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P/16/057 - Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego

Najwyzsza |zba Kontroli
Delegatura w Gdansku

1. Iwona Miklikowska, gtowny specjalista k.p., upowaznienie do kontroli
nr LGD/102/2016 z dnia 7 pazdziernika 2016 1.,
2. Katarzyna Michalska, gtowny specjalista k.p., upowaznienie do kontroli
nr LGD/10/2017 z dnia 3 stycznia 2017 r.
(dowod: akta kontroli str. 1-2, 346-347)

Szpital Specjalistyczny w Prabutach Sp. z 0.0., 82-550 Prabuty, ul. Kuracyjna 30
(dalej: ,Szpital’) _

Bogdan Teodor t.eski - Prezes Zarzadu'
(dowod: akta kontroli str. 3-14)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Szpital rozliczat w latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) $wiadczenia onkologiczne
przede wszystkim na podstawie wczesniejszych zasad, tj. umow okreslajacych limity
wykonywanych ustug medycznych, chociaz z dniem 1 stycznia 2015 r.
wprowadzono, w ramach pakietu onkologicznego, regulacje prawne dla pacjentow
z chorobami nowotworowymi. Warto$¢ $wiadczen wykonanych w ramach pakietu
onkologicznego w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS) stanowita od
8,9% w 2015 r. do 13 % w 2016 r. (do 31 sierpnia) oraz leczenie szpitaine (LSP)
stanowita, analogicznie 11% i 9,6% wartoSci $wiadczen wykonanych w ramach
uméw, wktorych zawarte byly limity poszczegblnych Swiadczen. Przyjmowanie
pacjentow poza systemem pakietu onkologicznego powodowato, ze nie mogli oni
korzysta¢ z uregulowan dotyczacych czasu trwania procesu diagnostyczno-
terapeutycznego. Swiadczenia udzielane w ramach pakietu onkologicznego oraz dla
pacjentow o statusie ,przypadek pilny", w zakresie AOS, wykonywane byly na
biezaco, natomiast poza pakietem onkologicznym maksymalny czas oczekiwania
wynosit 24 dni2. W zakresie LSP pacjenci w ramach pakietu onkologicznego
oczekiwali na przyjecie na Oddziat Chirurgii Ogélnej maksymalnie do 11 dni.
Pozostalym pacjentom o statusie ,przypadek pilny”, $wiadczen udzielano na
biezaco, natomiast pacjenci, ktérych rozliczano w ramach umow limitowanych na
przyjecie na ten sam Oddziat maksymalnie czekali do 38 dni. Na podstawie analizy
30 Kart DIiLO3 NIK stwierdzita, ze zawarte w nich dane byly kompletne i pozwalaty
na rzetelne udokumentowanie procesu diagnostyczno-terapeutycznego.

Liczba lekarzy, ich kwalifikacje, wyposazenie Szpitala, a takze opracowane
i wdrozone przez Szpital procedury postgpowania i organizacji udzielania Swiadczen
pacjentom leczonym na podstawie karty DiLO, odpowiadaty wymogom

t Zarzad Szpitala w skiadzie: Bogdan Teodor teski - Prezes Zarzadu (od 01 czerwca 2016 r.), Grazyna Barbara Stachowicz -
Wiceprezes Zarzadu (od 21 lipca 2016 r.), poprzednio od 2012 r. Zarzad Szpitala w skladzie: Pawet Chodyniak - Prezes
Zarzadu, Agnieszka Rogala i Jan Sokolowski - czionkowie Zarzadu. Od 29 czerwca 2015 r. Zarzad jednoosobowy w skiadzie
Pawet Chodyniak - Prezes Zarzadu.

2 Poradnia Onkologiczna

3 Karta Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego
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zdefiniowanym w rozporzadzeniach: Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r.
wsprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej?, zwane dalej ,rozporzadzeniem o $wiadczeniach gwarantowanych
AOS" oraz z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu lecznictwa szpitalnegos, zwane dalej ,rozporzadzeniem o Swiadczeniach
gwarantowanych LSP”.

Nieprawidlowosci dotyczyly udzielania przez lekarzy Swiadczen w Poradniach
Szpitala w czasie krétszym niz okre$lony w umowach z Pomorskim Oddziatem
Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej ,POW NFZ").

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Spetnianie przez Swiadczeniodawcéw wybranych
wymogow, w tym pakietu onkologicznego

1.1. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Wedtug stanu na 12 pazdziernika 2016 r. w Szpitalu funkcjonowaty nizej
wymienione Poradnie: Onkologiczna, Chirurgii Ogolnej, Chirurgii Klatki Piersiowe.
W schemacie organizacyjnym Szpitala, obowigzujacym od grudnia 2015 r.
wykazano dodatkowo Poradnie: Chirurgii Onkologicznej oraz Chor6b Phuc.

(dowdd: akta kontroli str. 15-19)

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze Poradnie: Chordb Ptuc (od listopada 2016 r.)
oraz Chirurgii Onkologicznej (od stycznia 2017 r.) bedq udzielaly $wiadczen
komercyjnych, w zwigzku z brakiem mozliwosci zakontraktowania ustug
zdrowotnych $wiadczonych przez te poradnie (wszystkie dotychczasowe umowy
Szpitala o $wiadczenie ustug zdrowotnych zostaty przedtuzone przez POW NFZ
do 30 czerwca 2017 r.). (dowdd: akta kontroli str. 20-21)

Zgodnie z umowg z POW NFZ5, w miejscu udzielania swiadczen przez Poradnig
Onkologiczng dostepny byt dermatoskop oraz zestawy do biopsji cienko-
i gruboiglowej. Natomiast w lokalizacji Poradni Onkologicznej i Chirurgii Klatki
Piersiowe] znajdowaty sig: 2 aparaty rentgenowskie, tomograf komputerowy,
2 spirometry, aparat usg. Byto to zgodne z zatgcznikiem nr 1 do rozporzadzenia
o $wiadczeniach gwarantowanych. Wymieniony sprzet medyczny posiadat aktualne
przeglady techniczne.

(dowdd: akta kontroli str.22-37, 85, 264)

Lekarze zatrudnieni w Poradniach: Onkologicznej (4) i Chirurgii Klatki Piersiowej (3)
spetniali wymagania kwalifikacyjne zgtoszone przez Szpital do umowy z POW NFZ
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej — ambulatoryjna opieka specjalistyczna.
Czas pracy lekarzy w Poradniach: Onkologicznej i Chirurgii Klatki Piersiowej,
$wiadczacych ustugi zdrowotne na podstawie kontraktow, nie byt zgodny z umowa
zawartg przez Szpital z POW NFZ.

(dowdd: akta kontroli str. 38-84, 86-92)

Zarzgdzeniem Nr 33/2014 z dnia 23 grudnia 2014 r. Prezes Zarzadu Szpitala
wprowadzit od 1 stycznia 2015 r. procedure postepowania i organizacji udzielania
Swiadczen pacjentom leczonym na podstawie karty DILO oraz powotat Konsylium
wielospegcjalistyczne do spraw planowania i koordynacji leczenia onkologicznego.
Procedura ta okreslata m.in. sposob postgpowania w poradniach specjalistycznych.

4Dz. U.z2016 . poz. 357
5Dz U.z 2016 r. poz. 694, ze zm.
§Nr 11/001818/A0S/13/16 z 7 stycznia 2016 1.
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(dowdd: akta kontroli str. 93-97)

Szpital, w celu zapewnienia dostepu do realizacji $wiadczen diagnostyki

onkologicznej zawart umowy z:

— Laboratoriami Medycznymi Bruss ALAB sp. z 0.0. z siedzibg w Gdyni” na okres
od 30 kwietnia 2012 r. do 29 marca 2017 r. na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych z zakresu specjalistycznych badan laboratoryjnych. Wykonujacemu
ustugi wynagrodzenie przystugiwato za faktycznie wykonane badania wedtug cen
jednostkowych okreslonych w cenniku, bedgcym zatgcznikiem do umowy. Ceny
w czasie obowigzywania umowy nie mogly ulec zmianie (za wyjatkiem
ustawowej zmiany stawek podatku VAT),

— Pracownig Rezonansu Magnetycznego MR Diagnostic w Elblagu na lata od 2015
do 2017 na wykonywanie badan rezonansem magnetycznym. Ptatnosé
za wykonanie umowy ustalona zostata wg faktycznie wykonanych badan zgodnie
z cennikiem stanowigcym zatacznik do umowy,

— Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku, dalej UCK, na okres od
1 stycznia 2014 r. do 31 grudnia 2017 r. na wykonywanie badan diagnostycznych
w Zaktadzie Radiologii, Medycyny Nuklearnej, Zaktadzie Diagnostyki Chorob
Serca oraz badan laboratoryjnych z zakresu Mikrobiologii Klinicznej, Immunologii
Klinicznej i Transplatacyjnej, Hematologii, Patomorfologii Klinicznej, Genetyki
Klinicznej. Za wykonanie $wiadczen bedgcych przedmiotem umowy
wynagrodzenie obliczane byto jako iloczyn ilosci faktycznie wykonanych badan
icen okreslonych w cennikach bedgcych zatgcznikami do umowy. W trakcie
obowigzywania umowy ceny Swiadczen mogty ulega¢ zmianom. Za gotowos¢
udzielania $wiadczen objetych umowg UCK przystugiwalo ryczaltowe
wynagrodzenie w wysokosci 500 zt netto za kazdy kwartat trwania umowy,
w ktérym Szpital nie zlecit wykonania zadnych badan.

