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|. Dane identyfikacyjne

Wojewddzkie  Wielospecjalistyczne ~ Centrum  Onkologii i Traumatologii
im. M. Kopernika w Lodzi, ul. Pabianicka 62, 93-513 £6dZ (zw. dalej Szpitalem).

Andrzej Kasprzyk, Dyrektor Szpitala, od 27 wrzesnia 2019 r.

W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnit Wojciech
Szrajber, Dyrektor Szpitala, od listopada 2007 r.

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

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

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

Lata 2019-2023 do dnia zakonczenia kontroli, z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem, jesli miaty wptyw na kontrolowana dziatalnos¢.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w todzi

Dominik Gotacki, gt. specjalista k.p., upowaznienie do kontroli nrLLO/92/2023
z23 maja 2023 r.

(akta kontroli str. 1-6)

1Dz. U. 22022 r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.



Il. Ocena og6lna2 kontrolowanej dziatalnosci

OceNnaOGOLNA W Szpitalu zapewniono warunki do realizacji $wiadczen z zakresu profilaktycznych
programéw zdrowotnych dotyczacych raka piersi i raka jelita grubego, okreslone
w przez Ministra Zdrowia w rozporzadzeniach z 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej®
i z22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego*. Szpital spetniat wymagania centrum kompetencji osrodka raka piersi
(KON Pier$) oraz raka jelita grubego (KON-JG). W Szpitalu, co do zasady,
zapewniono takze warunki do realizacji $wiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia
onkologicznego®. Uchybienie polegato na niezabezpieczeniu petnej obsady (brak
1,2 etatu) personelu pielegniarskiego w Oddziale Chirurgii Onkologicznej w marcu
2023 r. Zachowane byly warunki bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikéw
zatrudnionych przy przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu lekdw
cytostatycznych. Pacjentom z rozpoznaniem nowotworu zapewniono badania
patomorfologiczne i genetyczne, wykonywane w Szpitalu badz przez podmioty
zewnetrzne. Zagwarantowano Zywienie adekwatne do potrzeb pacjentow
onkologicznych. Diagnozujac nowe rozpoznania i podejrzenia nowotworow
ztosliwych, personel medyczny Szpitala nierzetelnie wypetniat Karty zgtoszenia
nowotworu ztosliwego.

W latach 2019, 2021 i 2022 ogdlna wartos¢ realizowanych Swiadczen zdrowotnych
majacych zastosowanie w diagnostyce i leczeniu onkologicznym systematycznie
rosta. Szczegdiny wzrost wartosci kontraktéw nastapit po okresie pandemii w 2022 r.
(0 57,9% w stosunku do 2021 r.). Wzrosta tym samym liczba diagnozowanych
pacjentdw, z 12 222 w 2021 r. do 22 550 w 2022 r. (0 85%). W latach 2019-2023
Sredni czas oczekiwania na realizacje $wiadczenia ulegt wydtuzeniu w czterech
jednostkach organizacyjnych Szpitala (na 14 badanych) w przypadkach stabilnych
oraz w szeéciu komérkach w przypadkach pilnych. Powyzsze zwigzane bylo ze
stanem pandemii i znacznym ograniczeniem liczby pacjentéw przyjmowanych w tym
czasie. W trzech jednostkach organizacyjnych Szpitala $redni czas oczekiwania
w przypadkach pilnych byt duzszy od sredniego czasu oczekiwania w przypadkach
stabilnych. W poszczegdinych latach okresu 2019-2022 liczba i warto$¢ wykonanych
Swiadczer w ramach programéw zdrowotnych — poza 2020 r. — byly zblizone.

W Szpitalu nie przestrzegano postanowien art. 19a i 20 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych®
oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu
niezbednych informaciji przetwarzanych przez $wiadczeniodawcow, szczegdlowego
sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze $rodkéw publicznych’, w zakresie
prowadzenia kolejek 0séb oczekujacych i harmonograméw przyje¢ dla $wiadczen
gwarantowanych z zakresu programow lekowych. Ponadto w okresie objetym
kontrolg w Szpitalu nie dostosowano sig do wymogdw art. 20 ust. 12 o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkdw publicznych, co skutkowato
nierzetelnym prowadzeniem listy oséb oczekujacych na udzielenie $wiadczen oraz

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

3Dz.U. 22016 ., poz. 357 ze zm. - dalej: rozporzadzenie w sprawie AOS.

4Dz.U.z 2023, poz. 870 ze zm. - dalej rozporzadzenie w sprawie LSZ.

5 Warunki realizacji $wiadczeri z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego skontrolowano w Poradni Chirurgii

Onkologicznej i w Oddziale Chirurgii Onkologiczne;.

6Dz. U.z22022r., poz. 2561 ze zm.

7Dz. U.z 2022 1., poz. 434 ze zm. 4?%



harmonograméw przyje¢ dla pacjentow z karta diagnostyki i leczenia onkologicznego
(zw. dalej DILO).

Poddana analizie elektroniczna dokumentacja medyczna pacjentow oraz
harmonogramy przyje¢, co do zasady byly prowadzone prawidtowo. Uchybienia
stwierdzone w dokumentacji w dwéch przypadkach (na 40 badanych) oraz w o$miu
harmonogramach (na 60 badanych) nie miaty wptywu na przebieg procesu leczenia.

Szpital prawidtowo wykorzystywat $rodki finansowe przekazane przez Ministra
Zdrowia na zakup sprzetu i aparatury medycznej stuzacych leczeniu pacjentow
onkologicznych, jak roéwniez na prowadzenie Wojewddzkiego Biura Rejestru
Nowotwordw.

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

oBszaR 4, Warunki realizacji $wiadczen z zakresu profilaktycznych
programéw zdrowotnych oraz diagnostyki i leczenia
onkologicznego

Opis stanu 1. W latach 2019 - | kwartat 2023 Szpital posiadat zawarte umowy z Narodowym

faktycznego Funduszem Zdrowia o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej®. Umowy
obejmowaly $wiadczenia z zakresu leczenia szpitalnego (dalej zw. LSZ),
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (dalej zw. AOS), programéw zdrowotnych
i lekowych.

(akta kontroli str. 517)

Spelnienie przez Szpital wymagan okreslonych w § 6a ust. 1 pkt 1 2 rozporzadzenia
w sprawie AOS oraz § 4a ust. 1 pkt 1 lit. a oraz § 4a ust. 1 pkt 3-5 rozporzadzenia
w sprawie LSZ zbadano odpowiednio dla Poradni Chirurgii Onkologicznej oraz
Oddziatu Chirurgii Onkologiczne;.

Szpital posiadat procedure postepowania i organizacji udzielania $wiadczen
diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego (§ 6a ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia
w sprawie AOS) oraz zapewniat dostep do realizacji $wiadczen diagnostyki
onkologicznej w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, tomografii komputerowej (TK),
rezonansu magnetycznego (RM), pozytonowej tomografii emisyjnej (PET), medycyny
nuklearnej oraz badar endoskopowych (§ 6a ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie
AOS).

Poradnia Chirurgii Onkologicznej wyposazona byta w sprzet wymagany
rozporzadzeniem w sprawie AOS oraz wykazany w zataczniku do umowy o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych AOS. W Poradni $wiadczenia udzielane byly przez lekarzy
o odpowiedniej specjalizacji, wykazanych w Portalu Potencjatu. W marcu 2023 r.
swiadczenia pielegnacyjne wykonywane byty przez cztery pielegniarki.

(akta kontroli str. 7-37, 517, 520-529)

Szpital posiadat procedure postepowania i organizacji udzielania $wiadczen
zapewniajaca  wyodrebnienie  ustalajacego  plan leczenia  onkologicznego
wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego (§ 4a ust. 1 pkt 1 lit. a rozporzadzenia
w sprawie LSZ), speiniat tez pozostate warunki okre$lone w § 4a ust. 1 pkt 3-5
ww. rozporzadzenia.

8 Oceny czastkowe to oceny dzialalnosci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czgstkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;. N—
% Dalej zwana umowa o udzielanie $wiadczen zdrowotnych. / 7

4



W Oddziale Chirurgii Onkologicznej zapewniono sprzet wymagany rozporzadzeniem
w sprawie LSZ i cze$¢ sprzetu wykazanego w umowie o udzielanie $wiadczen LSZ.
Na dziers przeprowadzania ogledzin'® przez NIK w Oddziale brak bylo jednej pompy
strzykawkowej oraz wideostroboskopu. W marcu 2023 r. $wiadczenia udzielane byty
przez lekarzy posiadajacych odpowiednie kwalifikacje. Swiadczenia pielegnacyjne
zostaty zabezpieczone przez wskazane w Portalu Potencjatu 24 pielegniarki (24 petne
etaty). Liczba etatéw pielegniarek nie odpowiadata wymogom okreslonym w pkt 10
zatacznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie LSZ (co zostato opisane szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowoSci).

(akta kontroli str. 7-14, 38-77, 517, 530--542)

Na poddane analizie kontrolnej 23 paszporty techniczne sprzetu znajdujacego sie na
Oddziale Chirurgii Ogélnej przeglad techniczny dwoch urzadzen'! zostat dokonany
z ponad 4-miesiecznym opdéznieniem, tj. zamiast 14 listopada 2020 r., przegladu
dokonano 25 marca 2021 r.

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyja$nit, ze przeglady techniczne tych
urzadzen zostaty zawieszone do czasu instalacji w nowej lokalizacji Oddziatu. Sprzet
ten byt wytaczony z uzytkowania i znajdowat sie w magazynie Oddziatu. Dodatkowo
dostep do sprzetu byt ograniczony z powodu epidemii COVID-19. Po decyzji
o mozliwosci instalacji sprzetu w nowej sali, zostat przeprowadzony przeglad
techniczny.

(akta kontroli str. 78-88, 520-529)

W Szpitalu realizowane byty profilaktyczne programy zdrowotne w zakresie raka piersi
i raka jelita grubego, jak rowniez Szpital petnit role centrum kompetencji o$rodka raka
piersi (KON Pier$) oraz raka jelita grubego (KON-JG). W powyzszych zakresach
spetnione byly wymagania okre$lone w zataczniku do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
programow zdrowotnych'2 (Ip. 3 i 813) oraz w § 4 ust. 1a pkt 1-2 i pkt 1-3 zatacznika
3a do rozporzadzenia w sprawie LSZ.

