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l. Dane identyfikacyjne

Szpital Specjalistyczny w Koscierzynie Sp. z 0.0., ul. A. Piechowskiego 36, 83-400
KoScierzyna (dalej: ,Szpital”)

Marzena Mrozek, Prezes Zarzadu Szpitala Specijalistycznego w Koscierzynie Sp.
z 0.0, 0d 1 pazdziemika 2018 r., (dalej: ,Prezes”).

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

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

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

Od 1 stycznia 2019 r. do 24 sierpnia 2023 r., z wykorzystaniem dowodéw
sporzadzonych przed tym okresem, jesli miaty wptyw na kontrolowang dziatalno$é.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Gdarisku

Joanna Szychalewska, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LGD/98/2023 z 15 maja 2023 r.
(akta kontroli str. 1-4)

Il. Ocena ogélna? kontrolowanej dziatalnosci

W Szpitalu realizacja $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie profilaktycznych
programéw  zdrowotnych, diagnostyki i leczenia onkologicznego odbywata sie
W sposob i w warunkach odpowiadajacych wymogom, okreslonym w obowigzujacych
przepisach i umowach. W okresie objetym kontrola zapewniono pacjentom opieke
wielodyscyplinamnych zespotow terapeutycznych oraz realizacje planéw leczenia
onkologicznego. Zachowane zostaty réwniez warunki bezpieczenstwa i higieny pracy
pracownikow zatrudnionych przy przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu
lekow  cytostatycznych.  Zapewniono  pacjentom onkologicznym  zywienie
dostosowane do ich potrzeb. Opracowano réwniez szczegotowe medyczne procedury
radiologiczne oraz przeprowadzano wewnetrzne audyty kliniczne.

W okresie objetym kontrola zapewniono pacjentom koordynacje podejmowanego
leczenia oraz terminowo$¢ udzielania $wiadczen, Zleconych na podstawie karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego. Udzielano rowniez $wiadczen pacjentom
kwalifikujacym sie do objecia profilaktycznymi programami  zdrowotnymi, t.:
profilaktyka raka piersi, raka szyjki macicy, raka jelita grubego. W Szpitalu
zapewniono prowadzenie harmonograméw przyjec pacjentow oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Ponadto prawidlowo realizowano powierzone przez Ministra Zdrowia zadania,
w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej.

Stwierdzono jednak nieprawidtowosci, ktore polegaly na:

'Dz.U.z2022r. poz. 623 (dalej: ,ustawa o NIK").
2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0gding jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo oceng w formie
opisowej.
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Opis stanu
faktycznego

— wykorzystywaniu przez Szpital sprzetu medycznego, ktorego dane byly
niezgodne z danymi wykazanymi w zataczniku nr 2 Harmonogram-sprzet” do
umowy z NFZ nr 11/001948/PSZ/23, w zakresie leczenia szpitalnego,

—  przekraczaniu terminow na dokonywanie zgtoszen zachorowania na nowotwor
ztosliwy do Pomorskiego Biura Rejestracii Nowotworow? (niezgodnie z § 4 ust. 3
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Krajowego Rejestru Nowotworow?,
ktory obowiazywat do dnia 20 kwietnia 2023 r.).

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

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

1.1. W latach 2019-2023 skiadano do Pomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego® NFZ,
w terminie do dnia 10 listopada kazdego roku, dokumenty potwierdzajace spetnienie
warunkow (okreslonych w zataczniku nr 3a do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego’) dot. realizacji
procedur za ostatni rok kalendarzowy, fj.:

— w dniu 8 listopada 2019 r. ztozono wniosek o objecie $wiadczen opieki
kompleksowej w zakresie onkologicznych $wiadczen kompleksowych umowg
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej. Zespot
ds. oceny wnioskow POW NFZ w dniu 10 grudnia 2019 r. zawiadomit
o negatywnej ocenie wniosku w zakresie onkologicznego $wiadczenia
kompleksowego (KON-Pier$), z powodu nie spetnienia warunkéw wymaganych
zawartych w § 4a ust. 1a oraz w zafaczniku 3a pkt 1 ww. rozporzadzenia.
Powyzsze skutkowato brakiem zawarcia umowy na realizacje $wiadczen
w zakresie kompleksowej opieki nad $wiadczeniobiorcg z nowotworem piersi na
2020 r.;

— w dniach 5 maja 2021 r., 9 listopada, 8 listopada 2022 r. zlozono wniosek
o objecie $wiadczen kompleksowych umowg w zakresie kompleksowej opieki
onkologicznej nad pacjentem z nowotworem jelita grubego (KON-JG). W dniach
21 maja 2021 r., 10 grudnia 2021 r. i 9 grudnia 2022 . zespOt ds. oceny POW
NFZ dokonat pozytywnej oceny wnioskow. Umowa na realizacje $wiadczen
sostala zawarta na okres od 1 czerwca 2021 r. do 31 grudnia 2021 r., od
1 stycznia 2022 r. do 31 grudnia 2022 r. i od 1 stycznia 2023 r. do 31 grudnia
2023 r.

Na podstawie szczegotowego badania w zakresie spetnienia przez Szpital warunkow

realizacji $wiadczen diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego,

okreslonych przez Ministra Zdrowia w § 4a oraz w zatacznikach nr 3 i 3a ww.
rozporzadzenia i w § 6a oraz w zalgcznikunr 1,415 rozporzadzenia Ministra Zdrowia

z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu

3 Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. w Gdarisku - wojewodzkie biuro rejestracji nowotworow.

4 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 czerwca 2018 r. w sprawie Krajowego Rejestru Nowotworow, Dz. u.
2 2018 r. poz. 1197, ze zm. § 4 ww. rozporzadzenia zostat uchylony przez § 1 pkt 2 rozporzadzenia z dnia 30
marca 2023 r. (Dz.U. poz. 661) z dniem 21 kwietnia 2023 r.

5 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegoinych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowej.

6 Dalej: ,POW".

7 Rozporzadzenie z dnia 22 listopada 2013 ., Dz. U. z 2023 r. poz. 870, ze zm.
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ambulatoryjnej opieki specjalistycznej® oraz losowo dobranym do kontroli w zakresie

$wiadczen ambulatoryjnych? oraz leczenia szpitalnego'? ustalono, ze:

— Opracowano procedure postepowania i organizacji udzielania $wiadczen
diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego'", co byto zgodne z § 6a ust.
1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczer gwarantowanych
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

— zapewniono dostep do realizacji $wiadczen diagnostyki onkologicznej w zakresie:
diagnostyki laboratoryjnej, tomografi komputerowej, rezonansu magnetycznego,
pozytonowej tomografii - emisyjnej, medycyny nuklearnej oraz badan
endoskopowych;

— spefniono warunki realizacji $wiadczer gwarantowanych dot. urologii i urologii
onkologicznej, w zakresie: wymagan formalnych, personelu, wyposazenia
w sprzet i aparature medyczna, dostepnosci badan lub procedur medycznych,
organizacji udzielania $wiadczen:

— Opracowano procedure postgpowania i organizacji udzielania $wiadczen,
zapewniajacg  wyodrebnienie ustalajgcego plan leczenia onkologicznego
wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego, w przypadku leczenia dorostych,
sktadajacego sig co najmniej z lekarzy specjalistow w dziedzinie: onkologii
klinicznej, radioterapii lub radioterapii onkologicznej, chirurgii onkologicznej lub
ogdlnej oraz z co najmniej z dwdch lekarzy specjalistow w dziedzinie onkologii
klinicznej;

— zapewniono udokumentowany udziat w zespole prowadzacym leczenie
Swiadczeniobiorcow, tj.: osoby prowadzacej fizjoterapie, psychologa lub
psychoonkologa;

— zapewniono W lokalizacji oddziat o profilu zabiegowym, co byto zgodne z § 4a ust.
1 pkt 4 lit. d ww. rozporzadzenia:

— zapewniono udokumentowang koordynacje, w tym dostep do $wiadczen
(odpowiednio w trybie hospitalizacji, leczenia jednego dnia i ambulatoryjnym), j.:
chemioterapii, radioterapii onkologicznej i medycyny nuklearnej - w przypadku
nowotworow  ztosliwych leczonych z wykorzystaniem medycyny nuklearnej
(umowa z podwykonawca);

— spetniono warunki realizacji $wiadczen gwarantowanych na Oddziale Onkologii
Klinicznej dot. wymogow formalnych oraz organizacji udzielania $wiadczen.
Zasoby kadrowe byly zgodne z postanowieniami umowy NFZ, co stwierdzono na
podstawie badania szczegdtowego harmonogramow pracy i list obecnosci
z marca 2023 r. Dane wykorzystywanego przez Szpital sprzetu medycznego nie
byly zgodne z danymi wykazanymi w zataczniku nr 2 ,Harmonogram-sprzet” do
umowy z NFZ nr 11/001948/PSZ/23, w zakresie leczenia szpitalnego, co dale;
opisano w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”.

Na podstawie szczegdtowego badania w zakresie diagnostyki onkologicznej

i leczenia onkologicznego raka jelita grubego, zgodnie z warunkami okreslonymi

w zataczniku nr 3a do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen

gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego ustalono, ze:

— W przypadku kompleksowej diagnostyki i leczenia nowotworu zto$liwego jelita
grubego zapewniono odpowiednig kadre m.in.: lekarzy specjalistow w dziedzinie:
chirurgii ogdlnej, chirurgii onkologiczne; | gastroenterologii, onkologii kliniczne;

8 Dz. U. z 2016 r. poz. 357, ze zm, (dalej: Jrozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych w zakresie
AOS").

¢ Oddziat Urologii i Urologii Onkologicznej z Pracownig ESWL.

10 Oddziat Onkologii Klinicznej.

" Procedura postepowania i organizacji udzielania $wiadczen w pakiecie onkologicznym wprowadzona od dnia
1lipca 2017 r.
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i chemioterapii nowotworéw, radioterapii | radioterapii onkologicznej, radiologii
i rentgenodiagnostyki oraz patomorfologii;

zapewniono udokumentowany udziat w zespole prowadzacym leczenie, tj.:
psychologa lub psychoonkologa oraz fizjoterapeute;

prowadzono centrum kompetencji raka jelita grubego oraz speiniono wymagania
formalne w zakresie posiadania w lokalizacji nastgpujacych komorek
organizacyjnych: oddziat o profilu chirurgia ogolna i chirurgia onkologiczna,
oddziatu o profilu onkologia kliniczna, blok operacyjny, poradnia onkologiczna
i chemioterapia, zaktad patomorfologii, pracownia endoskopii, pracownia
diagnostyki obrazowej: TK, RTG, USG;

zapewniono W lokalizacji realizacjg éwiadczen w zakresie: radioterapii,
brachyterapii, medycyny nuklearnej, pozytonowej tomografii - emisyjnej,
rezonansu magnetycznego, diagnostyki genetycznej i molekularnej, poradni
gastroenterologii, poradni, w ktorej jest realizowana opieka stomijna;

zakres $wiadczen byt zgodny z zakresem $wiadczenia ,,Kompleksowa opieka
onkologiczna nad pacjentem z nowotworem jelita grubego", o ktorym mowa w Ip.
57 zatacznika nr 4 do ww. rozporzadzenia;

powotano wielodyscyplinamy zespot terapeutyczny sktadajacy sie z lekarzy
wymienionych w § 4a ust. 1a pkt 1 lit. b, ww. rozporzadzenia. W celu zapewnienia
dostepu do realizacji $wiadczenia ,Kompleksowa opieka onkologiczna nad
pacjentem z nowotworem jelita grubego” blizej miejsca zamieszkania lub pobytu
pacjenta, Szpital wspotpracuje na podstawie porozumienia z innymi podmiotami
leczniczymi, realizujacymi w szczegolnosci $wiadczenia z zakresu: rehabilitacji
leczniczej lub diagnostyki, monitorowania, lub w celu realizacji procedur
radioterapii lub chemioterapii. W Szpitalu opracowano i wdrozono standardowe
procedury postepowania okreslajace zasady diagnostyki i leczenia we wszystkich
stadiach zaawansowania oraz realizowany jest program badan przesiewowych
raka jelita grubego.

