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|. Dane identyfikacyjne

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rafata w Czerwonej Gorze, ul. Czerwona
Goéra 10, 26-060 Checiny (dalej: Szpital lub WSS).

Youssef Sleiman, Dyrektor Wojewddzkiego Szpital Specjalistycznego im. Sw. Rafata
w Czerwonej Gérze, w okresie od 28 sierpnia 2013 r. do dnia zakorczenia niniejsze;
kontroli'.

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

2. Dostepno$¢ 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 zakonczenia kontroli, z wykorzystaniem dowodéw
sporzadzonych przed tym okresem, jesli miaty wptyw na kontrolowang dziatalno$c¢.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli2
Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Kielcach
Tadeusz Mikotajewicz, doradca prawny, upowaznienie do kontroli nr LKI/69/2023 z 30

maja 2023 r.
(akta kontroli str.1-2)

10d 7 sierpnia 2019 r. do dnia 22 stycznia 2020 r. jako petnigcy obowigzki Dyrektora.
2Dz.U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogodlna3 kontrolowanej dziatalnosci

W kontrolowanym okresie, realizacja przez Szpital Swiadczen opieki zdrowotne;
w zakresie diagnostyki i leczenia onkologicznego odbywata sie w sposob
I w warunkach odpowiadajgcych wymogom okreslonym w obowigzujacych przepisach
i umowach. Szpital zaspokajat w tym zakresie potrzeby zdrowotne pacjentéw.
Zarbwno wyposazenie w sprzet medyczny jak i zasoby kadrowe Swiadczeniodawcy
spetniaty wymogi okre$lone przez Ministra Zdrowia (dalej: Minister Zdrowia lub
Minister) oraz niezbedne do zawarcia uméw ze Swietokrzyskim Wojewddzkim
Oddziatem Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej; NFZ). Szpital posiadat
opracowane procedury postepowania z pacjentami onkologicznymi, zas dzieki
umowom zawartym z podwykonawcami zapewnit tym pacjentom wykonanie
koniecznych badan patomorfologicznych i genetycznych. WSS zachowywat, oparte
0 wewnegtrzne procedury, warunki bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikow
zatrudnionych przy przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu lekow
cytostatycznych. W Szpitalu funkcjonowaty standardy zywienia pacjentéw oraz
wdrozono ich oceng przy pomocy systeméw HACCAP#4, GMP® i GHP® prowadzac
monitoring stanu odzywienia pacjentow. Opracowano i wdrozono szczegbtowe
medyczne procedury radiologiczne, poza jednym przypadkiem braku procedur
szczegOtowych z zakresu radiologii zabiegowej w 2019 r., pomimo obowigzku ich
posiadania wynikajacego z art. 33f ust. 1 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. prawo
atomowe’. Nie przeprowadzono takze obowigzkowego rocznego wewnegtrznego
audytu klinicznego w tym zakresie w 2020 r., co byto niezgodne z art. 33u ust. 1 oraz
art. 33v prawo atomowe. WSS rzetelnie realizowat obowigzek przekazywania do
Krajowego Rejestru Nowotworéw (dalej: KRN) danych dotyczacych nowych
rozpoznan oraz podejrzen nowotworéw ztosliwych.

Prawidtowo prowadzone byty harmonogramy przyjec i listy pacjentow oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia, za$ pacjenci onkologiczni byli przyjmowani na biezaco.
Zapewniono rowniez koordynacje Swiadczen zlecanych pacjentom na podstawie
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (DiLO). Przekroczenia wymaganych
przepisami termindbw dotyczacych diagnostyki pogtebionej, terminu pomigdzy
zabiegiem diagnostyczno-leczniczym a posiedzeniem konsylium oraz terminu
oczekiwania pomigedzy wpisem do kolejki oczekujgcych a pierwszg poradag w zakresie
diagnostyki pogtebionej (20% badanej proéby 30 kart), nie lezaly po stronie
Swiadczeniodawcy.

Szpital prawidtowo zawart, zrealizowat i rozliczyt umowy zawarte z Ministrem Zdrowia
w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej na zakup sprzetu i aparatury medycznej
do diagnostyki nowotworéw pecherza moczowego oraz diagnostyki i leczenia raka
ptuca w 2021 r. w zakresie torakochirurgii.

3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowej.

4 HACCP (ang. Hazard Analysis and Critical Control Points) - postepowanie majace na celu zapewnienie

bezpieczenstwa Zywnosci przez identyfikacje i oszacowanie skali zagrozen z punktu widzenia wymagan

zdrowotnych Zywnosci oraz ryzyka wystapienia zagrozen podczas przebiegu wszystkich etapdw produkcji i obrotu

Zywnoscia.

5 GMP - (ang. Good Manufacturing Practice) — dobra praktyka produkcyjna .

6 GHP - (ang. Good Hygienic Practice) — dobra praktyka higieniczna.

7Dz. U.z2023r. poz. 1173.
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Opis stanu
faktycznego

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

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

1. W okresie objetym kontrolg Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafata
w Czerwonej Gérze funkcjonowat jako podmiot leczniczy niebedacy przedsiebiorcg
w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej°.
Jego podmiotem tworzacym byto Wojewddztwo Swietokrzyskie, dziatajace wobec
Szpitala poprzez Sejmik Wojewddztwa Swietokrzyskiego oraz Zarzad Wojewddztwa
Swietokrzyskiego. WSS funkcjonowat m.in. w oparciu o statut!® oraz regulamin
organizacyjny''.Dokumenty te byty udostepnione na stronach BIP Szpitala'2. Zgodnie
z § 15 statutu™ w sktad WSS wchodzity trzy wyodrebnione zaktady lecznicze
fj.: zaktad Swiadczen szpitalnych, zaktad $wiadczen diagnostyczno-ambulatoryjnych
| zaktad Swiadczen opieki dtugoterminowej. W ich skitadzie dziataty m.in. kliniki,
oddzialy szpitalne i inne komorki opieki szpitalnej, dziaty, zespoty, poradnie,
pracownie diagnostyczne i gabinety zabiegowo-diagnostyczne. Zgodnie z § 10
regulaminu organizacyjnego Szpital udzielat Swiadczen zdrowotnych m. in. w rodzaju
stacjonarnych i catodobowych $wiadczen zdrowotnych szpitalnych i innych niz
szpitalne oraz ambulatoryjnych $wiadczer zdrowotnych.

W okresie objetym kontrola WSS prowadzit dziatalno$¢ leczniczg (szpitalng
I ambulatoryjng) w zakresie onkologii, realizujgc diagnostyke onkologiczng i leczenie
onkologiczne na podstawie kart diagnostyki i leczenia onkologicznego (dalej takze:
DIiLO) na oddziatach: Gruzlicy i Chordéb Ptuc, Urologii, Chirurgii Klatki Piersiowej,
Chirurgii Ogolnej i Ortopedii. Szpital nie realizowat profilaktycznych programéw
zdrowotnych. Dziatalno$¢ WSS prowadzona byta w oparciu 0 umowy zawierane
corocznie z NFZ, w ramach komoérek organizacyjnych wyszczegoélnionych w ksiedze
rejestrowej Szpitala'.

Badanie realizacji Swiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego
wykazato, ze w okresie objetym kontrolg w udzielaniu ww. $wiadczen nie wystepowaty
przerwy. Szpital posiadat opracowane procedury postepowania z pacjentami

8 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;.
9Dz. U.z2023 r. poz. 991.

10 W okresie objetym kontrolg obowiazywaly trzy statuty stanowiace: 1- zatacznik do Uchwaty Nr XXXVII/546/17
Sejmiku z dnia 20 listopada 2017 r.; 2 - zatacznik do Uchwaty Nr XXI11/287/20 Sejmiku z dnia 29 czerwca 2020 r.
i 3 - zatacznik do Uchwaty Nr LII1/646/22 Sejmiku z dnia 28 listopada 2022 r.

W okresie objetym kontrola obowigzywat regulamin organizacyjny majacy cztery wydania (Nr 3, 4, 5, i 6).
Wydanie Nr 3 zostato przyjete uchwata nr 14/2018 Rady Spotecznej Szpitala (dalej: Rada Spoteczna) w dniu 20
marca 2018 r. i obowiazujace od tegoz dnia; wydanie Nr 4 przyjeto uchwatg nr 2/2021 Rady Spotecznej w dniu 25
lutego 2021 r. (obowigzywato od 1 marca 2021 r.); wydanie Nr 5 przyjeto uchwatg nr 9/2021 Rady Spotecznej
w dniu 29 paZzdziernika 2021 r. (obowigzywato od 12 listopada 2021 r.) i wydanie Nr 6 przyjete zostato uchwatg
nr 5/2023 Rady Spotecznej w dniu 24 lutego 2023 r. (obowigzywato od 1 marca 2023 r.).

12 hitps://czerwonagora.pl

13 Stanowigcego zatacznik do Uchwaty Nr LIII/646/22 Sejmiku Wojewodztwa Swietokrzyskiego z dnia 28 listopada
2022 r. Na podstawie § 15 poprzednich statutéw byty to m. in.: Kliniki; odziaty; dziaty; poradnie; pracownie
diagnostyczne.

14 hitps://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/RPM/Search



onkologicznymi'®. Analiza dokumentacji'® oraz przeprowadzone ogledziny w
odniesieniu do dwéch wybranych do badania przychodni tj. Przychodni Urologicznej
i Przychodni Chirurgii Klatki Piersiowej oraz dwéch oddziatéw tj. Oddziatu Urologii
i Oddziatu Chirurgii Klatki Piersiowej, wykazaty zgodno$¢ faktycznego wyposazenia
Szpitala w sprzet medyczny, zgtoszony do umowy z 10 stycznia 2023 r. zawarte;
z NFZ'7 o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej oraz z warunkami
okre$lonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej'8 (dalej:
rozporzadzenie dot. AOS) i w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego'®(dalej:
rozporzadzenie w sprawie leczenia szpitalnego). Takze zasoby kadrowe zgtoszone
przez Szpital do ww. umowy zawartej z NFZ20 byty zgodne z warunkami okre$lonymi
w tychze rozporzadzeniach Ministra Zdrowia co do liczby oséb i posiadanej
specjalizacji, za$S zgtoszeni pracownicy (lekarze i pielegniarki) pracowali
w Przychodniach i na Oddziatach w godzinach wskazanych w ww. umowie z NFZ.

(akta kontroli str. 3-5, 6-42, 43-47, 48, 49-70, 71-85, 86, 87-159)

2. Szpital nie brat udziatu w programie pilotazowym Krajowej Sieci Onkologiczne;
okre$lonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2018 r. w sprawie
programu pilotazowego opieki nad $wiadczeniobiorcg w ramach sieci onkologicznej?!,
pomimo, ze byt uwzgledniony w wykazie osrodkow, stanowigcym zatgcznik do tego
rozporzadzenia. W trakcie konsultacji?? przyjeto, ze: z uwagi na konieczno$é
zapewnienia wszystkich elementdw skfadowych sieci onkologicznej na terenie
wszystkich wojewodztw biorgcych udziat w pilotazu, w tym w wojewodztwie
Swietokrzyskim, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. sw. Rafata w Czerwonej
Gorze zostat zakwalifikowany jako o$rodek Il poziomu mimo, iz nie spetnia kryterium
strukturalnego  (brak w  strukturze organizacyjnej oddziatow  szpitalnych
dedykowanych chemioterapii lub radioterapii onkologicznej) i zapewnia realizacji
Swiadczen chemioterapii. Za wyborem tego osrodka przemawiata dominujgca
w wojewodztwie liczba wykonanych zabiegdw onkologicznych (Srednio 155 zabiegow
rocznie, co plasuje osrodek na drugiej pozycji w wojewédztwie po Swietokrzyskim
Centrum Onkologii Samodzielnym Publicznym Zakfadzie Opieki Zdrowotnej
w Kielcach). Ostatecznie jednak przyjeto iz: Szpital w Czerwonej Gérze nie zapewnia
dostepu do Zadnego leczenia poza zabiegowym, dlatego tez pozostanie osrodkiem
| poziomu.

Jak wyjasnit Dyrektor: Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rafafa
w Czerwonej Gorze w projekcie do w/w rozporzadzenia Ministra Zdrowia (z dnia 10
pazdziemika 2018 r.) zostat zakwalifikowany jako osrodek Il poziomu gdzie
w uzasadnieniu takiej decyzji przemawiata dominujgca w wojewodziwie
Swigtokrzyskim liczba zabiegow (Srednio 155) onkologicznych plasujgc Szpital na

15 Procedura Nr: P-18/KP-09 (Wydanie 1. - obowigzujace od dnia 22 grudnia 2014 r. Wydanie 2. — znowelizowane,
z datg obowigzywania od dnia 21 listopada 2016 r. Wydanie 3. — znowelizowane, z datg obowigzywania od dnia
7 pazdziernika 2019r.).

16 Tj. zatacznikow do umowy z NFZ (,Harmonogram-zasoby”), zasobow zgtoszonych do realizacji umowy z NFZ
(w systemie SZOI) oraz wydrukéw z ewidencji srodkéw trwatych.