W Szpitalu nie byt realizowany program zdrowotny w zakresie raka szyjki macicy.
(akta kontroli str. 89-107)

2. Przygotowywanie preparatdw cytostatycznych odbywato sie w Centralnej Pracowni
Leku Cytotoksycznego w Aptece Szpitalnej. W Pracowni obowigzywaty m.in.
procedura przygotowania preparatow cytostatycznych, przygotowania Pracowni do
pracy (mycie i dezynfekcja), procedura awaryjna w razie bezposredniego kontaktu
z substancja, cytostatyczng lub skazenia Srodowiska pracy lekiem cytostatycznym,
procedura przygotowywania i podawania produktow leczniczych w komérkach
organizacyjnych z zachowaniem zasad bezpieczenstwa — obejmujgca m.in. schemat
podawania lekow cytostatycznych.

Trzy loze laminarne znajdowalty sie w wydzielonym pomieszczeniu, usytuowanym
z dala od pomieszczen stuzacych do przechowywania Srodkéw spozywczych oraz
przyrzadzania i spozywania positkow, a takze z dala od ciggdw komunikacyjnych
stuzacych do ruchu pacjentow i odwiedzajacych. W wydzielonym pomieszczeniu
znajdowaty sie Srodki ochrony indywidualnej jednorazowe (rekawiczki,
fartuchy/kombinezony, czepki, maski) oraz wielorazowego uzytku (okulary).

Loze laminarne podlegaly przegladom walidacyjnym i sprawdzeniu ich sprawnoéci co
najmniej raz w roku. W przypadku dwdch komor laminarnych przeglad w 2023 r. zostat
przeprowadzony z op6znieniem o 21 dni, w stosunku do terminu wyznaczonego

10 Dnia 21 czerwca 2023 1.

" Dotyczy kardiomonitora i ssaka Cheiron.
12Dz, U.z 2023 ., poz. 916.

13 Program profilaktyki raka piersi oraz Program badan przesiewowych raka jelita grubego. W
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podczas przegladu w 2022 r. W zaleceniach serwisow komor laminarnych ich
przeglad powinien by¢ wykonywany co 12 miesiecy +/- 1 miesigc lub natychmiast
w przypadku aktywaciji alarmu zbyt niskiej predkosci przeptywu.
Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjasnit, ze w zwigzku z takimi
zaleceniami serwisu w ww. okresie nie zaprzestano przygotowywania lekow
cytostatycznych. Whylaczenie komér spowodowatoby konieczno$¢ przerwania
trwajacych i planowanych cykli leczenia pacjentéw z chorobg nowotworowa, Personel
Apteki Szpitalnej na biezaco monitorowat i konsultowat z serwisem producenta
parametry wydajnosci komor. W czasie uzytkowania komér nie odnotowano zadnych
nieprawidtowosci pracy urzadzen, nie zostat aktywowany Zaden sygnat optyczny lub
dzwigkowy mogacy $wiadczy¢ o defekcie. Ich sprawno$¢ bez zastrzezen zostala
potwierdzona przy kolejnym przegladzie.

(akta kontroli str. 108-128, 520-529, 543-550)

3. W Sepilalu funkcjonowata Sekcja Dietetyki, zatrudniajaca sze$¢ 0sdb. Dodatkowo
jeden dietetyk zatrudniony byt w Poradni Leczenia Mukowiscydozy. Zgodnie
z zakresami czynnosci do dietetykéw nalezato m.in.: uczestnictwo w obchodach
lekarskich i $ledzenie zalecen lekarza odnosnie diet, sporzadzanie zaméwien diet,
organizowanie pracy przy rozdziale positkéw na oddziale - czuwanie nad
prawidtowym ich przydziatem, pomoc chorym przy jedzeniu, kontrolowanie zywnosci
dostarczanej chorym przez ich rodziny, prowadzenie wywiadu Zzywieniowego
z chorym, zgltaszanie uwag i wnioskow dotyczacych przebiegu leczenia
dietetycznego.

Zaopatrzenie Szpitala w zywno$¢ odbywalto sie w ramach ustugi zewnetrznej. Firma
zewnetrzna odpowiadata za transport, higiene i jako$¢ dostarczanych positkow.

Obowiazujaca w Szpitalu procedura — Bezpieczne zywienie okre$lata m.in.: zasady
zywienia w schorzeniach hematologicznych oraz nomenklature diet najczesciej
stosowanych, tj.. ogolna, lekkostrawna, oszczedzajaca, pecherzykowa,
niskottuszczowa, cukrzycowa, bogatobiatkowa, trzustkowa, bezglutenowa,
bezmleczna, kleikowa, pepkowa i plynno-kaloryczna. Dla poszczegdlnych diet
okreslono ich charakterystyke, uwagi technologiczne, produkty dozwolone oraz
dozwolone w umiarkowanych ilosciach, a przy niektorych przeciwskazania.

(akta kontroli str. 129-166)

W | kwartale 2023 r. na Oddziale Chirurgii Onkologicznej i Ginekologii Onkologiczne;
zastosowano odpowiednio 11 i siedem rodzajow diet, tj. na Oddziale:

a) Chirurgii Onkologicznej: bezglutenowa (cztery razy), bez laktozy (trzy razy),
cukrzycowa (261 razy), lekkostrawna (1.581 razy), niskottuszczowa (35 razy),
ogdlna (53 razy), papkowata (187 razy), plynno-kaloryczna (14 razy), sonda (38
razy), wegetariariska (2 razy) i trzustkowa (272 razy),

b) Ginekologii Onkologicznej: bezglutenowa (dwa razy), bezmleczna (dwa razy),
cukrzycowa (65 razy), lekkostrawna (559 razy), ogélna (171 razy), plynno-
kaloryczna (dwa razy) i trzustkowa (cztery razy).

(akta kontroli str. 167)

W badanej grupie 20 pacjentéw hospitalizowanych w Szpitalu w | kwartale 2023 r."4

ustalono, ze wszyscy zostali poddani przesiewowej ocenie stanu odzywiania.

W 17 przypadkach zastosowana byta dieta ogdlna, w dwoéch — cukrzycowa,

a w jednym wysokobiatkowa przez sonde. W probie nie byto pacjenta, ktory zostatby
zakwalifikowany do grupy ryzyka wystapienia niedozywienia.

(akta kontroli str. 168-169)

14 Po 10 z Oddziatow Ginekologii Onkologicznej i Chirurgii Onkologicznej. %
6



4. W Szpitalu funkcjonowata Pracownia Immunologii Klinicznej, Transplantacyjnej
i Genetyki, ktéra realizowata $wiadczenia m.in. z zakreséw: badania laboratoryjne
i molekularne, diagnostyka laboratoryjna oraz genetyka kliniczna. Utworzony zostat
rowniez Zakfad Diagnostyki Laboratoryjnej realizujacy $wiadczenia z zakresu badan
i diagnostyki laboratoryjnej's. Pracownia i Zaktad byty wpisane do ewidencji Krajowej
Rady Diagnostéw Laboratoryjnych.

(akta kontroli str. 170)

Szpital zawierat umowy z podmiotem zewnetrznym na udzielanie $wiadczen
z zakresu diagnostyki laboratoryjnej i histopatologii.

(akta kontroli str. 173-207, 517)

W latach 2019 - | kwartat 2023 r., we wtasnym zakresie Szpital realizowat nastepujace

badania:

a) cytologiczne nieginekologiczne, ktorych koszt jednostkowy w poszczegoinych
latach wynosit odpowiednio: 229,16 zt, 297,67 zt, 310,08 zt, 380,63 zti 372,30 z,

b) metodami biologii molekularnej (PCR) (z wytaczeniem SARS-CoV-2), ktorych
koszt jednostkowy w poszczegbinych latach wynosit odpowiednio: 732,60 zi,
803,03 zt, 769,63 zt, 609,50 zt i 521,79 zt.

Koszt badan cytogenetyczno-hematoonkologicznych Szpital ustalat od 2021 r., w tym
z zakresu:

a) FISH, ktérych koszt w poszczegdlnych latach wynosit odpowiednio: 759,83 zt,
780,33 z1458,73 ,

b) kariotyp, ktérych koszt w poszczegoinych latach wynosit odpowiednio: 705 z,
727 41 621,60 zt.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w latach 2019-2020 badania cytogenetyczne-
hematoonkologiczne byly wykonywane na Oddziale Hematologii Ogoinej. Od 2021 r.
pracownicy wykonujacy ww. badania zostali wtaczeni w strukture o$rodka
proceduralnego Zaktadu Diagnostyki Genetycznej. Zmiana ta spowodowata podziat
kosztow wg ustalonego klucza i mozliwo$¢ okreslania kosztow kazdego badania.

Od 2020 r. Szpital realizowat badania dotyczace sekwencjonowania nastepnej
generacji (NGS), po kosztach odpowiednio: 2942,40 zt, 2820 zt, 2098 zti 866,31 zt.

(akta kontroli str. 171, 559-562, 569)
Podmiotowi zewnetrznemu byly zlecane nastepujace badania:

a) histopatologiczne (tacznie z cytoblok), ktérych koszt jednostkowy wynosit w 2019
12020 r. 21 zt, a od 1 pazdziernika 2021 r. 21,37 zt, w tym:

— badanie $rédoperacyjne w cenie 50 zt w latach 2019 - | kwartat 2023 r.,

b) immunohistochemiczne, ktérych koszt jednostkowy wynosit w 2019 i 2020 r.
36,90 zt, a od 1 pazdziernika 2021 r. 39,20 z,

c) konsultacja patomorfologiczna w cenie 95 zt w latach 2019 - | kwartat 2023 r.,

d) cytologiczne, w tym cytologia ginekologiczna w cenie 32 zt w latach 2019 -
| kwartat 2023 .,

e) cytogenetyczne - guzy lite FISH w cenie 450 zt w latach 2019 — | kwartat 2023 r.
(akta kontroli str. 172-207, 517)

Liczba badan patomorfologicznych oraz badan genetycznych wykonywanych na
rzecz pacjentéw Szpitala (przez Szpital i podmiot zewnetrzny) w latach 2019 -
| kwartat 2023 wyniosta odpowiednio:

'8 hitps:/frpwdl.ezdrowie.gov.pl/RPM/DetailsConfirm?|d=3346
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a) badania histopatologiczne: 14 890, 11 140, 13 517, 16 973 i 4352, z czego na
rzecz pacjentéw onkologicznych: 8117, 6503, 8705, 10 533 i 2763,

b) badania immunohistochemiczne: 4844, 4266, 5666, 10 986 i 1846, z czego na
rzecz pacjentéw onkologicznych: 3061, 2706, 3588, 7112 i 1189,

c) konsultacja patomorfologiczna: 477, 399, 536, 324 i 76, z czego na rzecz
pacjentéw onkologicznych: 464, 389, 522, 272 i 73,

d) badania cytologiczne: 6540, 4691, 6177, 6408 i 2280, z czego na rzecz pacjentow
onkologicznych: 5124, 4065, 4987, 5121 i 1935,

e) badania cytogenetyczne - guzy lite FISH: 175, 130, 201, 226 i 50, z czego na
rzecz pacjentéw onkologicznych: 175, 130, 201, 225 i 49,

f) badania metodami biologii molekularnej (PCR) (z wytaczeniem SARS-CoV-2):
1438, 1733, 2784, 469 i 1.184 - wszystkie dotyczyty pacjentéw onkologicznych,

g) sekwencjonowanie nastepnej generaciji (NGS): 37, 151, 344, 453§ 227 - wszystkie
dotyczyty pacjentéw onkologicznych.