Na podstawie szczegotowego badania w zakresie profilaktycznych programow
zdrowotnych ustalono, ze:

a)

realizowano program profilaktyki raka piersi - etap podstawowy oraz Zapewniono:
odpowiedni personel, m.in.: lekarza specjaliste radiologii lub rentgenodiagnostyki,
technika elektroradiologii z udokumentowanym szkoleniem W zakresie
prowadzenia  kontroli jakoéci oraz udokumentowanym odpowiednim
doswiadczeniem w wykonywaniu mammografii;

wyposazenie w sprzet i aparaturg medyczna;: mammograf o parametrach nie
nizszych niz do mammografii skryningowej obu piersi;

pozytywny wynik kontroli jakosci badan mammograficznych'2, przeprowadzanej
co roku przez wojewodzki osrodek koordynujacy;

pozytywny  wynik  audytu Klinicznego'  zdjg¢  mammograficznych,
przeprowadzanego nie rzadziej niz raz na 24 miesiace przez niezalezny osrodek
audytorski na podstawie zdjec mammograficznych  przestanych  do
wojewodzkiego osrodka koordynujacego;

wykonywano badania przesiewowe raka jelita grubego polegajace na realizacji
pelnej kolonoskopii z uwidocznieniem dna katnicy i proksymalnego fatdu zastawki
Bauhina, zapewniono odpowiedni personel (ktory uczestniczyt w szkoleniach'
dot. kompleksowej opieki onkologicznej nad pacjentem z nowotworem jelita

12 Protokot z kontroli jakoci badan mammograficznych realizowanej w ramach zadania pn. ,Poprawa jakosci
realizowanych w Polsce badan przesiewowych” z dnia 17 pazdziernika 2019 r., 5 listopada 2020 r., 19 listopada
2021 r., 8 wrzesnia 2022 .

13 Przeprowadzony w dniu 7 grudnia 2021 r.

14 W dniach 20 pazdziernika 2021 r. i 14 listopada 2022 r.
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grubego), wyposazenie w sprzet i aparature medyczna (co najmniej jeden gabinet
badan endoskopowych przewodu pokarmowego w miejscu, dla kolonoskopii
realizowanej w znieczuleniu ogélnym) oraz zapewniono dodatkowe wyposazenie
w sprzet i aparature medyczng (stanowisko znieczulenia ogdlnego oraz sale
wybudzeniowa).
(akta kontroli str. 225-261, 401-430, 432-482, 489-560, 601-628)
1.2. W dniu 26 marca 2020 r. Szpital zawart porozumienie o wspotpracy
z Uniwersyteckim Centrum Klinicznym's w Gdarnsku, jako osrodek wspotpracujacy I
poziomu's. Przedmiotem porozumienia byto ustalenie ogolnych warunkow dot.
sprawowania koordynowanej opieki onkologicznej nad $wiadczeniobiorcami,
u ktorych w okresie realizacji pilotazu rozpoznano nowotwor ztosliwy'7: gruczotu
krokowego, jajnika, jelita grubego, piersi lub ptuca. W obrebie pilotazu analizowano
Sciezki pacjentéw od momentu podejrzenia nowotworu do zakoriczenia procesu
leczenia.
Lekarz kierujgcy Oddziatem Chirurgicznym z Pododdziatem Chirurgii Onkologicznej
wyjasnit, ze w zwiazku z matg liczbg pacjentow przekazywanych przez UCK do
Szpitala, przyjeto system umawiania wizyt lekarskich oraz badan diagnostycznych na
biezaco poprzez kontakt koordynatoréw leczenia. Taka metodologia postepowania
W znaczny sposob usprawnita realizacje procesu leczenia pacjentow.
W ramach ustalenia planu leczenia pacjentow objetych pilotazem, organizowano
Wielodyscyplinarne Zespoty Terapeutyczne'®. Do zadan WZT nalezato, m.in.:
— kwalifikacja pacjenta do leczenia zabiegowego, systemowego lub radioterapii,
— ustalenie planu leczenia,
— ustalenie rodzajow terapii.
Wyznaczono réwniez koordynatora leczenia onkologicznego™ (jednego na kazda
kolejng rozpoczeta w danym miesiacu liczbe 40 Swiadczeniobiorcow, ktorych objeto
opiekg onkologiczng w ramach pilotazu??). Nadzorowano proces leczenia pacjentow
onkologicznych, udzielano chorym niezbednych informaciji zwiazanych z leczeniem.
W latach 2020-2023 (I kwartal) przekazywano do Wojewodzkiego Os$rodka
Koordynujacego?' m.in.:
— dane o swiadczeniach opieki zdrowotnej z zakresu profilaktyki nowotworow
zZtosliwych, na podstawie ankiet,
— sprawozdania okresowe i koficowe dziatalnosci, z uwzglednieniem miernikow
i wskaznikow, o ktérych mowa w § 9i § 10 obejmujace dane o ktérych mowa
w § 7 ust. 5 pkt 6 i 7 rozporzadzenia w sprawie programu pilotazowego,
— sprawozdania okresowe dot. organizacji WZT.

W latach 2020-202322 monitorowano system jakosci opieki onkologicznej, ktory
stopniowo ewoluowat, w oparciu o nastepujace wskazniki:

15 Dalej: ,UCK".

16 Wg zatacznika ,Wykaz osrodkow wspotpracujacych | i Il poziomu oraz wspétpracujacego Uniwersyteckiego
Osrodka Koordynujacego na terenie wojewodztwa dolnoslaskiego, podiaskiego, pomorskiego i Swietokrzyskiego”
do rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2018 r. w sprawie programu pilotazowego opieki nad
$wiadczeniobiorca w ramach sieci onkologicznej, Dz. U z 2023 r. poz. 394, dalej: ,rozporzadzenia w sprawie
programu pilotazowego”. Rozporzadzenie obowigzywato do 31 marca 2023 r.

'" Kody jednostek chorobowych wg klasyfikacji ICD-10: C18-C20, C34, C50, C56, C61, D05 | C78.0.

18 Zarzadzenie nr 2/2020 Zarzadu Szpitala Specjalistycznego w Koscierzynie Sp. z 0.0. z dnia 13 stycznia 2020 r.
w sprawie powotania Wielodyscyplinarnego Zespotu Terapeutycznego, zarzadzenie nr 45/2020 z dnia 31 grudnia
2020 r., nr 28/2021 z dnia 31 grudnia 2021 r., nr 27/2020 z dnia 31 grudnia 2022 r., w sprawie zmiany sktadu
osobowego Wielodyscyplinamego Zespotu Terapeutycznego, dalej: WZT".

' Koordynator pracuje w dni powszednie w godz. od 7.25 do 15.00.

2 Sredniomiesieczna liczba: w 2020 r. - osiem, w 2021 r. - 13, w 2022 1. - 32, w 2023 r. - 40.

21 W wojewddztwie pomorskim - UCK w Gdarisku.

22 Dane za |V kwartat 2020-2022 i | kwartat 2023 r.




— liczbe $wiadczeniobiorcow wiaczonych do pilotazu, ktéra wynosita odpowiednio:
16,125, 241 270,

— liczbe zwotanych WZT (konsylia dla pacjentow tylko z pilotazu), ktéra wynosita:
16, 123, 208 i 237,

— liczbe dokonanych ocen diagnostyki onkologicznej u pacjentow z pilotazu dot.
kompletnosci diagnostyki wstepnej i pogtebionej - odpowiednio 28, 117, 2031238,

— liczbe dokonanych ocen dot. stanu ogéinego pacjenta - odpowiednio siedem, 106,
189224,

— liczbe dokonanych ocen dot. kodu i stopnia zaawansowania choroby -
odpowiednio 18, 132, 224 i 254,

— liczbe uzyskanych danych dot. wyniku badania histopatologicznego (liczba
wypetnionych raportow histopatologicznych wdrozonych w ramach pilotazu) —
odpowiednio dziewig¢, 101, 1731 183.

Z informacji otrzymanych od Kierownika dziatu innowacji analityki i wdrozen

technologii medycznych UCK wynika, ze Szpital sprawozdawat dane dot. pacjentow

za pomoca systemu Onco-Reports, dostgpnego pod adresem: https://onco-
reports.uck.pl/, w ktérym upowaznieni pracownicy Szpitala mieli zatozone konta.

Na tej podstawie tworzono statystyki oraz generowano raporty dot. wskaznikow.

Raporty dot. wskaznikow generowane byty w okresach kwartalnych w systemie Onco-

Indi, ktory dostepny byt w wewnetrznej sieci UCK pod adresem: https:/onco-

indi.uck.pl/. Raporty generowane z ww. systemow przekazywano do NFZ.

Ponadto wyjasnit, ze w przypadku wskaznikow realizacji programu, za analiz¢

wynikéw pilotazu odpowiedzialny byt wiasciwy oddziat NFZ.

(akta kontroli str. 655-707, 712-733, 1686-1714)

1.3. W okresie objetym kontrola w Szpitalu obowiazywaty regulacje wewnetrzne dot.

zapewnienia bezpieczenstwa i higieny pracy podczas przygotowywania, podawania

i przechowywania lekow cytostatycznych:

a) wykaz stabilnosci fizykochemicznej produktow  onkologicznych  oraz
przygotowanych z nich roztworéw gotowych do podania,

b) QI-BHP-100 ,Instrukcja bezpieczenstwa i higieny pracy przy przygotowywaniu
i podawaniu lekow cytostatycznych” (data obowigzywania od 29.01.2018 r.),

c) QI-1-21 Instrukcja dotyczaca sprzatania miejsc skazonych cytostatykami” (data
obowigzywania od 19.01.2018 r.),

d) procedura systemu zarzadzania jakoscia Ql--06 wyd. IX, dotyczaca systemu
zarzadzania igospodarki odpadami w Szpitalu (data obowiazywania od
01.06.2022r.),

e) QS-ODC-01 ,Standard postepowania  podczas ~ podawania lekow
przeciwnowotworowych i cytostatycznych”  (data  obowigzywania od
01.04.2019r.),

fy QS-ODC-01 ,Procedura postepowania w przypadku wynaczynienia leku
cytostatycznego” (data obowigzywania od 01 .04.2019r.).

(akta kontroli str. 792-830)

Ogledziny przeprowadzone w pracowni cytostatycznej (mieszczaca sig w aptece

szpitalnej) wykazaty, ze:

—  leki cytostatyczne przygotowywano w komorze laminarnej23, ktéra poddawana
byta filtracji przez tzw. filtr HEPAZ. Zgodnie z zaleceniami producenta filtr
wymieniany byt raz do roku. Wedtug paszportu technicznego komory laminarnej,
ostatni przeglad walidacyjny byt przeprowadzony w dniu 9 czerwca 2022 r.;

2 Urzadzenie wykorzystywane do pracy laboratoryjnej w warunkach sterylnych.
24 \Wysokosprawny filtr zanieczyszczen statych powietrza.
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w kolejnym wydzielonym pomieszczeniu znajdowato sie miejsce na s$rodki

ochrony  indywidualnej: kombinezony, fartuchy, rekawice i maseczki

0 odpowiednim poziomie ochrony oraz wydzielone miejsce na $rodki ochrony

indywidualnej przeznaczone do pozniejszego  zniszczenia i oczyszczenia

(okulary);

— na Scianie widniata skrocona instrukcja postepowania w przypadku rozlania
cytostatykéw;

— Ppomieszczenie bylo usytuowane z dala od pomieszczen stuzacych do
przechowywania $rodkéw spozywczych oraz przyrzadzania i spozywania
positkow, a takze z dala od ciagow komunikacyjnych;

— W sktad wyposazenia pracowni lekow cytostatycznych wchodzita: komora
laminarna Berner C (MaxPro) - 130, zgrzewarka do odpadow Berner SealSafe,
chiodziarka farmaceutyczna Farma Therm, podreczna witrynka chtodnicza,
zgrzewarka do pakowania przygotowanych lekow.

(akta kontroli str. 831-844)

1.4. W okresie objetym kontrola w Szpitalu obowigzywaty standardy zywieniowe

(wprowadzone przez Szpital)2s, ktore regulowaty m.in.. rodzaje diet, ich

charakterystyke,  rekomendowane  iprzeciwwskazane  $rodki spozywcze

wykorzystywane w poszczegélnych rodzajach diet, warto$¢ odzywcza i energetyczng
stosowanych diet szpitalnych.