7 Umowa Nr 13-SZP03/8-23-00191-009.

8 Dz. U.z2016 1. poz. 357, ze zm.

9Dz. U. 22023 . poz. 870, ze zm.

20 W odniesieniu do badanych Przychodni i Oddziatow szpitalnych (patrz przypis nr 16).
21Dz. U. 22023 r. poz. 394.

22 https://legislacia.gov.pl/projekt/12316859




2 miejscu w wojewodztwie zaraz po Swietokrzyskim Centrum Onkologii SPZ0Z
w Kielcach. Nastepnie w opublikowanym rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
13 grudnia 2018 r. w sprawie programu pilotazowego opieki nad Swiadczeniodawcq
w ramach sieci onkologicznej, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rafata
w Czerwonej Gorze zostat zdegradowany do | poziomu, a dotychczasowy Il poziom
zajaf Szpital powiatowy PZOZ w Starachowicach. Dla WSS im. Sw. Rafata powyzsze
dziatanie byto wysoce krzywdzace i dziatajgce na szkode Swiadczeniobiorcow. Gdzie
warto zwroci¢ uwage, ze tylko w okresie styczen — listopad 2018 r. z posréd ponad
16 tys. hospitalizacji 1300 byto zwigzanych ze swiadczeniami onkologicznymi, w tym
1100 wymagato Swiadczen zabiegowych, a 196 spetniatoby kryterium okreslone
w § 5.1 powyzszego Rozporzadzenia Ministra Zdrowia. Ponadto w ramach szybkiej
$ciezki onkologicznej WSS im. Sw. Rafata wypracowat optymalng $ciezke dla
Swiadczeniobiorcow celem zachowania ciggfosci leczenia m.in. organizujgc
wielodyscyplinarny — zespot  terapeutyczny.  ZatoZenia  przedmiotowego
Rozporzadzenia i zdegradowanie naszego Szpitala do | poziomu pozbawiataby
Szpital mozliwosci samodzielnego planowania diagnostyki i leczenia m.in. raka ptuca
gdzie nalezy podkreslic, ze w tym zakresie Szpital posada 30 letnie doswiadczenie
i jako jedyny oSrodek posiada moZliwosci kompleksowej diagnostyki i leczenia
operacyjnego w tym zakresie na terenie wojewodztwa Swietokrzyskiego. Pomimo
zgtaszania uwag do Ministra Zdrowia przez Szpital, przestanego protestu lekarzy
pulmonologéw i torakochirurgow udzielajacych Swiadczen w WSS im. Sw. Rafata jak
rowniez Konsultanta Krajowego w Dziedzinie Chirurgii Klatki Piersiowej,
rozporzadzenie Ministra Zdrowia nie zostato znowelizowane tym Ssamym
pozostawiajgc Szpital na | poziomie. W zwigzku z powyzszym pozostawienie Szpitala
zdegradowanego do | poziomu mogto by spowodowac zagroZenie dla pacjentow
w zakresie realizacji celow pilotazu, w szczegolnosci celéw jakoSciowych dotyczacych
diagnostyki i leczenia raka ptuc. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny poinformowat
Ministerstwo Zdrowia oraz Narodowy Fundusz Zdrowia, iz nie przystepuje do
realizacji programu pilotazowego opieki nad Swiadczeniodawcqg w ramach sieci
onkologicznej. W odpowiedzi Szpital uzyskat informacje, ze pilotaz bedzie
realizowany z wylaczeniem Wojewddzkiego Szpital Specjalistycznego im. Sw. Rafata
w Czerwonej Gorze.

(akta kontroli str.160-181)

3. W latach objetych kontrolg w Szpitalu funkcjonowata Apteka Szpitalna, ktorej
czedcig (od 1 grudnia 2022 r.) byta Pracownia Lekéw Cytostatycznych (dalej:
Pracownia cytostatykow lub Pracownia), w ktdrej przygotowywane bylty cytostatyki.23
W procesie zmierzajacym do rozpoczecia dziatalnosci Pracowni, WSS opracowat
i wdrozyt, poczawszy od 10 listopada 2022 r. wewnetrzne procedury dot.
sporzadzania ww. lekéw2*. Rozpoczecie funkcjonowania Pracowni cytostatykéw
zostato poprzedzone dwoma kontrolami uprzednimi Wojewddzkiego Inspektora
Farmaceutycznego w Kielcach (dalej: WIF)2.W wyniku kontroli z dnia 16 listopada
2022 r. WIF potwierdzit, ze Pracownia dziafajgca w ramach struktury apteki szpitalnej
Jjest prawidtowo przygotowana do uruchomienia i spetnia wymogi dotyczgce lokalu,
wyposazenia i procedur w ramach sporzgdzania lekow cytostatycznych.

W wyniku ogledzin przeprowadzonych w ramach niniejszej kontroli stwierdzono, ze

Pracownia spetniata warunki okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 19 czerwca 1996 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy

23 | eki stosowane przede wszystkich w terapii nowotworéw, transplantologii do wywotywania immunosupresji.

24 Procedura z dnia 10 listopada 2022 r. Nr: P-02/KP-05 Sporzadzania lekow w Centralnej Pracowni Lekow
Cytostatycznych (PLC)

25 Kontrola z dnia 2 listopada 2022 r. i kontrola z dnia 16 listopada 2022 r.
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przygotowywani, podawaniu i przechowywaniu lekéw cytostatycznych w zaktadach
opieki zdrowotnej6. W szczegblnosci:

- czynno$ci zwigzane z przygotowaniem lekow cytostatycznych przed ich podaniem
dokonywane byty w wydzielonym pomieszczeniu;

- pomieszczenie, w ktorym przygotowywano leki cytostatyczne bylo wyposazone
w dwie loze laminarne do pracy z tymi lekami;

- w Pracowni znajdowato sie wydzielone miejsce na Srodki ochrony indywidualne]
przeznaczone do zniszczenia (rekawiczki, fartuchy, czepki lub maski) i oczyszczenia
(okulary). Znajdowat sie takze wykaz sprzetu w niej uzywanego.

Pracownia sktadata si¢ z pomieszczen o rdznej zatozonej klasie czystosci powietrza
fj.:

- klasa A — w komorach laminarnych do pracy z cytostatykami;

- klasa B — w pomieszczeniu aseptycznym;

- klasa C — w $luzie osobowej brudnej i Sluzie osobowej czystej;

- klasa D — w $luzie osobowej, Pomieszczeniu Wydawania Lekdw i Magazynie.

W Pracowni cytostatycznej stosowane byty filtry HEPA2” - w komorach laminarnych?8
i w wentylacji pomieszczen czystych??, Filtry te, wymieniane w zalezno$ci od wskazan
przyrzadéw pomiarowych w komorach laminarnych lub wskazan takich przyrzadow
podczas corocznego przegladu technicznego, nie byly dotychczas wymieniane ze
wzgladu na brak wskazania takiej koniecznosci przez ww. przyrzady i niepetnoroczny
okres pracy komér laminarnych3.

(akta kontroli str. 182-191, 192-202, 203-204, 205-210, 211-214, 215-218219-220,
221-231)

4. W latach objetych kontrolg Szpital korzystat z wytonionych w formie przetargu
podmiotow zewnetrznych (firm cateringowych)3' w celu zorganizowania,
przygotowania i dostarczenia positkow dla pacjentéw (w tym onkologicznych). Firmy
te w celu zachowania jako$ci swoich dziatan stosowaty system HACCP32, Pomimo, iz
WSS korzystat z ustugi podwykonawcy, takze on wdrozyt i stosowat w okresie objetym
kontrolg system HACCP oraz systemy GMP i GHP w odniesieniu do zapewnienia
jako$ci i dostosowania zywienia do potrzeb pacjentow (w tym onkologicznych).

W celu ustalenia potencjalnego ryzyka zwigzanego z niedozywieniem przed
I w trakcie leczenia pacjenci (w tym onkologiczni), we wszystkich badanych
przypadkach, poddawani byli przesiewowej ocenie stanu odzywienia3?, zgodnie z § 6
ust. 1 rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego.

26 Dz. U. Nr 80, poz. 376 ze zm.
21 HEPA (ang. High Efficiency Particulate Air Filter) wysokosprawny filtr powietrza.

28 Dwie komory Claire Pro. W kazdej komorze osiem filtrow (sze$¢ gtéwnych, jeden wlotowy i jeden wylotowy)
zapewniajacych klase czystosci A.

29 Osiem filtrow zapewniajacych klase czystosci B,C.
30 Komory posiadajg ,paszport” okreslajacy termin przegladu komoér do 30 listopada 2023 r.

3 Umowa z dnia 31 maja 2017 r. Nr 21/U/2017 z CATERMED Sp. z o. 0., umowa z dnia 9 czerwca 2020 r.
Nr 22/U/2020 z CATERMED S.A., umowa z dnia 9 czerwca 2023 r. Nr 14/U/2023 z Jol-Mark Sp. z 0. o.

33 Przy pomocy zapewniajacych klase czystosci A.
33 Osiem skali NRS (Nutritional Risk Screening 2002) - metoda, dzieki ktérej mozna oceni¢, czy pacjent znajduje
sie w grupie ryzyka wystepowania niedozywienia, lub czy grozi mu niedozywienie w trakcie trwania choroby.
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Szpital opracowat standardy, procedury i normy w zakresie zywienia, ktore stosowat
w odniesieniu do leczonych pacjentéw34. Wdrozono i stosowano 15 rodzajéow diet®.
Dla diet tych okre$lono charakterystyke, uwagi technologiczne, wykaz produktow
dozwolonych, dozwolonych w umiarkowanych ilosciach oraz przeciwwskazanych.
Apteka Szpitalna przygotowywata mieszaniny do zywienia pozajelitowego stosowane
w ramach jednej z diet dla pacjentéw w Szpitalu.

W catym okresie objetym kontrolg Szpital zatrudniat dietetykéw3¢, w tym w latach
2019-2022 (do listopada) - trzech, a od 1 grudnia 2022 r. — czterech®’. W zakresie ich
obowigzkow byt wspétudziat w leczeniu Zzywieniowym chorych m.in. poprzez:
planowanie, nadzorowanie  zywienia indywidualnego oraz  zbiorowego
hospitalizowanych pacjentow, ocena stanu odzywienia, sposobu zywienia,
zapotrzebowania kalorycznego oraz zapotrzebowania na sktadniki odzywcze z uwagi
na rozpoznane schorzenia oraz w ramach profilaktyki i leczenia choréb
dietozaleznych, wspétudziat w planowaniu Zzywienia klinicznego, uczestniczenie
w prowadzeniu leczenia zywieniowego we wspotpracy z lekarzem, pielegniarka,
planowanie i opracowywanie jadtospisow wchodzacych w sktad poszczegdinych
rodzajow diet, zgodnie z obowigzujaca klasyfikacjg i zasadami Zywienia.

Badaniem szczegbtowym objeto dokumentacje 20 pacjentdw hospitalizowanych
powyzej siedmiu dni w | kwartale 2023 r. na dwéch oddziatach szpitalnych
prowadzacych leczenie onkologiczne (po 10 pacjentéw z Oddziatu)38. W wyniku
badania ustalono, Ze w kazdej analizowanej historii choroby pacjenta znajdowat sie
dokument zawierajacy m.in.:

- przesiewowg ocene stanu odzywienia pacjenta (wg. systemu NRS - co byto zgodne
ze Standardami Zywienia pozajelitowego i zywienia dojelitowego®), wraz z jego
wynikiem;

- karte kwalifikacji pacjenta do leczenia Zywieniowego z zaleceniami lekarza co do
leczenia zywieniowego;

- karte leczenia zywieniowego pacjenta wraz z zaleceniami lekarza;

- karte gorgczkowa z wyliczonym indeksem BMI40;

- wyniki zleconych przez lekarza badan biochemicznych.

34 Zasady oceny oraz leczenia zywieniowego zawarte byly w procedurze: PF-08 Leczenie zywieniowe, Wydanie:
3 z dnia 23 lutego 2023 r., [-04/KP-05/a Sporzadzanie mieszanin do Zywienia pozajelitowego, Wydanie: 1 z dnia
28 kwietnia 2021 .

Ponadto zasady dystrybucji positkéw oraz nadzoru nad bezpieczenstwem Zywienia hospitalizowanych pacjentéw
okreslata procedura: Dystrybucja i ochrona czasu positkow, Wydanie 4 z dnia 23 kwietnia 2021 r.

35 Byly to: dieta podstawowa; dieta tatwostrawna dieta tatwostrawna z ograniczeniem ttuszczu; dieta tatwostrawna
z ograniczeniem substancji pobudzajgcych wydzielanie soku Zotadkowego; dieta bogatoresztkowa; dieta
Z ograniczeniem fatwo przyswajalnych weglowodanéw; dieta o kontrolowanej zawartosci kwaséw tuszczowych;
dieta ubogoenergetyczna; dieta ubogobiatkowa; dieta niskobiatkowa; dieta eliminacyjna; dieta papkowata; dieta
ptynna; dieta ptynna wzmocniona; dieta do Zywienia przez zgtebnik lub przetoke.