(akta kontroli str. 211-212)

5. W Szpitalu opracowano, w formie pisemnej, szczegbtowe medyczne procedury
radiologiczne, o ktorych mowa w art. 33f ust. 1 ustawy z 29 listopada 2000 r. Prawo
atomowe's, Procedury te zawieraly opis postepowania z urzadzeniami
radiologicznymi i urzadzeniami pomocniczymi, informacje dotyczace wyniku
zastosowania procedury szczegdtowej oraz inne istotne informacje o sposobie
wykonania badania diagnostycznego, zabiegu Iub leczenia. W zakresie ochrony
radiologicznej, obowigzywaty ,Zasady ochrony radiologicznej pacjenta i personelu”.
W szczegotowych procedurach radiologicznych nie okreslono kategorii 0sob
podlegajacych badaniu diagnostycznemu, zabiegowi lub leczeniu z uzyciem urzadzen
radiologicznych i pomocniczych.

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjasnit, ze zapisy o kategorii oséb
podlegajacych badaniu diagnostycznemu pojawity si¢ w nowelizacji ustawy Prawo
atomowe w 2019 ., a wszystkie procedury robocze zostaty opracowane przed dniem
wejscia nowelizacji. Zgodnie z § 5 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 18 pazdziernika 2021 r. w sprawie formy i szczegbtowego zakresu wzorcowych
medycznych procedur radiologicznych dla standardowych ekspozycji medycznych
oraz szczegOtowych medycznych procedur radiologicznych'?, jednostki ochrony
zdrowia dostosujq opracowane w tych jednostkach szczegblowe medyczne
procedury radiologiczne, o ktérych mowa w art. 33f ust. 1 ustawy Prawo atomowe, do
zakresu wynikajacego z przepiséw rozporzadzenia, w terminie 24 miesigcy od dnia
wejécia w zycie niniejszego rozporzadzenia (tj. do 26 pazdziernika 2023 r.).

(akta kontroli str. 215-228, 520-529)

W latach 2019 - | kwartat 2023 w Szpitalu nie zostat przeprowadzony audyt kliniczny
zewnetrzny. Przeprowadzane byly natomiast co roku (w latach 2019-2022) audyty
dozymetryczne akceleratoréw stuzacych do naswietlania pacjentow w celach
radioterapii, kazdorazowo z wynikiem pozytywnym.

(akta kontroli str. 229-234)

W latach 2019 - | kwartat 2023 corocznie przeprowadzane byly audyty kliniczne
wewnetrzne w Zakladzie Teleradioterapii, Zaktadzie Medycyny Nuklearnej, Oddziale
Brachyterapii i Zaktadzie Radiologii, w wyniku ktorych stwierdzono m.in.:

a) audyt z 2019 r. - potrzebe korekt procedur roboczych, podjecie prac dotyczacych
prowadzenia optymalizacji dawek, czestsze i obejmujace caly zakres kliniczny

6 Dz. U. 22023 ., poz. 1173 dalej: ustawa Prawo atomowe. v,//
7Dz.U.z2021r., poz. 1920 ze zm.
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wykonywanie testow eksploatacyjnych, uzupetnianie skierowann o wszystkie
informacje wymaganych prawem, wdrozenie zasad optymalizacji dokumentac;i
medycznej,

b) audyt z 2020 r. - konieczno$¢ dotgczania do dokumentacji skierowan na badania
obrazowe CT, uzupelnianie brakujgcych wpiséw w dokumentaciji, zorganizowanie
szkolenia personelu w zakresie postepowania z dokumentacjg medyczna,
skorygowania i zaktualizowania formularzy kontroli symulatora, wdrozenie
sposobu gromadzenia danych, potrzebe aktualizowania dokumentacji procesu,
tak by zawierata wszystkie prawnie wymagane informacje, a nastepnie
wprowadzenie jej do systemu zarzadzania jakoscia, zapoznania pracownikow
z aktualnymi procedurami szczego6towymi, wprowadzenie pieczatek imiennych,
opracowanie procedur szczeg6towych badan: scyntygrafii perfuzji serca, terapii
radem przerzutéw do kosci, terapii jodem chorob nienowotworowych tarczycy,

c) audyt z 2021 r. - wdrozenie sposobu gromadzenia danych, opracowanie
procedury szczegotowego badania scyntygrafii serca, poprawienie wzorow
drukéw testow podstawowych, przeprowadzenia szkolenia z prawidtowego
uzupetniania dokumentacji medycznej, wprowadzenie imiennych pieczatek dla
personelu, brak jasnej informacji 0 dawce podanej na narzady promieniowrazliwe
w sposdb, jaki zdefiniowany jest w aktualnym protokole brachyterapii,
dokumentacja prowadzona w sposéb niestaranny i nieprawidtowy, brak nadzoru
nad dokumentacjg medyczna.

Na Oddziale Brachyterapii nie uwzgledniono uwag wykazanych w audycie
klinicznym za 2020 r., dotyczacych niezaktualizowania obowigzujacych wzoréw
dokumentéw medycznych,

d) audyt z 2022 r. — zwigkszenie nadzoru nad prawidtowym uzupetnieniem
dokumentéw w zakresie autoryzacji wykonywanych czynnosci, zwiekszenie
nadzoru nad aktualizacjq stosowanych dokumentow i drukdéw, przeprowadzenie
szkolenia wewnetrznego w zakresie prawidiowego nadzoru nad dokumentacjg
medyczna, wprowadzenie pieczatek imiennych, dokonanie zmiany sposobu
autoryzacji elektronicznej, tak by osoba sktadajaca podpis elektroniczny byta
identyfikowalna.

W Zaktadzie Radiologii wskazano wprowadzenie dziatar naprawczych po audycie
w 2021 r., ktdre byly niewystarczajace w zakresie czytelnej identyfikacji technikdw
elektro radiologii wykonywujacych czynnosci zawodowe.

(akta kontroli str. 235-261)

Szczegblowa analiza przeprowadzonych w 2022 r. klinicznych audytow
wewnetrznych wykazata, ze odpowiedzialny personel przestrzegat wymogi art. 33v
ustawy Prawo atomowe.

W Szpitalu nie zostata powotana komisja procedur i audytéw, o ktérej mowa w art. 33v
ust. 7 ustawy Prawo atomowe. Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjasnit,
ze w Sgzpitalu funkcjonuje Zespdt ds. Systemoéw Zarzadzania wraz
z powotanym Peinomocnikiem i przedstawicielami komérek organizacyjnych Szpitala,
ktérzy realizujg zadania komisji procedur i audytéw. Czlonkowie Zespotu realizujg
zadania zapisane w ustawie Prawo atomowe, jednak funkcjonuja pod inng nazwa.
Dyrektor Szpitala przekazat Zespotowi ds. Systemow Zarzadzania raporty
z przeprowadzonych audytéw, spetniajac wymogi art. 33v ust. 7 ustawy Prawo
atomowe.

(akta kontroli str. 254-284, 520-529, 551)

W latach 2020-2022 Panstwowa Agencja Atomistyki przeprowadzita w Szpitalu
siedem kontroli zwigzanych z: uruchomieniem pracowni izotopowych, stosowaniu
zrodta promieniotworczego oraz jego przechowywaniu, spetnieniem warunkow

9



Stwierdzone
nieprawidtowosci

bezpieczeristwa jadrowego i ochrony radiologicznej. Nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

Lodzki Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny przeprowadzit jedng, kontrole
w grudniu 2019 r., dotyczacq prowadzenia w Szpitalu dziatalnosci zwigzanej
Z narazeniem na promieniowanie jonizujace w celach medycznych polegajacej na
udzielaniu swiadczen zdrowotnych z zakresu rentgenodiagnostyki. Nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 285-311)

6. Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 14 czerwca 2018 r. w sprawie
Krajowego Rejestru Nowotwordw'8 w Szpitalu zostato utworzone Wojewddzkie Biuro
Rejestracji Nowotwordw, ktdre byto obstugiwane przez trzech pracownikow.

(akla kontroli str. 312-317)

Odnosnie do nowych rozpoznan oraz podejrzer nowotworéw zto$liwych, w latach
2019 — | kwartat 2023 r., Szpital za posrednictwem Wojewodzkiego Biura Rejestracii
Nowotworéw zgtosit do Krajowego Rejestru Nowotworéw nastepujacy liczbg Kart
zgtoszenia nowotworu zlosliwego, odpowiednio: 7103, 7894, 8060, 6293 i 2780
(razem 32 130). W 2021 r. dwie karty, a w 2022 r. osiem kart miato status ,wystana
do KRN". W | kwartale 2023 r. jedna uzyskata status ,anulowana”, a 17 ,wystana do
KRN”. Pozostate Karty zostaty wystane i zaakceptowane przez pracownika KRN.

W poszczegblnych latach 2019 - | kwartat 2023 liczba przypadkow wskazana
w Kartach rozpoznania nowotworu ztosliwego wynosita odpowiednio w: 6248, 4729,
3814, 7i 0 (razem 14 798), natomiast liczba pacjentéw z rozpoznaniem nowotworu
ZloSliwego wyniosta: 6163, 4656, 3723, 7 i 0 (razem 14 549). W latach 2020-2022
odsetek potwierdzen histopatologicznych w zgtoszonych przypadkach wyniost 100%,
natomiast w 2019 r. 99%.

Na dzien 3 lipca 2023 r., za | kwartat 2023 r., pracownicy Krajowego Rejestru
Nowotwordw zweryfikowali 99% Kart zgtoszenia nowotworu zto$liwego zgtoszonych
przez Szpital, a za lata wczesniejsze 100%.