W Szpitalu stosowano réwniez zalecenia zywieniowe? dla pacjentéw, u ktorych

zakonczono hospitalizacje. Ponadto wdrozono instrukcje w zakresie zasad zywienia

pacjentow, kontroli przygotowywanych positkow oraz dystrybucji  positkow
dostarczanych przez firme cateringowa. Zywienie pacjentow realizowane byto na
podstawie umowy z firma zewnetrzna?’, ktorej zlecono produkcje i dystrybucje
positkow, zgodnie z zasadami HACCP28, W Szpitalu stosowano nastgpujace rodzaje
diet m.in.: podstawowa, z ograniczeniem weglowodanow fatwo przyswajalnych

I kontrolowanej zawartosci kwaséw ttuszczowych, wysokokaloryczna, lekkostrawng,

lekkostrawng z ograniczeniem ttuszczy i bionnika, o zmodyfikowanej konsystenci

(mielona, papkowata), plynng do zywienia przez sonde, kleikowa, ubogo

energetyczng, lekkostrawng z ograniczeniem weglowodanow tatwo przyswajalnych,

niskobiatkowa, zapierajaca, bezmleczna, pacjentow dializowanych itp.

W proces zywienia pacjentow zaangazowany byt dietetyk, do zadan ktorego nalezato

W szczegoInosci:

— nadzorowanie jakosci i terminowosci dostaw positkow dostarczanych przez firme
zewnetrzna,

— regularne kontrolowanie $wiezosci produktow wykorzystywanych do produkcii
positkow, prawidtowosci ich przechowywania, waznosci dat przydatnosci do
spozycia, temperatury przy 6zku chorego, kalorycznosci oraz ich wygladu,

— kontrolowanie pod wzglgdem merytorycznym jadtospiséw przygotowanych przez
firme zewnetrzna i dbanie o ich jako$é i urozmaicenie,

— sporzadzanie raportéw ze swych dziatan oraz interweniowania w przypadkach
stwierdzonych nieprawidtowosci,

— realizowanie konsultacji dietetycznych dla pacjentow oddziatow szpitalnych.

25 QI-DSZ-01/QD-04.

% QI-DSZ-01/QD-05.

27 Umowa nr U/365/18 z dnia 28 sierpnia 2018 .

% Nr certyfikatu NC-2924/2, zakres certyfikacj: produkcja i dystrybucja zywnosci w zakresie: zywienie zbiorowe,
dietetyka, Zywienie szpitalne, catering, gastronomia, kuchnia mleczna.
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Badanie w zakresie zywienia losowo dobranych 20 pacjentow na Oddziale Urologii

i Urologii Onkologicznej oraz na Oddziale Chirurgii2® wykazato, ze:

_ w dniu przyjecia pacienta na oddziat dokonywano wstepnych badan
antropometrycznych, tj.: pomiar wysokosci oraz masy ciata chorego;

_ zlecano badania biochemiczne w ocenie stanu odzywiania, m.in.: albumina,
transferryna, prealbumina itp.;

— przeprowadzano oceng stanu odzywiania na podstawie kwestionariusza NRS
2002, wg nastepujacych punktow: diagnostyka, leczenie, rehabilitacja,
konsultacje, ocena ryzyka zatorowo-zakrzepowego;

—  w szesciu przypadkach pacjenta zakwalifikowano do leczenia zywieniowego, tj..
nutridrinki (doustny preparat zywienia medycznego), leczenie dojelitowe,
pozajelitowe. W ww. przypadkach lekarz wypetniat w wersji papierowej karte
kwalifikacji dorostych do leczenia Zywieniowego oraz karte leczenia
zywieniowego®?,

— w 11 przypadkach pacjent miat zalecong diete cukrzycowa, lekkostrawng
z ograniczeniem tluszczy, w szesciu przypadkach diete $cista wysokobiatkowa,
w trzech przypadkach zwykte zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze (dieta
podstawowa).

(akta kontroli str. 845-852, 856-866)

1.5. Szpital dysponowat mozliwoscig samodzielnego wykonania badan materiatu

biologicznego w Zaktadzie Diagnostyki Laboratoryjnej i Mikrobiologicznej z Bankiem

krwi oraz zlecat wykonanie badan biologicznych oraz genetycznych podmiotom
trzecim, m.in.: UCK w Gdarisku3!, Medyczne Laboratorium Diagnostyczne Invicta Sp.

z 0.0. W Sopocie3? (w zakresie diagnostyki molekularnej), Laboratorium Medyczne

Bruss Grupa Alab Sp. z 0.0. w Gdyni¥®, Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa w Gdansku34.

W latach 2019-2023 (I kwartaf) liczba badan patomorfologicznych oraz badan

genetycznych wykonanych na rzecz pacjentow wynosita ogétem 33 179, w tym

onkologicznych 5 734, ktére stanowity:

_ badania histopatologiczne®  (lacznie z  cytoblok) ogotem 29 6823
(onkologicznych 2 248%7), w tym badanie $rodoperacyjne3® ogotem 1 5023
(onkologicznych 8840),

_  badanie immunohistochemiczne?! ogotem 10 9554 (onkologicznych 2 99743),

29 Pacjenci dobrani do badania szczegotowego byli hospitalizowani odpowiednio: na Oddziale Urologii i Urologii
Onkologicznej od o$miu do 83 dni, na Oddziale Chirurgii od siedmiu do 22 dni.

30 Wg zafacznikow nr 6a i 6b do zarzadzenia nr 66/2018/DSOZ.

3 Umowa nr 110/LZM-SR/2015 z dnia 11 grudnia 2015 r., nr 75/S-SZUM/2022 z dnia 9 grudnia 2022 .

32 Umowa z dnia 7 kwietnia 2020 r.

3 Umowa z dnia 2 kwietnia 2020 r., aneks do umowy z dnia 21 kwietnia 2020r.

34 Umowa nr 3/COV/2020 z dnia 9 kwietnia 2020 1.

35 Badanie narzadu, fragmentu narzadu lub tkanki, pobranych od pacjenta albo ze zwiok, polegajace na ocenie
makroskopowej | mikroskopowej, zakoriczonej rozpoznaniem patomorfologicznym.

%2019 . - 6 980, 2020 r. 6 201, 2021 1. - 6 930, 2022 1. - 7 722,2023 1. - 1 849.

37 2019-2020 - brak danych, 2021 r. - 937, 2022 r. - 1017, 2023 1. - 294.

38 Badanie narzadu lub fragmentu narzadu, skiadajace sie z oceny makroskopowej i/lub mikroskopowej,
zakonczone rozpoznaniem patomorfologicznym i przekazane operatorowi w trakcie zabiegu operacyjnego,
w czasie ktorego materiat zostat pobrany do badania.

392019 1. - 450, 2020 1. - 383, 2021 1. - 354, 2022 1. - 249, 2023 . - 66.

4 2019-2020 - brak danych, 2021 r. - 50, 2022 . - 31, 2023 r. - siedem.

41 Badanie mikroskopowe polegajace na wykryciu lokalizacji antygenow/epitopopow komorek i tkanek, oparte na
zasadzie antygen-przeciwciato, ktorego nastepstwem jest reakcja barwna oceniana W preparacie
histopatologicznym.

429019 1. - 2231, 2020 1. - 2 016, 2021 r. - 2 882, 2022 1. - 2 943, 2023 . - 883.

43 2019-2020 - brak danych, 2021 r. - 1 301, 2022. - 1 285, 2023 . - 411.
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— konsultacje patomorfologiczne ogétem 164 (brak onkologicznych), w tym badanie
immunohistochemiczne ogdtem 3645,

— badanie cytologiczne ogotem 10 73947 (onkologicznych 40148), w tym cytologia
ginekologiczna  ogotem 68294  (brak onkologicznych),  cytologia
nieginekologiczna ogdtem 3 90950 (onkologicznych 40151).

W latach 2019-2023 (I kwartal) liczba badan patomorfologicznych i badan

genetycznych wykonanych pacjentom diagnozowanym i leczonym w Szpitalu

w wybranych typach nowotworéw wynosita ogétem 4 890, w tym:

— badania histopatologiczne (facznie z cytoblok) ogétem 2 55952, w tym badanie
srodoperacyjne ogotem 10553,

— badanie immunohistochemiczne ogotem 2 2635,

— badanie cytologiczne ogétem 6855, w tym cytologia ginekologiczna ogdtem 1356,
cytologia nieginekologiczna ogétem 5557,

Szpital nie posiada danych w zakresie konsultacji patomorfologicznej, badan

cytogenetycznych-hematoonkologii, metodami biologii molekularne;

| sekwencjonowania nastepnej generacji.

Kierownik Zaktadu Patomorfologii wyjasnit, ze do 31 marca 2021 r. Szpital korzystat
z systemu informatycznego INFOMEDICA (prod. ASSECO), w ktorym nie byto
mozliwosci wygenerowania danych w ww. zakresie. Od 1 kwietnia 2021 r. wdrozono
nowy system informatyczny PatARCH (prod. MEDLAN), ktéry daje mozliwos¢
wygenerowania  powyzszych  danych. Ponadto Szpital nie  dysponuje
pracownig/laboratorium genetycznym oraz nie posiada informacji dot. wykonanych
badan genetycznych zleconych przez lekarza prowadzacego (np. onkologa).
(akta kontroli str. 989-1108)
1.6. W Szpitalu opracowano szczegétowe medyczne procedury radiologiczne,
o ktorych mowa w art. 33f ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowes8.
Procedury szczegotowe zawieraty nastepujace elementy:
— opis postgpowania odnoszacego sie do stosowanych w jednostce ochrony
zdrowia urzadzen radiologicznych i urzadzen pomocniczych, a takze do kategorii

#42019r. - pie¢, 2020 1. - dwa, 2021 r. - cztery, 2022 . - piec.

452019 r. - siedem, 2021 r. - pie¢, 2022 . - 24.

4 Badanie plynu z jam ciata, materiatu uzyskanego z biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej, rozmazu, wymazu,
wydzieliny, poptuczyn i moczu, pobranych od pacjenta albo ze zwiok, polegajace na ocenie mikroskopowej,
zakoriczonej rozpoznaniem patomorfologicznym.

72019r.-2326,2020r. - 1983, 2021 r. - 2 671, 2022 1. - 2 948, 2023 . - 811.

482019-2020 - brak danych, 2021 . - 138, 2022 r. - 200, 2023 r. - 63.

492019r. - 1411,2020 1. - 1234, 2021 1. - 1664, 2022 1. - 1973, 2023 1. - 547.

202019 . - 915, 2020 1. - 749, 2021 r. - 1007, 2022 1. - 975, 2023 1. - 263.

°12019-2020 - brak danych, 2021 r. - 138, 2022 r. - 200, 2023 1. - 63.

%2 Rak piersi — 274, czerniak - 53, rak pluca - 78, rak jelita grubego — 438, rak jajnika — 47, rak trzonu macicy —
68, rak szyjki macicy - 32, rak zotadka — 60, szpiczak plazmocytowy — 26, biataczka (przewlekia biataczka,
limfocytowa, ostra biataczka, limfoblastyczna, przewlekia biataczka szpikowa) — osiem, chioniak — 58, migsaki
tkanek miekkich i kosci, nowotwor podscieliskowy przewodu pokarmowego (GIST) - 25, nowotwory uktadu
moczowego (rak pecherza moczowego, rak prostaty, rak nerki - 1392.

%3 Rak piersi - 82, rak jelita grubego — 20, rak szyjki macicy - trzy.

> Rak piersi — 1039, rak ptuca - 120, rak jelita grubego - 118, rak trzonu macicy — 66, rak szyjki macicy — 120,
rak zotadka — 31, chioniak — 228, miesaki tkanek miekkich i kosci, nowotwor podscieliskowy przewodu
pokarmowego (GIST) - 121, nowotwory uktadu moczowego (rak pecherza moczowego, rak prostaty, rak nerki -
420.

% Rak piersi — 12, rak pluca — 22, rak szyjki macicy - 13, nowotwory ukfadu moczowego (rak pecherza
moczowego, rak prostaty, rak nerki - 21.

% Rak szyjki macicy - 13.

57 Rak piersi - 12, rak pluca - 22, nowotwory uktadu moczowego (rak pecherza moczowego, rak prostaty, rak
nerki - 21.

% Dz. U.z2023r. poz. 1173.
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0sob podlegajacych badaniu diagnostycznemu, zabiegowi lub leczeniu z uzyciem
takich urzadzen,

— informacje dotyczace wyniku zastosowania procedury szczegotowej, w tym
informacje dotyczace narazenia 0sob;

— inne istotne informacje o sposobie wykonania badania diagnostycznego, zabiegu
lub leczenia.

W latach 2021-2022 pracownicy Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;

w Gdansku przeprowadzili kontrole® w zakresie higieny radiacyjnej dot.: odbioru

aparatu RTG oraz stosowania aparatow rentgenowskich i urzadzen wytwarzajacych

promieniowanie elektromagnetyczne. W wyniku ww. kontroli nieprawidtowosci nie
stwierdzono.