36 Bezposrednim przetozonym dietetyczek byta Naczelna Pielegniarka. Do obowigzkéw Naczelnej Pielegniarki,
ktéra byta bezposrednig przetozong pracownikdw Sekcji Dietetyki i Obstugi Oddziatéw, nalezat m. in. nadzér nad
prowadzonymi w Szpitalu procesami pielegnowania oraz Zywienia pacjentéw (§8 pkt 2 Regulaminu
Organizacyjnego oraz pkt 8.8 zakresu czynnosci).

STDR. - starsza dietetyczka zatrudniona od 1 pazdziernika 1987 r. (licencjat dietetyki), E.W. - starsza dietetyczka
zatrudniona od 1 wrze$nia 1988 r. (licencjat dietetyki), K.M. - starsza dietetyczka zatrudniona od 1 wrzesnia 1988
r. (licencjat dietetyki), M.M. - starsza dietetyczka zatrudniona od 1 grudnia 2022 r. (magister dietetyki).

38 Wybrane sposrdd pacjentéw leczonych na dwoch oddziatach szpitalnych tj. Oddziatu Il Choréb Pluc i GruZlicy
oraz Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej, prowadzacych leczenie pacjentéw onkologicznych.

% Standardy Zywienia pozajelitowego i Zywienia dojelitowego zostaty opracowane przez Polskie Towarzystwo
Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego.

40 BMI - (ang. Body Mass Index) jest ilorazem masy ciata wyrazonej w kilogramach iwzrostu (w metrach)

podniesionego do kwadratu. Pozwala on na rozréznienie niedowagi, prawidtowej masy ciata, nadwagi oraz
réznych stopni otytosci.



Przesiewowa ocena stanu pacjenta skutkowata rozszerzonym wywiadem lekarskim
z zaleceniem wdroZzenia leczenia Zzywieniowego  (zindywidualizowanego
w odniesieniu do pacjenta). W kazdym z analizowanych przypadkow zalecenia te byty
realizowane, co zostato potwierdzone podpisami w dokumentacji pacjenta (historii
choroby) przez odpowiedzialnych pracownikow ww. Oddziatéw. Szpital monitorowat
jakoS¢ positkbw m.in. wigczajac w ten proces pacjentow, ktorzy mogli sie
wypowiedzie¢ na ich temat (ankiety).
(akta kontroli str. 232-233, 234, 235-236, 237-261, 262-265, 266, 267-271, 272-274,
275-280, 281-291, 292-298, 299-316, 317-318, 319-321, 322-339)

5. W Szpitalu funkcjonowato laboratorium medyczne*'wpisane na liste Krajowej Izby
Diagnostow Laboratoryjnych (dalej: KIDL)*2. Nie realizowato ono badan
patomorfologicznych oraz genetycznych#3. W celu zapewnienia wykonania takich
badan WSS zawart umowe z podmiotami zewnetrznymi wpisanymi do ewidenc;i
KIDL#. Zapewniono w ten sposbb dostep pacjentom z podejrzeniem lub
rozpoznaniem choroby nowotworowej do badan patomorfologicznych i genetycznych,
0 ktérych mowa w zatgczniku nr 2 do rozporzadzenia dot. AOS i w zatgczniku nr 1 do
rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego.

W okresie objetym kontrolg (do konca | kwartatu 2023 r.) podmioty zewnetrzne
wykonaty 106 267 badan na taczng kwote 4 351657 zt , w tym 104 620 badan
pozagenetycznych® na taczng kwote 3 417 849 zt oraz 1 647 badan genetycznych*6
na faczng kwote 933808 zt. Sredni koszt wynidst 32,67 zt za jedno badanie
pozagenetyczne i 566,97 zt za jedno badanie genetyczne.

Dla badan pozagenetycznych, w poszczegdinych latach wynosito to:

-w 2019 r. — 21 975 badan na kwote 560 800 zt. Srednia — 25,52 zt. Wéréd nich
18 482 badania histopatologiczne i inne4” oraz 3493 badania cytologiczne;

-w 2020 r*8. — 18 713 badania na kwote 521 170 zt. Srednia - 27,85 zt. W tym byto
17023 badania histopatologiczne i inne oraz 1690 badan cytologicznych;

-w 2021 r. — 23 425 badan na kwote 777 600 zt. Srednia — 33,19 zt. Wéréd nich byto
21 737 badan histopatologicznych i inne oraz 1 688 badan cytologicznych;

-w 2022 r. — 30 159 badan na kwote 1 075 294 zt. Srednia — 35,65 zt. W tym 28 205
badan histopatologicznych i innych oraz 1 954 badan cytologicznych;

-w 2023 r.(I kwartat) — 10 348 badan na kwote 482 985 zt. Srednia — 46,67 zt. Wérdd
nich byto 9803 badania histopatologiczne i inne oraz 545 badan cytologicznych.

41 Pod nazwa Dziat Diagnostyki Laboratoryjne;j.
42 https://kidl.org.pl. W dniu 28 czerwca 2004 r. - Nr w ewidencji KRDL — 580.

43 Prowadzone badania dotyczyty: hematologii, chemii klinicznej, koagulologii, analityki ogélnej, gazometrii,
laboratoryjnej immunologii medycznej, bakteriologii, wirusologii, parazytologii, serologii choréb zakaZnych
i zarazen i serologii grup krwi, mikrobiologii oraz diagnostyki pratkéw gruZlicy.

44.0d 31 sierpnia 2018 r. do 30 sierpnia 2020 r. z NZOZ Zaktad Patologii Sp. z 0.0. (Nr ewidencji KILD - 41), od
31 sierpnia 2020 r. z MEDUNIV Sp. z o. o. (Nr ewidencji KILD — 40). Badania te obejmowaty: badania
histopatologiczne, badania cytologiczne, badania Srodoperacyjne i konsultacje specjalisty patomorfologa. Celem
wykonywania badar genetycznych Szpital zawat umowy: od 1 marca 2017 r. z Instytutem Genetyki i Immunologii
GENIM Sp. z 0. 0. (Nr ewidencji KILD — 3139), a nastepnie od 25 maja 2020 r. z Oncogene Diagnostics
Sp. z 0. 0. (Nr ewidencji KILD — 3086).

45 Badania histopatologiczne (facznie z cytoblokiem) w tym badania $rodoperacyjne, immunohistochemiczne,
histochemiczne oraz konsultacje patomorfologiczne oraz badania cytologiczne.

46 W roku 2019-2021 - badania cytogenetyczne (guzy lite FISH), badania metodami biologii molekularnej (PCR)
aw latach 2022 - | kwartat 2023 — ww. metodami oraz dodatkowo metodg sekwencjonowania nastepnej generacji
(NGS).

47 Przypis Nr 43 (za wyjatkiem badan cytologicznych, ktére sg prezentowane osobno).

48 W 2020 r. badania wykonywaly dwa podmioty, z ktorymi w trakcie roku Szpital miat podpisane umowy tj. NZOZ
Patomorfologia Sp. z 0. 0.(do 31 sierpnia 2020 r. - 12 886 badan) i Meduniv Sp. z 0. o. (od 1 wrze$nia 2021 r. -
5005 badan).



Dla badan genetycznych, w poszczegdinych latach wynosito to:
-w 2019 r. - 268 badan na kwote 129 660 zt. Srednia — 483,81 zt:
-w 2020 r. - 555 badan na kwote 240 236 zt. Srednia — 432,86 zt;
-w 2021 r. - 498 badan na kwote 195 906 zt. Srednia — 393,39 zt:
-w 2022 r. - 259 badan na kwote 262 897 zt. Srednia — 1 015,05 zt;
-w 2023 r. (I kw.) - 67 badan na kwote 105 109 zt. Srednia - 1 568,79 zt.
W latach 2022- 2023 (I kw.) wprowadzono metode sekwencjonowania nastepne;
generacji (NGS).
(akta kontroli str. 340-351, 352-364, 365-374, 375-392, 393)

6. W catym okresie objetym kontrolg Szpital posiadat opracowane w formie pisemne;
szczegblowe procedury radiologiczne dotyczace badan  diagnostycznych
z zastosowaniem promieniowania jonizujgcego, w tym 76 procedur dotyczacych
diagnostyki obrazowej*® i 46 procedur dotyczacych tomografii komputerowej®.
Natomiast pisemne procedury szczegétowe z zakresu radiologii zabiegowe]
(15 procedur) zostaty wprowadzone w WSS w dniu 20 stycznia 2020 r. Do tego czasu
Szpital stosowat w tym zakresie procedury wzorcowe wprowadzone obwieszczeniem
Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2015 r. w sprawie ogtoszenia wzorcowych
procedur radiologicznych z zakresu radiologii - diagnostyki obrazowej i radiologii
zabiegowej®!. Szerzej opisano te sytuacje w sekcji Stwierdzone nigprawidfowosci.

Procedury te zawieraty opis postepowania odnoszacego sie do stosowanych w WSS
urzadzen radiologicznych i urzadzen pomocniczych, a takze do kategorii 0sob
podlegajacych badaniu diagnostycznemu, zabiegowi lub leczeniu z uzyciem takich
urzadzen, oraz informacje dotyczace wyniku zastosowania procedury szczegdtowe,
w tym informacje dotyczace narazenia ww. 0s6b, zgodnie z art. 33f ustawy prawo
atomowe.

W Szpitalu nie byty prowadzone kliniczne audyty zewnetrzne, w trakcie ktorych
procedury te (szczegotowe) bytyby oceniane pod katem ich poprawnosci i aktualnosci.

Przeprowadzano natomiast w latach 2019, 2021 i 2022 Kliniczne audyty wewnetrzne,
stosownie do art. 33u ust. 1 oraz art. 33v prawa atomowego®2. W roku 2020 nie
przeprowadzono takiego audytu co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone
nigprawidfowosci.

W ich ramach ww. audytéw badano:

- zgodnos¢ procedur roboczych z wzorcowymi;

- prowadzenie analizy zdje¢ odrzuconych zgodnie z obowigzujaca procedurg;

- spos6b postepowania z dokumentacja medyczng (losowo wybrane skierowania
i opisy dot. rentgenodiagnostyki i tomografii komputerowej);

- czestos¢ wykonywania i wyniki biezacych testow eksploatacyjnych;

- wielkos¢ dawek otrzymywanych przez pacjentow w stosowanych procedurach
radiologicznych oraz wartosci czasow ekspozycji, poréwnanie ich z odpowiadajacymi

tym procedurom wartoSciami pozioméw referencyjnych okreslonych w zatgczniku
nr 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 18 lutego 2011 r. w sprawie warunkéw

49 Procedura: PR-01/a/b Wydanie 2 z dnia 10 czerwca 2016 r. zastgpiona w dniu 20 stycznia 2020 r. procedurg
PR-01 wydanie 3.

%0 Procedura PR-04/a Wydanie 2 z dnia 10 czerwca 2016 r., zastapiona w dniu 20 stycznia 2020 r. procedurg PR-
04 Wydanie 3.

%' Dz. Urz. MZ z 2015 r. poz. 78.
52 Odbyly sie: 29 grudnia 2019 r., 29-30 grudnia 2021 r. i 16-17 listopada 2022 r.
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bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego dla wszystkich rodzajow
ekspozycji medycznej®3;

- zapisy stanowigce dowod na sprawno$¢ aparatury rentgenowskiej, dozymetryczne;
oraz aparatury do wykonywania testow wewnetrznej kontroli parametréw aparatury
rentgenowskiej;

- zapisy kontroli nadzoru nad wykonywaniem podstawowych i specjalistycznych
testow wewnetrznej kontroli parametréw aparatury rentgenowskie;.

W wyniku przeprowadzonych klinicznych audytow wewnetrznych:

- w 2019 r. - stwierdzono brak procedur szczegbtowych dla radiologii zabiegowej,
ustalono, Ze skierowania nie byly rzetelnie wypisywane przez lekarzy kierujgcych
(np. czesty brak wskazania co badanie ma wyjasni¢), wskazano na potrzebe
dokonania kalibracji jednego z urzadzen® (pomimo braku podstaw do przypuszczen,
Ze dziatato ono nieprawidtowo);

- w 2021 r. - stwierdzono, ze czeste zmiany na stanowisku Inspektora Ochrony
Radiologicznej wprowadzaty brak ciagtosci w kwestii nadzoru nad dokumentacjg,
w tym w testach podstawowych aparatdbw rentgenowskich oraz ochrony
radiologicznej, od maja 2021 r testy podstawowe wykonywane byty regularnie, ale nie
na prawidtowych drukach, wystepowata rozbieznos¢ pomiedzy datg wykonania
testow specjalistycznych, a dniem otrzymania sprawozdania .W wyniku audytu
okre$lono dziatania korygujace, w ramach ktérych zlecono wprowadzenie m. in.
zaktualizowanej procedury dot. medycznych procedur szczegdtowych (PR-01),
wprowadzenie do systemu Alteris®® mozliwosci tworzenia raportu z dawek
otrzymywanych przez pacjentow.

- w 2022 r. — sprawdzono wykonanie dziatan korygujgcych z 2021 r., a ponadto
zlecono m.in. wprowadzenie na skierowaniu na badanie tomografii komputerowej
wagi i wzrostu pacjenta przez lekarzy kierujacych i wpisywanie tych danych do
systemy komputerowego w celu kontroli dawki w zaleznosci od BMI pacjenta,
wprowadzenie obowigzkowego tygodniowego wykazu sprawnosci aparatu dla
kazdego urzadzenia radiologicznego.