(akta kontroli str. 319-321, 323-324)
Weryfikacja 20 Kart zgtoszenia nowotworu ztosliwego wystawionych przez personel
medyczny Szpitala wykazata, ze w Kartach:

a) we wszystkich przypadkach wskazane byly rozpoznania histopatologiczne
(poz. 26 Karty) oraz kody histopatologiczne (poz. 27 Karty),

b) w 19 przypadkach wskazane byly kody zaawansowania TNM (7 rewizja)
(poz. 32 Karty) oraz stadia zaawansowania (poz. 35 Karty),

¢) w 18 przypadkach wskazane byly stopnie zaawansowania (poz. 34 Karty),
d) w zadnym przypadku nie wskazano innej klasyfikacji zaawansowania
(poz. 33 Karty).

Stwierdzone nieprawidtowosci w zakresie wypelniania Kart zgtoszenia nowotworu
Zlosliwego zostaly opisane szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 325-326)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

1. W Oddziale Chirurgii Onkologicznej w marcu 2023 r. nie zapewniono
rownowaznika co najmniej 0,7 etatu pielegniarek na 1 tbzko, tj. 25,2 etatu,
stosownie do wymogow zawartych w pkt 10 zatacznika nr 3 do rozporzadzenia

®Dz.U.z 2018 . poz. 1197 ze zm.
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OCENA CZASTKOWA

w sprawie $wiadczen LSZ. W Portalu Potencjatu oraz w miesiecznej ewidencji
czasu pracy wykazano 24 pielegniarki udzielajgce $wiadczen w petnym etacie
(24 etaty).

(akta kontroli str.12-14, 45-77, 517)

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjasnit, ze powyzsze byto
spowodowane brakiem chetnych do pracy pielegniarek i byt to stan przejsciowy,
uzupetniony 1 kwietnia 2023 .

(akta kontroli str. 520-529)

2. Na 20 Kart zgtoszenia nowotworu zto$liwego wprowadzonych do Rejestru
Nowotwordéw Ztosliwych w dniu 5 lipca 2023 r., wystawionych przez personel
medyczny Szpitala stwierdzono:

a) w jednym przypadku brak kodu zaawansowania TNM 7 rewizja (poz. 32 Karty)
oraz informacji o innej klasyfikacji zaawansowania (poz. 33 Karty),

b) w dwoch przypadkach brak informacji o stopniu zaawansowania
(poz. 34 Karty),

c) w 19 przypadkach brak wskazania stadium zaawansowania nowotworu
(poz. 35 Karty).

Stan powyzszy byt niezgodny z postanowieniami § 5 pkt 2 lit. a, w zwigzku z § 5a
ust. 1 rozporzadzenia w sprawie Krajowego Rejestru Nowotworéw, w ktorym
wskazano, iz do Rejestru powinny byé wprowadzone m.in. dane dotyczace: kodu
zaawansowanie TNM, informacje o innych klasyfikacjach zaawansowania
(w szczegolnosci: Astler-Coller, FIGO, Breslow/Clark, Gleason), informacje
o stopniu zaawansowania (zgodnie z wersjg klasyfikacji TNM) lub stadium
zaawansowania nowotworu (in situ, miejscowe, regionalne, uogdlnione).

(akta kontroli str. 325-326)

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Leczniczych wyjasnit, ze uzupelnienie podczas
wizyty wymaganych klasyfikacji jest tylko dodatkowym obowiazkiem, niemajacym
wplywu na sposob postepowania i wdrazania leczenia. Majgc $wiadomos¢, ze
zostanie to uzupeinione przez pracownikéw Wojewddzkiego Biura Rejestru
Nowotworow, lekarz stara sie skoncentrowaé na pacjencie, a nie na systemach
informatycznych. Sam system KRN pozwala na zapisywanie kart bez wszystkich
wymaganych rozporzadzeniem informacji, co skutkuje dobrowolnoscia,
wprowadzanych przez lekarzy danych. Dopiero dokonywana weryfikacja przez
KRN powoduje kwestionowanie zarejestrowanych juz kart i obowigzek ich
uzupetniania przez pracownikow Biura o doktadne wskazanie pozycii.

(akta kontroli str. 559-567)

W Poradni Chirurgii Onkologicznej i w Oddziale Chirurgii Onkologicznej co do zasady
zapewniono warunki do udzielania $wiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia
onkologicznego, okreslone przez Ministra Zdrowia w rozporzadzeniach w sprawie
$wiadczen gwarantowanych w zakresie AOS i LSZ. Uchybienie polegato na
niezabezpieczeniu 1,2 etatu personelu pielegniarskiego w marcu 2023 r. w Oddziale.
Szpital spetniat wymagania centrum kompetencji osrodka raka piersi (KON Piers) oraz
raka jelita grubego (KON-JG) okreslone w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu programow zdrowotnych oraz w rozporzadzeniu
w sprawie LSZ i realizowat profilaktyczne programy zdrowotne w ww. zakresie.
W Szpitalu obowigzywaly szczegotowe medyczne procedury radiologiczne oraz
przeprowadzano audyty kliniczne wewnetrzne ich stosowania. Zachowane byty
warunki bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikéw zatrudnionych przy
przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu lekow cytostatycznych. Pacjentom
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Z rozpoznaniem nowotworu zapewniono badania patomorfologiczne i genetyczne,
wykonywane w Szpitalu, badz przez wykonawcéw zewnetrznych. Zapewniono
zywienie adekwatne do potrzeb pacjentdw onkologicznych. Diagnozujac nowe
rozpoznania i podejrzenia nowotworéw ztosliwych, personel medyczny Szpitala
nierzetelnie wypetniat Karty zgtoszenia nowotworu ztosliwego.

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

1. Wysokos¢ $wiadczen zakontraktowanych i zrealizowanych w ramach

poszczegolnych rodzajow | zakresow $wiadczen majacych zastosowanie
w diagnostyce i leczeniu onkologicznym w okresie 2019 — | kwartat 2023 wynosita:

Rok $wiadczenia zakontraktowane $wiadczenie sprawozdane
2019 88 707,0 tys. zt 92797 8 tys. zt
2020 88 3773 tys. zt 88 088,7 tys. zt
2021 96 264,7 tys. zt 93 367,3 tys. zt
2022 166 342,5 tys. zt 159 818,6 tys. zt
| kwartat 2023 50 112,4 tys. z 506146 tys. zt

Liczba $wiadczen jednostkowych w poszczegoinych latach wyniosta: w 2019 r. -
17 808, w 2020 r. — 16 531, w 2021 r. — 16 620, w 2022 r. — 42988 i w | kwartale
2023 r.-11901.

(akta kontroli str. 327)

Niewykonanie zakontraktowanych $wiadczen w wartoSciach powyzej 100 tys. zt
wystapito w: jednym zakresie w 2020 r., pieciu w 2021 r., 14 w 2022 r. i sze$ciu
w | kwartale 2023 r.'9, Tzw. nadwykonania, o wartosci powyzej 100 tys. zt, wystapity

19 Dotyczylo to niewykonan nastepujacych zakresow i o wartosci:
a) w2020 r. w zakresie Teleradioterapia - Pakiet Onkologiczny — 200 419,00 zt,
b) w 2021 r. w zakresach: Swiadczenia w Zakresie Hematologii-Diagnostyka Onkologiczna — 216 814,20 zt,
Teleradioterapia - Pakiet Onkologiczny — 913 263,66 zt, Hematologia - Hospitalizacja - Pakiet Onkologiczny
- 216 829,81 2!, Potoznictwo i Ginekologia (Wylacznie Ginekologia) - Hospitalizacja - Pakiet Onkologiczny —
1221 088,06 zt, Chirurgia Onkologiczna - Hospitalizacja - Pakiet Onkologiczny — 462 578,70 zi,
c) w2022 r. w zakresach: Teleradioterapia - Pakiet Onkologiczny — 602 211,46 zi, Hemalologia - Hospitalizacja
- Swiadczenia Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego - poza Pakietem Onkologicznym — 419 031,81 zt,
Kompleksowa Opieka Onkologiczna nad Swiadczeniobiorcg z Nowotworem Piersi (KON Piers) —
147 259,42 zt, Kompleksowa Opieka Onkologiczna nad Pacjentem z Nowotworem Jelita Grubego (KON-JG)
- 158 635,79 zt, Kompleksowa Opieka Onkologiczna - Monitorowanie w Nowotworze Piersi — 920 612,45 zt,
Kompleksowa Opieka Onkologiczna - Rehabilitacja w Nowotworze Piersi - 653 001,04 21, Onkologia Kliniczna
- Hospitalizacja - Pakiet Onkologiczny o 156 687,95 zI, Onkologia Kliniczna - Hospitalizacja - Swiadczenia
Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego - poza Pakietem Onkologicznym — 390 308,84 zi, Potoznictwo
i Ginekologia (Wylacznie Ginekologia) - Hospitalizacja - Swiadczenia Diagnostyki | Leczenia Onkologicznego
- poza Pakietem Onkologicznym — 275 163,90 zl, Poloznictwo i Ginekologia (Wytacznie Ginekologia) -
Hospitalizacja - Pakiet Onkologiczny - 1628 519,62 z}, Chirurgia Ogdlna - Hospitalizacja - Swiadczenia
Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego - poza Pakietem Onkologicznym — 162 275,60 zt, Chirurgia
Onkologiczna - Hospitalizacja - Pakiet Onkologiczny — 178 076,53 z1, Chirurgia Onkologiczna - Hospitalizacja
- Swiadczenia Diagnostyki | Leczenia Onkologicznego - poza Pakietem Onkologicznym - 218 070,51 zt,
Ortopedia i Traumatologia Narzadu Ruchu - Hospitalizacja - Pakiet Onkologiczny — 146 589,16 i,
w | kwartale 2023 r. w zakresach: Hematologia - Hospitalizacja - Swiadczenia Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego - poza Pakietem Onkologicznym — 264 413,91 zt, Kompleksowa Opieka Onkologiczna -
Monitorowanie w Nowotworze Piersi — 121 518,27 zt, Kompleksowa Opieka Onkologiczna - Monitorowanie
w Nowotworze Jelita Grubego — 192 161,54 zt, Kompleksowa Opieka Onkologiczna - Rehabilitacja
w Nowotworze Piersi — 163 910,20 zi, Potoznictwo w Ginekologia (Wyiacznie Ginekologia) - Hospitalizacja -
Pakiet Onkologiczny — 1013 174,22 z, Chirurgia Ogélna - Hospitalizacja - Swiadczenia Diagnostyki
w Leczenia Onkologicznego - poza Pakietem Onkologicznym — 167 577,14 zt.
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w: trzech zakresach w 2019 r., po jednym w 2020 i 2021 r. oraz pieciu w | kwartale
2023 r. 20,

(akta kontroli str. 518-519)

Zastepca Kierownika Dzialu ds. Monitorowania Swiadczer Medycznych wyjasnita, ze
niewykonania w poszczegoinych zakresach w latach 2020-2022 zwigzane byly ze
zmniejszong zgtaszalno$ciq chorych do Szpitala, co miato zwiazek z trwajaca
pandemig. W | kwartale 2023 r. limity poszczegdinych zakreséw przyznawane sg
przez NFZ na poczatku roku rozliczeniowego, w tych samych kwotach na kazdy
miesigc, co powoduje trudnosci w postaci koniecznosci przyjecia identycznej liczby
pacjentow w kazdym miesigcu. Najczesciej w pierwszym kwartale w niektérych
zakresach obserwujemy niewykonania, a w kolejnych kwartatach kontrakt jest w peni
wykonywany. Tzw. nadwykonania w zakresach Swiadczen dotyczacych diagnostyki
i leczenia onkologicznego zostaty w catosci sfinansowane przez NFZ. Wzrost wartosci
kontraktow w ww. zakresach w 2022 r. w stosunku do 2021 r. (0 57,9%) wynikat ze
stopniowego wzrostu liczby pacjentow i udzielanych $wiadczen.