(dowod: akta kontroli str. 134-157)

1.2. Leczenie szpitalne

Wyposazenie w aparature medyczng i kwalifikacje kadry medycznej udzielajace;
Swiadczen onkologicznych na dwéch, poddanych kontroli, oddziatach Szpitala:
Chirurgii Klatki Piersiowej i Chirurgii Ogolnej zgodne bylo z wymaganiami zawartymi
w umowie z POW NFZ8 oraz z okre$lonymi w Zatgczniku nr 3 do rozporzadzenia
o $wiadczeniach gwarantowanych LSP.

(dowod: akta kontroli str. 180, 193-207, 229-233)

Zarzadzenie Nr 33/2014 Prezesa Zarzadu Szpitala z dnia 23 grudnia 2014 r.
regulowato procedure, o ktérej mowa w § 4a ust. 1 rozporzadzenia o $wiadczeniach
gwarantowanych LSP. Konsylium miato sie sktada¢ z czterech lekarzy specjalistow:
onkologii klinicznej, radioterapii lub radioterapii onkologicznej, chirurgii ogéinej lub
innej dziedzinie zabiegowej odpowiedniej dla danego rodzaju lub umiejscowienia
nowotworu, rentgenodiagnostyki. Zespot miat dokumentowa¢ dziatania zgodnie
z zasadami  wymaganymi  przy  prowadzeniu dokumentacji medycznej.
W dokumentacji nalezafo przechowywa¢ informacje m.in. o przebiegu Konsylium,
planie leczenia, udokumentowanym udziale w Zespole fizjoterapeuty oraz
psychologa lub psychoonkologa.

Zarzadzeniem Nr 1/2015 z dnia 9 stycznia 2015 r. Prezes Zarzadu Szpitala powotat
wielodyscyplinamy zespét terapeutyczny planujacy oraz koordynujgcy proces
leczenia w ramach pakietu onkologicznego — Konsylium lekarskie w 12 osobowym

7 Wszystkie medyczne laboratoria diagnostyczne ww. podmiotu posiadajg wpisy do ewidencji Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych
8 Nr 11/001818/S2P/12/16 2 07.01.2016 1.
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skiadzie (4 lekarzy onkologéw, 5 lekarzy chirurgéw, 3 lekarzy radiologow),
dodatkowo w sktad ww. zespotu weszli psycholog i fizjoterapeuta. Konsylium
pracowaé mialo w czteroosobowym sktadzie i zostato zobowigzane do
udokumentowanych spotkan raz w tygodniu.

(dowod: akta kontroli str. 83-97, 173-174)

Lekarze $wiadczacy ustugi zdrowotne® w Poradniach: Onkologicznej i Chirurgii
Klatki Piersiowej nie pracowali zgodnie z czasem pracy ustalonym w umowach
z POW NFZ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie AOS. W umowach
tych postanowiono, ze $wiadczenia w poszczegolnych zakresach sg udzielane
zgodnie z harmonogramem pracy, okreSlonym w zatgczniku nr 2 do umowy —
Harmonogram zasoby. Tymczasem:

1. lekarze udzielajgcy swiadczen w Poradni Chirurgii Klatki Piersiowe;:

— w miesigcu listopadzie 2014 r., na 66 godzin przewidzianych umowg z POW
NFZ'0, przepracowali o 36 godzin i 50 minut mniej niz wynikalo to
z przedmiotowej umowy,

— w miesigcu czerwcu 2015 r., na 66 godzin przewidzianych umowg z POW
NFZ", przepracowali 0 40 godzin i 20 minut mniej,

— w miesigcu czerwcu 2016 r. na 66 godzin przewidzianych umowg z POW
NFZ'2, przepracowali o 35 godzin i 50 minut mnigj,

2. lekarze udzielajacy $wiadczer w Poradni Onkologicznej:

— w miesigcu listopadzie 2014 r. na 60 godzin przewidzianych, jak wyzej,
umowg z POW NFZ, przepracowali o 18 godzin 40 minut mniej niz wynikato
to umowy,

— w miesigeu czerwcu 2015 r. na 72 godziny przewidziane, jak wyzej, umowg
z POW NFZ, przepracowali o 22 godziny 20 minut mniej niz wynikato to
Z umowy,

— w miesigcu czerweu 2016 r. na 70 godzin przewidzianych, jak wyzej, umowg
z POW NFZ, przepracowali o 12 godzin 20 minut mniej niz wynikato fo
Z umowy.

Z siedmiu lekarzy pracujgcych w ww. Poradniach, szesciu podpisato umowy
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, rozlicznych wedtug stawek ryczattowych,
jeden wedlug stawki godzinowej. Zgodnie z § 2 pkt 1 przedmiotowych umow,
przyjmujacy zamowienie miat udziela¢ $wiadczen zdrowotnych w wymiarze godzin
i przedziatach czasowych wynikajgcych z umowy zawartej przez Szpital
z POWNFZ.

(dowod: akta kontroli str. 22-84, 101-132)

Prezes Szpitala wyjasnit, ze w ww. Poradniach lekarze pracowali w czasie krotszym,
niz wynikajacy z okreslonego w umowach z POW NFZ ze wzgledu na mniejszg ilo$¢
pacjentéw w tych dniach i na fakt, iz nie kazde $wiadczenie wymaga diugiego czasu.
Realizacja $wiadczen nie odbywata si¢ kosztem jakosci ustug $wiadczonych przez
lekarzy, wszystkim pacjentom zostaly udzielone porady. Pomimo niezachowania
harmonogramu lekarze $wiadczacy ustugi byli dostepni w godzinach pracy poradni.
(dowdd: akta kontroli str. 164-166)

Szpital wprowadzit procedury postgpowania i organizacji udzielania $wiadczen
pacjentom leczonym na podstawie karty DILO oraz powotat Konsylium lekarskie.
Wyposazenie Szpitala w aparature i sprzet medyczny bylo zgodne z wymogami
okreslonymi przez Ministra Zdrowia, a kwalifikacje lekarzy udzielajacych $wiadczen
zarowno w AOS jak i LSP zgodne byly z wymaganymi. Nieprzestrzegany byt

¢ Na podstawie umow ze Szpitalem o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
10 Umowa nr 11/001818/A0S/13/14

" W stosunku do umowy z POW NFZ Nr 11/001818/A0S/13/15

12 W stosunku do umowy z POW NFZ 11/001818/A0S5/13/16

5



Opis stanu
faktycznego

natomiast czas udzielania $wiadczen przez lekarzy w poradniach przyszpitalnych
okreslony w harmonogramie pracy, poniewaz lekarze pracowali w czasie krotszym
niz okre$lony w umowach zawartych z POW NFZ,

2. Realizacja pakietu onkologicznego, w tym obstuga kart
DiLO oraz przesytanie informacji do Krajowego
Rejestru Nowotworéw

2.1.Realizacja pakietu onkologicznego w Ambulatoryjnej Opiece
Specjalistycznej

W okresie 2015-2016 w Poradniach Szpitala:

— w 2015 r. $wiadczono ustugi medyczne dla 15213 pacjentéw, ktérym wystawiono
karte DILO, w tym 51 kart zostaty wystawione przez lekarzy Podstawowej Opieki
Zdrowotnej, dalej ,POZ",

— w lll kw. 2016 r. odpowiednio dla 119 pacjentow bedacych w posiadaniu karty
DiLO, w tym 20 kart wystawiono w POZ.

(dowod: akta kontroli str. 98-100)

W 2015 r. chorobe nowotworowg potwierdzono u 26 pacjentow, co stanowito 51%
ogbtu pacjentéw, ktorym lekarze POZ wystawili karty DILO W 2016 r. (do
31 sierpnia) rozpoznanie choroby nowotworowej potwierdzono w 8 przypadkach,
co stanowito 40%.

(dowad: akta kontroli str. 234-235, 341)

W poddanych kontroli miesigcach sierpien 2015 r. oraz marzec i sierpient 2016 r.
Szpital, zgodnie z przepisami art. 23 ust. 4 ustawy o Swiadczeniach przekazywat
cotygodniowe informacje o pierwszym wolnym terminie udzielania Swiadczen.
Informaciji takich nie przekazywano w miesigcu marcu 2015 r. Kierownik Dziatu
Sprzedazy, Analiz i Statystyki Medycznej wyjasnita, ze $wiadczeniodawcy zostali
zobligowani przez NFZ'5 do prowadzenia w AP-KOLCE list oczekujacych w czasie
rzeczywistym wraz z okre$laniem co tydzien o pierwszym wolnym terminie
udzielania $wiadczenia od 1 kwietnia 2015 .