Kontrole Szpitala w zakresie oceny jednostki organizacyjnej stosujgcej urzadzenia
radiologiczne, urzgdzenia pomocnicze do celow rentgenodiagnostyki i prowadzgcej
dziatalnoS¢ zwigzang z narazeniem w celach medycznych, polegajgca na udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu rentgenodiagnostyki oraz oceny stanu sanitarnego
pomieszczen pracowni rentgenowskiej, przeprowadzit w dniu 7 czerwca 2022 r.
Swietokrzyski Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny (dalej: SPWIS). W wyniku
ww. kontroli stwierdzono, iz: ewidencja urzadzenia radiologicznego nie zawierata
informacji okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 33r ust 10 prawa
atomowego, dwukrotnie® nie wykonano testow specjalistycznych dla aparatu RTG,
raz°’nie wykonano testow specjalistycznych monitorow opisowych i monitorow
przegladowych, brak byto testow podstawowych dla monitoréw przegladowych, brak
byto protokotdw wynikow testow podstawowych dla aparatu RTG, raz®® nie wykonano
przegladu technicznego dla aparatu RTG.

53 Dz. U. 22017 r. poz. 884.
54 Miernik dawki DOSIMAX plus.
% System rejestracji pacjentéw na badania obrazowe i repozytorium tych badan.

% W okresie od 6 kwietnia 2019 r do 8 kwietnia 2019 r. oraz od 10 kwietnia 2020 r. do 28 kwietnia 2020 r. dla typu
Q-RAD.

57'W okresie od 10 kwietnia 2020 r. do 28 kwietnia 2020 r. dla typu NEC MD211G3 i dla typu EIZO RadiForce
MX191.

58 \\ okresie od 25 maja 2019 r. do 10 czerwca 2020 r. dla typu Q-RAD.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

W wyniku kontroli SPWIS wydat w dniu 14 lipca 2022 . decyzje5®, w ktorej uznat czesé
nieprawidtowosci za usuniete w trakcie ww. kontroli oraz zarzadzit obowigzek
wykonywania przez Szpital testbw podstawowych dla monitoréw stosowanych do
prezentacji obrazow medycznych®0, wyznaczajac termin realizacji do dnia 12 sierpnia
2022 r. W dniu 10 sierpnia 2022 r. Dyrektor skierowat do SWIS pismo, w ktérym
poinformowat 0 wykonaniu obowigzku wynikajacego z ww. decyz;ji.

(akta kontroli str. 394, 395-395a, 396-399, 400-405, 407-426, 427-435, 436-438,
439-448, 439-453, 454-455)

7. Szpital jako podmiot prowadzacy dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju $wiadczenia
szpitalne i ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne realizowat, wynikajacy z § 5a
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 czerwca 2018 r. w sprawie Krajowego
Rejestru Nowotworowsé! (dalej: KRN), obowigzek przekazywania do KRN danych
okreslonych w § 5 ww. rozporzadzenia.

Jak wyjasnit Dyrektor: lekarze zobowigzani sq w chwili stwierdzenia rozpoznania
nowotworowego u $wiadczeniobiorcy uzupetni¢ formularz MZ/N-1 w oprogramowaniu
Szpitala (AMMS) oraz w KRN, a nastepnie przygotowane formularze zostajg
przekazywane do Koordynatora KRN na terenie wojewodztwa Swietokrzyskiego
znajdujgcego sie w Swietokrzyskim Centrum Onkologii SPZOZ w  Kielcach.
W przypadku wystapienia watpliwosci dot. formularza MZ/N-1 Koordynator KRN
przesyta informacje do lekarzy odpowiedzialnych za wystawiong Karte Nowotworowa,.
Organizacyjnie cata korespondencja przychodzaca do Szpitala przechodzi przez
Sekretariat, ktory peini tzw. funkcje kancelarii. Nastepnie korespondencja
przekazywana jest do lekarza, ktorego dot. sprawa. Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny im. Sw. Rafata w Czerwonej Gorze nie ma wgladu do Krajowego
Rejestru Nowotwordw i nie posiada praw administracyjnych do zarzgdzania zbiorem
danych sprawozdawanych w KRN przez lekarzy. Dostep do Krajowego Rejestru
Nowotworow posiadajq 0soby bedace lekarzami z aktualnym numerem prawa
wykonywania zawodu (NPWZ), a logowanie odbywa si¢ za poSrednictwem
indywidualnej metody identyfikacji m.in. takiej jak: Profil Zaufany; Bankowo$¢
Elektroniczna; e-Dowdd; Aplikacji mObywatel.

Analiza 20 kart zgloszenia nowotworu ztosliwego, przestanych przez Szpital do KRN
(za posrednictwem Swietokrzyskiego Centrum Onkologii) w okresie od 24 maja 2023
r. do 12 lipca 2023 r. wykazata, ze we wszystkich badanych kartach (100%)
wypetniono  rubryki  dotyczace: rozpoznania  histopatologicznego,  kodu
histopatologicznego, kodu zaawansowania nowotworu, stopnia zaawansowania
i stadium zaawansowania. W 18 kartach (90%) nie byta wypetniona rubryka dot.
innych klasyfikacji zaawansowania. Wynikato to z wypetnienia rubryki rozpoznania
klinicznego wskazujgcego na takie rozpoznanie (C34, C78, C45), ktore nie
generowato wymogu okreslenia innych klasyfikacji zaawansowania nowotworu.

(akta kontroli str. 456-475, 476, 782-801)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

1. Szpital nie posiadat w 2019 r pisemnych procedur szczegbtowych z zakresu
radiologii zabiegowej, pomimo obowiazku wynikajacego z art. 33f ust. 1 ustawy
prawo atomowe. Zgodnie z ww. art. wykonanie badania diagnostycznego,
zabiegu lub leczenia, z zastosowaniem promieniowania jonizujgcego, odbywa Sie
zgodnie ze szczegbfowymi medycznymi  procedurami  radiologicznymi
opracowanymi w jednostce ochrony zdrowia. Procedury te zostaty wprowadzone

% Znak: NHR.9020.1.27.2022
60 W stacjach przegladowych typu RadiForce MX191 firmy EIZO o numerach seryjnych 23421116 i 27199027.
61Dz. U. 22018 r. poz. 1197, ze zm.
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w WSS w dniu 20 stycznia 2020 r. Jak wyjasnit Dyrektor: Procedury z zakresu
radiologii zabiegowej byty wykonywane na podstawie obowigzujgcych przepisow
nadrzednych, §j. procedur wzorcowych z zakresu radiologii, jednakze nie byty one
sformalizowane w procedurach wewnetrznych jednostki. Zostaty podjete kroki
poddania aktualizacji wewnetrznej procedury szpitalnej do obowigzujgcego stanu
prawnego, poprzez zobowigzanie w potowie Ssierpnia 2019 r. Kierownikow
Oddziatéw zabiegowych wykonujgcych procedury z zakresu radiologii zabiegowej
do opracowania procedur roboczych w zakresach przeprowadzanych przez
siebie zabiegéw. Od dnia 20 stycznia 2020 r. wprowadzono do procedury
wewnatrzszpitalnej zafgczniki z dodatkowymi procedurami roboczymi z zakresu
radiologii zabiegowey.

(akta kontroli str.454-455)

2. W 2020 r. nie przeprowadzono corocznego klinicznego audytu wewnetrznego
dot. poprawnosci i aktualnosci procedur radiologicznych (szczegétowych)
stosowanych przez Szpital, pomimo obowigzku wynikajacego z art. 33u ust. 1
oraz art. 33v prawa atomowego nakfadajacego na jednostki ochrony zdrowia
stosujace medyczne procedury radiologiczne przeprowadzenie takiego audytu
nie rzadziej niz co rok. Jak wyjasnit Dyrektor: W roku 2020 audyt kliniczny nie
zostat wykonany w zwigzku z trwajgcq epidemig COVID — 19.

(akta kontroli str.454-455)

Ze wzgledu na fakt, iz powyzsze nieprawidtowosci zostaly usuniete przez Szpital
przed rozpoczeciem kontroli, Najwyzsza Izba Kontroli odstapita od formutowania
wnioskow pokontrolnych w tym zakresie.

Szpital spetniat wymogi sprzetowe i kadrowe dotyczace udzielania $wiadczen
z zakresu diagnostyki ileczenia onkologicznego, okreslone w rozporzadzeniach
Ministra Zdrowia. Nie brat przy tym udziatu w programie pilotazowym Krajowej Sieci
Onkologicznej. W WSS zachowane zostaty warunki bezpieczenstwa i higieny pracy
pracownikow zatrudnionych przy przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu
lekbw cytostatycznych. Zatrudnienie dietetykdw, stosowanie zroznicowanych diet
oraz wdrozenie i stosowanie m. in. systemu HACCP, skutkowato zapewnieniem
wysokiego poziomu przygotowania i dystrybucji positkow oraz zywienia pacjentow
(w tym onkologicznych). Szpital zapewniat pacjentom z podejrzeniem lub
rozpoznaniem choroby nowotworowej niezbedne badania patomorfologiczne oraz
genetyczne. Opracowano szczegGtowe medyczne procedury radiologiczne (dla
radiologii zabiegowej od 2020 r.) oraz przeprowadzano wewnetrzne audyty kliniczne
procedur radiologicznych (z wyjatkiem 2020 r.), zgodnie z przepisami ustawy Prawo
atomowe. Dochowywano nalezytej starannosci dokonujgc zgtoszen nowych
rozpoznan oraz podejrzen nowotworow ztosliwych do Krajowego Rejestru
Nowotworow.

2. Dostepnos¢ do sSwiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
profilaktycznych programéw zdrowotnych oraz diagnostyki i
leczenia onkologicznego

1. W poszczegolnych latach objetych kontrolg, liczba iwarto§¢ udzielonych

Swiadczen w ramach diagnostyki i leczenia, w odniesieniu do ogbinej wartosci
kontraktow zawartych z NFZ wynosita:

1. W 2019 r. og6lna warto$¢ kontraktu - 83 195 519,10 zt, w tym:
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- liczba onkologicznych $wiadczen diagnostycznych - 1264 Swiadczen (w tym
39 Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego i 1225 $wiadczen poza tym
pakietem) o warto$ci 74 697 zt (w tym 12 338,69 zt w ramach pakietu onkologicznego
i 62 358,31 zt poza pakietem);

- liczba onkologicznych $wiadczen leczniczych - 1546 $Swiadczen (w tym
636 Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego i 910 $wiadczen poza tym
pakietem) o wartos¢ 9 938 575,19 zt (w tym 5952 419,07 zt w ramach pakietu
onkologicznego i 3 986 156,12 zt poza pakietem).

2. W 2020 r. ogbina wartos¢ kontraktu - 88 729 185,09 zt, w tym:

- liczba onkologicznych $wiadczen diagnostycznych - 887 $wiadczen (w tym
18 $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego i 869 $wiadczen poza tym pakietem)
o wartoci 50 820,44 zt (w tym 5153 z w ramach pakietu onkologicznego
i 45667 ,44 zt poza pakietem);

- liczba onkologicznych $wiadczen leczniczych - 1396 $wiadczen (w tym
656 Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego i 740 $wiadczeh poza tym
pakietem) o wartosci 9451 029,78 zt (w tym 6283 993,15 zt w ramach pakietu
onkologicznego i 3 167 036,63 zt poza pakietem).

3. W 2021 r. ogblna warto$¢ kontraktu - 94 497 811,09 zt, w tym:

- liczba onkologicznych $wiadczen diagnostycznych - 1238 $wiadczen (w tym
29 Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego i 1209 $wiadczen poza tym
pakietem) o wartosci 78 661,63 zt (w tym 666591 zt w ramach pakietu
onkologicznego i 71 995,72 zt poza pakietem);

- liczba onkologicznych $wiadczen leczniczych - 1499 Swiadczen (w tym
683 Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego i 816 $wiadczen poza tym
pakietem) o wartosci 9 785011,26 zt (w tym 6 273 511,43 zt w ramach pakietu
onkologicznego i 3 511 499,83 zt poza pakietem).

4. W 2022 r. ogblna wartos¢ kontraktu - 127 325 418,57 zt, w tym:

- liczba onkologicznych $wiadczen diagnostycznych - 1477 $wiadczen (w tym
38 Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego i 1439 $wiadczen poza tym
pakietem) o wartosci 132464,29 zt (w tym 11166,60 zt w ramach pakietu
onkologicznego i 121 297,69 zt poza pakietem);

- liczba onkologicznych $wiadczen leczniczych - 1558 $wiadczen (w tym
498 Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego i 1060 Swiadczen poza tym
pakietem) o wartosci 15890 455,47 (w tym 8 385751,09 zt w ramach pakietu
onkologicznego i 7 504 704,38 zt poza pakietem).