W okresie objetym kontrolg co najmniej raz do roku przeprowadzano audyt kliniczny

wewnetrzny w zakresie:

— nadzoru nad systemem jakosci, analizy zdjec odrzuconych i ochrony
radiologicznejs®. W wyniku kontroli ustalono: brak znajomosci procedury
zglaszania zdarzen niepozadanych oraz brak zaktualizowanej listy 0sdb
zakwalifikowanych do kategorii narazen. Zostaty wdrozone dziatania korygujace
i naprawcze;

— potwierdzenia zgodno$ci procedur roboczych z wzorcowymi, sprawdzenia analizy
zdje¢ odrzuconych, kontroli sposobu postepowania z podstawowa dokumentacja
medyczna, sprawdzenia czestotliwosci i wynikow biezacych testow urzadzenia
RTG, kontroli dawek otrzymywanych przez pacjentow w stosowanych
procedurach radiologicznych i poréwnanie z wartosciami referencyjnymi, kontroli
aktualnych  kompetencji i uprawnien personelu, sprawdzenia dawek
otrzymywanych przez pracownikow na stanowisku pracy®'. W wyniku kontroli
stwierdzono, ze wszystkie elementy funkcjonowania pracowni radiologicznej oraz
systemu zarzadzania jakoécig w pracowni byly zgodne z wymaganiami;

— procedur stosowanych w zakfadzie diagnostyki obrazowejt? oraz z zakresu
radiologii zabiegowe;js3. W wyniku kontroli ustalono, ze procedury medyczne
wykonywano zgodnie z opracowanymi wzorami. Personel byt odpowiednio
wykwalifikowany i dopuszczony do pracy w narazeniu na promieniowanie przez
uprawnionego lekarza;

— rentgenodiagnostyki (w tym stomatologii i densytometrii kostnej) oraz radiologii
zabiegowej®*. Podczas audytu potwierdzono, ze procedury radiologiczne
wykonywane sa zgodnie z opracowaniami.  Wszystkie  urzadzenia
wykorzystywane do wykonywania procedur byly sprawne oraz miaty
systematycznie przeprowadzane testy kontroli jakosci (testy eksploatacyjne
podstawowe oraz specjalistyczne). Personel wykonujacy procedury byt
dopuszczony do pracy w narazeniu na promieniowanie jonizujace przez
uprawnionego lekarza oraz posiadat odpowiednie kwalifikacje i kompetencje.
Sposob postepowania z dokumentacig, medyczng byt prawidiowy, zgodny
z procedurg wewnetrzng oraz wymaganiami prawnymi. Audyt wewnetrzny byt
przeprowadzony zgodnie z zasadami okreslonymi w art. 33v ustawy Prawo
atomowe.

59 Protokot kontroli nr OHR.9022.18.6.2021.LMZ.2 z dnia 8 pazdziernika 2021 r. i nr OHR.9022.31.3.2022.1B.6
z dnia 30 listopada 2022 r.

60 Raport z audytu wewnetrznego nr 29/18/19 z dnia 16 maja 2019 .

61 Raport z audytu z dnia 17 wrzeénia 2019 r.

62 Raport z audytu wewnetrznego nr 24/2022/2023 z dnia 29 marca 2023 .

63 Raport z audytu klinicznego wewnetrznego z dnia 3 marca 2021 r. (audyt za 2020 r.) i z dnia 23 marca 2022r.
(audyt za 2021 r.).

6 Raport z audytu klinicznego wewnetrznego z dnia 7 czerwca 2023 r. (audyt za 2022 r.).

1"




W okresie objetym kontrolg nie przeprowadzano audytu klinicznego zewnetrznego
pod katem poprawnosci i aktualnoéci procedur szczegotowych  stosowanych
w Szpitalu.

(akta kontroli str. 1117-1171)

1.7. W okresie objetym kontrola zachorowania na nowotwory ztosliwe oraz przypadki

zgonow powstatych wskutek tych choréb, zgtaszano do KRN w postaci papierowe;es.

W latach 2019, 2020 i 2022 zawarto umowyss z Copernicus Podmiot Leczniczy” Sp.

z 0.0., ktérego zadaniem byto gromadzenie i przekazywanie do Krajowego Rejestru

Nowotworéw danych o rozpoznaniach i zgonach mieszkancow wojewddztwa

pomorskiego, w zwigzku z choroba nowotworowa. Gtowne warunki umowy dotyczyty,

m.in..

— przekazywania przez Szpital do Copernicus wynikow badar histopatologicznych
Z rozpoznaniem nowotworu zbiorczo raz na dwa miesigce®, za posrednictwem
poczty lub przez upowaznionego pracownika:

— dokonywania przez Copernicus na rzecz Szpitala ptatnosci w wysokosci
zryczattowanego wynagrodzenia®® za ww. badania ze $rodkow przekazanych
przez Ministerstwo Zdrowia, w ramach programu wieloletniego pn. ,Narodowy
Program Zwalczania Chorob Nowotworowych”, zadanie pn. ,Wspomaganie
systemu rejestracji nowotworow”.

Kierownik Dziatu Organizacji i Sprzedazy Ustug Medycznych z Archiwum
Dokumentacji Medycznej wyjasnita, ze karty zgtoszen nowotworéw zto$liwych
(formularz MZ/N-1a) przekazywane byty do podmiotu prowadzacego wojewddzkie
biuro rejestracji nowotworéw w formie papierowej przez pracownika Szpitala. Zgodnie
z zapisem §2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 marca 2023 r.,
zZmieniajacego rozporzadzenie w sprawie Krajowego Rejestru Nowotworow?®,
podmioty moga przekazywac dane w postaci papierowej do dnia 30 wrzesnia 2024 .

Badanie w zakresie kompletnosci 207" ostatnio przestanych kart zgtoszenia

nowotworu ztosliwego wykazato, ze w:

— 15220 przypadkow dokonano rozpoznania histopatologicznego, w tym w o$miu
przypadkach nastapit zgon pacjenta,

—  pigciu przypadkach potwierdzono kod histopatologiczny, w 15 przypadkach brak
kodu, ale zataczono wynik badania histopatologicznego,

— 16 przypadkach zgtoszono kod zaawansowania, w trzech inne klasyfikacje
zaawansowania, w jednym przypadku stopien zaawansowania (W siedmiu
przypadkach zataczono wynik badania histopatologicznego),

— 11 przypadkach zgtoszono stadium zaawansowania (w dwéch przypadkach
zataczono wynik badania histopatologicznego),

— 14 przypadkach przekroczono termin na dokonanie zgloszenia zachorowania na
nowotwor zto$liwy do Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. w Gdarisku, co
opisano w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci’.

5 W 2019 r. prowadzono ewidencje w formie zeszytu a od 2020 r. ewidencjonowano karty w programie Excel.

8 Umowy z dnia 14 pazdziernika 2019 r. (od 14 pazdziernika 2019 r. do 31 grudnia 2019 r.), z dnia 12 listopada
2020 . (od 12 listopada 2020 r. do 31 grudnia 2020 r.), z dnia 18 listopada 2022 r. (od 18 listopada 2022 r. do 31
grudnia 2022 r.)

67 Jako Pomorskie Biuro Rejestracji Nowotworow, dalej: ,Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. w Gdarsku’.
88 W terminie do 10 dnia miesiaca nastepujacego po okresie za jaki wyniki te byly zbiorczo przekazywane.

59 W 2019 r. w wysokosci 747,35 zt, w 2020 . — 962 zt w 2021 r. — 842 zt, w2022 r. - 812 zt.

70 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 marca 2023 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie Krajowego
Rejestru Nowotworow, Dz. U. z 2023 r. poz. 661.

"' Formularz MZ/N-1a wg kodu pacjenta: 2205052, 2213112, 6921202, 640923, 332223, 3830223, 7022023,
2353523, 2205223, 3882571, 3320448, 7062401, 7062231, 7062023, 1403223, 1905223, 1030223, 3091323,
9770323, 2775223.
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Prezes Zarzadu Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. wyjasnita, ze:

— w latach 2019-2023 Szpital przekazat tacznie 6 266 kart zgtoszenia nowotworu
ztosliwego wraz z kopiami wynikow badan histopatologicznych;

—  86% kart zawierato informacje o stadium zaawansowania choroby;

— kurier Szpitala osobiécie przywozit dokumentacje do Pomorskiego Biura
Rejestracji Nowotworow, ktéra nastepnie byta ewidencjonowana w dzienniku
korespondencji przychodzacej, tj.: karty MZ/N-1a zlozono w dniu: 24 czerwca
2019 1., 2 lipca 2020 r., 29 grudnia 2021 r., 6 grudnia 2022 r., 23 grudnia 2022 .,
15 czerwca 2023 r. i 22 czerwca 2023 r;

— pracownicy Pomorskiego Rejestru Nowotworéw na  biezaco analizujg
i wprowadzaja dane do elektronicznej bazy e-KRN. Nie jest stosowany podziat
kart na ,szkice” i do ,korekty”. Jesli karty byty blednie wypetnione przez Szpital,
to pracownik PRN wprowadzat je do systemu juz poprawione. W przypadku kart
nieczytelnych kontaktowano sig bezposrednio z Dziatlem Archiwum Dokumentacii
Medycznej Szpitala;

—w ramach wspotpracy z Pomorskim Oddziatem Narodowego Funduszu Zdrowia,
przeprowadzana jest analiza potencjalnych przypadkéw nowotworéw ztosliwych,
na podstawie wpisanych juz do bazy e-KRN danych. W 2022 r. nie
przeprowadzono analizy ,hiedorejestrowan” na etapie wojewodzkim z uwagi na
zmniejszona o okoto 25% liczbe wykrytych zachorowan w 2020 r., powodu
pandemii COVID-19. Dane byly nieadekwatne do rzeczywistej liczby nowych
zachorowan.

(akta kontroli str. 1174-1180, 1187-1230)

Stwierdzone W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nieprawidlowosci  nastepujaca nieprawidiowosc:

1. Wedtug stanu na dzien 23 czerwca 2023 r. dane wykorzystywanego przez Szpital
sprzetu medycznego (w szesciu przypadkach’?) nie byty zgodne z danymi sprzgtu
wykazanego w zatacznku nr 2 ,Harmonogram-sprzet” do umowy
nr 11/001948/PSZ/23, w zakresie leczenia szpitalnego, zawartej w dniu 13 lutego
2023 r. Ustalono, ze w pieciu przypadkach?3, sprzet przediozony w wykazie do
NFZ ulegt kasacji w 2018 r. a jeden™ ulegt kasacji w 2023 r. (na podstawie
protokotow likwidacji sktadnikow majatku trwatego).

Prezes Zarzadu, ktora podpisata ww. umowe z NFZ, w wyjasnieniu wskazata, ze
w zwiazku z duza liczba sprzetu i aparatury medyczne; bedacej na wyposazeniu

72 JSG o numerze seryjnym: 5002321 (nr DIK 1348), rok produkcji: 2012, model: Flex Focus 400, producent: B-
K Medical A/S (data ostatniego przegladu technicznego: 29 marca 2023 .), aparat do znieczulania, model: Aespire
View, producent: GE Healthcare, o numerze seryjnym: APHU01278 (nr DIK 1219, data ostatniego przegladu
technicznego: 07.07.2022 r.), waga o numerze seryjnym: 170910, model: WE200P3M, producent: Mensor (data
ostatniego przegladu technicznego: 25.05.2023 r.), gastroskop o numerze seryjnym: 2934396 (nr 1609), model:
GIF-H185, producent: Olympus (data ostatniego przegladu technicznego: 27.04.2023 r.), bronchofiberoskop
0 numerze seryjnym: 2900889 (nr DIK 1684), model: BF-Q170, producent: Olympus (data ostatniego przegladu
technicznego: 15.05.2023 r.), kolonoskop o numerze seryjnym: 2932288 (nr DIK 1611),model: CF-H185L,
producent: Olympus (data ostatniego przegladu technicznego: 15.05.2023 r.).