(dowdd: akta kontroli str. 161-162, 167-169)

Zgodnie z art. 21 ust. 12 ustawy o $wiadczeniach Prezes Zarzadu Szpitala powotat
1 wrzesnia 2015 r. Zespot Oceny Przyje¢ 8 w szeScioosobowym sktadzie
(m.in. dwoch  lekarzy specjalistow w  specjalnosci  niezabiegowej, jeden
w specjalnosci zabiegowej, pielegniarka). Zespdt dokonywac miat comiesigcznych
analiz list oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia. Ocena list oczekujacych miata
by¢ dokonywana pod wzgledem prawidtowosci prowadzenia dokumentacii, czasu
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia, zasadnosci i przyczyn zmian terminow
udzielenia $wiadczenia. Z przeprowadzonej oceny list oczekujgcych
przewodniczaca Zespolu sporzadzata comiesieczny raport. W poddanych kontroli
raportach za miesiace wrzesien i grudzien 2015 r. oraz marzec 2016 r. nie
odniesiono sie do kwestii prawidtowosci prowadzenia dokumentacji. Dokonywano
analizy czasu oczekiwania na Swiadczenia oraz przyczyn zmian terminéw udzielania
$wiadczen w przypadku wszystkich pierwszorazowych pacjentow oczekujacych na
$wiadczenia (bez wydzielenia listy osob oczekujacych na Swiadczenia
onkologiczne).

(dowdd: akta kontroli str. 133, 158-160)

187 tegow kwartatach: | - 24 (15 w POZ); Il - 36 (11w POZ); lll - 41 (18 w POZ); IV - 51 (9 w POZ)
17 tego w kwartatach: | - 42 (7 w POZ); Il - 44 (14 w POZ); Ill - 33 (3 w POZ)

15 Komunikat NFZ 2 13.03.2015 .

16 Zarzadzeniem Nr 19/2015
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W Szpitalu nie wypetniano w aplikacji AP-KOLCE list pacjentéw oczekujgcych na
udzielenie $wiadczenia na podstawie kryteribw medycznych opartych na aktualnej
wiedzy medycznej. Wiceprezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze w Szpitalu pacjenci
przyjmowani byli na biezaco, stad w oddziatach szpitalnych i poradniach nie byto
kolejek na udzielanie $wiadczen onkologicznych.

(dowod: akta kontroli str. 234-235)

2.2. Realizacja pakietu onkologicznego w lecznictwie szpitalnym

Od 2015 r. w sktad Konsylium lekarskiego w Szpitalu wchodzito 12 lekarzy (jeden
onkolog, szeéciu chirurgdw, trzech radiologéw, jeden specjalista chemioterapii
nowotworéw, jeden radioterapeuta onkologiczny - wszyscy Swiadczyli prace na
podstawie kontraktéw). Spoérod ww. lekarzy, na rzecz kazdego pacjenta,
w zaleznoéci od rozpoznanego nowotworu zioSliwego wytaniano planujgce
i koordynujace proces leczenia Konsylium sktadajgce sie z co najmniej 4 lekarzy
specjalistbw z ww. dziedzin. Pozostatymi czionkami Zespotu Terapeutycznego
zostali specjalista fizjoterapii (udzielajacy Swiadczen w Szpitalu na podstawie
,Umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych’, w wymiarze 25 godzin tygodniowo)
oraz psycholog (udzielajaca $wiadczen na podstawie umowy zlecenia). W | potroczu
2016 r. psycholog w Szpitalu przepracowata 26,25 godzin, w wymiarze od 1,5 godz.
w miesigcu czerwcu do 6 godzin w miesigcu styczniu. Wyznaczono Koordynatora
Pakietu Onkologicznego, zwanego dalej ,Koordynatorem”, do zadan kidrego
nalezalo m.in. koordynowanie planu leczenia ustalonego przez Konsylium,
posredniczenie w kontaktach z personelem medycznym, udzielanie informacji
pacjentom, kontakt z NFZ i innymi placwkami, do ktérych kierowani byli pacjenci
z kartg onkologicznag, co zostalo zapisane w zakresie obowigzkow osoby petnigce]
funkcje koordynatora.

(dowod: akta kontroli str. 193-207, 215-226, 245-260, 265)

Koordynator Pakietu Onkologicznego w Szpitalu wyjasnita, ze wykonywane
w ramach obowigzkéw stuzbowych zadania byly dokumentowane poprzez wpisy
w kartach DILO jak réwniez na listach pacjentow przygotowywanych do Konsylium
oraz poprzez zapisy W rozpoczynajgcych sie etapach leczenia.

(dowod: akta kontroli str. 227-228)

Na podstawie analizy 30 losowo wybranych, zanonimizowanych kart DILO,
wydanych w okresie od 1 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia 2016 r. ustalono, ze
w kazdym przypadku Konsylium podejmowato decyzje w skfadzie czteroosobowym,
co bylo zgodne z wymogiem § 4a ust. 1 pkt 1 lit. a rozporzadzenia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. We wszystkich
spotkaniach Konsylium udziat braf Koordynator, a we wszystkich wymagajacych
tego przypadkach'? okreslano plan i harmonogram leczenia. W siedmiu
przypadkach nie brat udzialu w Konsylium psycholog, udziat psychologa
w pozostatych przypadkach potwierdzany byt podpisem i pieczatkg w karcie DiLO
wrubryce FB.3 ,pozostali czlonkowie Konsylium”. W Zzadnym z badanych
przypadkéw w Konsylium nie brat udziatu fizjoterapeuta.
Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze stan ogdlny pacjentéw kwalifikowanych
podczas Konsylibw nie wymagat obecno$ci osoby prowadzacej fizjoterapie oraz
psychologa. Wsparcie psychologiczne i realizacja usfug z zakresu rehabilitacji jest
jednym z kluczowych elementow terapii pacjentow w pozniejszym okresie leczenia.
(dowdd: akta kontroli str. 261-263, 286-287)

Maksymalny czas oczekiwania pacjentéw wpisanych na liste oczekujacych na
przyjecie na leczenie szpitalne nie przekraczat czasu  okre$lonego

17 {j. gdy posiadacz karty DILO wymagat leczenia onkologicznego
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w §7 Zarzadzenia'® Prezesa NFZ zdnia 5 grudnia 2014 r. zmieniajgcego
zarzadzenie w sprawie okre$lenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju:
leczenie szpitalne, zwanego dalej ,Zarzadzenie Prezesa NFZ Nr 81/2014" i wynosit
osiem dni, a w dwoch przypadkach pacjenci zostali przyjeci do Szpitala w dniu
posiedzenia Konsylium. W szeSciu przypadkach, gdy konieczne byfo
przeprowadzenie zabiegu leczniczo-diagnostycznego, Konsylium w celu ustalenia
sposobu postepowania terapeutycznego zbierato sie w terminie od 13 do 25 dni,
ti. w czasie nie przekraczajgcym ustalonego w § 4a ust. 1 rozporzadzenia
o $wiadczeniach gwarantowanych LSPS.

(dowod: akta kontroli str. 261-263)

Szpital zawart 31 grudnia 2014 r. na czas nieokreslony umowe z NU-MED GRUPA
S.A. z siedzibg w Ostrodzie o wspbipracy dot. udzielania $wiadczen zdrowotnych
w zakresie radioterapii w Centrum Radioterapii i Usprawniania w Elblagu.
Swiadczenia zdrowotne udzielane mialy byé na podstawie skierowania
wystawionego przez lekarza, a ich udzielanie pacjentom skierowanym przez inne
podmioty nie miato mie¢ wplywu na jakos¢ i terminowos¢ $wiadczen bedacych
przedmiotem niniejszej umowy. Szpital nie zapewnit dostepu do Swiadczen
leczniczych z zakresu medycyny nuklearnej. Prezes Zarzadu wyjasnit, ze w trakcie
leczenia na Oddziatach Chirurgii Ogélnej i Chirurgii Klatki Piersiowej nie
wykorzystuje sie medycyny nuklearnej. Chorzy, ktorzy wymagajg takiego leczenia
sg kierowani do odpowiednich jednostek, ktore ustalajg wskazania i podejmujg
decyzje o takim leczeniu.

(dowdd: akta kontroli str. 266-270, 322-323)

W Szpitalu zostata wprowadzona z dniem 1 wrzesnia 2014 r., procedura ,Ocena
nasilenia bolu”, ktérej celem byta kontrola poziomu bolu oraz wdrozenie skutecznych
metod terapeutycznych zmierzajacych do jego usmierzenia lub catkowitej eliminacii.
Dokumentowanie stopnia natezenia bolu oraz ocena skutecznosci prowadzonego
leczenia przeciwbolowego dokonywane mialo by¢ w kartach gorgczkowych
(pacjenci leczeni zachowawczo) lub dodatkowo w kartach intensywnego
nadzoru/karcie obserwacyjnej (pacjenci leczeni operacyjnie). Monitorowanie bolu
powinno sie odbywa¢ w odstepach 24-godzinnych (w razie potrzeby czesciej)
u pacjentéw leczonych zachowawczo lub w odstepach 8-godzinnych (w razie
potrzeby czesciej) u pacjentéw leczonych operacyjnie do 2-3 déb po zabiegu.
(dowdd: akta kontroli str. 175-179, 236-244)

Na probie zanonimizowanej dokumentacji medycznej 125 pacjentow
hospitalizowanych w miesigcach: marzec i sierpient 2015 r. oraz marzec i sierpien
2016 r. na Oddziatach Chirurgii Ogéinej i Chirurgii Klatki Piersiowej Szpitala NIK
sprawdzita zgodno$¢ postepowania z obowigzujgcg w tym okresie procedurg
,Oceny nasilenia bolu”. W 12 przypadkach z marca 2015 r. (pacjenci po zabiegach
operacyjnych) natezenie bélu mierzono jeden raz na dobe, zamiast minimum
trzykrotnych pomiarow w 8-godzinnych odstgpach. W pozostatych przypadkach
wymagana czestotliwos¢ byta zachowana.