5. W 2023 r. (I kwartat) warto$¢ kontraktu - 38 528 164,04 zt, w tym:

- liczba onkologicznych $wiadczen diagnostycznych - 7 $Swiadczen (wszystkie
w ramach pakietu onkologicznego), a ich warto$¢ 5422,81 zt;

- liczba onkologicznych $wiadczen leczniczych - 466 $Swiadczen (w tym
125 Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego i 341 $wiadczen poza tym
pakietem) o wartosci 5698 718,04 zt (w tym 2 877 608,86 zt w ramach pakietu
onkologicznego i 2 821 109,18 zt poza pakietem).

Jak wyjaénit Dyrektor: W WSS w Czerwonej Gérze wigkszos¢ hospitalizacji to
hospitalizacie ,poza pakietowe”, co jest wynikiem najczesciej koniecznosci
przeprowadzenia u pacjentow petnej diagnostyki z uwzglednieniem badan PET,
badan histopatologicznych oraz badan genetycznych, ktérych technika wykonania
i procedury z tym zwigzane (zarbwno badan hist.-pat jak i genetycznych) wymagajq
czasu, ktdry szacowany jest na okres ok. czterech tygoani a badanie PET (wykonanie
plus wynik) to ok. 6 tygodni. Najwigeksza grupa pacjentdw trafia do Szpitala
z pominieciem AOS. Nie posiadajq karty DILO, w sytuacjach kiedy zasadne bytoby
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aby pacjent takq karte otrzymat od lekarza kierujgcego np. od lekarza POZ.
Przyjmowani sgq oni na podstawie skierowania do pilnej diagnostyki onkologicznej,
z pominigciem powyzszych procedur. Karta DiLO wystawiana jest wtedy po
rozpoznaniu nowotworu ztosliwego ze Szpitala. Wszyscy pacjenci, ktorzy stawiajq sie
do Szpitala sq taktowani priorytetowo i bezzwiocznie przeprowadzana jest petna
diagnostyka. Po uzyskaniu wynikow wszystkich badan wykonanych zgodnie
Z obowigzujgcymi procedurami oraz standardami | potwierdzeniu choroby
nowotworowej pacjentowi wystawiana jest karta DIiLO a nastepnie pacjent trafia na
konsylium onkologiczne. Podkre$lam, Zze pomimo, iZ taka hospitalizacja zostaje
rozliczona poza pakietem onkologicznym pacjent korzysta ze wszystkich procedur
przystugujgcych pacjentom onkologicznym a dziatania personelu Szpitala zawsze
majg na wzgledzie szybkos¢ udzielania pomocy. Dodatkowo nalezy dodac, iz sq
rowniez pacjenci, ktorym karta DILO zostata juz wystawiona a oni nie posiadajg
informacji w tym zakresie. W zwigzku z powyzszym zasadna wydaje sie aktualizacja
przepisow w tym zakresie.
We wszystkich latach objetych kontrolg wystapity niewykonania w odniesieniu do
kontraktu Szpitala z NFZ. Procent niewykonania kontraktu wynosit:
W ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej: w 2019 r. = 15 %, w 2020 r. -
22 %, w2021 1. - 11 %, w2022 r.- 10 % iw 2023 1. (I kw.) - 23 %.
W odniesieniu do Chemioterapii i Programéw lekowych®2 wynosit odpowiednio: w roku
2022 - 27 %26 %, zas w | kwartale 2023 1. -6 % i 2 %.
W ramach Leczenia szpitalnego niewielkie niewykonanie wystapito w 2020 r. - 1%.
W pozostatych latach kontrakt byt wykonany w petni (w latach 2019 i 2022 - 100 %)
lub miaty miejsce nadwykonania (w 2021 r.-101 % i w | kw. 2023 r. 150 %).
Jak wyjasnit Dyrektor: niewykonania miaty migjsce z powodu braku pacjentow, ktorzy
Spetniajq kryterium do rozliczenia w ramach danego zakresu Swiadczen tj. zgtosili sie
bez karty DILO; nie odwotywaniem wizyt przez pacjentow, ktdrzy sie ostatecznie nie
zgtaszajq przez co blokujg miejsce dla innych chorych; pandemig wywofang wirusem
SARS-CoV-2, gdzie obserwowano znaczgco nizszgq iloS¢ pacjentow co byfo
uwarunkowane m.in. strachem przed ewentualnym zarazeniem sie; w przypadku
chemioterapii oraz programu lekowego ,leczenie chorych na raka pfuc oraz
migdzybfoniaka optucnej — poczatkiem kontraktu przypadajgcych na 1 grudzien 2022
r, a wigc bardzo krotkim okresem funkcjonowania; liczbg sprawozdawanych
Swiadczen uwarunkowanych stanem zdrowia danego pacjenta j. w ramach danego
zakresu Swiadczen, sg rézne produkty rozliczeniowe ze zroznicowang wyceng,
a wartos¢ kontraktu nie jest przypisana sztywno do wykonania okreslonej liczby
danych Swiadczen.
W odniesieniu do nadwykonan, jak wyjaénit Dyrektor, na przestrzeni lat 2019-2023
(I kwartat) NFZ dokonywat renegocjacji umow w przedziatach czasowych kwartalnie
i/lub na koniec danego roku. Zapfata za Swiadczenia wykonane ponad limit
w umowach byta realizowana przez NFZ w okresie max. do 3 miesiecy po okresie,
ktérego dotyczyty renegocjacje umow.
W latach 2019 - | kwartat 2023 NFZ zaptacit Szpitalowi 100 % nadwykonan
w zakresach onkologicznych.

(akta kontroli str. 477,478, 479-481, 482)

2. W okresie objetym kontrola, Szpital zapewnit prawidtowe prowadzenie
harmonograméw przyjec i list pacjentow oczekujacych na udzielenie Swiadczenia
z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego.

62 Chemioterapia i Programy lekowe zostaty uruchomione w grudniu 2020 r.
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Liczba pacjentéw oczekujacychb® na $wiadczenia lecznicze w o$miu analizowanych
komoérek organizacyjnych WSS84 na koniec | kwartatu 2023 r. wynositat°dla:

- poradni gruzlicy i choréb ptuc — 35, 88, 245, 287 i 199 pacjentow;

- poradni chirurgii 0gélnej — sze$ciu, czterech, oSmiu, pieciu i siedmiu pacjentow;

- poradni urologicznej — o$miu, 64, sze$ciu, siedmiu i 21 pacjentow;

- pracowni tomografii komputerowej — w 2019 r. dwaj pacjenci oczekiwali na

$wiadczenie lecznicze, w 2020 r. pacjenci przyjmowani byli na biezaco, za$ w latach
2021-2023 liczba oczekujacych wynosita odpowiednio 244, 191, 203 pacjentow;

- oddziatu urologicznego — pacjenci przyjmowani byli na biezaco

- oddziatu chordb ptuc i gruZlicy — pacjenci przyjmowani byli na biezaco

- oddziatu pulmonologiczno-alergologiczny — pacjenci przyjmowani byli na biezaco
- oddziatu choréb wewnetrznych — pacjenci przyjmowani byli na biezaco

Zaden z pacjentow, ktdremu wystawiono karte DIiLO nie oczekiwat w kolejce na
udzielenie Swiadczenia z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Sredni czas oczekiwania pacjentéw na udzielenie $wiadczen w ww. komérkach
organizacyjnych liczony w dniach, na koniec | kwartatu poszczegoinych lat objetych
kontrolg wynosit odpowiednio:

- w poradni gruzlicy i choréb ptuc - dla pacjentéw stabilnych: 63, 69, 81, 218 i 226 dni.
Pacjenci pilni w 2019 r. byli przyjmowani na biezaco. W pozostatych latach objetych
kontrolg Sredni czas oczekiwania pacjentow pilnych na udzielenie Swiadczen wynosit:
30, 62, 118 i 137 dni;

- w poradni chirurgii ogoinej — dla pacjentéw stabilnych: 36, 19, 15, 18 i 19 dni.
Pacjenci pilni w 2019 r. byli przyjmowani na biezaco. W pozostatych latach objetych
kontrolg Sredni czas oczekiwania tych pacjentdw na udzielenie Swiadczen wynosit
odpowiednio: siedem, osiem, pie¢ i dziewie¢ dni;

- w poradni urologicznej — dla pacjentdw stabilnych: 49, 10, 6, 8, 26 dni. Pacjenci pilni
w latach 2019-2022 byli przyjmowani na biezaco, natomiast w 2023 r. $redni czas
oczekiwania pacjentow pilnych na udzielenie Swiadczen wynosit dziewie¢ dni;

- w pracowni tomografii komputerowej — w 2020 r pacjenci stabilni byli przyjmowani
na biezaco za$ w latach 2019, 2021-2023 $redni czas oczekiwania na udzielenie
$wiadczen wynosit dla tych pacjentow dziewieé¢, 17, 14 i 14 dni. Pacjenci pilni w latach
2019-2021 byli przyjmowani na biezaco, za§ w latach 2022-2023 $redni czas
oczekiwania na udzielenie $wiadczen wynosit siedem i siedem dni;

- w oddziale urologicznym — wszyscy pacjenci stabilni w latach 2019-2021 oraz
w 2023 r. byli przyjmowani na biezaco. W roku 2022 $redni czas oczekiwania
pacjentow na udzielenie Swiadczen wynosit dwa dni. Wszyscy pacjenci pilni w latach
objetych kontrolg byli przyjmowania na biezaco.

- w oddziale choréb ptuc i gruzlicy — wszyscy pacjenci stabilni oraz pilni byli
przyjmowania na biezaco.

- W oddziale pulmonologiczno-alergologicznym - pacjenci stabilni oraz pilni
przyjmowani byli na biezaco;

- w oddziale chor6b wewngtrznych — pacjenci stabilni oraz pilni przyjmowani byli na
biezaco.

83 Dotyczy tzw. pacjentow stabilnych i pilnych (facznie).

64 Poradnia gruZlicy i chorob ptuc — kod 1270, Poradnia chirurgii ogélnej — kod 1500, Poradnia urologiczna — kod
1640, Pracownia tomografii komputerowej — kod 7220, Oddziat urologiczny — kod 4640, Oddziat gruZlicy i chordb
ptuc — kod 4270, Oddziat pulmonologiczno-alergologiczny — kod 4272 i Oddziat choréb wewnetrznych — kod 4000.

8 Dotyczy przyjetych na biezaco i przyjetych w stanie nagtym
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W | kwartatach lat 2021 - 2023, w stosunku do | kw. 2020 r. nastgpito istotne
zwigkszenie liczby pacjentow oczekujacych oraz $redni czas oczekiwania na
$wiadczenia opieki zdrowotnej realizowane w poradni Gruzlicy i Choréb Ptuc oraz
w pracowni Tomografii Komputerowe.

Jak wyjasnit Dyrektor powyzsze byto uwarunkowane pandemig wirusa SARS-CoV-2,
jak réwniez zgtaszajacymi sie pacjentami z powiktaniami wystepujgcymi po przebytej
chorobie COVID-19 wywofanej wiw wirusem, a takze ze statg obsadg personelu
lekarskiego.

Dyrektor wyjaénit takze: Do Szpitala pacjenci przyjmowani na podstawie karty DiLO
oznaczeni sq w harmonogramie przyje¢ w trybie przyje¢ na biezgco. Pacjenci, ktorzy
zostali przyjeci do szpitala na podstawie skierowania (w Sytuacji kiedy zasadne bytoby
aby pacjent takq karte otrzymat od lekarza kierujgcego np. od lekarza POZ) lub
pacjenci, ktérym karta DiLO zostafa juz wystawiona a nie posiadajq informacji w tym
zakresie | nie posiada takiej informacji Szpital, okazujq sie przy przyjeciu
skierowaniem i traktowani sq jak pozostali pacjenci i trafiajg do kolejki oczekujgcych.
Po wystawieniu takim pacjentom karty DiLO w Szpitalu, stosowane sq wobec nich
wszystkie terminy, ktore dotycza takich pacjentow.

Badanie szczeg6towe harmonogramu i listy oczekujgcych (z | kwartatu 2023 r.), na
losowo wybranej prébie® pacjentdw Poradni onkologicznej , Pracowni kolonoskopii
oraz Programu lekowego leczenia chorych na raka ptuc oraz miedzybtoniaka optucne;
wykazato, ze harmonogram ten oraz lista oczekujgcych byty prowadzone zgodnie
z art. 19a ust. 2, 4 i 7 oraz art. 20 ust. 2 i 12-14 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw publicznyché?
tj. kolejno$¢ udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej byta ustalana na podstawie
kolejnosci zgtoszen Swiadczeniodawcy, a listy oczekujacych prowadzono w sposob
zapewniajgcy poszanowanie zasady sprawiedliwego, rownego, niedyskryminujgcego
| przejrzystego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej oraz z zgodnie z kryteriami
medycznymi.