(akta kontroli str. 572-576)

W latach 2019 - | kwartat 2023 w Szpitalu, w ramach AOS i LSZ, udzielono swiadczen
w zakresie diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego nastepujacej liczbie
pacjentéw, odpowiednio: 12 966, 12 116, 12 222, 22 550 i 8168. Jednoczes$nie w tym
samym okresie w Szpitalu wystawiono karty DiLO oraz do Szpitala z kartg DiLO
zgtosito sie facznie: 7 369 pacjentow w 2019 r., 7 010 -w 2020 r., 8 363 —w 2021 .,
8 846 —w 2022 r.i2 354 - | kwartat 2023 r.

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjasnit, ze jeden pacjent moze
korzysta¢ wielokrotnie ze $wiadczen w kilku roznych zakresach, tak wiec jedna karta
DiLO moze odpowiadac¢ kilku, a nawet kilkunastu Swiadczeniom.

(akta kontroli str. 327, 350, 559-567)

2. Na 14 jednostek organizacyjnych Szpitala2!, w ktdrych udzielane byly Swiadczenia
z zakresu onkologii w marcu w latach 2019 - 2023, $redni czas oczekiwania
w przypadkach stabilnych wydtuzyt sie w czterech jednostkach, tj.: w Poradni Chirurgii
Onkologicznej z 19 dni w 2019 r. do 32 w 2020 r., 21 w 2021 r. i 26 w 2023 r,,
w Wojewddzkiej Poradni Hematologicznej ze 148 dni w 2019 r. do 156 w 2020 r.,
w Klinice Chirurgii Endokrynologiczneji Ogoinej ze 112 dniw 2019 r. do 140 w 2021 r.
i w Pozytronowej Tomografii Emisyjnej z 7 dniw 2019 . do 24 w2020 r., 11 w2021 r.,
20w 2022 r.123 w 2023 .

20 Dotyczy to nadwykonan zakresow i o wartosci:

a) 2019 r.: Hematologia - Hospitalizacja - Swiadczenia Diagnostyki | Leczenia Onkologicznego - poza Pakietem
Onkolagicznym w wysokosci 1 406 402,78 z4, Onkologia Kliniczna - Hospitalizacja - Swiadczenia Diagnostyki
i Leczenia Onkologicznego - poza Pakietem Onkologicznym w wysokosci 1347 927,61 zi, Chirurgia
Onkologiczna - Hospitalizacja - Swiadczenia Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego - poza Pakietem
Onkologicznym w wysoko$ci 1 035 473,68 1,

b) 2020 . — Hematologia - Hospitalizacja - Swiadczenia Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego - poza Pakietem
Onkologicznym w wysoko$ci 112 242,37 zt,

¢) 2021 r. - Hematologia - Hospitalizacja - Swiadczenia Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego - poza Pakietem
Onkologicznym w wysoko$ci 202 865,28 zi,

d) | kwartal 2023 r.: Kompleksowa Opieka Onkologiczna nad Swiadczeniobiorca z Nowotworem Piersi (KON
Piers) w wysokosci 230 871,41 zt, Kompleksowa Opieka Onkologiczna nad Pacjentem z Nowotworem Jelita
Grubego (KON-JG) w wysokosci 374 807,68 zt, Chirurgia Onkologiczna - Hospitalizacja - Pakiet Onkologiczny
w wysokosci 985 612,36 zt, Chirurgia Onkologiczna - Hospitalizacja - $wiadczenia Diagnostyki | Leczenia
Onkologicznego - poza Pakietem Onkologiczny w wysoko$ci 566 698,83 zt, Urologia - Hospitalizacja - Pakiet
Onkologiczny w wysokoSci 265 564,95 zt.

21 Oddzial Hematoonkologii Poradni Chirurgii Onkologicznej, Poradnia Onkologiczna, Oddziat Ginekologii
Onkologicznej, Oddziat Chirurgii Naczyniowej, Ogolnej i Onkologicznej, Poradnia Neurologiczna, Poradnia
Chirurgii Ogélnej, Oddziat Chorob Wewnetrznych, Wojewddzka Poradnia Hematologiczna, Oddziat Radioterapii
i Onkologii Ogoinej, Oddziat Nefrologiczny, Wojewddzka Poradnia Gastrologiczna, Il Klinika Urologii U.M., Klinika
Chirurgii Onkologicznej U.M., Klinika Chirurgii Endokrynologicznej i Ogélnej U.M., Poradnia Urologiczna
i Pozytonowa Tomografia Emisyjna.
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Sredni czas oczekiwania w przypadkach pilnych wydtuzyt sie w szesciu jednostkach,
tj.. w Poradni Chirurgii Onkologicznej z 0 dni w 2019 r. do 15w 2020 r.i 14 w 2023 r.,
w Oddziale Ginekologii Onkologicznej z 0 dni w 2019 r. do 10 w 2023 r., w Poradni
Neurologicznej z 62 dni w 2019 r. do 101 w 2020 r., 73 w 2021 r. i 103 w 2022 r,,
w Poradni Chirurgii Ogélnej z 12 dni w 2019 r. do 16 w 2021 r., 15w 2022 r. i 16
w 2023 r., w Wojewddzkiej Poradni Hematologicznej z 78 dni w 2019 r. do 118
w 2020 r., 95w 2021 r., 86 w 2022 r. i 86 w 2023 r. oraz w Poradni Urologicznej z 43
dni w 2019 r. do 96 w 2021 r., 58 w 2022 r. i 63 dni w 2023 r. W pozostatych
przypadkach czas oczekiwania ulegt skroceniu.

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjasnit, ze wydtuZenie Sredniego czasu
oczekiwania wynikatlo ze stanu pandemii i znacznych ograniczen w liczbie
przyjmowania chorych. Dostosowujac si¢ do wytycznych NFZ Szpital musiat
wielokrotnie zaprzestac realizacji pewnych $wiadczen, koncentrujac si¢ na chorobach
nagtych, co skutkowato nawarstwieniem sie chorych niewymagajacych pilnego
leczenia. Zastepca Dyrektora wskazat, ze bardzo istotnym argumentem jest fakt, ze
Szpital jest najwiekszym o$rodkiem onkologicznym w wojewddztwie todzkim, ktory
$wiadczy kompleksowo ustugi z obszaru onkologii. Posiada jedyny oddziat
hematologii w wojewddztwie, jedng z dwoch pracowni PET oraz jedng z trzech
poradni hematologicznych. Jako$¢ ustug i opinia o Szpitalu powoduje zgtaszanie si¢
coraz wiekszej liczby pacjentow. W celu skrocenia czasu oczekiwania, wydtuzono
czas pracy poradni, stworzono dodatkowe etaty, zorganizowano Call-Center.
Premiowane sa zabiegi wykonywane poza regulaminowym czasem pracy oraz
rozpoczeto wykonywanie czesci badan w soboty i niedziele.

(akta kontroli str. 328, 552-558)

Liczba pacjentow oczekujacych na udzielenie $wiadczen z zakresow onkologii
corocznie rosta i wynosita odpowiednio w marcu w latach 2019 — 2023: 2725, 3400,
3152, 3831 i 4854.

(akta kontroli str. 328)

W harmonogramach przyjeé, w przypadku Poradni Onkologicznej i Oddziatu
Nefrologicznego w marcu 2020 r. oraz pracowni Badan Medycyny Nuklearnej
w marcu 2022 r., wykazano w pozycji ,$redni czas oczekiwania — przypadki stabilne”
w liczbie odpowiednio: 32, 10 i 39 dni pomimo, ze nie wykazano zadnych osob
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia w tych miesigcach. W szesciu jednostkach
organizacyjnych (po jednej w latach 2020-2022) S$redni czas oczekiwania
w przypadkach pilnych byt dtuzszy od $redniego czasu oczekiwania w przypadkach
stabilnych.

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjasnit, ze $redni czas oczekiwania to
srednia z ostatnich trzech miesiecy, tak wiec mozliwe jest wykazanie Sredniego czasu
oczekiwania przy jednoczesnym braku pacjentow oczekujgcych w danym miesigcu.
Diuzszy czas oczekiwania pacjentow ze statusem ,piiny” od pacjentow ze statusem
,stabilny” w latach 2020-2022 wynikat z faktu, iz cze$¢ pacjentéw zapisanych nie
mogta lub nie chciata sie zglosi¢ do Szpitala (z uwagi na trwajaca pandemie,
kwarantanne). Wielu z nich nie informowalo o rezygnacji przed ustalong datg
zgtoszenia, co znacznie utrudniato prowadzenie kolejek oczekujacych. Ograniczenia
w dostepno$ci wynikajace z pandemii spowodowaly, ze chorzy w przypadkach pilnych
przebywajacy np. na kwarantannie, musieli czekaé $rednio dwa tygodnie, aby méc
przepisa¢ sie na nowy termin. Stad zdarzato sie, ze przyjmowani byli w terminie
pozniejszym, niz pierwotny termin dla przypadkoéw stabilnych.