(dowod: akta kontroli str. 208-214)

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze postgpowanie personelu badajgcego nasilenie
bélu u pacjentéw pooperacyjnych nie bylo $wiadomym tamaniem obowigzujacych
wowczas od 2014 r. procedur, a wynikato ze standardowego zapisu w karcie
gorgczkowej. Pomimo braku udokumentowania w dokumentaciji medycznej pacjenta
trzykrotnego mierzenia w ciagu doby stopnia natezenia bolu, natgzenie to byio
monitorowane a pacjent otrzymywat zlecane przez lekarza leki przeciwbolowe.
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1% Do 28 dni



.
|

Opis stanu
faktycznego

Opis stanu
faktycznego

(dowod: akta kontroli str. 314-317)

W 2015 r. w Szpitalu bylo leczonych onkologicznie 243 pacjentow. Nowotwér
Ziosliwy potwierdzono u 217 pacjentéw (89,3%), rozpoznania w 152 przypadkach
dokonano w POZ i AOS, w pozostatych przypadkach (65) w Szpitalu. W 2016 r.
(do 31 sierpnia) onkologicznie leczono 168 pacjentow, nowotwor zioSliwy
potwierdzono u 162 (96,4%). Rozpoznania w 148 przypadkach dokonano w POZ
i AOS, a u 14 pacjentoéw chorobe rozpoznano w Szpitalu.

(dowod: akta kontroli str. 271)

2.3. Obstuga karty DiLO w lecznictwie ambulatoryjnym i lecznictwie
szpitalnym

Funkcjonalnoé¢  systemu informatycznego Szpitala ,Optimed” do obstugi
i korzystania z kart DiLO zostata udostepniona przez producenta i serwisanta tego
oprogramowania - firme ,Comarch” 26 stycznia 2015 r. Zgodnie z wyjasnieniami
Prezesa Zarzadu Szpitala system zostat dostosowany do zmian zawartych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia 2014 r. zmieniajgcego
rozporzadzenie w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez
$wiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu rejestrowania tych informacii oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania Swiadczen ze $rodkow
publicznych.

(dowod: akta kontroli str. 282-283)

POW NFZ w okresie 2015 r. i 2016 r. (do 31 sierpnia) nie odrzucit zadnej z kart
DiLO z powodu btedow.
(dowod: akta kontroli str. 284)

Analiza 30 zanonimizowanych, losowo wybranych kart DILO wykazata, ze od daty
wystawienia karty do daty wykonania badania histopatologicznego rozpoznajgcego
nowotwdér uptyneto: w 6 przypadkach do 10 dni, w 5 przypadkach od 11 do 30 dni,
w7 przypadkach od 31 do 60 dni, w 8 sprawach powyzej 60 dni, a 3 karty
wystawione zostaty po juz wykonanym badaniu histopatologicznym?. Sposrod ww.
kart 13 zostalo zamknietych w zwigzku z zakofczeniem procesu leczenia.
We wszystkich przypadkach karty DIiLO zostaly przekazane do lekarza pierwszego
kontaktu.

(dowod: akta kontroli str. 285, 299-301)

2.4. Zgtoszenia do Krajowego Rejestru Nowotworow

Prezes Szpitala wyjasnit, ze w Szpitalu nie prowadzi sie analiz dotyczacych Kart
Zgtaszania Nowotworu Ziosliwego (dalej ,KZNZ"). Dostep do systemu Krajowego
Rejestru  Nowotworéw (dalej ,KRN") posiadajg jedynie lekarze i tylko oni
wprowadzajg dane dotyczace KZNZ. Szpital nie posiada konta, z ktérego mozna
wygenerowac raporty dotyczace ww. kart.

(dowod: akta kontroli str. 318-319)

Analiza 30 losowo wybranych, zanonimizowanych kart DILO wykazata, ze
w 24 przypadkach, gdy nowotwor ztosliwy zostat potwierdzony?!, w karcie
wpisywany byt numer zgloszenia do KRN. W jednym przypadku, pomimo
rozpoznania nowotworu, w karcie DILO nie dokonano takiego wpisu, poniewaz jak
wyjasnit lekarz prowadzacy leczenie, przyczyng nieuzupetnienia karty DILO byt brak
dostepu do strony internetowej, dalsze leczenie pacjenta rozliczono w ramach uméw
objetych limitami. Sposréd poddanych badaniu 24 przypadkéw, w 15 sprawach
zgtoszenia do KRN dokonano w terminie do 14 dni (w tym w 5 przypadkach do

W jednym przypadku lekarz prowadzagcy, w zwigzku z brakiem dostepu do internetu, zaprzestal wypeiniania karty DiLO
21W 5 przypadkach w badanej probie nie potwierdzono wystepowania nowotworu ziogliwego
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3 dni) od daty wykonania badania histopatologicznego rozpoznajacego nowotwor.
Maksymalny czas jaki uptynat od badania histopatologicznego do dokonania wpisu
wyniost 2 miesigce (jeden przypadek).

(dowod: akta kontrali str. 277-279, 295)

W dziatalnosci Szpitala w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

W ramach realizacji pakietu onkologicznego Szpital powotat oraz zapewnit
terminowe funkcjonowanie Konsylium lekarskiego, powotat rowniez Koordynatora —
Konsultanta Pakietu Onkologicznego. Maksymalny czas oczekiwania pacjentow
wpisanych na liste oczekujacych na przyjecie na leczenie szpitalne nie przekraczat
wymaganego terminu.

3. Dostep do $Swiadczen oraz realizacja pakietu
onkologicznego w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej oraz leczeniu szpitalnym.

31.Dostep do Swiadczen w  Ambulatoryjnej Opiece
Specjalistyczne;j.

W 2014 r. 535 pacjentow z rozpoznaniem chorob nowotworowych?? uzyskato
w Poradniach szpitalnych $wiadczenia zdrowotne. Pacjentom tym wykonano 770
badan diagnostycznych ($rednio 1,4 badania na pacjenta). W 2015 r. udzielono
$wiadczen ogotem 533 pacjentom z rozpoznaniem tych samych choréb, z tego tylko
86 pacjentow, tj. 16,1 % leczonych bylo w ramach pakietu onkologicznego,
aw2016r. (do 31 sierpnia) leczonych bylo 863 pacjentow, z tego 71 (8,2%)
w ramach pakietu onkologicznego. W 2015 r. w ramach umow objgtych limitami
leczono 447 pacjentéw z rozpoznaniem tych samych chorob, ktérym wykonano 792
badania ($rednio 1,8 badania na pacjenta) a w 2016 r. (do 31 sierpnia) odpowiednio
792 pacjentow, ktorym wykonano 626 badan (1,9 na pacjenta). W 2015 w ramach
pakietu onkologicznego Szpital udzielit $wiadczen 86 pacjentom z ww. chorobami
nowotworowymi, ktérym wykonano 860 badan diagnostycznych (10 badan
na pacjenta), a w 2016 r. (do 31 sierpnia) 71 pacjentom, ktérym wykonano 1061
badan diagnostycznych ($rednio 15 na pacjenta). Realizacji $wiadczen lekarskich
wramach pakietu onkologicznego nie wykazywata Poradnia Chirurgii Klatki
Piersiowej, pomimo iz w latach 2015-2016 do 31 sierpnia lekarze POZ skierowali do
tej Poradni z kartami DiLO 47 pacjentow, a lekarze ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej wystawili w tym okresie karty DiLO 30 pacjentom.

(dowdd: akta kontroli str. 170-172)

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze przewazajgca wigkszos¢ pacjentéw Poradni
Onkologicznej to pacjenci kontrolujacy sie po leczeniu onkologicznym, takich
pacjentow diagnostyka w zakresie karty DiLO nie obowigzuje. Kolejng grupg
pacjentéw sg osoby, ktore byly diagnozowane i skierowane w trakcie konsultacji
onkologicznych na leczenie bez zatozenia karty DiLO, a skierowanie do Poradni
Onkologicznej mialo na celu wyznaczenie kolejnego etapu leczenia. Czgsc
pacjentek przyjmowana w ramach profilaktyki chorob piersi, jezeli zachodzi
podejrzenie procesu nowotworowego kierowana jest na biopsje do lekarza chirurga
ito on wowczas zaklada, w razie potrzeby, karte DILO. Cze$¢ pacjentow
z wywiadem choroby nowotworowej ma rozpoznang wznowg w ramach badan
kontrolnych — woéwczas pacjent kierowany jest na leczenie bez oczekiwania.
W zwiazku z brakiem procedur mozliwych do wykonania w Poradni Chirurgii Klatki

2 Rozpoznania C00-C97, z wytaczeniem C 44; D00 - DY z wylaczeniem D04
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Piersiowej w ramach pakietu onkologicznego w Poradni nie rozlicza si¢ diagnostyki
pacientow w ramach pakietu (potwierdzenie zmiany nowotworowej wymaga
pobrania, w warunkach szpitalnych, materiatu do badania).