(akta kontroli str. 484-488, 489-504, 505-518, 519)

3. Szpital zapewnit koordynacje $wiadczen diagnostyki onkologicznej i leczenia
onkologicznego, zleconych na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

W | kwartatach lat objetych kontrolg do Szpitala zgtosili sie pacjenci, ktérym uprzednio
lekarze POZ8 wystawili - jedng karte DILO w 2020 r., dwie karty w 2022 r. i siedem
kart w 2023 r. W pozostatych latach karty nie zostaty wystawione. Lekarze udzielajacy
Swiadczen w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS) u innego
$wiadczeniodawcy nie wystawili w | kwartatach lat 2019-2023 kart DiLO pdzniejszym
pacjentom Szpitala. W ramach $wiadczen w ambulatoryjnej opiece specjalistyczne;
Szpitala, lekarze w latach 2019-2023 (I kwartat) wystawili odpowiednio dziesie¢,
osiem, cztery 36 i 37 kart DiLO. Zdecydowang wigkszo$¢ takich kart wystawili lekarze
na oddziatach szpitalnych WSS. W ww. latach byto to odpowiednio 191, 195, 189,
1741171 kart DILO®®,

Analiza 30 kart DILO wystawionych pacjentom’™ wykazata, ze wszystkie karty
zawieraty informacje dotyczace numeru oraz daty i miejsca wystawienia karty a takze
inne dane okre$lone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 czerwca 2017 r.

8 Proba 20 pacjentow kolejno zapisanych w harmonogramie przyjec.
67DZ.U.z2022 . poz. 2561, ze zm.
88 Podstawowa Opieka Zdrowotna.

89 Powyzsze dane uzyskano z systemu informatycznego stuzacego do obstugi kart DiLO (AP-DiLO) oraz z systemu
informatycznego Szpitala.

70 Dobranych losowo przy pomocy Ms Excel.

17



w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego’!. We wszystkich ww.
kartach odnotowano potwierdzone podpisem powotanie Koordynatoréw dla kazdego
z leczonych pacjentow.

Jak wyjaénit Dyrektor: Koordynatorzy wspofpracujg z wieloma dziatami Szpitala oraz
z innymi osrodkami leczniczymi, do ktorych kierowani sg pacjenci (Zakfad
Patomorfologii  Klinicznej i  Do$wiadczalnej  Meduniv — opisujgcy — wyniki
histopatologiczne, Oncogene Diagnostics wykonujgcy badania molekularne, jednostki
wykonujgce badania obrazowe rezonansem magnetycznym np. Affidea oraz
Swigtokrzyskie Centrum Onkologii). Wspotoracujg z podmiotami leczniczymi, ktére
swoich pacjentow z wykonang juz diagnostyka kierujq do Szpitala na konsylium oraz
do zabiegow operacyjnych (m. in. Prosta — Lith, przekazujacy pod naszg opieke
pacjentow urologicznych). Po przeprowadzeniu konsylium ta wspotpraca poszerza
zakres 0 kolejne osrodki, poniewaz nie kazdy pacjent, z réznych powodow, podejmuje
leczenie w naszym Szpitalu. Pacjenci tacy takze nie pozostajg zostawieni sami sobie,
gdyz Koordynatorzy pomagajq im przekazujgc bezposrednio do danej placowki
i pomagajg w wyznaczeniu terminu wizyty. Praca Koordynatora to codzienne
monitorowanie nowych wynikow histopatologicznych. Monitorujg, ktorzy pacjenci
mogq trafi¢ bezposrednio na konsylium, ktory ma zlecone badanie PET, ktéremu
z nich lekarz powinien zleci¢ badania molekularne. Cze$¢ pacjentdw wymaga
poszerzenia diagnostyki o zlecenie badan dodatkowych typu tomograf komputerowy,
gastroskopia, kolonoskopia etc., co rowniez pomagajq zorganizowac Koordynatorzy.
Prowadzg oni skoroszyty, notatniki, gdzie zapisujg co dzieje sie aktualnie
Z pacjentem, aby nic po drodze nie umkneto. Pozostajgq tez w Statym kontakcie
telefonicznym z pacjentami. Na etapie konsylium praca Koordynatorow polega na
przygotowaniu dokumentacji medycznej pacjenta oraz dopilnowaniu aby lekarz
prowadzacy wypemit wymagane do konsylium dokumenty. Wszyscy pacjenci
planowani do konsylium na dany dzien otrzymujg ze strony Koordynatoréw dokfadne
informacje i wskazowki, kiedy i gdzie majq sie zgtosic. Aktywnie uczestniczg takze
w samym konsylium. Po konsylium Koordynatorzy m.in. porzadkujg dokumentacje
pacjenta, rozliczenie wykonanych Swiadczen w zakresie pakietu onkologicznego,
przeprowadzenie dalszych krokow w systemie DILO. Czesci pacjentow, ktorzy
decyzjg konsylium wymagajq dalszego rozszerzenia diagnostyki, Koordynatorzy
pomagajg umawiajgc ich do poszczegolnych badar i na nowo monitorujgc ten proces.
We wszystkich poddanych analizie kartach DIiLO odnotowano cztonkow
wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego, w sktad ktérego wchodzili lekarze
specjalisci z zakresu onkologii klinicznej, radioterapii, urologii, chirurgii klatki
piersiowej oraz chirurgii ogdlnej spetniajagcy wymogi okreslone w rozporzadzeniu
w sprawie leczenia szpitalnego. Lekarze uczestniczacy w konsylium oceniali
diagnostyke onkologiczng (wstepng i pogtebiong), podejmowali decyzje o formie
leczenia onkologicznego. Podejmowali decyzje o kolejnosci postepowania
terapeutycznego i zalecen dotyczacych dalszego postepowania. Pod kazdg decyzjg
konsylium znajdowaty sie podpisy i pieczatki 0séb uczestniczacych w konsylium.

W Szpitalu zatrudnieni byli fizjoterapeuta i psycholog, ktérzy wchodzili w sktad zespotu
do leczenia pacjentow onkologicznych. Jak wyjasnit Dyrektor ich udziat w procesie
leczniczym jest uwarunkowany potrzebami pacjentow i kazdorazowo, jesli zachodzi
taka koniecznos¢ sg angazowani i uczestniczg w procesie leczniczym. Pacjenci,
ktorzy hospitalizowani sq dtuzej a ich hospitalizacja zwigzana jest z wykonaniem
zabiegu operacyjnego czesciej potrzebujg ww. pomocy zaréwno fizjoterapeutycznej
jak i psychologicznej. W zwigzku z otwarciem w Szpitalu chemioterapii
zapotrzebowanie na takiego rodzaju ustugi wzrosnie, gdyZ pacjenci kierowani na

" Dz. U. poz. 1250.
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chemioterapie czesto w sytuacji, gdy dowiadujg sie o planowanym wtasnie takim
leczeniu potrzebujgq wsparcia psychologa.
(akta kontroli str. 520, 521, 522, 523, 524-531, 532)

4. Pacjenci Szpitala generalnie uzyskiwali $wiadczenia z zakresu diagnostyki
onkologicznej i leczenia onkologicznego, zlecone na podstawie karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego, w terminach przewidzianych w rozporzadzeniach w
sprawie Swiadczen gwarantowanych. Wystepowaty jednak przypadki (opisane
ponizej) gdy terminy te nie zostaty dotrzymane. Przyczyny tego stanu rzeczy nie lezaty
po stronie Szpitala.
Analiza 30 kart DiLO ustalita, ze w 24 przypadkach (80 %) zostaty zachowane terminy
okre$lone w § 6a ust. 4 rozporzadzenia dot. AOS oraz § 4a rozporzadzenia
dotyczacego leczenia szpitalnego. Natomiast w przypadku sze$ciu pacjentéw’2 (20%)
terminy te zostaty przekroczone. | tak:
- karta nr || - przekroczony termin diagnostyki pogtebionej o 21 dni;
- karta nr | - przekroczony termin diagnostyki pogtebionej o 49 dni;
- karta nr | - przekroczony termin pomigdzy zabiegiem
diagnostyczno-leczniczym a posiedzeniem konsylium o 29 dni;
- karta nr | - przekroczony termin pomigdzy zabiegiem
diagnostyczno-leczniczym a posiedzeniem konsylium o 30 dni;
- karta nr | - przekroczony termin oczekiwania pomiedzy wpisem do
kolejki oczekujacych a pierwsza poradg w zakresie diagnostyki pogtebionej o 67 dni;
- karta nr | - przekroczony czas pomiedzy posiedzeniem konsylium,
a wpisaniem pacjenta na liste oczekujacych na leczenie szpitalne 0 95 dni.
Jak wyjasnit Dyrektor: W przypadku karty nr | S przekroczony termin
diagnostyki pogtebionej wynikat z dfugiego oczekiwania na termin i wynik rezonansu
magnetycznego’3, na ktéry wystawiono skierowanie 18.02.2019 r., pacjent zgfosit sie
z wynikiem 14.03.2019 r.
W przypadku karty nr | przekroczony termin diagnostyki pogfebionej
wynikat z dfugiego oczekiwania na termin i wynik badania PET, na ktory wystawiono
skierowanie 17.02.2023 r., pacjent zgtosit sie z wynikiem 14.03.2023 r.
W przypadku karty nr S przekroczony termin pomiedzy zabiegiem
diagnostyczno-leczniczym 02.03.2023 r. a posiedzeniem konsylium 27.04.2023 r.
wynikat z konieczno$ci diagnostyki kolejnego nowotworu, raka jelita grubego, pacjent
hospitalizowany w oddziale Chirurgii Ogélnej tutejszego szpitala od 17.04.2023 r.
konieczna byfa rowniez konsultacja urologiczna.
W przypadku karty nr | EEEEEE przekroczony termin pomiedzy zabiegiem
diagnostyczno-leczniczym 06.04.2022 r. a konsylium 02.06.2022 r. wynikat z decyzji
zespotu wielodyscyplinarnego zorganizowanego w pierwszym terminie 05.05.2023r.,
zdecydowano o koniecznosci wykonania rezonansu magnetycznego watroby.
W przypadku karty nr | SEEEEEE przekroczony termin oczekiwania pomiedzy
wpisem do kolejki oczekujgcych pierwszg poradq w zakresie diagnostyki pogtebionej
13.06.2023 r., wynikat z konieczno$ci wykonania u pacjenta badania PET na ktory
wystawiono skierowanie 28.03.2023 r., pacjent zgtosit sie z wynikiem 13.06.2022 r.
W przypadku karty nr B przekroczony czas pomiedzy posiedzeniem
konsylium 18.03.2021 r. a wpisaniem pacjenta na liste oczekujgcych na leczenie
szpitalne 04.07.2021 r. wynikat z tego ze pacjent 19.03.2021 r. pacjent trafit do
Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii na radioterapie.

(akta kontroli str. 533-535, 802-837)

* <ary DILO rr (19020192044 23020530311 23020480694 22080886593 22030852908 21027222619

73 \W 2029 r. Szpital nie posiadat i nadal nie posiada aparatu diagnostycznego rezonansu magnetycznego.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

5. W okresie objetym kontrolg Szpital nie realizowat profilaktycznych programéw
zdrowotnych okreslonych w zatgczniku do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu programéw
zdrowotnych’4. Pomimo braku zawartych uméw o udzielanie $wiadczen w ramach
ww. programéw zdrowotnych, WSS udzielat $wiadczen z zakresu kolonoskopii
w ramach innych rodzajow S$wiadczen. W latach 2019-2023 (I kwartat)
w Szpitalu wykonano 2 986 badan diagnostycznych kolonoskopii™ w ramach uméw
zawartych z NFZ.

Jak wyjaénit Dyrektor, nieprzystapienie przez Szpital do realizacji profilaktycznych
programéw zdrowotnych w ww. zakresie spowodowane byto: w przypadku dwbch
pierwszych programéw profilaktycznych profilem szpitala tzn. Szpital nie zajmuje sig
i nie posiada komorek organizacyjnych zwigzanych z zakresem Swiadczen
ginekologia i pofoznictwo jak rowniez nie posiada mammografu. W kwestii programu
badania przesiewowe raka jelita grubego, Szpital nie przystapit do konkursu ofert
prowadzonego przez NFZ. Powyzsze wynikato z obwarowania dotyczgcego realizacji
przedmiotowego programu tj. ,Swiadczenie realizowane jest w trybie ambulatoryjnym.
Swiadczenia mogq odbywa¢ si¢ tylko w_ramach_innego harmonogramu pracy
pracowni niz w kolonoskopii w ramach ASDK.” Szpital posiada kontrakt w ramach
Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej Kosztochtonnej (ASDK) na realizacje
Swiadczen w zakresie Badania Endoskopowe Przewodu Pokarmowego -
Kolonoskopia, i nie posiada potencjatu kadrowego, jak rowniez nie posiada
dodatkowej pracowni by spetni¢ warunek konieczny zawarty w opisie programu badan
przesiewowych raka jelita grubego.

(akta kontroli str.236)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia 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. W okresie objetym kontrolg Szpital zawart z Ministrem Zdrowia dwie umowy
0 realizacie zadan inwestycyjnych w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej
(dalej: NSO). Byt to:

- zakup sprzetu do diagnostyki nowotworéw pecherza moczowego;

- zakup sprzetu do diagnostyki i leczenia raka ptuca w 2021 r. w zakresie
torakochirurgii.