73 USG, ID sprzetu: 138396, nr seryjny: ECE1586568, rok produkgji: 2002 r., rodzaj dostepnosci: w miejscu, USG
ulegt kasacji: protokot likwidacji $rodka trwatego Nr 35/2018 z 20.02.2018 ., aparat do znieczulania, ID sprzetu:
138326, nr seryjny: 981, rok produkcji: 1999 r. Aparat ulegt kasacji: protokot likwidacji $rodka trwatego Nr LTO-
00028/2018 z 10.11.2018 r., gastroskop, ID sprzetu: 138495, nr seryjny: 2516551, rok produkcji: 2005 r., rodzaj
dostepnosci: w lokalizacji. Sprzet ulegt kasacji: protokot likwidacji $rodka trwatego Nr LT0-00028/2018
710.11.2018 r., bronchofiberoskop, ID sprzetu: 138504, nr seryjny: 2802045, rok produkcji: 2008 r., rodzaj
dostepnosci: w lokalizacji. Sprzet ulegt kasacji: protokot likwidacji $rodka trwatego Nr LT0-00028/2022
227.06.2022 r.. kolonoskop, ID sprzetu: 138509, nr seryjny: 2514199, rok produkcji: 2005, rodzaj dostgpnosci:
w lokalizacji. Sprzet ulegt kasacji: protokot likwidacji rodka trwalego Nr LT0-00028/2018 z 10.11.2018 r.

74 \Waga medyczna ze wzrostomierzem, ID sprzetu: 137840, nr seryjny: 2039, rok produkcji: 2000 r., rodzaj
dostepnosci: w migjscu. Waga ulegta kasacji: protokot likwidacii srodka trwatego Nr 24/2023 z 29.05.2023 r.
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OCENA CZASTKOWA

Szpitala, przyczyng ww. nieprawidiowosci bylo przeoczenie w zakresie
aktualizacji danych sprzetu.

W wyniku kontroli, w dniu 23 czerwca 2023 r., dokonano stosownego zgtoszenia
do NFZ dotyczacego zmian wykorzystywanego przez Szpital sprzetu
medycznego.

(akta kontroli str. 407-413, 431-433, 483-488, 1720-1722, 1726-1727)

2. W14 z 20 badanych przypadkach przekroczono termin na dokonanie zgtoszenia
zachorowania na nowotwdr zlosliwy do Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0.
w Gdansku. Op6znienia wynosity od 17 do 43 dni”5. Stanowito to naruszenie §4
ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Krajowego Rejestru
Nowotworéw (obowiazujacego do dnia 20 kwietnia 2023 r.). Zgodnie z tym.
przepisem dane do rejestru w postaci papierowej sa przekazywane raz
w miesigcu do 15 dnia miesigca nastepujacego po wystapieniu zdarzenia do
wojewodzkich biur rejestracji nowotwordw.

Prezes Zarzadu wyjasnita, ze w Szpitalu brak jest dokumentow potwierdzajacych
przekazanie kart zgloszenia nowotworu zto$liwego do Pomorskiego Biura
Rejestracji Nowotworéw. Ponadto wyjasnita, ze ze wzgledu na planowang
wymiang systemu informatycznego, wynikajaca z projektu  Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Pomorskiego - ,Pomorskie e-zdrowie”,
w Szpitalu nie przekazywano kart nowotworowych w postaci elektroniczne;.
Wdrozenie nowego systemu zaplanowano do korica 2023 r.
Zdaniem NIK powyzsze wyjasnienia nie mogly usprawiedliwia¢ dziatan
niezgodnych z obowigzujacymi wowczas przepisami.

(akta kontroli str. 1188-1230, 1720-1722-1727)

W Szpitalu spetniono wymogi okreslone przez Ministra Zdrowia, niezbedne do
zawarcia umowy z NFZ oraz udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
profilaktycznych programéw zdrowotnych oraz diagnostyki i leczenia onkologicznego,
w tym w zakresie kompleksowosci $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego.
Wyjatek dotyczyt wykorzystywania sprzetu niezgodnego z umowa w zakresie leczenia
szpitainego. Przestrzegano przepisow dot.: zapewnienia bezpieczenstwa i higieny
pracy  pracownikow  zatrudnionych  przy  przygotowywaniu,  podawaniu
| przechowywaniu lekow  cytostatycznych oraz opracowania szczegotowych
medycznych procedur radiologicznych. W kazdym roku przeprowadzano réwniez
wewnegtrzne audyty kliniczne.

W Szpitalu obowigzywaly standardy zywienia pacjentéw, zgodnie z zasadami
HACCP. Przeprowadzano rowniez oceny stanu odzywiania pacjentow na podstawie
kwestionariusza NRS 2002, wg kryteriow: diagnostyka, leczenie, rehabilitacja,
konsultacje, ocena ryzyka zatorowo-zakrzepowego.

Szpital zlecat wykonanie badan biologicznych oraz genetycznych, w ramach
zawartych umow oraz nie posiadat danych w zakresie liczby wykonanych badan
patomorfologicznych i genetycznych.

Ponadto w 14 przypadkach dokonywano zgloszern zachorowania na nowotwor
ztosliwy, z przekroczeniem terminu okreslonego w obowigzujacym do dnia 20 kwietnia
2023 r. przepisie § 4 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie Krajowego Rejestru
Nowotworow.

78 MZ/N-1: nr 33223, nr 3830223, nr 7022023, nr 2353523 (op6znienia wynosity 36 dni), nr 3882571, nr 3320448
(opoznienia wynosity 28 dni), nr 7062401 (opoznienie wynosito 17 dni), nr 7062231 (opoznienie wynosito 42 dni),
nr 70620023 (opoznienie wynosito 24 dni), nr 1403223 (opdznienie wynosito 32 dni), nr 1905223 (opoznienie
wynosito 29 dni), nr 1030223 (opoznienie wynosito 19 dni), nr 3091323, nr 9770323 (opdznienia wynosity 43 dni).
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

2. Dostepnosc do swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
profilaktycznych  programéw  zdrowotnych oraz
diagnostyki i leczenia onkologicznego.

2.1. W latach 2019-2023 (I kwartat) warto$¢ $wiadczen zakontraktowanych’® (po

korektach na koniec poszczegdlnych lat) majacych zastosowanie w diagnostyce

i leczeniu onkologicznym w ramach:

— ambulatoryjnej opieki specjalistycznej’” wynosita 6 min 989 tys. zt (2019 r. -
1 min 101 tys. zt, 2020 r. - 1 min 293 tys. z}, 2021 r. - 1 min 711 tys. zt, 2022 r. -
2 min 285 tys. zt, 2023 r. - 599 tys. z4),

—  chemioterapii’® wynosita 4 min 721 tys. zt (2019 r. - 1 min 14 tys. z}, 2020 r. - 514
tys. zt, 2021 .- 1 min 126 tys. z}, 2022 1. - 1 min 666 tys. zt, 2023 r. - 401 tys. zi),

— lecznictwa stacjonarnego’ wynosita 29 min 369 tys. zt (2019 r. - 6 min 535 tys.
zt,2020 1. - 6 min 578 tys. zt, 2021 r. - 5 min 28 tys. z}, 2022 r. - 8 min 393 tys. z4,
2023 r. -2 min 835 tys. z).

W latach 2019-2023 (I kwartat) warto$¢ sprawozdanych $wiadczen (z tzw.

nadwykonaniami) majacych zastosowanie w diagnostyce i leczeniu onkologicznym

w ramach:

— ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wynosita 7 min 35 tys. zt (2019 r. -
1 min 147 tys. zt, 2020 r. - 1 min 256 tys. zt, 2021 r. - 1 min 748 tys. zt, 2022 r. -
2 min 282 tys. zt, 2023 r. - 602 tys. zt),

—  chemioterapii wynosita 4 min 721 tys. zt (2019 r. - 1 min 14 tys. zt, 2020 r. - 514
tys. zt, 2021 r. - 1 min 126 tys. zt, 2022 . - 1 min 666 tys. zt, 2023 r. - 401 tys. zt),

—  lecznictwa stacjonarnego wynosita 29 min 368 tys. zt (2019 r. - 6 min 535 tys. Z4,
2020 r. - 6 min 578 tys. zt, 2021 r. - 5 min 27 tys. zt, 2022 r. - 8 min 393 tys. Z4,
2023 r.- 2 min 835 tys. Z4).

76 Cze$¢ $wiadczen byta finansowana ryczattem i brak wyodrebnionej kwoty w umowie.

77 02.1050.301.02 - $wiadczenia w zakresie gastroenterologii-diagnostyka onkologiczna, 02.1050.998.02 -
$wiadczenia w zakresie gastroenterologii-diagnostyka onkologiczna - poza pakietem onkologicznym,
02.1070.301.02 - $wiadczenia w zakresie hematologii-diagnostyka onkologiczna, 02.1070.998.02 - $wiadczenia
w zakresie hematologii-diagnostyka onkologiczna - poza pakietem onkologicznym, 02.1200.301.02 - $wiadczenia
w zakresie dermatologii i wenerologii - diagnostyka onkologiczna, 02.1200.998.02 - $wiadczenia w zakresie
dermatologii i wenerologii - diagnostyka onkologiczna - poza pakietem onkologicznym, 02.1240.001.02 -
$wiadczenia w zakresie onkologii, 02.1240.301.02 - wiadczenia w zakresie onkologii - diagnostyka onkologiczna,
02.1240.401.02 - $wiadczenia w zakresie onkologii - $wiadczenia pierwszorazowe, 02.1240.998.02 - $wiadczenia
w zakresie onkologii - diagnostyka onkologiczna - poza pakietem onkologicznym, 02.1500.301.02 - $wiadczenia
w zakresie chirurgii ogélne; - diagnostyka onkologiczna, 02.1500.998.02 - Swiadczenia w zakresie chirurgii ogoinej
- diagnostyka onkologiczna poza pakietem onkologicznym, 02.1580.301.02 - $wiadczenia w zakresie ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu - diagnostyka onkologiczna, 02.1580.998.02 - $wiadczenia w zakresie ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu - poza pakietem onkologicznym, 02.1640.301.02 - $wiadczenia w zakresie urologii -
diagnostyka onkologiczna, 02.1640.998.02 - $wiadczenia w zakresie urologii - diagnostyka onkologiczna - poza
pakietem onkologicznym.

78 03.0000.111.02 - chemioterapia w warunkach ambulatoryjnych z zakresem skojarzonym, 03.0000.112.02 -
chemioterapia w trybie jednodniowym z zakresem skojarzonym, 03.0001.111.02 - substancje czynne
w chemioterapii w warunkach ambulatoryjnych z zakresem skojarzonym, 03.0001.112.02 - substancje czynne
w chemioterapii w trybie jednodniowym z zakresem skojarzonym.

79 03.4240.011.02 - kompleksowa opieka onkologiczna nad pacjentem z nowotworem jelita grubego,
03.4240.111.02 - kompleksowa opieka onkologiczna - monitorowanie w nowotworze jelita grubego,
03.4450.998.02 - potoznictwo i ginekologia - hospitalizacja - $wiadczenia diagnostyki i leczenia onkologicznego -
poza pakietem onkologicznym, 03.4500.930.02 - chirurgia ogolna - hospitalizacja - pakiet onkologiczny,
03.4500.998.02 - chirurgia ogdlna - hospitalizacja - $wiadczenia diagnostyki i leczenia onkologicznego - poza
pakietem onkologicznym, 03.4580.930.02 - ortopedia i traumatologia narzadu ruchu - hospitalizacja - pakiet
onkologiczny, 03.4580.998.02 - ortopedia i traumatologia narzadu ruchu - hospitalizacja - $wiadczenia diagnostyki
i leczenia onkologicznego - poza pakietem onkologicznym, 03.4640.930.02 - urologia - hospitalizacja - pakiet
onkologiczny, 03.4640.998.02 - urologia - hospitalizacja - $wiadczenia diagnostyki i leczenia onkologicznego -
poza pakietem onkologicznym.
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W latach 2019-2023 (I kwartat) liczba pacjentéw z podejrzeniem lub rozpoznaniem
nowotworu ztosliwego®® oraz warto$¢ $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
diagnostyki i leczenia onkologicznego, udzielonych w ramach:

— ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wynosita 23490 pacjentow (liczba
Swiadczen jednostkowych: 6 min 262 tys.) o tacznej wartosci $wiadczen
7 min 228 tys. z+ (2019 1. - 1 min 149 tys. zt, 2020 r. - 1 min 351 tys. zt, 2021 r. -
1 min 843 tys. t, 2022 r. - 2 min 283 tys. z}, 2023 r. - 602 tys. z),

—  chemioterapii wynosita 2 304 pacjentéw (liczba $wiadczen jednostkowych: 4 min
471 tys.) 0 facznej wartosci wiadczen 4 min 774 tys. zt (2019 . - 1 min 49 tys. zt,
2020r. - 493 tys. zt, 2021 r. - 1 min 136 tys. zt, 2022 1. - 1 min 661 tys. zt, 2023
r.-435tys. zt),

— lecznictwa stacjonarnego wynosita 4 522 pacjentow (liczba $wiadczen
jednostkowych: 26 min 356 tys.) o facznej wartosci $wiadczen 29 min 196 tys. zt
(2019r. - 6 min 687 tys. zt, 2020 r. - 5 min 932 tys. zt, 2021 r. - 5 min 379 tys. zt,
2022 r. -8 min 515 tys. zt, 2023 r. - 2 min 683 tys. z1).