(dowdd: akta kontroli str. 314-317)

Lekarze udzielajgcy $wiadczen medycznych w Poradni Chirurgii Klatki Piersiowe]
Szpitala wyjasnili, ze praktycznie nie udzielajg i nie rozliczajg porad diagnostyki
wstepnej i pogtebionej pakietu onkologicznego w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, co wynika z braku dostosowania schematu postepowania pakietu
DILO do specyfiki nowotwordbw pluca oraz anatomii uktadu oddechowego.
Potwierdzenie zmiany nowotworowej (cel etapu diagnostyki wstepnej) wymaga
uzyskania materiatu do badania mikroskopowego. Tylko u kilku procent chorych
mozna to wykona¢ na drodze ambulatoryjnie wykonanej bronchoskopii. Pozostali
chorzy wymagajg przeprowadzenia tego badania w warunkach szpitainych.
Wspotczesna onkologia wymaga coraz czeSciej badania histopatologicznego
zamiast cytologicznego (terapie celowane). Uzyskanie takiego materiatu wymaga
zabiegow wykonywanych w warunkach szpitalnych. W efekcie aby usprawnic
skroci¢ czas diagnostyki, etapy diagnostyki wstepnej i poglebionej sq otwierane
i zamykane celem przejscia do etapéw zabiegoéw diagnostyczno-leczniczych lub
konsylium i leczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 181-185)

Prezes Zarzadu Szpitala potwierdzit wyzej podane przez lekarzy Poradni Klatki
Piersiowej wyjasnienia. Ponadto w kwestii rozpigtosci ilosci badan diagnostycznych
wykonywanych dla pacjentéw objetych pakietem onkologicznym i dla pacjentow
diagnozowanych w ramach umdw objetych limitami wyjasnit, Ze pacjenci
zgtaszajacy sie poza pakietem onkologicznym do Poradni Onkologicznej Szpitala
w wiekszosci przyjmowani byli z innych o$rodkéw, gdzie byla juz przeprowadzona
wystarczajgca diagnostyka onkologiczna umozliwiajgca podjgcie leczenia bez
dodatkowych procedur diagnostycznych.

(dowdd: akta kontroli str. 186-189)

Wyliczony, wedfug danych przekazywanych do NFZ, czas oczekiwania na przyjecie
przez lekarzy dwéch wytypowanych do kontroli Poradni, tj. Onkologicznej i Chirurgii
Klatki Piersiowej wynosit:

a. w Poradni Onkologicznej:

— w 2014 r. od 16 dni w | kwartale do 40 dni w IV kwartale. Pacjenci
zakwalifikowani jako przypadki pilne przyjmowali byli na biezaco,

— w2015 r. i dwoch kwartatach 2016 r. czas oczekiwania pacjentow stabilnych
przyjmowanych poza pakietem onkologicznym ulegt skroceniu i wynosit od 24
dni w | kwartale 2015 r. do 9 dni w Il kwartale 2016 r. W przypadkach pilnych
poza pakietem onkologicznym oraz pacjenci w ramach pakietu
onkologicznego przyjmowani byli na biezaco.

b. w Poradni Chirurgii Klatki Piersiowe;;

— w 2014 r. czas oczekiwania pacjentéw stabilnych wynosit 8 dni w Il kwartale,
w pozostatych kwartatach jak i w przypadkach pilnych przyjmowano na
biezaco,

— w2015 r. i dwdch kwartatach 2016 r. czas oczekiwania pacjentow stabilnych
nieznacznie wzrost w 1V kwartale 2015 r do 12 dni i ponownie w Il kwartale
2016 r. zmalat do 8 dni. W przypadkach pilnych poza pakietem
onkologicznym oraz pacjenci w ramach pakietu onkologicznego przyjmowani
byli na biezaco.

(Dowdd: akta kontroli str, 273)
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Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze nie dysponuje, w posiadanym systemie
informatycznym  Szpitala, danymi dotyczacymi dat poszczegoinych etapow
diagnostyki i leczenia pacjentow, z wystawionymi przez lekarzy POZ oraz AOS
kartami DiLO. Daty poszczegoinych etapow diagnostyki sg jedynie do pozyskania
z dokumentacji papierowej, ktorg prowadzi Szpital, ale wykonanie zestawienia
termindéw  poszczegdlnych etapéw diagnozowania i leczenia dla wszystkich
pacjentdw z wystawionymi przez lekarzy POZ kartami DiLO jest niemoZliwe.
Ponadto daty poszczegdinych etapéw diagnostyki wstepnej, pogtebionej
wykonanych badan oraz kart DiLO wpisywane sg do aplikacji udostgpnionej przez
NFZ - ,AP-DILO". Jednak nie ma mozliwosci wygenerowania z tej aplikacii
jakichkolwiek raportow. Uzyskanie danych z tej aplikacji mozliwe jest jedynie
poprzez wchodzenie w kazdg z wystawionych kart oraz spisywanie z niej danych,
co uniemozliwia sporzadzenie zestawienia w wymaganym zakresie.

(dowdd: akta kontroli str. 130-192)

Kontroli poddano 30 losowo wytypowanych, zanonimizowanych dokumentacii
medycznych pacjentéw, ktérym w okresie od 01 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia
2016 r., karty DiLO2 wystawili lekarze POZ, a kitorzy nastepni byli diagnozowani
w Poradni Chirurgii Ogoélnej i Chirurgii Klatki Piersiowe] Szpitala. Ustalono, ze
Szpital udzielat $wiadczen diagnostycznych tym pacjentom w terminach zgodnych
z zarzadzeniem Prezesa NFZ24, Dotyczyto to wykonania:
— diagnostyki wstepnej w terminie nie przekraczajgcym 35 dni w 2015 r. i 28 dni
w2016r.,
— pogtebionej diagnostyki onkologicznej w terminie 28 dni,
— porady poczatkowej rozpoczynajacej pogtebiong diagnostyke onkologiczng
w terminie do 7 dni od dnia zakonczenia diagnostyki wstepne;.
Szpital nie dokonywat wpiséw pacjentéw na listy oczekujgcych na realizacje
$wiadczen onkologicznych, co uniemozliwito ocene terminowosci dziatan Szpitala
w pozostatych przypadkach.
(dowdd: akta kontroli str. 275-276)

W toku kontroli ww. dokumentacji medycznej nie stwierdzono roznic pomiedzy
datami udzielonych porad lekarskich wykazanymi w kartach DiLO i dokumentacji
medycznej pacjentow.

(dowod: akta kontroli str. 299-301, 336)

3.2. Dostep do $wiadczen w lecznictwie szpitalnym

W 2014 r. na oddziatach szpitalnych leczono 910 pacjentéw z rozpoznaniem choréb
nowotworowych2s, Pacjentom tym wykonano 6.928 badar diagnostycznych ($rednio
7,6 badania na pacjenta). W 2015 r. ogotem leczono 800 pacjentow z rozpoznaniem
tych samych chordb, z tego tylko 146 pacjentow, tj. 18,2 % leczonych byto w ramach
pakietu onkologicznego, a w 2016 r. (do 31 sierpnia) leczonych byio 571 pacjentow,
z tego 99 (17,3%) w ramach pakietu onkologicznego. W ramach umow objetych
limitami leczono 654 pacjentéw, ktérym wykonano 5.995 badan (Srednio 9,2 badania
na pacjenta), a w 2016 r. (do 31 sierpnia) odpowiednio 472 pacjentow, ktorym
wykonano 4.679 badan (9,9 na pacjenta). W 2015, w ramach pakietu
onkologicznego, Szpital udzielit $wiadczen 146 pacjentom z ww. chorobami
nowotworowymi, ktorym wykonano 1071 badan diagnostycznych (7,3 badania na

2 Karty DILO o numerach: 15081815807, 15091928269; 15091974987, 15112306436, 15122475993; 15122410848,
15122410848; 16012628761; 16043069944; 16032892502; 16022716423; 16053283582; 16032921585, 1603296132%;
16073625112; 16073609244; 16033017717, 16053367221, 15061496389; 15102175141, 15102175141, 15051323970;
15112267548 15051321176; 16032934185, 16022793505, 16012643715; 16022787818; 16022793217, 15112232036;
15122473823

24 7 05 grudnia 2014 r.,, Nr 79/2014/DS0Z, patrz § 15

% Rozpoznania C00-C97, z wytaczeniem C 44; DOO - D09 z wytaczeniem D04
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pacjenta), a w 2016 r. (do 31 sierpnia) 99 pacjentom, ktérym wykonano 673 badania
diagnostycznych ($rednio 6,8 na pacjenta).
(dowod: akta kontroli str. 272)

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze czeS¢ pacjentow z podejrzeniem choroby
nowotworowej nie posiadata kart DILO, co zdaniem Koordynatora Oddziatu Chirurgii
Ogolnej wynikato z fakiu, ze lekarze POZ nie wystawiali pacjentom tych kart ze
wzgledu na pracochtonng procedure. Ponadto powodami leczenia pacjentow
ze zdiagnozowang chorobg nowotworowg poza pakietem onkologicznym byty m.in.:
brak takiej karty u chorego i jednocze$nie brak mozliwosci jej zatozenia,
nierozliczanie kart DILO w przypadku wydiuzonego, nie z winy oddziafu, czasu
wykonywanych procedur (ptatno$¢ 75%), pojedyncze przypadki przeoczenia
w sytuacji 0séb zwiagzanych z pakietem onkologicznym.