W dniu 25 czerwca 2021 r. Minister Zdrowia ogtosit konkurs na wybér realizatoréow
zadania Narodowej Strategii Onkologicznej pn. ,Zakup sprzetu do diagnostyki
i leczenia raka ptuca” w 2021 r. dla torakochirurgii’é. Zobowigzat sie przy tym do
sfinansowania kosztow zakupu (bez koniecznosci wnoszenia przez realizatora

" Dz. U.z 2023 r. poz. 916. W zakresie: Programu profilaktyki raka szyjki macicy (Lp. 2 zatacznika), Programu
profilaktyki raka piersi (L.p. 3 zatacznika) oraz Wykonania badaf przesiewowych polegajgcych na realizacji petnej
kolonoskopii z uwidocznieniem dna katnicy i proksymalnego fatdu zastawki Bauhina (L.p. 8 zatgcznika).

5Tj.: 798 w 2019 r.; 467 w 2020 1.; 647 w 2021 r.; 810 w 2022 . | 264 badania w 2023 r. (I kwartat)

6 Przedmiotem konkursu byto dazenie do zapewnienia lepszych warunkéw diagnostyki i leczenia raka ptuca
poprzez unowoczes$nienie zarbwno aparatury i pracowni diagnostycznych, jak réwniez warunkéw i metod leczenia,
w tym uzupetnienie niedoboréw sprzetu wykorzystywanego do diagnostyki i leczenia raka ptuca.
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wkiadu wilasnego) wymienionego w ogfoszeniu specjalistycznego sprzetu
medycznego’’. W ramach ww. zadania nie byly finansowane inne wydatki’8. Okreslit
takze warunki progowe, formalne i merytoryczne udziatu w konkursie, zakres
finansowania zakupu ww. sprzetu oraz sposob sporzadzenia oferty i terminy. Wskazat
przy tym na sposéb oceny oferty i kryteria jej oceny oraz kryteria podziatu $rodkow
finansowych?®. Warunki te zostaty przez Szpital spetnione.

Whniosek konkursowy zostat ztozony przez Szpital w dniu 9 lipca 2021 r. Komisja
konkursowa w dniu 23 lipca wezwata WSS do uzupetnienia do dnia 30 lipca 2021 r
brakujacych w formularzu ofertowym (dalej: formularz) dokumentéws0. Poprawiony
formularz zostat ztozony w dniu 28 lipca 2021 r.

We wniosku WSS zawart prawidtowe, niezbedne dane wymagane w Czeci
| formularza®' oraz wykazat (stosownie do Czeéci Il zatacznika nr 1 formularza):

- 2740 wykonanych zabiegbw bronchoskopowych w latach 2017-2019 (wymagane co
najmniej 1500 zabiegow);

- 1307 wykonanych zabiegébw EBUS®? w latach 2017-2019 (wymagane co najmniej
300 zabiegow);

- 283 wykonanych zabiegow resekcji anatomicznych z zakresu chirurgii ptuca w latach
2017-2019 (wymagane co najmniej 100).

Dyrektor ztozyt oswiadczenie m.in. o prawdziwo$ci danych zawartych w ofercie
(zgodne z wzorem okreslonym w Czesci Il formularza)

Szpital wykazat rowniez dysponowanie kadrg szesciu lekarzy specjalistow z dziedziny
chirurgii klatki piersiowej (wymagane co najmniej trzech lekarzy ze specjalnoscig
z dziedziny chirurgii klatki piersiowe;).

Wskazat na sprzet i jego warto$¢ (catkowitg), ktory zamierzat kupic® (stosownie do
Czesci IV formularza). Wnioskowat przy tym o kwote 1 500 000 zt, przy catkowitym
koszcie ww. sprzetu wynoszacym 1514 499,65 zt. Kwote roznicy wynoszace;
14 499,65 zt szpital zadeklarowat pokry¢ ze swoich Srodkéw witasnych. Okreslit przy
tym miesieczny harmonogram realizacji zadania®*.

WSS przedstawit rowniez informacje o prowadzonej dziatalnoéci (zgodnie z Cze$cig,
V' formularza) i wspotczynniki dotyczace =zachorowalnosci na raka ptuca
w wojewodztwie Swietokrzyskim (stosownie do Czeéci VI formularza).

T Wideobronchoskopu, bronchoskopu sztywnego z zestawem sztywnych optyk (teleskopéw) i narzedz,
wideobronchoskopu ultrasonograficznego (EBUS), sond radialnych USG wraz z osprzetem do biopsji
obwodowych guzéw ptuca, procesora obrazébw USG wspétpracujagcymi z sondami radialnymi USG
i wideobronchoskopem ultrasonograficznym, toru wizyjnego zawierajacego zrédto Swiatta, procesora obrazu
endoskopowego, monitoréw i urzadzen peryferyjnych, urzadzenia do kriobiopsji ptuca (+ 20 sond), aparatu do
oceny i biopsji zmian optucnowych i obwodowych guzéw ptuca.

78 Takie jak: koszty dostawy, zainstalowanie sprzetu, dostosowania infrastruktury, serwisowanie zakupionego
sprzetu oraz szkolenia w zakresie obstugi.

9 Ww. dane dostepne na stronie: https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowa-strategia-onkologiczna-ogloszenia

80 Fragment tabeli z Czesci Il Formularza ofertowego(niewydrukowana w momencie przestania do Komisji
konkursowej) i fragment tabeli z Cze$ci IV Formularza ofertowego (zmiana numeréw kwartatéw roku na nazwe
miesiecy roku).

8 Dotyczacych ogdlnych informaciji rejestrowych o Szpitalu.

82 EBUS — metoda badania uktadu oddechowego (bronchofiberoskopia z ultrasonografia wewnatrzoskrzelows).

8 Wideobronchoskop, wideobronchoskop ultrasonograficzny (EBUS), sondy radiaine USG wraz z osprzetem do
biopsji obwodowych guzéw ptuca, tor wizyjny zawierajacy zrédio Swiatta, procesor obrazu endoskopowego,
monitory i urzadzenia peryferyjne, aparat USG do oceny i biopsji zmian optucnowych i obwodowych guzéw pluca.

84 Data zakupu — 26 listopad 2021 r., data dostawy — 26 listopad 2021 r., data instalacji sprzetu — 31 grudzien 2021
r., data oddania sprzetu do uzytku — 31 grudzien 2021 r.
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W dniu 23 lipca 2021 r. komisja konkursowa powotana przez Ministra Zdrowia,
ogfosita liste podmiotow leczniczych, ktore spetnity wymogi progowe i formalne
udziatu w konkursie, na ktérej znalazt sie takze Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
im. Sw. Rafata w Czerwonej Gorze.

W dniu 20 sierpnia 2021 r. komisja konkursowa, dokonata wyboru (zaakceptowanego
przez Ministra) podmiotoéw oraz podziatu $rodkoéw pomiedzy realizatorow ww. zadania
w wyniku, ktérego Szpital otrzymat kwote 1 350 000,00 zt.

W dniu 28 wrzeénia 2021 r. Dyrektor Szpitala podpisat z Ministrem8®> umowesé na
realizacje Narodowej Strategii Onkologicznej w zakresie zadania pn.: zakup sprzetu
do diagnostyki i leczenia raka ptuca.

Umowa zobowigzywata Szpital do ztozenia do Ministerstwa Zdrowia, w terminie do
dnia 10 grudnia 2021 r., rozliczenia stanowigcego podstawe przekazania $rodkéw
publicznych, wraz z uwierzytelnionymi przez kierownika jednostki lub gtéwnego
ksiegowego kserokopiami oryginatow faktur VAT za zakupiony sprzet,
potwierdzonymi pod wzgledem merytorycznym i formalno-rachunkowym przez
Szpital, wraz z kserokopig protokotu zdawczo-odbiorczego z dostawy i odbioru
sprzetu, potwierdzonymi przez kierownika jednostki lub gtéwnego ksiegowego za
zgodno$¢ z oryginatem, a takze o$wiadczenie, ze dofinansowanie ze $rodkow
Ministra Zdrowia nie obejmuje innych kosztow.8”

W dniu 9 grudnia 2021 r. wszystkie wyzej wymienione dokumenty WSS przestat
Ministrowi, za$ w dniu 23 stycznia 2023 r. przestana zostata informacja 0 sposobie
wykorzystania zakupionego sprzetusé.

(akta kontroli str.537-554, 555-584, 585-600, 601-626)

W dniu 27 czerwca 2022 r Minister Zdrowia ogtosit konkurs na wybor realizatorow
zadania Narodowej Strategii Onkologicznej pn. ,Zakup sprzetu do diagnostyki
nowotworéw pecherza moczowego™®. Zobowigzat sie¢ przy tym do sfinansowania
zakupu cystoskopu gietkiego dla klinik i oddziatbw prowadzacych leczenie oséb
dorostych. Jednoczesnie Minister okreslit warunki progowe i formalne udziatu
w konkursie, zakres finansowania zakupu ww. sprzetu oraz sposéb sporzadzenia
oferty i terminy. Wskazat przy tym na sposéb oceny oferty i kryteria jej oceny oraz
kryteria podziatu srodkéw finansowych®.

Whiosek konkursowy zostat ztozony przez Szpital w dniu 11 lipca 2022 r. We wniosku
WSS zawart prawidiowe, niezbedne dane potwierdzajace spetnienie warunkéw
progowych, w tym:

- informacje o udzielaniu $wiadczen w ramach umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej z NFZ w rodzaju leczenie ambulatoryjne w zakresie urologia (wraz
z numerem kontraktu®);

85 W imieniu Ministra umowa podpisana przez Zastepce Dyrektora Departamentu Oceny Inwestycji Ministerstwa
Zdrowia.

8 Nr 1/11/31/2021/196/855.
87 \Wymienionych w przypisie nr 79.
8 Stosownie do §5 ust. 3 ww. umowy.

89 Przedmiotem konkursu byta poprawa jakosci diagnostyki onkologicznej w zakresie urologii onkologicznej
w dziedzinie raka pecherza moczowego, w tym uzupetnienie niedoboréw sprzetu wykorzystywanego do
diagnostyki nowotworéw ztoliwych w onkologii urologicznej oraz zwiekszenia wykrywalnosci raka pecherza
moczowego.

% Patrz przypis nr 80.

9 Nr kontraktu 13-A0802/11-11-00191-061.
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- dysponowanie kadrg 9,4 (etatu) lekarzy specjalistow zdolng do zapewnienia
prawidtowego realizowania $wiadczen zdrowotnych w zakresie urologii (wymagany
réwnowaznik co najmniej 2 etatow ww. lekarzy specjalistow);

- dostep do toru wizyjnego (z dodatkowym osprzetem) zapewniajacym efektywne
wykorzystanie cystoskopdw gietkich.

WSS spetnit wymadg formalny jakim byto przekazanie formularza zgtoszeniowego przy
pomocy Platformy Obstugi Projektow Inwestycyjnych (dalej: POPI), zatwierdzonego
certyfikowanym podpisem elektronicznym Dyrektora Szpitala®2, w ktérym zostat
zamieszczony plan rzeczowo-finansowy oraz wymagane informacje dot. Szpitala®.
Wskazat takze na:

- liczbe (1142) Swiadczen zwigzanych z diagnostykg i leczeniem raka pecherza
moczowego (ICD-9) ze wskazaniem liczby badan w ramach kontraktu z NFZ w latach
2019-2021;

- fakt udzielania w ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej $wiadczen
w zakresie urologii w poradni urologicznej.

Spetnit takze fakultatywny wymédg, wskazujac na posiadanie w swojej strukturze
poradni BCG-terapii dopecherzowej lub sformalizowanej wspotpracy z poradnig BCG-
terapii lub chemioterapii dopecherzowej. Wypemit rowniez wymog uzupetnienia
wymaganych o$wiadczen, w tym m.in. o$wiadczenia o posiadaniu aktualnej umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej ze wskazaniem okresu, na jaki umowa
zostata zawarta oraz informaciji o terminie opfacenia skfadki.

W dniu 27 lipca 2022 r. komisja konkursowa powotana przez Ministra Zdrowia,
ogfosita liste podmiotow leczniczych, ktore spetnity wymogi progowe i formalne
udziatu w konkursie, na ktérej znalazt sie takze Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
im. Sw. Rafata w Czerwonej Gérze, a w dniu 30 czerwca 2022 r dokonata wyboru
podmiotow (zaakceptowanego przez Ministra) oraz podziatu Srodkéw pomigdzy
realizatordw ww. zadania w wyniku, ktérego Szpital otrzymat kwote 200 000,00 zt.

W dniu 26 wrze$nia 2022 r. Dyrektor podpisat z Ministrem umowe®4dot. sfinansowania
przez Ministra zakupu przez Szpital pigciu sztuk cystoskopdw gietkich. W umowie te;
Szpital zostat zobowigzany do przedstawienia Ministrowi, w terminie do dnia 12
grudnia 2022 r. (w formie elektronicznej): rozliczenia stanowigcego podstawe
przekazania $rodkow publicznych, sporzadzonego zgodnie ze wzorem do umowy,
wraz z uwierzytelnionymi przez kierownika jednostki lub gtownego ksiegowego
kserokopiami oryginatow faktur VAT za zakupiony sprzet, potwierdzonymi pod
wzgledem merytorycznym i formalno-rachunkowym, wraz z kserokopig protokotu
zdawczo-odbiorczego z dostawy odbioru sprzetu, potwierdzong przez kierownika
jednostki lub gtbwnego ksiegowego za zgodnos¢ z oryginatem, oraz o$wiadczenia, ze
dofinansowanie ze srodkdéw Ministra nie obejmuje kosztow innych niz koszt zakupu
sprzetu. Wszystkie wyzej wymienione dokumenty WSS przestat Ministrowi w dniu
2 grudnia 2022 .