Prezes Zarzadu wyjaénita, ze w zwiazku z zagrozeniem epidemicznym
spowodowanym wirusem SARS-CoV-2, Szpital od marca 2020 r. zostat
przeksztatcony w szpital covidowy, co uniemozliwito realizacje $wiadczen na
poziomie sprzed pandemii.

(akta kontroli str. 1230-1232, 1720-1722, 1726-1727)

2.2. W Szpitalu prowadzono listy pacjentéw oczekujacych, gdzie umieszczani byli

wylacznie pacjenci pierwszorazowi. Pozostali pacjenci planowani byli wytacznie

w terminarzach  prowadzonych przez poszczegdine komérki organizacyjne.

Obowiazek ~prowadzenia harmonograméw wynikat z art. 19a ustawy

0 Swiadczeniach®' (z moca obowiazywania od 1 lipca 2019 r.) oraz z § 8, 10, 12, 13

i zatgcznikow nr 8 i 9 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2019 r.

w  sprawie  zakresu niezbednych  informacji  przetwarzanych  przez

Swiadczeniodawcow, szczegétowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich

przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze $rodkow

publicznych®2. Wszystkie dane wynikajace z zasad prowadzenia list oczekujacych
przekazywano do NFZ. Od 1lipca 2019 r. zgodnie z wytycznymi z NFZ - Pomorskiego

Oddziatu Wojewodzkiego w Gdaniskug3, $wiadczeniodawcy, ktérzy prowadzili listy

oczekujacych na udzielenie $wiadczen w czasie rzeczywistym w aplikacji AP-KOLCE,

zobowigzani byli do prowadzenia harmonogramow przyje¢. Lista 0s6b oczekujacych
stata sie czeScig harmonogramu przyje¢, ktory oprécz pacjentéw oczekujacych

(pierwszorazowych) —obejmowat rowniez pacjentow przyjetych na biezaco,

posiadajacych prawo do korzystania poza kolejnoscia ze $wiadczen opieki

zdrowotnej, przyjetych w stanie nagtym oraz kontynuujacych leczenie. Pacjentow
pierwszorazowych wymagajacych natychmiastowej opieki rejestrowano do
harmonogramu przyje¢ z kategorig wpisu ,przyjety w stanie nagtym’.

Kierownik Dziatu Organizacji i Sprzedazy Ustug Medycznych z Archiwum
Dokumentacji Medycznej wyjasnita, ze przed wejsciem w Zzycie obowigzku
prowadzenia harmonograméw przyje¢ planowanie przyje¢ pacientdw do szpitala
w systemie informatycznym prowadzone byto w postaci kalendarza przyje¢. Réznice
w systemie prowadzenia planéw przyje¢ w kazdym potroczu skutkuje brakiem
mozliwo$ci wygenerowania harmonogramu przyje¢ dla catego 2019 r.

80 Dotyczy pacjentow z rozpoznaniami wedtug klasyfikacji ICD-10: C00-C43, C45-C97, D00-D03, D05-D09, D11.0,
D14.0 (bez polipow zatoki przynosowej, ucha $rodkowego i jamy nosowej), D32, D33.0-D33.4, D35.2, D35.4, D45,
D46, D47.0D47.7, D75.2, D76.0.

81 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych
(Dz. U.z2022r. poz. 2561, ze zm.)

82Dz.U. 22022 r. poz. 434, ze zm.

8 Pismo, znak: 2019.69563.WSS-0.EK.001948 z dnia 22 sierpnia 2019 .
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Od 2020 r. Szpital prowadzi harmonogramy, w tym listy pacjentow oczekujacych
w aplikacji udostepnionej przez Prezesa Funduszu dla $wiadczen z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w poradni onkologicznej oraz badan
diagnostycznych tomografii komputerowej, gastroskopii i kolonoskopii.

Wedtug stanu na koniec | kwartatu lat 2020-2023 Szpital udzielit facznie 8 258
wszystkich $wiadczen z zakresu onkologii, w tym 1 258 $wiadczen na podstawie karty
DIiLO. Pacjentom z kartg DiLO udzielono: w 2020 r. - 340 $wiadczen, Sredni czas
oczekiwania wynosit od pieciu do o$miu dni, w 2021 r. - 208, $redni czas oczekiwania
wynosit od trzech do dziewieciu dni, w 2022 r. - 327, $redni czas oczekiwania wynosit
od trzech do czterech dni, w 2023 r. - 383, $redni czas oczekiwania wynosit od
jednego do pieciu dni).

Sredni czas oczekiwania pacjentow onkologicznych, ktorzy nie mieli karty DiLO byt
znacznie wydtuzony w poréwnaniu do pacjentéw zgtaszajacych si¢ juz z wystawiong
karta DIiLO, tj.. w 2020 r. wynosit od 40 do 48 dni, w 2021 r. - od 30 do 31 dni,
w 2022 r. - od 13 do 26 dni, a w 2023 r. - od 32 do 40 dni.

Kierownik Dziatu Organizacji i Sprzedazy Ustug Medycznych z Archiwum
Dokumentacji Medycznej wyjasnita, ze w 2021 r. zmniejszyta si¢ liczba pacjentow
onkologicznych, z uwagi na trwajaca pandemig COVID-19 oraz w zwigzku
z decyzjami Wojewody Pomorskiego®, w zakresie realizacji $wiadczen opieki
zdrowotnej dot. zapobiegania, zwalczania i przeciwdziatania COVID-19. Po okresie
pandemii liczba pacjentéw onkologicznych sukcesywnie z roku na rok wzrastata.

Na podstawie analizy dokumentacji dot. harmonograméw przyje¢ 20 kolejno

zapisanych pacjentow w harmonogramie przyje¢ w | kwartatu 2023 r. na oddziale

urologii, w poradni gastroenterologicznej (z pracownia diagnostyki endoskopowej)
oraz w pracowni tomografii komputerowej ustalono, ze:

— dla pacjentdw zgtaszajacych sie po raz pierwszy, wyznaczano termin udzielenia
$wiadczenia wynikajacy z prowadzonej listy na udzielenie $wiadczenia, zgodnie
z art. 20 ustawy o $wiadczeniach (termin przyje¢ wynosit od jednego do 13 dni®®);

— harmonogramy przyje¢ zawieraty dane:

e o ktorych mowa w art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. b-h oraz j ustawy o $wiadczeniach, m.in.:
date i godzing wpisu, identyfikator skierowania, imig i nazwisko
$wiadczeniobiorcy, numer PESEL, rozpoznanie lub powdd przyjecia, adres
$wiadczeniobiorcy, numer telefonu, imie i nazwisko oraz podpis osoby
dokonujacej wpisu;

e dotyczace terminu udzielenia $wiadczenia, tj.: termin wyznaczony w dniu wpisu
w harmonogramie przyje¢, informacje o rezerwacji terminu - w przypadku gdy
$wiadczeniobiorca wybrat termin  pozniejszy niz  wskazany przez
$wiadczeniodawce oraz w przypadku, o ktérym mowa w art. 20 ust. 9b ustawy
o $wiadczeniach;

8 Znak pisma: BZK-X1.6310.172.2020.AK z dnia 15 pazdziernika 2020 r., BZK-X1.6310.204.2020.AK z dnia 30
pazdziernika 2020 r., 13 listopada 2020 r., BZK-X1.6310.234.2020.AK z dnia 23 listopada 2020 r., 27 listopada
2020 r., BZK-X1.6310.75.2021.AK z dnia 17 marca 2021 r., 25 marca 2021 r., BZK-X1.6310.104.2021.AK z dnia
29 kwietnia 2021 r., 13 maja 2021 ., 26 maja 2021 r., 31 maja 2021r., BZK-X1.6310.119.2021. AW z dnia 8 czerwca
2021 ., 30 czerwca 2021 1., WZ-11.967.1.7.2021.AF z dnia 4 listopada 2021 ., WZ-11.967.1.18.2021.AF z dnia 10
listopada 2021 r., WZ-1.967.1.33.2021.AF z dnia 16 listopada 2021 r., WZ-11.967.1.41.2021 .AF z dnia 26 listopada
2021 r., 30 listopada 2021 r., WZ-11.967.1.57.2021.AF z dnia 14 grudnia 2021 r., WZ-1.967.1.7.2022.AF z dnia 15
lutego 2022 r., WZ-11.967.1.24.2022.AF z dnia 4 marca 2022 1.

8 W poradni gastroenterologicznej z pracownig diagnostyki endoskopowej oraz w pracowni tomografii
komputerowej — od jednego do 13 dni, na oddziale urologii i urologii onkologicznej — od jednego do dziewieciu
dni.
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e dotyczace kategorii Swiadczeniobiorcy, tj.: oczekujacy objety diagnostykg
onkologiczng lub leczeniem onkologicznym na podstawie karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego - w przypadku $wiadczeniobiorcy wpisywanego na
listg oczekujgcych, o ktorej mowa w art. 20 ust. 12 ustawy o $wiadczeniach oraz
kontynuujacy leczenie;

— harmonogramy przyje¢ prowadzono w postaci elektronicznej, zgodnie z art.19a
ust. 7 ustawy o Swiadczeniach;

— na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia nie byli umieszczani pacjenci
kontynuujacy leczenie u danego $wiadczeniodawcy (art. 20 ust. 1a ww. ustawy);

— kolejnos¢ udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej byta ustalana na podstawie
kolejnosci zgtoszen Swiadczeniobiorcy, a w przypadku rezygnacji pacjenta
z wizyty, nie przesuwano terminu wizyt innym pacjentom. Liste oczekujacych
prowadzono w sposob zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego,
rownego, niedyskryminujacego i przejrzystego dostepu do $wiadczen opieki
zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami medycznymi;

— dla swiadczeniobiorcow objetych diagnostyka onkologiczng Iub leczeniem
onkologicznym (na podstawie karty DiLO) prowadzona byta odrebna lista
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia, ktéra stanowi czes$¢ sktadowq
harmonogramu przyje¢ do danej komérki organizacyjnej (art. 20 ust. 12-14 ww.
ustawy).

Lekarz Kierujacy Oddziatem Urologii i Urologii Onkologicznej wyjasnit, ze pacjenci
kontynuujacy leczenie byli umieszczani w harmonogramie prowadzonym w formie
elektronicznej z adnotacjg kontynuacja leczenia. W przypadku rezygnacji pacjenta
z oczekiwania na zabieg nie zmieniano kolejki innych pacjentow, z uwagi na bardzo
nieliczne przypadki, tj. 10 os6b rocznie. Natomiast zwolnione miejsce na sali
operacyjnej zostaje natychmiast wykorzystane przez pacjentéw onkologicznych (na
podstawie karty DIiLO) lub pilnych przypadkéw wymagajacych interwencji zabiegowe;.
P.o. Kierownika Zaktadu Diagnostyki obrazowej wyjasnita, ze roznice w wyznaczeniu
terminu badan tomografii komputerowej (termin od 1 do 9 dni) uzalezniony byt bardzo
czesto od sugestii i prosb pacjentow dot. m.in.: korelacji badania TK z wizytg
w Poradni Specjalistycznej w przypadku osob niesamodzielnych (niepetnosprawnych
ruchowo, z demencjg itp.), utrudniony dojazd komunikacja publiczng z mniejszych
oSciennych miejscowosci, w przypadku diabetykow preferowany termin badania to
godziny przedpotudniowe ze wzgledu na koniecznos¢ pozostawania na czczo przed
badaniem. W przypadku rezygnacji pacjenta z badania, nie sg przesuwane terminy
wizyt pozostatych pacjentow, z uwagi na bardzo nieliczne przypadki.
Lekarz gastroenterolog wyjasnit, ze w przypadku rezygnacji pacjenta z badania lub
wizyty nie przesuwano kolejki, gdyz o rezygnacji dowiadywano sie czesto w dniu
wizyty/badania lub w krotkim czasie przed wizyta. Natomiast jesli rezygnacja nastapita
z diuzszym wyprzedzeniem, wolny termin pozostawiano dla pacjentéw
z uprawnieniami do przyjecia poza kolejnoscia.