(akta kontroli str. 328, 552-558)
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W Wojewodzkiej Przychodni Gastrologicznej w marcu 2020 r. nie wskazano zadnych
danych dotyczacych kolejek oczekujgcych. W pozostatych latach objetych kontrolg
wykazano od 26 do 162 0s6b oczekujacych na udzielenie $wiadczen.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze brak danych w marcu 2020 r. wynikat
z choroby etatowego pracownika i probleméw z brakiem chetnych do pracy w poradni,
jak i z uwagi na stan pandemii. Szpital na biezaco nadzorowat sytuacje i wyjasniat
trudnosci z NFZ,

(akta kontroli str. 328-333, 552-558)

W marcu 2023 r. na Oddziale Hematoonkologii oraz w Poradni Urologicznej
i Pozytronowej Tomografii Emisyjnej czas oczekiwania pacjentow ze statusem ,pilny”
byt dluzszy od czasu oczekiwania pacjentéw ze statusem ,stabilny” (co zostato
opisane szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 328, 552-558)

W Szpitalu nie prowadzono kolejek oczekujgcych i harmonograméw przyje¢ dla
analizowanych pieciu programéw lekowych dotyczacych leczenia pacjentow
z nowotworami, realizowanych facznie w 20 jednostkach organizacyjnych Szpitala2?
(co zostalo opisane szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 329-330)

W zakresie pacjentow onkologicznych nie byty zachowane zasady umieszczania
pacjentbw w harmonogramie przyje¢ wg kolejnosci zgtoszenia. Wystepowaty
sytuacje, Ze pacjent wpisany do kolejki w pdzniejszym terminie miat wyznaczona date
$wiadczenia wczeéniejszg od 0sdb ujetych w harmonogramie wczesniej.

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjasnit, ze rozne terminy wyznaczania
pacjentom pierwszorazowym zwigzane sg z oceng merytoryczng, stanu zdrowia
pacjenta i koniecznoscig dostosowania takiego terminu, ktory bedzie optymalny ze
wzgledu na konieczno$¢ przeprowadzania wymaganej diagnostyki lub wdrozenia
leczenia w danym schorzeniu.

(akta kontroli str. 517, 552-558)

Badanie préby 60 pacjentéw ujetych w listach kolejek oczekujacych i harmonograméw

przyje¢ w lutym 2023 r. w trzech jednostkach organizacyjnych Szpitala2® wykazato,

ze:

a) harmonogramy przyje¢ i kolejki oczekujacych byly prowadzone w formie
elektronicznej,

b) we wszystkich przypadkach wskazano: date i godzine wpisu, adres, imie
i nazwisko $wiadczeniobiorcy, nr PESEL, rozpoznanie oraz imie i nazwisko osoby
dokonujacej wpisu. Tylko w jednym przypadku nie wskazano numeru telefonu lub
oznaczenia innego sposobu komunikacji ze $wiadczeniobiorcg lub jego
opiekunem,

¢c) kazdorazowo termin udzielenia Swiadczenia byt wyznaczany w dniu wpisu do
harmonogramu. W czterech przypadkach nie wskazano informacji o rezerwacii

22 Probg objeto system kolejek oczekujacych za marzec lat 2019-2023, nastepujacych programéw lekowych:
Leczenie agresywnej mastocytozy ukladowej, mastocytozy uktadowej z wspdlistnigjacym nowotworem ukfadu
krwiotworczego oraz bialaczki mastocytarnej (prowadzony w czterech jednostkach organizacyjnych), Leczenie
nowotwordw podscieliska przewodu pokarmowego (gist) (prowadzony w trzech jednostkach organizacyjnych),
Leczenie pacjentow z nowotworami neuroendokrynnymi ukladu pokarmowego z  zastosowaniem
radiofarmaceutykéw (prowadzony w trzech jednostkach organizacyjnych), Leczenie wysoko zroznicowanego
nowotworu neuroendokrynnego trzustki (prowadzony w trzech jednostkach organizacyjnych), Zapobieganie
powiktaniom kostnym u dorostych pacjentéw z zaawansowanym procesem nowotworowym obejmujacym kosci
z zastosowaniem denosumabu (prowadzony w siedmiu jednostkach organizacyjnych).

23 Po 20 pierwszych pacjentow z: Poradni Ginekologiczno-Onkologicznej, Kliniki Chirurgii Onkologicznej
i Tomografii Onkologiczne;.
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terminu — w przypadku gdy $wiadczeniobiorca wybrat termin pézniejszy niz
wskazany przez $wiadczeniodawce,

d) w dwoch przypadkach nieprawidlowo okreslono  kategorig — wpisu
(w harmonogramie wskazano oczekujacy, zamiast kontynuujacy leczenie),

e) w wszystkich przypadkach skreslenia z harmonogramu przyje¢ (59 przypadkow)
wskazano date i przyczyne skreslenia,

f) wszyscy pacjenci zgtaszajacy sie pierwszy raz wpisani zostali na listg
oczekujacych do Poradni Ginekologiczno-Onkologicznej i Kliniki Chirurgii
Onkologicznej jako pierwszorazowi,

g) w jednym przypadku pomimo wskazania na skierowaniu pilny, w kolejce
oczekujacych pacjent zostat wskazany jako stabilny.

System informatyczny, za pomocg ktérego prowadzone byly listy oczekujacych,
pozwalat na wyszukiwanie pacjentéw z kartg DiLO.

Stwierdzone  nieprawidiowosci  dotyczace  kolejek  0s6b  oczekujacych
i harmonograméw przyje¢ zostaly opisane szerzej w sekcji Stwierdzone
hieprawidfowoSci.

(akta kontroli str. 331-349)

3. W latach 2019 - | kwartat 2023 do Szpitala, z wystawiong karta DILO zgtosito si¢
pacjentow odpowiednio: 4876, 4708, 5581, 5268 i 1508. Karty DiLO wystawiali
gtownie lekarze AOS, tj.. 2678, 3086, 3516, 2972 i 893. Trzy karty DiLO w 2019 r. i
jedng w 2020 r. wystawiono po badaniach odbytych w ramach programéw
zdrowotnych. Pozostate karty zostaty wystawione pacjentom w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej (dalej zw. POZ), j.: 2195, 1621, 2065, 2296 i 615.

W ramach $wiadczeri zdrowotnych udzielanych przez Szpital w ww. latach
wystawiono kart DILO, odpowiednio: 2493, 2302, 2782, 3578 i 846. Najwigcej kart
wystawili lekarze $wiadczacy ustugi w ramach AQOS, tj.. 1709, 1550, 1979, 2729
i 604, pozostate wystawione zostaty w ramach $wiadczenia przez Szpital ustug LSZ,
tj.. 784,752, 803, 849 i 242.

(akta kontroli str. 350)
Analiza 40 kart DILO (30 wystawionych w poradniach Szpitala i 10 wystawionych
przez inne podmioty lecznicze) wykazata:
a) 31 pacjentow podjeto leczenie w Szpitalu, o$miu - w innych podmiotach
leczniczych (u jednego pacjenta nie potwierdzono nowotworu),
b) 31 pacjentom, ktérzy podjeli leczenie w Szpitalu, po wystawieniu karty DILO,
udzielono 49 $wiadczen, z ktérych tylko jedno zostato prawidlowo ujete

w harmonogramie przyje¢ i kolejce oczekujacych (co zostato opisane szerzej
w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci),

¢) dla wszystkich pacjentéw kontynuujacych leczenie w Szpitalu powotany zostat
wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny, stosowanie do wymogow § 4a ust. 1 pkt
1 lit. a tiret 2 rozporzadzenia w sprawie LSZ,

d) w jednej karcie DIiLO nie wyznaczono koordynatora leczenia onkologicznego oraz
nie ustalono planu leczenia (co zostato opisane szerzej w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci),

e) w dokumentacji medycznej pacjentow brak bylo wpisow $wiadczacych
0 wykonywaniu zadan przez koordynatora.

W sprawie braku ww. wpisoéw Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa
wyjasnit, ze koordynatorzy wykonuja zadania, ktére wynikaja bezpoSrednio
z obowiazku prowadzenia pacjenta przez wszystkie etapy karty DiLO w szybkiej
sciezce onkologicznej, jak réwniez sa obecni podczas wielodyscyplinarnych
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konsyliéw. Kazdorazowo stuzg informacjg i wsparciem dla chorych na kazdym
z etapow $ciezki onkologicznej oraz wspotpracujg z innymi podmiotami
leczniczymi w zakresie przekazywania i prowadzenia kolejnych etapéw w DiLO.
Nie odnotowuije sie tych czynnosci w kartach DiLO, poniewaz koordynatorzy nie
sq uprawnieni do dokonywania wpiséw w dokumentacji pacjenta.

f) w dwéch przypadkach w dokumentacji medycznej pacjentéw nie odnotowano
udzielenia porady medycznej w ramach diagnostyki pogtebionej (co zostato
opisane szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci),

g) na 19 hospitalizacji w dwéch przypadkach $wiadczenia byly udzielane zaréwno
przez psychologa, jak i przez fizjoterapeute, w czterech przypadkach tylko przez
psychologa i w jednym tylko przez fizjoterapeute,

h) u dziewieciu na 15 pacjentéw, ktorym wystawiono karty DiLO w ramach
diagnostyki wstepnej onkologicznej (12 w ramach poradni Szpitala i trzy przez inne
podmioty lecznicze) zakorczenie rozpoznaniem nastgpito w terminie
przekraczajacym 28 dni, tj. w o$miu przypadkach od 32 do 52 dni od dnia wizyty,
aw jednym po 325 dniach,

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjasnit, ze przekroczenie termindw
diagnostycznych spowodowane jest wieloma czynnikami, m.in.

— dhugim oczekiwaniem na badania i ich opisy, wykonywane w Szpitalu. Duza
liczba pacjentdw wewnetrznych i zewnetrznych powoduje, ze dostep do
niektorych badan i ich opiséw w czasie wskazanym przez przepisy prawa jest
niemozliwy. Sa sytuacie, w ktorych dodatkowe barwienia lub
niediagnostyczno$¢ materiatu dodatkowo przedtuzata Sciezke leczenia,

— dla wielu pacjentéw wiadomos$¢ o podejrzeniu/rozpoznaniu nowotworu jest
traumatycznym przezyciem. Préba wyparcia przekazanych przez lekarza
informacji skutkuje czasami poczatkowa rezygnacjq z dalszej diagnostyki,
a dopiero po dtugich namowach decydujg sie na dalsze leczenie.

i) 12 pacjentom, w dniu zakonczenia diagnostyki wstepnej wykonano diagnostyke
pogtebiona, w jednym przypadku po dwdch dniach. W pozostatych przypadkach
pacjenci mieli wykonywanag tylko diagnostyke wstepna lub tylko pogtebiona,

j) wszystkie karty DILO wystawione przez personel Szpitala zostaty sporzadzone
w dniu pierwszej porady.