(akta kontroli str. 627-641, 642-664)

92 \\ dniu 6 lipca 2022 r. (godz.13:29), wobec wymogu ztozenia do dnia 12 lipca 2022 r. (godz. 16:00).

93 Tj.: petna nazwa i adres podmiotu oraz dane kontaktowe (adres e-mail oraz adres skrzynki ePUAP przypisane
do podmiotu), numer KRS lub innego dokumentu rejestrowego potwierdzajacego status prawny Szpitala, numer
ksiegi rejestrowej w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza, nazwa banku i numer konta
bankowego oferenta, na ktore majg zosta¢ przekazane srodki z tytutu realizacji zadania, osoba odpowiedzialna
za udzielanie informacji w zakresie ztozonej oferty wraz z danymi kontaktowymi tej osoby, petnomocnictwo (jezeli
dotyczy) do ztoZenia oferty i podpisywania dokumentéow.

% Nr 1/14/90/2022/196/675.
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2. ZakupOw sprzetu i aparatury medycznej w ramach zadania pn. ,Zakup sprzetu do
diagnostyki i leczenia raka ptuca” w 2021 r. dla torakochirurgii, Szpital dokonat w trybie
przetargu nieograniczonego okreslonego w art. 129 ust. 1 pkt 1 oraz art. 132 do
art. 139 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. prawo zamdwien publicznych® (dalej:
ustawa o zamowieniach publicznych).Tryb przetargu nieograniczonego zostat
przyjety prawidtowo, ze wzgladu na wartos¢ przedmiotu zamoéwienia przekraczajaca,
913 630 zi%,

W dniu 30 sierpnia 2021 r. do Dziatu Zaméwien Publicznych Szpitala zostat ztozony
wniosek 0 wszczecie postepowania 0 zamdwienie publiczne®” opiewajace na piet
zadan®. W dniu 31 sierpnia zostata opracowana Specyfikacja Warunkéw Zamowienia
(dalej: SWZ), w ktérej wskazano m.in. nazwe postepowania, tryb postepowania
(przetarg nieograniczony), dane zamawiajacego, termin wykonania umowy
(maksymalnie do dnia 19 listopada 2021 r.), warunki udziatu, podstawy wykluczenia,
kryteria oceny ofert, wymagania dotyczace wadium, miejsce oraz termin sktadania
i otwarcia ofert (Platforma Zakupowa Szpitala — dalej Platforma Zakupowa, do dnia
17 wrze$nia 2021 r. do godz. 11:00). Zatgcznikiem do SWZ byt formularz ofertowy
wskazujacy, ze dofinansowaniem ze $rodkéw Ministra nie mogg by¢ objete koszty
dostawy, zainstalowania sprzetu, dostosowanie infrastruktury, jego serwisowanie
| przeszkolenie personelu. Zatacznikiem byt takze wzor umowy, w ktorym wskazano,
ze zakup byt dofinasowany przez Ministra Zdrowia w zakresie Narodowej Strategii
Onkologicznej. Zostat on zamieszczony na stronie zakupowej Szpitala®.Tego
samego dnia ogloszenie zostato wystane do Dziennika Urzedowego Unii
Europejskiej'00, w ktérym zostato ono ogtoszone w dniu 3 wrzesnia 2021 r. W dniu
9 i 13 wrzesnia 2021 r. Szpital odpowiedziat na ztozone przez dwoch oferentow
pytania dot. zaméwienia'®'. Oferte w okre$lonym terminie ztozyto trzech oferentow.
Po otwarciu ofert i ich zweryfikowaniu pod katem zgodnosci z spetnianiem warunkow
okreSlonych w SWZ, Szpital wezwat oferentow do ziozenia dokumentow
dowodowych'2 (do dnia 1 pazdziernika 2021 r., godz. 12:00). W dniu
1 pazdzienika 2021 r. Komisja przetargowa przediozyta Dyrektorowi propozycje
wyboru wykonawcow!%®, W dniu 4 pazdziemika Dyrektor dokonat wyboru
najkorzystniejszych ofert i w tym samym dniu wykonawcy zostali o tym powiadomieni,
zas komisja przetargowa zamiescita informacje o wynikach na Platformie Zakupowe;.
W dniu 6 pazdziernika zostaty podpisane umowy pomigdzy Dyrektorem a wybranymi
wykonawcami.

Zakupow sprzetu i aparatury medycznej w ramach zadania pn. ,Zakup sprzetu do
diagnostyki nowotworéw pecherza moczowego” Szpital dokonat w trybie
podstawowym okre$lonym w art. 275 pkt 1 ustawy 0 zamoéwieniach publicznych. Tryb
podstawowy zostat przyjety prawidtowo, ze wzgledu na szacunkowg wartos¢

9% Dz. U.z2022r. poz. 1710, ze zm.

% Rownowartos¢ 214 000 Euro wynikajaca z Obwieszczenia Prezesa Urzedu Zaméwien publicznych z dnia
1 stycznia 2021 r. (Monitor Polski poz. 11).

97 W Szpitalu zostata powotana zarzadzeniem Dyrektora nr 10/2021 z dnia 1 marca 2021 r. stata Komisja
Przetargowa do przeprowadzania postepowan w zakresie zamoéwien publicznych, ktérej przewodniczacym byt
Kierownik Dziatu Zaméwien Publicznych.

9 Patrz przypis nr 62.

99 https//:czerwonagora.logintrade.net

100 Dz U./SS171, Nr zamowienia 444546-2021-PL

101 Dot. mozliwosci wydtuzenia czasu naprawy sprzetu objetego zamoéwieniem.
102 Oswiadczenie o braku przynaleznosci do tej samej grupy kapitatowe;.

103 Jeden wykonawca wobec trzech zadan , pozostali dwaj po jednym zadaniu.
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zamowienia wynoszacg 183 699,12 zt, stanowigca kwote nizsza niz prog okreslony
przez Prezesa Urzedu Zaméwien Publicznych04,

W dniu 31 sierpnia 2022 r. do Dziatu Zamdwien Publicznych Szpitala zostat ztozony
wniosek 0 wszczecie postepowania 0 zamowienie publiczne opiewajace na zakup
pieciu zestawow aparatury medycznej'®. W tym samym dniu ogtoszenie
0 zamdwieniu publicznym zostato przestane do Biuletynu Zaméwien Publicznych06
i po jego ogtoszeniu (31 sierpnia 2022 r.), opracowana SWZ wraz z zatgcznikami
zostata opublikowana na stronie Szpitala'®”. W SWZ wskazano m.in. nazwe
postepowania, tryb postepowania (tryb podstawowy), dane zamawiajgcego, termin
wykonania umowy (maksymalnie do dnia 18 listopada 2022 r.), warunki udziatu,
podstawy wykluczenia, kryteria oceny ofert, wymagania dotyczace wadium, migjsce
oraz termin sktadania i otwarcia ofert (Platforma Zakupowa Szpitala - do dnia
8 wrzesnia 2021 r. do godz. 11:00). Zatacznikiem do SWZ byt formularz ofertowy
wskazujacy, ze dofinansowaniem ze $rodkéw Ministra nie moga by¢ objete koszty
dostawy, zainstalowania sprzetu, dostosowanie infrastruktury, jego serwisowanie
i przeszkolenie personelu. W przypadku wystgpienia takich kosztow winne one by¢
wskazane o osobnej pozycji w formularzu ofertowym i rozliczone osobng faktura.
Zatgcznikiem do SWZ byt takze wzdér umowy, w ktérym wskazano, ze zakup byt
dofinasowany przez Ministra Zdrowia w zakresie Narodowej Strategii Onkologicznej.
W dniu 5 wrzeénia 2022 r. Szpital odpowiedziat (na Platformie Zakupowej) na ztozone
przez dwéch oferentow pytania dot. zaméwienia%8, W dniu 7 wrze$nia 2022 r. Szpital
zmienit termin do sktadania i otwarcia ofert na dzien 12 wrzesnia 2022 r. 0 czym
poinformowat na swoich stronach'09. Oferte w okreslonym terminie zlozyt jeden
oferent. Po otwarciu ofert i ich zweryfikowaniu pod katem zgodno$ci z spetnianiem
warunkéw okreslonych w SWZ, Komisja Przetargowa przedtozyta w dniu 20 wrze$nia
2022 r. Dyrektorowi propozycje rozstrzygniecia. W dniu 21 wrzeénia Dyrektor
rozstrzygnat przetarg i w tym samym dniu wykonawca zostat powiadomiony
0 wyborze jego oferty, za$ Komisja Przetargowa zamie$cita informacje o wynikach na
Platformie Zakupowej. W dniu 29 wrzeénia 2022 r. zostata podpisana umowy
pomiedzy Dyrektorem a wybranym wykonawca.

Srodki finansowe pochodzace z NSO, a przeznaczone na realizacje dwoch ww. zadan
zostaty wykorzystane przez Szpital zgodnie z podpisanymi z Ministrem umowami na
realizacje celdéw, na ktore byly one przeznaczone. W rozliczeniu kosztow wskazano
wytacznie koszty zakupu sprzetu medycznego, zas Dyrektor ztozyt w tym zakresie
stosowne o$wiadczenia!0.

Zakupiona aparatura zostata wpisana do wykazu Srodkéw trwatych i oddana do
uzytku w terminach okreslonych w umowach'!, za§ Szpital w terminowo!!2
przekazywat Ministrowi informacje dotyczace wykorzystania zakupionego sprzetu.

104 Obwieszczenie z dnia 3 grudnia 2021 r. (Monitor Polski poz. 1177).

105 Cystoskopow gietkich.

106 Ogloszenie Nr 2022/BZP 00327521.

107 Patrz przypis 76.

108 Dot. parametréw technicznych sprzetu medycznego.

109 Dot. mozliwosci wydtuzenia czasu naprawy sprzetu objetego zamoéwieniem.

110Zgodnie z §2 pkt10 lit. b, w dniu 8 grudnia 2021 r i z §2 pkt12 lit. b, w dniu 2 grudnia 2022 r.
11 Do dnia 31 marca 2022 r. i do dnia 30 marca 2023 r

112 Do 31 stycznia nastepnego roku budzetowego.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Uwagi

Whioski

Zakup sprzetu i aparatury w ramach realizacji ww. zadan wynikat z braku czesci
sprzetu w Szpitalu'*® lub znacznego wyeksploatowania posiadanego sprzetu'4.

Zgodnie z § 2 ust.715 oraz § 2 ust.8'16 uméw Szpital byt zobowigzany do podjecia
dziatan informacyjnych  dotyczacych  finansowania  zadania,  zgodnie
z rozporzadzeniem Rady Ministréw z dnia 7 maja 2021 r. w sprawie okre$lenia dziatan
informacyjnych podejmowanych przez podmioty realizujgce zadania finansowane lub
dofinansowane z budzety panstwa lub z panstwowych funduszy celowych'!” oraz
rozporzadzeniem Rady Ministréw z dnia 20 grudnia 2021 r. zmieniajacym powyzsze
rozporzadzenie 8.

Szpital spetnit ww. wymogi poprzez umieszczenie stosownych tablic
informacyjnych'® oraz zamieszczenie informacji na swojej stronie internetowej 20,

(akta kontroli str.665-724, 725-768, 769, 770-772, 773-777)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia dziatalno$¢ Szpitala w kontrolowanym
zakresie.

IV. Uwagi i wnioski

NIK nie formutuje uwag.

W zwigzku z brakiem nieprawidtowosci Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje
wnioskow pokontrolnych.

113 Szpital przed przystapieniem do konkursu na zadanie pn. ,Zakup sprzetu do diagnostyki nowotworéw pecherza
moczowego” nie posiadat cystoskopdw gietkich, za$ przed przystapieniem do konkursu na zadanie pn. ,Zakup
sprzetu do diagnostyki i leczenia raka ptuca” w 2021 r. dla torakochirurgii nie posiadat sond radialnych USG wraz
z osprzetem do biopsji obwodowych guzéw ptuc.

114 Uprzednie zakupy sprzetu - 2005 r. (videobronchoskop), 2011 (EBUS), 2016 (tory wizyjne), 2011 (aparat USG
do oceny i biopsji zmian optucnowych).

15 Umowy z dnia 28 wrzesnia 2021 r. dot. ,Zakup sprzetu do diagnostyki i leczenia raka ptuca” w 2021 r. dia
torakochirurgi.

116 Umowy z dnia 26 wrzesnia 2022 r. dot. ,Zakup sprzetu do diagnostyki nowotworéw pecherza moczowego”
"7 Dz. U. poz. 953, ze zm.

118 Dz.U. poz. 2506.

119 Przed wejsciem na Oddziat Urologii i Pracowni Endoskopii.

120 https://czerwonagora.pl/indeks.php/projekty-unijne.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia 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.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Kielce, wrze$nia 2023 r.
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Kielcach
Kontroler Dyrektor

Tadeusz Mikotajewicz Grzegorz Walendzik
Doradca prawny
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