejmowat innych kosztow, niz koszt zakupu.

Zakupu sprzetu dokonano 2 listopada 2022 r., wykonawcy zaptacono 23 listopada
2022 r., a udzielanie $wiadczen zdrowotnych rozpoczeto 16 marca 2023 r.

Pomimo tego, ze dochowano wszystkich termindw wynikajgcych z umowy podpisane;
z Ministrem Zdrowia, to udzielanie $wiadczehn rozpoczeto po 134 dniach od
dostarczenia przez wykonawce sprzetu i przeprowadzenia szkolenia dotyczacego
jego prawidtowej eksploatacji 43, gdyz jak wyjanit Pawet Olejniczak wynikafo to
Z kwestii organizacyjnych polegajacych na koniecznosci usprawnienia organizacji
procesu dezynfekcji dostosowanego do potrzeb harmonogramu pracy Poradni
Urologicznej, w ktdrej wykonywane sq procedury cystoskopowe.

(akta kontroli str.188-216, 228-229, 234-238, 259)

Nie wystapit obowigzek przekazania Ministrowi Zdrowia informacji dotyczacych
wykorzystania zakupionego w ramach umowy sprzetu. Zgodnie z § 5 ust. 3 umowy
pierwsza informacja winna by¢ przekazana za 2023 r., tj. do 31 stycznia 2024 r.

(akta kontroli str.201)

Zgodnie z § 2 ust.7-9 umowy SPZZOZ byt zobowigzany do podjecia dziatan
informacyjnych dotyczacych finansowania zadania, zgodnie z rozporzadzeniem Rady
Ministrow z dnia 7 maja 2021 r. w sprawie okreslenia dziatari informacyjnych
podejmowanych przez podmioty realizujgce zadania finansowane lub dofinansowane
z budZety panstwa lub z panstwowych funduszy celowych44 oraz rozporzadzeniem
Rady Ministréw z dnia 20 grudnia 2021 r. zmieniajacym powyzsze rozporzadzenies.

(akta kontroli str.197)

SPZZOZ spetnit powyzsze wymogi poprzez umieszczenie stosownej tablicy
informacyjnej o wymiarach 40x60 cm oraz zamieszczenie informacji na swojej stronie
intemetowe;.

(akta kontroli str.222-229, 238)

41 Rok produkcji 1988 i 2009 (w catosci umorzone)
42Dz U. 22022r., poz. 1710, ze zm.

432 listopada 2022 .

44 Dz. U. poz. 953 ze zm.

45 Dz.U. poz. 2506
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whiosek

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykonania wniosku

3. W ramach Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych SPZZ0Z
nie zawart zadnej umowy.

(akta kontroli str. 188-190)
W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidiowo$ci.
Najwyzsza lIzba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust1 pkt 5 ustawy o NIK wnioskuje o przeprowadzenie
wewnetrznego audytu klinicznego, o ktorym mowa w art.33u ust.1 pkt 1 oraz art.33v
ustawy Prawo atomowe.

NIK nie formutuje uwag.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwdch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Kielcach. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart.61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
whniosku pokontrolnego oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych
dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Kielce, 28 sierpnia 2023 r.
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Kielcach
Kontroler Dyrektor

Arkadiusz Pawlik Grzegorz Walendzik
specjalista kontroli panstwowej
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