Z uwagi na nieujmowanie ww. pacjentéw w harmonogramie przyjec i w kolejkach oséb

oczekujacych?4, niemozliwe bylo sprawdzenie terminowosci udzielenia Swiadczen

pierwszorazowych pacjentom z kartg DiLO, o ktérych mowa w § 6a ust. 4

rozporzadzenia w sprawie AOS oraz § 4a ust. 1 pkt 1 lit. b rozporzadzenia w sprawie
LSZ.

(akta kontroli str. 351-361, 559-567)

4. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu w ramach Programéw zdrowotnych
udzielane byty $wiadczenia w zakresie realizacji Programu profilaktyki raka piersi
(etap podstawowy i etap pogtebionej diagnostyki) oraz Programu profilaktyki raka
jelita grubego.

Liczba i wartos¢ wykonanych $wiadczen w zakresie profilaktyki raka piersi w etapie
diagnostyki podstawowej i pogtebionej wyniosta: 3710 o wartosci 234,5 tys. zt
w 2019 r., 2334 o wartosci 152,4 tys. zt w 2020 r., 3377 o wartosci 208 tys. zt
w 2021 r., 3453 o wartosci 242,3 tys. ztw 2022 r. i 904 o warto$ci 65 tys. zt w 2023 r.
(I kwartat).

2 7 wyjatkiem jednego pacjenta, ktdry na diagnostyke poglebiona czekat 12 dni.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Liczba i warto$¢ wykonanych swiadczen w zakresie Programu profilaktyki raka jelita
grubego wyniosta: 763 $wiadczen o wartosci 487,3 tys. ztw 2019 r., 483 Swiadczenia
o warto$ci 328,6 tys. zt w 2020 r., 531 $wiadczenia o wartosci 382,6 tys. ztw 2021 r.,
572 $wiadczenia o wartosci 552,1 tys. zt w 2022 r. i 74 $wiadczenia o wartosci
63 tys. zt w 2023 r. (I kwartat).

Liczba pacjentek, u ktorych wykonano $wiadczenia w ramach Programu profilaktyki
raka piersi wyniosta w latach 2019 - | kwartat 2023 r. odpowiednio: 2.388, 1.501,
2.210, 2.106 i 595. W ramach Programu profilaktyki raka jelita grubego $wiadczen
udzielono odpowiednio nastepujacej liczbie pacjentow: 763, 483, 531, 572174

W badanym okresie poza programami profilaktycznymi wykonano rowniez
swiadczenia w zakresie mammografii pacjentkom w wieku od 50 do 69 lat
(odpowiednio: 10.75125) i kolonoskopii pacientom w wieku od 50 do 65 lat
(odpowiednio 1.36126) w ramach AOS.

(akta kontroli str. 568)

Zastepca Kierownika Dziatu ds. Monitorowania Swiadczen Medycznych wyjasnita, ze
w przypadku programéw zdrowotnych kryterium kwalifikacji jest Scisle okreslone.
Pacjenci, ktorzy maja w swojej historii choroby rozpoznanie nowotworowe nie moga
zostaé objeci badaniem w ramach programu zdrowotnego i s oni monitorowani
w ramach opieki AOS. Badanie u osdb chorych wykonywane jest czesciej, niz
w wytycznych programowych.

(akta kontroli str. 572-576)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

1. W Oddziale Hematoonkologii oraz w Poradni Urologicznej i Pozytronowej
Tomografii Emisyjnej w marcu 2023 r. $redni czas oczekiwania w przypadkach
pilnych byt dluzszy od $redniego czasu oczekiwania w przypadkach stabilnych.

(akta kontroli str. 328-333)

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjaénit, ze poczatkowa sytuacja
wynikata z trwajacej pandemii. Obecnie istnieje problem z wewngtrznym
systemem informatycznym AMMS. Szpital jest w trakcie wyjadniania, diaczego
taka sytuacja miata miejsce.

(akta kontroli str. 552-558)

2. Dla poddanych analizie pieciu programéw lekowych dotyczacych leczenia
pacjentow z nowotworami nie byly prowadzone kolejki oséb oczekujgcych
i harmonogramy przyje¢, co bylo niezgodne z art. 19ai 20 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz z pkt IV zatgcznika
nr 8 rozporzadzenia w sprawie zakresu niezbednych informacji przetwarzanych
przez $wiadczeniodawcow, szczegbtowego sposobu rejestrowania tych informacii
oraz ich przekazywania podmiotom zobowiazanym do finansowania $wiadczen ze
srodkow publicznych, ktéry stanowi m.in., ze harmonogram przyje¢, w tym listy
pacientow oczekujacych $wiadczeniodawcy prowadzg dla  $wiadczen
gwarantowanych z zakresu programéw lekowych okreslonych w przepisach
ustawy o refundacji lekow.

(akta kontroli str.329-330)

25 Odpowiednio: 2.640 swiadczen w 2019 r., 2.051 $wiadczenia w 2020 r., 2.620 $wiadczenia w 2021 r.,, 2.716
$wiadczenia w 2022 r. | 724 $wiadczenia w 2023 r. (I kwartat)

2 Qdpowiednio: 291 éwiadczen w 2019 1., 170 $wiadczenia w 2020 r., 234 $wiadczenia w 2021 r., 501 $wiadczenia
w 2022 r. | 165 $wiadczenia w 2023 r. (| kwartal).
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Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjasnit, ze chorzy zakwalifikowani
przez lekarza do programu otrzymujg decyzje i substancje czynne bez
koniecznosci oczekiwania. Chorzy programowi sa najczeSciej pacjentami
dotychczas juz leczonymi w tych samych oddziatach/poradniach przez tych
samych lekarzy, ktorzy dalej obejmujg ich programem lekowym, réwniez podczas
leczenia dotychczas stosowang metoda. Wskazane przez kontrole NIK
walpliwosci w tym zakresie zostaly oméwione na spotkaniu z dyrekcjg
| przekazane zostang do wiadomosci i zastosowania przez lekarzy i rejestratorki
zapisujacych pacjentow do kolejek i harmonograméw.

(akta kontroli str. 552-558)

. Analiza harmonogramoéw przyje¢ 60 pacjentow ujetych w harmonogramach
przyje¢ w trzech komorkach organizacyjnych Szpitala wykazata nastepujgce
nieprawidtowosci:

a) w jednym przypadku nie wskazano numeru telefonu lub oznaczenia innego
sposobu komunikacji ze $wiadczeniobiorcg lub jego opiekunem, co byto
niezgodne z art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. h ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych,

b) w czterech przypadkach nie wskazano informacji o rezerwacji terminu -
w przypadku gdy Swiadczeniobiorca wybrat termin pdzniejszy niz wskazany
przez $wiadczeniodawce, co byto niezgodne z art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. i) tiret 2
ww. ustawy,

c) w dwoch przypadkach nieprawidtowo okreslono kategorie wpisu -
w harmonogramie wskazano ,oczekujacy”’, zamiast ,kontynuujacy leczenie”,

d) w jednym przypadku pomimo wskazania na skierowaniu ,pilny”", w kolejce
oczekujacych pacjent zostat wskazany jako ,stabilny”, co wskazuje na
niedostosowanie sie do postanowien art. 20 ust. 2 pkt 1 ww. ustawy.

(akta kontroli str. 331-349)

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjaénit, ze ww. nieprawidtowo$ci
zwigzane sa z duzg liczbg zgtaszajacych sie pacjentéw oraz obcigzeniem
pracownikéw zapisujacych/rejestrujacych chorych w harmonogramie przyjec.
Zaistniate pomytki wynikaty z natloku obowigzkéw, szybkosci dziatania,
niedostosowaniem systeméw, ktore pozwalajg rejestrowaé pacjenta bez
uzupetnienia wynikajacych z przepiséw informacji lub zwyktej pomytki pisarskiej.
Przedmiotowe problemy zostaly omdwione z dyrekcjq Szpitala i zostang
przeprowadzone szkolenia personelu z zakresu prowadzenia harmonograméw
przyje¢ i kolejek oczkujacych.

(akta kontroli str. 522-558)

. W latach 2019 - | kwartat 2023 r. nie byta rzetelnie prowadzona lista osob
oczekujacych na udzielanie $wiadczen dla swiadczeniobiorcow objetych DILO, co
bylo niezgodne z art. 20 ust. 12 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych. Sposréd 49 $wiadczen udzielonych 31
pacjentom, 48 $wiadczen nie zostato ujetych w harmonogramie przyjec¢ i kolejce
oczekujacych.

(akta kontroli str. 332-349)

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjasnit, ze wizyty ww. pacjentow
zarejestrowane zostaty w grafikach pracy lekarzy i komérek organizacyjnych, ktore
nie zaciggnety sie do harmonograméw przyje¢ i kolejek oczekujacych.
Prowadzenie pacjentow w harmonogramach oraz nadzér nad prawidtowo$cig
zapisow stanowi duzy problem dla Szpitala, ktdry z roku na rok sprawozdawaé
musi coraz wiekszg liczbe pozycji (obecnie 272 harmonogramy). Brak wpiséw
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w harmonogramach pacjentéw onkologicznych nie wpltywa na merytoryke
postepowania. Trudno jest wymaga¢ od lekarzy, aby rejestrujgc pacjentow
uzupetniali dodatkowe dane w harmonogramach przyje¢ dublujac czynnosci, ktére
ich zdaniem niczemu nie stuza, a stanowig tylko obcigzenie. 4 sierpnia 2023 r. po
raz kolejny przeszkolono personel z zakresu prowadzenia harmonogramow
i kolejek oczekujacych.

(akta kontroli str. 559-567)

5. W dwach przypadkach (na 40 poddanych analizie) w dokumentacji medyczne
pacjentow nie odnotowano udzielenia porady medycznej w ramach diagnostyki
poglebionej (fakt ten odnotowano w kartach DiLO). Zgodnie z § 4 ust. 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzordw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania?’,
wpisu w dokumentacji dokonuje sie niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego.

W jednym przypadku w karcie DiLO nie zostat wskazany koordynator leczenia
onkologicznego, co bylo niezgodne z art. 32a ust. 2a ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (obowiazujacym do
20 kwietnia 2023 r.), ktory stanowi, ze $wiadczeniodawca realizujacy leczenie
wyznacza koordynatora leczenia onkologicznego. W jednym przypadku nie
okreslono dalszego planu leczenia przez zesp6t wielodyscyplinamy, co byto
niezgodne z zatacznikiem 3a pkt 13 rozporzadzenia w sprawie LSZ, w ktorym
wskazano, ze wielodyscyplinary zespét na biezaco planuje i ustala plan
postepowania  diagnostycznego  lub  terapeutycznego dla  kazdego
Swiadczeniobiorcy pozostajacego pod opieka $wiadczeniodawcy.