(dowod: akta kontroli str. 313-317)

Wyliczony, wedtug danych przekazywanych do NFZ, czas oczekiwania na przyjecie
na leczenie na wybranych Oddziatach Szpitala, tj. Chirurgii Ogélnej i Chirurgii Klatki
Piersiowej wynosit:

a) na Oddziale Chirurgii Ogéinej;

— w 2014 r. zaréwno pacjenci zakwalifikowani jako przypadki pilne jak i pozostali
przyjmowani byli na biezgco,

— w | kwartale 2015 r. wszyscy pacjenci przyjmowani byli na biezgco.
Od Il kwartatu 2015 r. czas oczekiwania pacjentéw przyjmowanych poza
pakietem onkologicznym wynosit od 26 dni w Il kwartale 2015 r. do 38 dni w IV
kwartale 2015 r. Pacjenci zakwalifikowani jako ,pilni" oczekiwali do 2 dni.
Pacjenci leczeni w ramach pakietu onkologicznego oczekiwali od 5 dni
w Il kwartale do 11 dni w IV kwartale 2015,

— w 2016 r. czas oczekiwania pacjentéw przyjmowanych poza pakietem
onkologicznym w | kwartale wynosit 28 dni i ulegt skroceniu o 2 dni w Il kwartale
tego roku (przypadki pilne przyjmowano w tym okresie w ciggu od 1 do 2 dni).
Pacjenci leczeni w ramach pakietu onkologicznego oczekiwali od 2 dni
w | kwartale 2016 r. do 9 dni w Il kwartale tego roku.

) na Oddziale Chirurgii Klatki Piersiowej;

— w 2014 r. wszyscy pacjenci przyjmowali byli na biezaco, za wyjatkiem Il kwartatu

kiedy czas oczekiwania dla pacjentéw stabilnych wynosit 13 dni,

— w 2015 r. czas oczekiwania pacjentow przyjmowanych poza pakietem
onkologicznym wynosit od 9 dni (lll kwartat) do 12 dni (IV kwartat). Pacjenci
zakwalifikowani jako przypadki pilne przyjmowali byli na biezgco. Pacjenci
w ramach pakietu onkologicznego przyjmowani byli w czasie od 8 (IV kwartat) do
11 dni (Il kwartaf),

— w 2016 r. czas oczekiwania pacjentow przyjmowanych zaréwno poza jak
iwramach pakietu onkologicznego byt podobny i wynosit odpowiednio 16 dni
i 14 dni w | kwartale oraz 11 dni i 9 dni w || kwartale tego roku. Czas oczekiwania
pacjentow zakwalifikowanych jako przypadki pilne wynosit do 2 dni.

(Dowod: akta kontroli str. 274)

Prezes Zarzadu Szpitala wyjaénit, ze do 2014 r. nie bylo wymogu podawania
imiennej kolejki stad przyjecia okreslano ,na biezaco”, obecnie czas oczekiwania na
diagnostyke inwazyjng lub zabieg ustalajgcy rozpoznanie (bez karty DiLO) wynosi
okoto 2-3 tygodni.

(=3

(dowdd: akta kontroli str. 314-317)

Analiza 30 losowo wytypowanych, zanonimizowanych kart DiLO oraz dokumentacii
medycznej pacjentéw, ktorym w okresie od 01 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia
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2016 ., karty DiLO wystawili lekarze POZ, a ktérzy nastepni byli leczeni na Oddziale

Chirurgii Ogélnej i Chirurgii Klatki Piersiowej Szpitala wykazata, ze:

— okre$lenie sposobu postepowania terapeutycznego przez Konsylium i podjecie
leczenia w 11 przypadkach odbyto sie w czasie nie diuzszym niz 14 dni od daty
umieszczenia pacjenta na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
(leczenia szpitalnego), co bylo zgodne z § 7 Zarzadzenia Prezesa POW NFZ
Nr 81/2014,

— okre$lenie sposobu postepowania terapeutycznego przez Konsylium oraz
przeprowadzenie zabiegu diagnostyczno-leczniczego w 7 przypadkach odbyto
sie w czasie nie dtuzszym niz 28 dni od dnia umieszczenia pacjenta na liscie
oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia (leczenia szpitalnego), co bylo zgodne
z § 4a ust. 1 rozporzadzenia o $wiadczeniach gwarantowanych LSP. W jednym
przypadku pacjent?® oczekiwat od daty wpisania na liste oczekujgcych na
udzielenie $wiadczenia (15 lipca 2016 r.) do dnia ustalenia przez Konsylium
sposobu leczenia (21 wrzesnia 2016 r.) 68 dni. Zastepca Ordynatora Oddziatu
Chirurgii Klatki Piersiowej Szpitala wyjasnit, ze chory na zabieg leczniczo-
diagnostyczny przyjety zostat do Szpitala 02 sierpnia 2016 r., ale ze wzgledu na
brak rozpoznania histopatologicznego przy wypisie chory nie mogt by¢ rozliczony
w ramach pakietu onkologicznego. Dopiero po uzyskaniu wynikow
z rozpoznaniem raka ptaskonabtonkowego zostat przyjety ponownie na Oddziat
(22 sierpnia 2016 r.) celem leczenia operacyjnego. Po uzyskaniu wyniku badania
histopatologicznego preparatu operacyjnego (14 wrze$nia 2016 r.) chory byt
konsultowany wielospecjalistycznie w ramach Konsylium 21 wrzeénia 2016 r.,

— w trzech przypadkach nie potwierdzono choroby nowotworowej, w siedmiu
przypadkach pacjent skierowany zostat na Konsylium i leczenie szpitalne do
innej jednostki, w jednym przypadku, lekarz w zwigzku z brakiem tacznosci
z internetem zaprzestat, od momentu przeprowadzenia diagnostyki pogtebionej,
wypelniania karty DiLO.

(dowod: akta kontroli str. 296-310)

W dziatalnosci UCK w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

W badanym okresie warto$¢ Swiadczen wykonanych w ramach pakietu
onkologicznego byta niska (w AOS stanowita od 8,9% do 13%, a w LSP
analogicznie od 11% do 9,6% wartosci Swiadczen wykonanych w ramach umow).
Niewystawianie kart DiLO powodowato, Ze pacjenci nie mogli korzystat
z uregulowan dotyczacych czasu trwania procesu diagnostyczno-terapeutycznego
zardwno w Szpitalu, jak i w innych podmiotach leczniczych. Swiadczenia dla
pacjentow leczonych wramach pakietu onkologicznego, zaréwno w AOS, jak
i leczeniu szpitalnym, udzielane byly w terminach przewidzianych zarzadzeniami
Prezesa NFZ.

4. Przestrzeganie wynikajacych z przepiséw i standardéw

wybranych wymogéw w zakresie zapewnienia jakosci
leczenia onkologicznego.

Pracownia Histopatologiczna Szpitala w 2015 r. wykonata 1.770 badan
immunohistochemicznych i 144 badania $rodoperacyjne, a w 2016 r. (do
31sierpnia) 1470 badan immunohistochemicznych oraz 72 badania
sroédoperacyjne. Badania molekulare dla pacjentow Szpitala wykonywane byty
w Laboratorium Instytutu Genetyki i Immunologii ,Genim” sp. z 0.0. w Lublinie oraz

% Nr karty DiLO 16073639832
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Laboratorium  Genetyki  Klinicznej  Uniwersyteckiego  Centrum  Klinicznego
w Gdansku.
(dowdd: akta kontroli str. 280-281)

W Szpitalu w okresie objetym kontrolg, leczonych onkologicznie (w zakresie raka
sutka, zofadka, jelita grubego, raka ptuca, nowotworu przewodu pokarmowego,
nowotwordw skory, czemiaka oraz chioniaka) bylo u 1.437 pacjentow?’. W systemie
Optimed uzywanym przez Szpital brak byto danych dotyczacych stopnia nowotworu,
gdyz dane takie zawarte byly jedynie w KZNZ, a to wymagatoby recznego
sprawdzenia przez lekarzy wszystkich wystawionych kart, co ze wzgledu na praco-
i czasochtonno$¢ nie jest mozliwe. Ponadto Szpital nie posiadat informacji o liczbie
leczonych w  Szpitalu  pacjentow, ktérzy mieli  wykonane badania
immunohistochemiczne i molekularne, ze wzgledu na fakt, ze w systemie
informatycznym ,Histomed" informacja o wykonanym badaniu zawarta byfa jedynie
w wyniku opisowym badania i dotyczyta liczby bada a nie liczby pacjentow.
Jak wyjasnita Kierownik Pracowni Histopatologicznej Szpitala modut szpitalnego
systemu informatycznego ,Histomed” uzytkowany w Pracowni Histopatologicznej nie
pozwala na automatyczne wygenerowanie danych o liczbie pacjentow, ktorym
wykonywane byly badania immunohistochemiczne, ani tez liczby badan
przyporzadkowanych danemu pacjentowi. Wyszczegbdlnienie liczby pacjentow,
z podziatem na typy nowotworéw wymagatoby przejrzenia okoto 18 tys. rekordéw
bazy danych i odpowiedniego opracowania, co nie jest mozliwe.