(akta kontroli str. 1233-1297)
2.3. W latach 2019-2023 (I kwartat) w Szpitalu wystawiono tacznie 6 713 kart DiLO8s,
w tym:
— lekarze POZ87 wystawili tacznie 5 117 kart DILO (2019 r.-1291,2020.- 1 015,

2021r.-1124,2022r. -1 321,2023 1. - 366),
— lekarze specjalisci udzielajacych $wiadczen w AOSE8 wystawili facznie 1 174 kart
DILO (2019r.-171,2020 . - 259, 2021 r. - 299, 2022 r. - 353, 2023 1. - 92),

% Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego. Dokument, o ktorym mowa w art. 32a ust. 1 ustawy
o0 $wiadczeniach.

87 Podstawowa opieka zdrowotna.

8 Ambulatoryjna opieka specjalistyczna.
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— lekarze specjalisci udzielajacych $wiadczen w programach zdrowotnych wystawili
tacznie dwie karty DILO (w2019 r. 2021 r. po jednej),

— lekarze specjalisci udzielajacych $wiadczen w leczeniu szpitalnym wystawili
facznie 420 kart DiLO (2019 r. - 97, 2020 r. - 100, 2021 r. - 99, 2022 . - 99,
2023 . - 25).

Porownanie danych 408 kart DiLO% z indywidualng dokumentacja medyczng

pacjenta wykazato, ze w kartach DiLO podano rzetelne dane, tj.:

— w20 przypadkach karty wystawiono w POZ, w 16 - w AOS aw czterech -w SZP9';

— w 29 przypadkach odbylo sie posiedzenie wielodyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego, ktory okreslat plan leczenia onkologicznego, w tym jego
harmonogram, zgodnie z § 4a ust. 1 pkt. 2 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. W o$miu przypadkach pacjent
byt leczony w innym osrodku, natomiast w trzech przypadkach zamknigto kartg
DiLO, z uwagi na niepotwierdzenie nowotworu;

— w sktad WZT wchodzity osoby, o ktorych stanowi § 4a ust. 1 pkt 1 lit. a ww.
rozporzadzenia;

— w29 przypadkach wyznaczano koordynatora, po okresleniu postgpowania
terapeutycznego przez WZT, ktory m.in. udzielat pacjentowi informacii
o organizacji procesu leczenia, co bylo zgodnie z § 4a ust. 1 pkt 1
przedmiotowego rozporzadzenia. W o$miu przypadkach pacjent byt leczony
w innym o$rodku, natomiast w trzech przypadkach zamknigto karte DiLO, z uwagi
na niepotwierdzenie nowotworu;

— w 29 przypadkach udokumentowano udziat w WZT osoby prowadzacej
fizioterapie oraz psychoonkologa, co bylo zgodne z § 4a ust. 1 pkt 3 ww.
rozporzadzenia;

— w11 przypadkach po zakonczeniu leczenia pacjenta zamknigto karte DiLO.

Koordynator ds. szybkiej terapii onkologicznej wyjasnita, ze karta DILO dla pacjentow
umozliwia zastosowanie szybkiej $ciezki onkologicznej. Po okresleniu przez
konsylium $ciezki terapii dla danego chorego, wyznaczano koordynatora (tzw.
asystenta pacjenta), ktory nadzorowat proces leczenia, pilnowat wyznaczonych
termindw. Ponadto wspierat pacjenta informacyjnie, administracyjnie i organizacyjnie,
a takze pomagat w komunikacji z lekarzami. Do zadan koordynatora nalezy rowniez
kontakt z podwykonawcami (w ramach zawartych uméw), w celu ustalenia terminéw
wykonania $wiadczen wynikajacych ze wspdtpracy. Szpital w gtéwnej mierze
wspolpracuje ze Szpitalami Pomorskimi w Gdyni w zakresie radioterapii, badan
nuklearnych i genetycznych oraz konsultacji niektérych badan patomorfologicznych.
Powyzsza wspblpraca polega rowniez na przekazywaniu pacjentow do etapow
leczenia, wynikajacych z planéw postepowania terapeutycznego, np.. programy
lekowe, radioterapia, chemioterapia w warunkach stacjonarnych.

(akta kontroli str. 1298-1328)
2.4. Analiza 40 kart DiLO%, zapisanych w systemie informatycznym AP-DILO,
wykazata, ze terminy okreslone w rozporzadzeniach® Ministra Zdrowia zostaty
dochowane, tj.:

8 Doboru proby dokonano na podstawie losowo dobranych 40 kart za lata 2021-2023, uwzgledniajac rozpoczecie
w Szpitalu diagnostyki wstepnej iflub pogtebionej, terminy posiedzen wielodyscyplinarnych zespolow
terapeutycznych, wyznaczenia koordynatora leczenia onkologicznego oraz przypadki zamkniecia kart DiLO.

% Zapisanych w systemie informatycznym AP-DiLO.

91 Opieka szpitalna.

92 Proba do badania z pkt 3.

93 Zgodnie z § 6a ust. 1 4 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu AOS, zgodnie z § 4a
ust. 11 1a rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
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w 28 przypadkach $redni rzeczywisty czas oczekiwania na udzielenie, w ramach
pakietu onkologicznego, $wiadczenia zdrowotnego®, zarowno w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej, jak rowniez w leczeniu szpitalnym, nie przekroczyt 14 dni;
w 28 przypadkach etap diagnostyki wstepnej zakoriczono w terminie do 28 dni od
daty zapisania na liste oczekujacych Iub od udzielenia pierwszej porady. Ponadto
w trzech przypadkach diagnostyke przeprowadzono w ciagu jednego dnia (ta
sama data porady rozpoczynajacej i koczacej diagnostyke);
w20 przypadkach diagnostyka pogtebiona odbyta sie w terminie nie dtuzszym
niz 21 dni od daty zapisania na liste oczekujacych lub od udzielenia pierwsze;
porady;
pieciu pacjentow, w przypadku ktorych nie odnotowano daty wpisania na liste
oczekujacych, mieli zorganizowane konsylium w dniu zakonczenia diagnostyki
pogtebionej, a 16 pacjentow miato konsylium w ciagu od 1 do 13 dni od
zakonczenia diagnostyki;
siedmiu pacjentow rozpoczeto leczenie w dniu zorganizowania konsylium, 16 -
w ciggu od 1 do 14 dni, a 25 pacjentéw rozpoczeto leczenie w ciagu 7 tygodni od
daty wystawienia Karty DiLO;
w czterech przypadkach zabieg diagnostyczno-leczniczy zakoriczono w terminie
do 28 dni od daty zapisania pacjenta na liste oczekujgcych na udzielenie
Swiadczen.

(akta kontroli str. 1329-1330)

25. W okresie objgtym kontrola, w wyniku rozstrzygniecia postepowan
konkursowych, NFZ zawart ze Szpitalem umowy dot. udzielenia $wiadczer w ramach
profilaktycznych programéw zdrowotnych, t;.:

Nr 11/001948/PRO/17/19 z dnia 28 czerwca 2017 r. w zakresie programu
profilaktyki raka piersi - etap podstawowy (w pracowni stacjonarnej), w okresie od
1 lipca 2017 r. do 30.06.2022 r. Umowe przedtuzono od 1 lipca 2023 r. do 30
czerwca 2028 r. oraz rozszerzono zakres o program profilaktyki raka piersi - etap
pogtebionej diagnostyki oraz program profilaktyki raka szyjki macicy - etap
diagnostyczny;

Nr 11/001948/PROJG/22/23 z dnia 24 listopada 2022 r. w zakresie programu
badan przesiewowych raka jelita grubego, w okresie od 1 grudnia 2022 r. do dnia
30 listopada 2027 .

Z informacji otrzymanych z NFZ Pomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego w Gdarisku
wynika, ze w latach 2019-2023 (I kwartat):

liczba pacjentéw w ramach programu:

profilaktyki raka piersi wynosita odpowiednio: 1 115, 254, 621, 557, 189,
profilaktyki raka jelita grubego wynosita w 2022 r. - cztery i w 2023 r. - osiem.
liczba wykonanych badan wynosita:

mammografii - 4795 $wiadczen o facznej wartosci 474 tys. 213 zh w tym
w ramach:

profilaktycznych programéw zdrowotnych - 2 736 $wiadczen o tacznej wartosci
105 tys. zt,

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej - 2 035 $wiadczen o tacznej wartosci 354
tys. z} (2019 r. - 558% $wiadczen o tacznej wartosci 53 tys. zt, 2020 . - 315% - 49

% Oczekiwanie na diagnostyke wstepna.
% Do 40r.z. - 30, 40-49 lat - 94, 50-69 lat - 251, powyzej 69 r.2. - 183.
% Do40r.z. - 31,40-49 lat - 66, 50-69 lat - 129, powyzej 69 r.z. - 89.
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Stwierdzona
nieprawidtowo$¢

OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

tys. zt, 2021 r. - 48797 - 74 tys. z}, 2022 r. - 542% - 138 tys. zt, 2023 1. - 133% - 40
tys. z4),

— leczenia szpitalnego - 24 $wiadczenia o tacznej wartosci 16 tys. zt,

b) cytologii - trzy $wiadczenia o facznej wartosci 265 zt (w latach 2019-2020 i 2022
r. po jednym $wiadczeniu o facznej wartosci: 119 zti 51 zti 94 zt),

c) kolonoskopii - 1 879 $wiadczen o tacznej wartosci 992 tys. zt, w tym w ramach:

— profilaktycznych programéw zdrowotnych - 12 $wiadczen o facznej wartosci 4,2
tys. zt (2022 r. - cztery o tacznej wartosci 1,1 tys. zt, 2023 r. - osiem o taczne
wartosci 3,1 tys. zf),

— ambulatoryjnej opieki specjalistycznej - 1 706 $wiadczen o tacznej wartosci 617
tys. zt (2019 r. - 42810 $wiadczen o tacznej wartosci 130 tys. zt, 2020 r. - 241101 -
76 tys. zt, 2021 r. - 166102 - 51 tys. zt, 2022 1. - 649103 - 249 tys. zt, 2023 r. - 222104
-111tys. ),

— leczenia szpitalnego - 161 $wiadczen o tacznej wartosci 375 tys. (2022 r. - 137
$wiadczen o tacznej wartosci 328 tys. zt, 2023 r. - 24 o tacznej wartosci 47 tys.
zt).

Prezes Zarzadu wyjasnita, ze przeszkoda w zwiekszeniu liczby badan realizowanych
w ramach programéw zdrowotnych byta mata zgtaszalnos¢ pacjentow do badan
profilaktycznych, pomimo akcji promocyjnych.

(akta kontroli str. 1331-1336)
W dziatalnoéci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatainos¢ Szpitala w badanym
obszarze. W Szpitalu zapewniono koordynacje podejmowanego leczenia oraz
terminowo$¢ udzielania $wiadczen zleconych na podstawie karty DiLO. Ponadto
terminowo udzielano $wiadczen pacjentom, z wystawiong kartg DiLO. Rzetelnie
prowadzono harmonogramy i listy przyje¢ pacjentow oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia z zakresu diagnostyki i lecenia onkologicznego. Ponadto udzielano
$wiadczen pacjentom kwalifikujacym si¢ do objecia profilaktycznymi programami
zdrowotnymi w zakresie programu: profilaktyki raka piersi (etap podstawowy i etap
pogtebionej diagnostyki), profilaktyki raka szyjki macicy (etap diagnostyczny) oraz
badan przesiewowych raka jelita grubego.

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

3.1. W okresie objetym kontrola Szpital zawart z Ministrem Zdrowia cztery umowy

0 tacznej wartosci 2 min 307 tys. 946 zt, w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej,
na zadania:

97 Do 40 1.2, - 22, 40-49 lat - 85, 50-69 lat - 221, powyzej 69 r.z. - 159.

98 Do 40 r.z. - 34, 40-49 lat - 102, 50-69 lat - 239, powyzej 69 r.z. - 167.

% Do 40 r.2. - cztery, 40-49 lat - 24, 50-69 lat - 61, powyzej 69 r.2. - 44.