(dowdd: akta kontroli str. 280-281, 293-294)

Gtowna Ksiegowa Szpitala wyjasnita, iz dane ktérymi dysponuje ksiegowosé
Szpitala pozwalajg na wyliczenie jedynie kosztu pojedynczego, usrednionego
badania histopatologicznego, ktéry w 2015 r. wynosit 43,30 zt, a w 2016 r. 36,39 zt.
Na podstawie posiadanego programu finansowo-ksiegowego Szpitala nie mozna
wygenerowa¢ danych dotyczacych Sredniego kosztu diagnostyki histopatologicznej
przeprowadzonej u pacjentéw (w podziale na poszczegolne typy leczonych
nowotworéw), ktorym wykonano badania immunohistochemiczne, w poréwnaniu do
pozostatych pacjentow, ktérym tych badan nie wykonano.

(dowod: akta kontroli str. 288-289)

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze w Szpitalu nie jest prowadzona statystyka
z wyodrebnieniem przypadkow kontynuacji leczenia pacjentow onkologicznych,
ktérzy poczatkowo byli leczeni w innych podmiotach bez wykonania badania
immunohistochemicznego. Sporzadzenie takiej statystyki bytoby mozliwe po
dokonaniu analizy wszystkich historii chordb pacjentéw za lata 2015-2016.

(dowod: akta kontroli str. 291-292)

Analiza zanonimizowanej dokumentacji medycznej 10 pacjentek?8, leczonych
operacyjne z powodu nowotworu ztosliwego piersi (tj. wszystkich leczonych w latach
2015 - 2016 do 31 sierpnia w ramach pakietu onkologicznego) wykazata, ze
u dziewigciu wykonano badanie immunochistochemiczne oceniajace stan HER2.
Udwoch pacjentek wynik tego badania byt niejednoznaczny (HER2 ++),
a u czterech pacjentek dodatni (HER2 +++).

(dowdd: akta kontroli str. 290, 328)

Jak wyjasnit Koordynator Oddziatu Chirurgii Ogéinej Szpitala w przypadku jedne;j
pacjentki nie okreslono receptorow HER?Z, poniewaz w preparacie pooperacyjnym

2 7 tego wg typu nowotwordw: rak sutka - 279; rak zotadka — 69; rak pluca (bez podzialu na NSLC) - 2.063; rak jelita grubego
— 53; nowotwér przewodu pokarmowego -1; nowotwor skory (bez podziatu na DFSP) - 263; czemiak - 42; chioniak (bez
podziatu na z szeregu B) - 11

% Nr karty DILO: 15122473823; 16083778941; 16083801865; 16073729694; 1604316366 (przyjeta na leczenie dwukrotnig);
160532276246, 16032918697; 16032934185; 16012556671 (przyjeta na leczenie dwukrotnie); 15071680899 (przyjeta
na leczenie dwukrotnie)
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zostat rozpoznany nowotwor LCIS — w takim stadium nie okresla sie receptorow
HER2. W przypadku pacjentek z wynikiem dodatnim zastosowanie terapii
standardowej badz spersonalizowanej jest uzaleznione od decyzji Konsylium po
uzyskaniu wyniku badania hist-pat usunigtego preparatu i precyzowane
w oddziatach stosujgcych chemioterapie uzupetniajacg (w przypadku leczenia raka
piersi — oddziat chemioterapii w Elblagu). Oddziat Chirurgiczny nie uczestniczy
w decyzji o zastosowanym leczeniu pooperacyjnym.

(dowod: akta kontroli str. 324-327)

Kierownik Przychodni Szpitalnej wyjasnit, ze w badaniach hist-pat uzyskanych
z biopsji gruboigtowej u pacjentek okreSlane sg receptory estrogenowe
i progesteronowe, HER? jak i w zaleznosci od potrzeb diagnostyka pogtebiona
(FISCH). U dwadch wskazanych pacjentek, ktére mialy wynik badania HER2
niejednoznaczny, w jednym przypadku wykonano pogtebione badanie
diagnostyczne, w drugim pacjentke skierowano na Konsylium, ktdre miato
zadecydowa¢ o dalszym postepowaniu, w tym odnoszacym sie do wyniku badania
HER2 ++.

(dowod: akta kontroli str. 377-378)

Koordynator Oddziatu Chirurgii wyjasnif, ze w 2015 r. z powodu raka piersi
operowanych bylo 11 pacjentek, zadna nie miata powtérnego zabiegu. W 2016 r.
(do 31 sierpnia) byto operowanych 10 pacjentek, w tym cztery miaty powtomny
zabieg. Dwie z powodu braku radykalnosci pierwotnego zabiegu, jedna z powodu
krwawienia pooperacyjnego i jedna z powodu przewlektej infekcji rany po zabiegu
pierwotnym.

(dowaod: akta kontroli str. 324-327)

W dziatalnosci Szpitala w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

NIK odstepuje od formufowania oceny w tym zakresie z uwagi na brak mozliwosci
ustalenia na podstawie funkcjonujacych w Szpitalu systemow informatycznych
danych o liczbie pacjentow, ktorym wykonano badania immunohistochemiczne
w zaleznosci od rodzaju i stopnia stwierdzonego typu nowotworu.

5. Rozliczenia z NFZ oraz sytuacja finansowa
$wiadczeniodawcow po wprowadzeniu pakietu
onkologicznego

Przychody Szpitala w 2015 r. wynosity 23.990,3 tys. zl, co stanowito spadek o
179 tys. zt {j. 0,1% w poréwnaniu do 2014 r., w ktérym wynosity 24.008,2 tys. i,
akoszty w tym okresie zmalaty do 26.185,3 tys. zt tj. o 269 tys. zt (1,1%)
w poréwnaniu do 2014 r. — 26.454,3 tys. zt. Do 31 sierpnia 2016 r. przychody
wynosity 16.031,9 tys. zt, akoszty 17.671,4 tys. L.

Strata netto Szpitala w 2015 r. wynosita 476,8 tys. zt, co w poréwnaniu do 2014 r.,
kiedy Szpital osiggnat zysk netto w wysokosci 312,1 tys. zt wskazuje na spadek
zyskownosci 0 152,8% w stosunku do 2014 r. Do 31 sierpnia 2016 r. Szpital poniost
strate w kwocie 630,8 tys. zt.

Warto$¢ umowy2 AOS w 2015 r. wynosita 779 tys. zt i byta wyzsza o 287 tys. zt
(58%) niz w 2014 r., w ktorym wynosita 492 tys. zt. W 2016 r. wynosita 726 tys. zi
i byta nizsza o 53 tys. zt (6,8%) niz w 2015 r. Warto$¢ umowy30 SZP w latach 2014-

2 geznie z aneksami
0t geznie z aneksami



2016 ksztattowata sie mniej wigcej na tym samym poziomie i wynosita odpowiednio:
20.314,5 tys. zt, 20.333,3 tys. zt 20.271,1 tys. zt.

Warto$¢ $wiadczen zrealizowanych w ramach pakietu onkologicznego w latach
2015-2016 (do 31 sierpnia) w ramach zawartych umow wynosita:

— w zakresie AOS odpowiednio 67,9 tys. zti 80,1 tys. zt, co stanowito 8,9% i 13%
wartosci rozliczonych i wykonanych $wiadczen w ramach uméw objetych
limitami,

— w zakresie LSP odpowiednio 2.2569,4 tys. zt i 1.347,5 tys. zt, co stanowito 11%
i 9,6% wartosci rozliczonych i wykonanych $wiadczen w ramach uméw objetych
limitami.

Rozliczenia Szpitala z POW NFZ w zakresie $wiadczen dotyczacych pakietu

onkologicznego nie byty dla Szpitala znaczace i stanowity okofo 10% catej jego
dziatalnosci.

(dowdd: akta kontroli str. 328-331)

Szpital do 31 sierpnia 2016 r., pomimo przyznania na 2016 r. kwoty 289.536 zt
w ramach pakietu onkologicznego w zakresie choroby ptuc - hospitalizacja nie
wykorzystat zadnych $rodkéw w tym zakresie. Jednocze$nie wykonanie tych
Swiadczen w ramach limitdw objetych umowami wykazuje za analogiczny okres
nadwykonanie w stosunku do uptywu czasu o 263.705 zt.