100 Do 30 r.2. - 31, 30-49 lat - 49, 40-49 lat - 68, 50-65 lat - 143, powyzej 65 r.z. - 137.

101 Do 30 1.2 - 13, 30-49 lat - 30, 40-49 lat - 39, 50-65 lat - 87, powyzej 65r.z. - 72.

102 Do 30 r.2. - dziewie¢, 30-49 lat - 16, 40-49 lat - 26, 50-65 lat - 58, powyzej 65 r.2. - 57.
103 Do 30 r.2. - 42, 30-49 lat - 69, 40-49 lat - 114, 50-65 lat - 199, powyzej 65 r.z. - 225.
104 Do 30 r.2. - 14, 30-49 lat - 35, 40-49 lat - 39, 50-65 lat - 69, powyzej 65 r.z. - 65.
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a) zakup sprzetu do rehabilitacji onkologicznej - umowa nr 1/18/10/2020/1090/349
zdnia 27 sierpnia 2020 r., warto$¢ przekazanych przez Ministra $rodkow
publicznych na realizacje zadania wynosita 407 tys. 984 zt,

b) zakup aparatury diagnostycznej dla wczesnego wykrywania nowotworow -
mammografy — umowa nr 1/15/44/2021/1090/409 z dnia 28 maja 2021 r., wartos¢
przekazanych przez Ministra $rodkow publicznych na realizacje zadania wynosita
599 tys. 963 z,

c) zakup sprzetu do  rehabilitaci  onkologicznej - umowa nr
1/18/37/2022/2021NW/1090/179 z dnia 15 marca 2022 r., warto$¢ przekazanych
przez Ministra Srodkow publicznych na realizacje zadania wynosita 900 tys. zt,

d) zakup sprzgtu do diagnostyki nowotworéw pecherza moczowego - umowa nr
1/14/71/2022/1090/641 z dnia 26 wrzesnia 2022 r., warto$¢ przekazanych przez
Ministra $rodkow publicznych na realizacje zadania wynosita 399 tys. 999 zt.

Oferty ztozone przez Szpital, w toku poszczegéinych postepowan konkursowych
zawieraly informacje zgodne ze stanem faktycznym oraz spetniaty warunki formaine,
progowe oraz merytoryczne, tj. m.in.: wnioski aplikacyjne wypetniano na platformie
w formie elektronicznej za posrednictwem ePUAP, formularze ofert byty podpisywane
certyfikatem kwalifikowanym wraz z zataczeniem wyciagu odpisu z KRS, sktadano
oSwiadczenia o posiadaniu aktualnej umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej ze wskazaniem okresu, na jaki zostata zawarta itp.

(akta kontroli str. 1337-1342, 1414-1418, 1455-1460, 1582-1590)

3.2. W wyniku szczeg6towego badania czterech uméw!%5, zawartych z Ministrem
Zdrowia, w zakresie realizacji poszczegolnych zadan w ramach Narodowej Strategii
Onkologicznej'%s, ustalono, ze:

— ze srodkéw NSO sfinansowano zakup sprzetu do diagnostyki nowotworéw
pecherza moczowego', dla wczesnego wykrywania nowotworow —
mammografy'% oraz do rehabilitacji onkologicznej'09;

— $rodki pochodzace z NSO zostaly wykorzystane zgodnie z umowa;

—  zakup sprzetu dokonano w trybie przetargu nieograniczonego, na podstawie art.
132 ustawy Prawo zaméwien publicznych©;

— w terminach okreslonych w umowach dokonano rozliczen stanowigcych
podstawe przekazania srodkéw publicznych, sporzadzonych zgodnie ze wzorem
okreslonym w zataczniku do umowy, wraz z uwierzytelnionymi przez kierownika
jednostki  kserokopiami oryginatéw faktur VAT za zakupiony  sprzet,

105 Umowa nr 1/18/10/2020/1090/349 z dnia 27 sierpnia 2020 r. (aneks nr 1 z dnia 10 listopada 2020 r. - dot.
zmiany terminu rozliczenia dotacji, w zwiazku z trwajacq pandemig COVID-19), nr 1/15/44/2021/1090/409 z dnia
28 maja 2021 r., nr 1/18/37/2022/2021NW/1090/179 z dnia 15 marca 2022 r. (aneks nr 1z dnia 12 maja 2022 r.
- dot. zmiany terminu rozliczenia dotacji, w zwiazku z niespefnieniem wymogéw formalnych przez firme i ponowne
ogtoszenie postepowania objetego zakresem umowy, aneks nr 2 z dnia 26 lipca 2022 r. i aneks nr 3 z dnia 4
pazdziernika 2022 r. - dot. wydiuzenia terminu rozliczenia stanowigcego podstawe przekazania $rodkow
publicznych, w zwiazku z wydtuzeniem dostawy sprzetu (problem z dostepnoscia komponentow i podzespotow
u producenta), nr 1/14/71/2022/1090/641 z dnia 26 wrze$nia 2022 .

106 Dalej: ,NSO".

107 Cystoskop gietki 10 szt.

108 Mammograf cyfrowy.

199 Aparat do terapii uciskowej, wanna do masazu wirowego koriczyn gornych, robot rehabilitacyjno-diagnostyczny
umozliwiajacy cwiczenia w obrebie koniczyn gornych, dolnych oraz tutowia do rehabilitacji onkologicznej, platforma
stabilometryczna do rehabilitacji onkologicznej, bieznia do rehabilitacji onkologicznej, urzadzenie z oporem
elastycznym do rehabilitacji barku, urzadzenie do ¢wiczen koficzyn dolnych z oprogramowaniem, robot
rehabilitacyjno-diagnostyczny z elektromiografem, zestaw do treningu wytrzymatosciowego i wydolnosciowego, 8-
stanowiskowy system z automatycznym pomiarem cisnienia, urzadzenie do pomiaru parametrow metabolicznych,
system do badan wysitkowych i spoczynkowych z bieznig, multisensoryczny system terapeutyczny do koriczyn,
zrobotyzowany system do przygotowania do nauki chodu, bieznia do nauki chodu, urzadzenie do terapii, mobilne
elektromiografy z elektrostymulacja wyzwalana.

110 Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2019 r., Dz. U. z 2019 1. poz. 1710, ze zm.
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Stwierdzona
nieprawidtowo$¢

potwierdzonych pod wzgledem merytorycznym i formalno-rachunkowym, wraz
z kserokopig ~ protokotu  zdawczo-odbiorczego.  Ponadto  przedktadano
oSwiadczenie, ze dofinansowanie ze $rodkéw Ministra Zdrowia nie obejmowato
kosztéw dostawy, zainstalowania sprzetu, serwisowania sprzetu i przeszkolenia
personelu w zakresie obstugi sprzetu;

— sprzet okreslony w zatacznikach do umowy byt zgodny z rozliczeniem
stanowigcym podstawe przekazania srodkéw publicznych;

— przekazywano do Ministra Zdrowia podsumowanie merytoryczno-finansowe
z realizacji umowy w danym roku budzetowym, wg wzoru wraz z dokumentami
potwierdzajacymi dokonanie zapfaty, w terminach okreslonych w umowach;

— przedktadano Ministrowi Zdrowia kazdorazowo w terminie do dnia 31 stycznia
nastepnego roku budzetowego informacje 0 sposobie wykorzystania
zakupionego sprzetu, wedtug zatacznika nr 4 do umowy;

— zakupiony sprzet zostat oddany do uzytku w terminach wynikajacych z uméw
z Ministrem Zdrowia. W dziesieciu przypadkach sprzet byt zainstalowany
i uruchomiony tego samego dnia. Natomiast w o$miu przypadkach okres od
momentu  zainstalowania sprzetu (na podstawie protokotow zdawczo-
odbiorczych) do momentu faktycznego jego uzytkowania wynosit od 13 do 101
dni'". Terminy uruchomienia ww. sprzetu byly ustalane z Ministrem Zdrowia, na
podstawie anekséw do umowy. Specjalista ds. zespotu inwestycyjnego wyjasnita,
ze przyczyng pozniejszego terminu uzytkowania sprzetu od momentu
dostarczenia do Szpitala byta konieczno$¢ dostosowania pomieszczen pod
katem zapewnienia bezpieczeristwa epidemiologicznego personelu medycznego
wykonujacego $wiadczenia medyczne;

— prowadzono dziatania informacyjne’'2, dot. finansowania zadania ze $rodkéw
NSO, zgodnie z postanowieniami umoéw z Ministrem Zdrowia.

(akta kontroli str. 1337-1345, 1376-1383, 1414-1421, 1455-1465, 1514-1518, 1533-
1537, 1552- 1554, 1582-1593, 1648-1653 )

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowo$ci.

11 Cystoskop gietki 10 szt. (data zainstalowania: 17 listopad 2022 r., data uruchomienia sprzetu: 30 listopad 2022
r.), robot rehabilitacyjno-diagnostyczny z elektromiografem (data zainstalowania i uruchomienia: 3 pazdziernik
2022 r.), zestaw do treningu wytrzymato$ciowego i wydolnosciowego (data zainstalowania i uruchomienia: 23
wrzesnia 2022 r.), 8-stanowiskowy system z automatycznym pomiarem ci$nienia oparty o ¢wiczenia na
ergometrach, urzadzenie do pomiaru parametréw metabolicznych, system do badan wysitkowych
i spoczynkowych z bieznig (data zainstalowania i uruchomienia: 22 wrzes$nia 2022 r.), multisensoryczny system
terapeutyczny do koriczyn, zrobotyzowany system do przygotowania do nauki chodu (data zainstalowania
i uruchomienia: 19 wrzesnia 2022 r.), bieznia do nauki chodu (data zainstalowania i uruchomienia: 4 listopada
2022 r.), urzadzenie do terapii (data zainstalowania i uruchomienia: 27 wrzesnia 2022 r.), mobilny elektromiograf
z elektrostymulacjg wyzwalang (data zainstalowania i uruchomienia: 10 pazdziernika 2022 r.), mammograf cyfrowy
(data zainstalowania i uruchomienia: 21 pazdziernik 2021 r.), aparat do terapii uciskowej (data zainstalowania: 30
pazdziernik 2020 r., data uruchomienia sprzetu: 18 stycznia 2021 r.), wanna do masazu wirowego konczyn
gornych (data zainstalowania: 6 listopad 2020 r., data uruchomienia sprzetu: 15 luty 2021 r.), robot rehabilitacyjno-
diagnostyczny umozliwiajacy ¢wiczenia w obrebie koriczyn goérnych, dolnych oraz tulowia do rehabilitacii
onkologicznej (data zainstalowania: 29 pazdziernik 2020 r., data uruchomienia sprzetu: 25 styczen 2021 r.),
platforma stabilometryczna do rehabilitacji onkologicznej (data zainstalowania: 6 listopad 2020 r., data
uruchomienia sprzetu: 1 luty 2021 r.), bieznia do rehabilitacji onkologicznej (data zainstalowania: 27 listopad 2020
r., data uruchomienia sprzetu: 22 luty 2021 r.), urzadzenie z oporem elastycznym do rehabilitacji barku (data
zainstalowania: 27 listopad 2020 r., data uruchomienia sprzetu: 8 luty 2021 r.), urzadzenie do ¢wiczen konczyn
dolnych z oprogramowaniem (data zainstalowania: 27 listopad 2020 r., data uruchomienia sprzetu: 25 stycznia

2021r.).
2 https://szpital-koscierzyna.pl/index.php/pl/o-nas/aktualnosci/2863-rehabilitacia-onkologiczna, https:/szpital-
koscierzyna.pl/index.php/plo-nas/aktualnosci/2526-swiatowy-dzien-radiologii-3, https://szpital-

koscierzyna.pl/index.php/pl/component/search/?searchword=zakup%20sprz%C4%99tu%20do%20diagnostyki%
20nowotwor%C3%B3w%20p%C4%99cherz%20moczowego&searchphrase=all&ltemid=590,
https://www.facebook.com/photo.php?fbid=564737945661276&set=pb.100063752254789.-
2207520000.&type=3.
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OCENA CZASTKOWA

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos¢ Szpitala w badanym
obszarze. Oferty ztozone przez Szpital do Ministra Zdrowia, w ramach NSO, zawieraty
informacje zgodne ze stanem faktycznym i spetniaty warunki progowe i formaine
udziatu w konkursie. Ponadto prawidtowo realizowano powierzone zadania w ramach
NSO w zakresie: terminowego skfadania rozliczen, podsumowan merytoryczno-
finansowych z realizacji umowy, prowadzenia dziatan informacyjnych dot.
finansowania zadania, zgodnie z umowami zawartymi z Ministrem Zdrowia.

IV. Uwagi i wnioski

Z uwagi na zmiane uwarunkowan prawnych oraz podjete w trakcie kontroli dziatania,
Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag ani wnioskow.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

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

Gdansk, dnia 'ﬁ' pazdziernika 2023 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Kontroler Delegatura w Gdansku

Joanna Szychalewska
specjalista kontroli panstwowej

2 ur. W

podpis podpis
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