(dowdd: akta kontroli str. 329)

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze brak jest mozliwosci rozliczenia Swiadczen
w oddziatach chorob ptuc z pakietu onkologicznego. Oddziat nie moze rozlicza¢
zadnej diagnostyki wstepnej ani pogtebionej z uwagi na fakt, ze procedury te mozna
rozlicza¢ tylko ambulatoryjnej opiece specjalistyczne]. Oddziat Choréb Pluc ma
mozliwos¢ rozliczenia w ramach pakietu onkologicznego procedure ,biopsja
cienkoiglowa ptuc’, pod warunkiem ze pacjent skierowany jest na zabieg
diagnostyczno-leczniczy, na ktory moze skierowaé lekarz POZ lub specjalista,
a czego lekarze nie wykonujg. POW NFZ alokuje niewykorzystane srodki z pakietu
onkologicznego do umoéw limitowanych. Nie wptywa fo na jakos¢ udzielanych
Swiadczen, bowiem nie wydtuza sie czas oczekiwania na udzielenie Swiadczenia.

(dowod: akta kontroli str. 339-340)

W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) nie zwiekszano wartoSci umow okreslajacych
limity $wiadczen w zwigzku z ,nadwykonaniami” Swiadczen pacjentom
kwalifikujacym sie, z uwagi na rozpoznang chorobe nowotworowa, do pakietu
onkologicznego.

(dowdd: akta kontroli str. 320-321)

Gtowna Ksiegowa Szpitala wyjasnita, ze w Szpitalu nie prowadzi sie analizy
poréwnawczej przychodéw uzyskanych z realizacji bada wykonanych w ramach
pakietu onkologicznego z poniesionymi kosztami.

(dowod: akta kontroli str. 320-321)

W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) pie¢ komédrek organizacyjnych Szpitala
realizowato pakiet onkologiczny, tj. trzy Poradnie3! i dwa Oddziaty Szpitala3?.
W 2015 r. ww. komérki poniosty strate w wysokosci 86,5 tys. zt, co stanowito
pogorszenie wyniku finansowego tych komorek o 195 tys. tj. 179,7% poréwnaniu do

31 Poradnie: Chirurgii Ogolnej, Chirurgii Klatki Piersiowej, Onkologiczna
3 Oddziat Chirurgii Ogolnej i Chirurgii Klatki Piersiowej
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2014 r., w ktérym wypracowano zysk w kwocie 108,5 tys. zt. Powyzsze
wynikato z wolniejszego tempa wzrostu w 2015 r. w poréwnaniu do 2014 r. ich
przychodéw tj. 0 0,9% (o 86,4 tys. zf) anizeli kosztéw, ktére wzrosty 0 2,9% (o 281,3
tys. zt tj. z kwoty 9.674,7 tys. zt do kwoty 9.956 tys. zi). Koszty wynagrodzen w 2015
r. wynosity 3.169,6 tys. Z, tj. 0 6,6% wiecej niz w 2014 r., w ktérym wynosity 2.974,5
tys. Zt, a ich udziat w kosztach ogotem wzrost w 2015 . 0 1,1% z 30,7% w 2014 .
do 31,8% w 2015,

(dowdd: akta kontroli str. 335)

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze wzrost udziatu wynagrodzen w kosztach
ogotem w latach 2014-2015 wystepujacy szczegolnie wyraznie w Poradniach
Chirurgii Ogélnej i Chirurgii Klatki Piersiowej Szpitala byt nastepstwem wyptacenia
lekarzom wynagrodzen z tytutu nadwykonan oraz optaceniem ustug medycznych
wykonanych przez lekarzy SP ZOZ Fundacja Torakochirurgii Gdansk.

(dowod: akta kontroli str. 342-343)

Do 31 sierpnia 2016 r. przychody komorek realizujgcych pakiet onkologiczny
wynosity 6.465,8 tys. zI, koszty 6.450,6 tys. zt (udziat kosztéw wynagrodzenia
stanowit 34,6%), a wynik finansowy - zysk - w kwocie 15,2 tys. zt.

W 2015 r. w poréwnaniu do 2014 r. wynik finansowy trzech komorek (jednego
oddziatu i dwoch Poradni) ulegt poprawie (nadal jednak byt ujemny), a dwoch —
pogorszeniu. W 2015 r. jedyng jednostkq osiagajacq dodatni wynik finansowy byt
Oddziat Chirurgii Klatki Piersiowej, ktéry w 2014 r. osiggnat 1.712,2 tys. #,
aw 2015 r. 1.249,1 tys. Zi, co byto jednak pogorszeniem wyniku o 463,1 tys. z,
tj. 0 27%.

(dowod: akta kontroli str, 335)

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze na podstawie funkcjonujgcego w Szpitalu
systemu informatycznego nie mozna okresli¢, bez kazdorazowego positkowania sig
informacjami zawartymi w historii choroby pacjentow, czy wystapity przypadki kiedy
koszty wykonanych badan w pakiecie onkologicznym przekraczaly ryczatty
okreslone w ramach wstepnej i pogtebionej diagnostyki.

(dowdd: akta kontroli str. 333-334)

W toku analizy zanonimizowanej dokumentacji medyczne] wszystkich (14)
pacjentow, ktérzy w Il kwartale 2015 r. uzyskali $wiadczenia zaréwno w ramach
pakietu onkologicznego jak i w ramach umoéw objetych limitami, NIK ustalita, ze
zaden pacjent, leczony i diagnozowany w ramach pakietu onkologicznego, nie miat
wykonanych dodatkowych badan diagnostycznych poza pakietem onkologicznym.
W o$miu przypadkach pacjenci zgtosili sie do Poradni Onkologicznej lub Chirurgii
Klatki Piersiowej bez karty DILO i na podstawie wykonanych badan, po
potwierdzeniu choroby nowotworowe] wystawiona zostata karta DILO. W szesciu
przypadkach pacjenci leczeni w ramach pakietu onkologicznego zgtosili sie do ww.
Poradni na badania kontrolne, ktére zostaty rozliczne w ramach uméw objetych
limitami.

(dowod: akta kontroli str. 332)
W Szpitalu, w przypadku koniecznosci wykonania pacjentom onkologicznym
dodatkowych badan, przy braku mozliwosci rozliczenia tych badan w ramach
pakietu onkologicznego, rozliczano je w ramach uméw limitowanych. Pacjentom
oczekujacym w takich przypadkach nadawano status ,pilny”.

Prezes Szpitala wyjasnit, ze na podstawie funkcjonujacego systemu
informatycznego nie mozna udzieli¢ informacji, bez kazdorazowego positkowania sig
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Ocena czastkowa ‘

Whioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskéw

danymi zawartymi w historii choroby pacjenta, czy wystapity przypadki rozliczenia
wiecej niz jednego pakietu wstepnej/pogtebionej diagnostyki onkologiczne;.
Uzyskanie tych informacji w sposab reczny jest czasochtonne.

(dowdd: akta kontroli str. 344-345)

Szpital, w zwiazku z wdrozeniem pakietu onkologicznego, w okresie od 01 stycznia
2015 r. do 31 sierpnia 2016 r. ponidst koszty zwigzane z powotaniem zespotu
terapeutycznego ,Konsylium” w wysokosci 21,2 tys. zt oraz w zwigzku z powotaniem
koordynatora pakietu onkologicznego w wysoko$ci 49,6 tys. zt. Nie ponidst zadnych
kosztow zwigzanych z dostosowaniem systeméw informatycznych Szpitala do
wymogow zwiazanych z realizacjg pakietu onkologicznego.

(dowod: akta kontroli str. 311-312)

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze w trakcie rozliczania Swiadczen w ramach
pakietu onkologicznego wystepowaly problemy informatyczne jak np. brak
mozliwosci rozliczania konsyliéw, brak mozliwosci importowania karty DiLO
w rozliczanym $wiadczeniu, a w systemie informatycznym Szpitala nie byly
widoczne produkty kontraktowe — pakiet onkologiczny.

(dowod: akta kontroli str. 344-345)

W dziatalno$ci Szpitala w przedstawionym wyze] zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

Wprowadzenie z dniem 1 stycznia 2015 r. pakietu onkologicznego nie wptyneto
w sposéb istotny na sytuacje finansowg Szpitala, bowiem Swiadczenia zrealizowane
przez Szpital w ramach tego pakietu w latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) stanowity
nieznaczny udziat w jego dziatalnosci.

IV. Wnioski

Przedstawiajgc powyzsze oceny i uwagi wynikajgce z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Konfroli®3, wnosi o zapewnienie przyjmowania pacjentow przez
lekarzy w Poradniach Onkologicznej i Chirurgii Klatki Piersiowej Szpitala w czasie
zgodnym z umowami zawartymi z POW NFZ.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzgdzone w dwoch 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 wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Gdarsku.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od oftrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjgcia tych dziatan.

18Dz U.z2015r. poz. 1096 oraz z 2016 r. poz. 677.
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W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Gdaisk, dnial0 stycznia 2017 1.

Najwyzsza |zba Kontroli
Kontroler: Delegatura w Gdansku

Katarzyna Michalska
glowny specjalista kontroli panstwowej

J'jddmb Kluczek