(akta kontroli str. 351-361)

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjasnit, ze brak wpisow
w dokumentacji medycznej wynikat z faktu przeprowadzenia diagnostyki
poglebionej w trakcie hospitalizacji, ze wzgledu na dobro pacjentow
i przyspieszenie leczenia. Brak koordynatora w karcie DIiLO byto prawdopodobnie
bledem informatycznym, natomiast brak wpisu wskazujacego dalsze leczenie
wynikat z nattoku obowigzkéw i niedopilnowania.

(akta kontroli str. 559-567)

OcenaczasTkowA W Szpitalu co do zasady zaspokajano potrzeby zdrowotne pacjentéw w zakresie
diagnostyki i leczenia onkologicznego oraz w zakresie realizowanych Programéw
zdrowotnych — raka piersi i raka jelita grubego, a takze Programow lekowych.
W latach 2019, 2021 i 2022 ogdina warto$¢ realizowanych $wiadczen zdrowotnych
majacych zastosowanie w diagnostyce i leczeniu onkologicznym systematycznie
rosta. Szczegolny wzrost wartosci kontraktéw nastapit po okresie pandemii w 2022 r.
(0 57,9% w stosunku do 2021 r.). Wzrosta tym samym liczba diagnozowanych
pacjentow, z 12.222 w 2021 r. do 22.550 w 2022 r. (0 85%). Zrealizowane przez
Szpital nadwykonania w zakresach $wiadczen dotyczacych diagnostyki i leczenia
onkologicznego zostaly w catoéci sfinansowane przez NFZ. W latach 2019-2023
$redni czas oczekiwania na realizacje $wiadczenia ulegt wydtuzeniu w czterech
jednostkach organizacyjnych Szpitala (na 14 badanych) w przypadkach stabilnych
oraz w szesciu komoérkach w przypadkach pilnych. Powyzsze zwigzane byto ze
stanem pandemii i znacznym ograniczeniem w liczbie przyjmowanych pacjentow.
W trzech jednostkach organizacyjnych Szpitala $redni czas oczekiwania
w przypadkach pilnych byt diuzszy od $redniego czasu oczekiwania w przypadkach
stabilnych. Corocznie Szpital udzielat $wiadczen w ramach programéw zdrowotnych
— profilaktyki raka piersi oraz profilaktyki raka jelita grubego. W poszczegolnych latach

21Dz, U. 22022, poz. 1304 ze zm. %
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okresu 2019-2022 liczba i warto$¢ wykonanych w tych zakresach $wiadczen - poza
2020 r. - byly stabilne.

W Szpitalu nie przestrzegano postanowien art. 19a i 20 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz rozporzadzenia
wsprawie  zakresu  niezbednych  informacji  przetwarzanych  przez
Swiadczeniodawcdw, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacii oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczer ze Srodkéow
publicznych w zakresie prowadzenia kolejek oséb oczekujacych i harmonogramow
przyje¢ dla $wiadczen gwarantowanych z zakresu programéw lekowych. Ponadto
w okresie objetym kontrola w Szpitalu nierzetelnie prowadzono listy oséb
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz harmonogramy przyje¢ dla pacjentow
z kartg DiLO.

Badana dokumentacja medyczna pacjentéw oraz harmonogramy przyje¢
prowadzone w formie elektronicznej co do zasady byly prowadzone prawidtowo.
Uchybienia stwierdzone w dokumentacji w dwoch przypadkach (na 40 badanych) oraz
w harmonogramach w o$miu (na 60 badanych) nie miaty wptywu na przebieg procesu
leczenia.

osszak 3, Realizacja umoéw zawartych z Ministrem Zdrowia
w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej oraz
Narodowego Programu Zwalczania Choréb
Nowotworowych

Opis stanu 1. W latach 2019 - | kwartat 2023 r. Szpital zawart 18 uméw z Ministrem Zdrowia

fakiycznego  \ ramach Narodowej Strategii Onkologicznej oraz Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych, na tgczng kwote 31 506,2 tys. zt, z czego
w 2019 . na kwote 11 578,1 tys. zt, w 2020 r. - 693,5 tys. zt, w 2021 r. - 16 115,7 tys.
zt, w2022 r. - 31189 tys. zt.

(akta kontroli str. 362-363, 517)
W badanym okresie Szpital posiadat sze$¢ akceleratoréw (przyspieszaczy liniowych).
Nabywajac nowy akcelerator, w tym ze $rodkow Narodowej Strategii Onkologicznej,
likwidaciji i utylizacji poddawano stary. W latach 2018-2021 Szpital zlikwidowat sze$¢

akceleratoréw z lat 2003-2010, a na dzienh przeprowadzania kontroli posiadat szes¢
z lat 2013-2021.

W Pracowni Brachyterapii znajdowaly si¢ dwa aparaty HDR uruchomione w 2019
i 2022 r. Zastapity one aparaty nabyte w 1999 i 2009 r.
(akta kontroli str. 364-366)
Analiza czterech uméw28 (dwdch z 2019 r. i dwoch z 2021 r.)2° wykazata, ze:
a) Szpital ztozyt oferty w terminach przewidzianych w ogfoszeniach Ministerstwa
Zdrowia,
b) oferty zawieraly wszystkie elementy wymagane konkursami oraz spetniaty warunki
formalne i progowe,

c) dane wykazane w ofertach w zakresie liczby procedur napromieniowania
w ramach leczenia stacjonarnego i ambulatoryjnego, réznity sie w nieznacznym
stopniu od danych wykazanych w ofertach z 2019 r. i 2021 r., jak réwniez z danymi

28 Dwédch na zakup akceleratorow o wartosci: 8.500 tys. zti 6.842,5 tys. zI, jednego aparatu HDR do Brachyterapii
o wartosci 2.248,2 tys. zt oraz jedna na zakup nowej wersji systemu planowania radioterapii wraz z niezbednym
sprzetem o wartosci 2.700 tys. zt.

23 Po dwie umowy w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej oraz Narodowego Programu Zwalczania Chorob

Nowotworowych.
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pozyskanymi w trakcie czynnoéci kontrolnych w tym zakresie z Zaktadu
Teleradioterapii®®. Dodatkowo w ofertach z 2021 r. wykazano S$redni czas
oczekiwania pacjentow na procedure napromieniowania w liczbie 8 dni w 2019,
a zgodnie z danymi z Zaktadu Teleradioterapii czas ten wynosit 2 tygodnie.
Powyzsze rozbieznosci nie miaty wplywu na spetnienie warunkéw progowych
przewidzianych konkursami.

Zastepca Dyrektora Szpital ds. Lecznictwa wyjasnit, ze rozbieznos¢ wynikata
z faktu realizacji $wiadczen na przestrzeni roku rozliczeniowego, stad
w przypadkach chorych przechodzacych z roku na rok (kontynuujacych cykl
naéwietlania na przefomie roku) dane moga sie rézni¢ w zaleznosci od sposobu
wykonania wykazu/raportu - inne tworzone po dacie zakoriczenia cyklu naswietlan
i zgodne ze sprawozdawczoscig NFZ, a inne dla liczby procedur wykonanych wg
rzeczywistej daty ich wykonania.

d) w trzech przypadkach zakupy byly przeprowadzone przez Szpital, w trybie
przetargu nieograniczonego, natomiast jeden3' zostat dokonany przez Zaklad
Zamowierr Publicznych przy Ministerstwie Zdrowia, réwniez w trybie przetargu
nieograniczonego,

e) dostawa przedmiotowej aparatury oraz systemu informatycznego byla
przeprowadzona w terminach okreslonych z wykonawca,

f) zakupiony sprzet zastapit poddane utylizacji sprzety, ktére miaty od 10 do 19 lat,

g) stare akceleratory i aparat HDR zostaly wyksiggowane z ewidencji $rodkow
trwatych, natomiast nowe ujete w tej ewidencji,

h) od odbioru nabytych aparatéw do czasu rozpoczecia udzielania $wiadczen
uplyneto od 204 do 278 dni, natomiast w przypadku nowego systemu planowania
radioterapii od odbioru do czasu rozpoczecia udzielania $wiadczen uptyneto
63 dni,

) Szpital nieterminowo przedtozyt cztery oéwiadczenia oraz po jednym rozliczeniu,
podsumowaniu i sprawozdaniu, w stosunku do terminéw okreslonych w umowach
zawartych z Ministrem Zdrowia (co zostato opisane szerzej w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci),

j) odnosnie do wszystkich umoéw Szpital przedkladat do Ministra Zdrowia, do
31 stycznia nastepnego roku, informacje dotyczace wykorzystania zakupionego
sprzetu,

k) koszty z tytutu dostawy, zainstalowania sprzetu, dostosowania pomieszczen
i szkolen pracownikow Szpital pokryt ze $rodkéw wlasnych oraz z dofinansowania
od jednostek samorzadu terytorialnego,

) $rodki na zakup przedmiotowe] aparatury oraz systemu informatycznego zostaty
wydatkowane zgodnie z umowami zawartymi z Ministrem Zdrowia,

m) tabliczki informacyjne o zakupionym sprzecie i Zrédtach finansowania zostaty
umieszczone przed wejsciem do Oddziatu Brachyterapii i Zaktadu Teleradioterapii.

(akta kontroli str. 367-517, 559-567)

2. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu obowigzywaty dwie umowy zawarte
z Ministrem Zdrowia na realizacje zadania pn. ,Wspomaganie systemu rejestracji
nowotworow” w ramach Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych.
W tym celu utworzone zostalo Wojewddzkie Biuro Rejestracji Nowotworow, do
ktérego zadan nalezaly weryfikacja i opracowywanie danych dotyczacych
zachorowan na nowotwory oraz przekazywanie ich do Krajowego Rejestru

3% Dane pozyskane 5 lipca 2023 r. %

31 Dotyczy umowy na akcelerator z 2019 r.
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Nowotworéw.  Szczegétowe dziatania  obejmowaty:  weryfikacie  postaci
histopatologicznych i stopnia zaawansowania, uzupetnianie vital status przypadkéw
zachorowan, uzupetnianie populacji wg ptci, wieku i jednostek administracyjnych oraz
opracowywanie raportéw dotyczacych epidemiologii nowotwordw.

Do umowy z 2017 r. zawartych zostato pie¢ anekséw, a do umowy z 2021 r. trzy.
Aneksy dotyczyty gtéwnie wysokosci przyznanych $rodkéw na kolejne lata oraz ich
podziatu na poszczegblne zadania. Zmieniane byty réwniez wykazy kosztéw
kwalifikowalnych i zakresy sktadania sprawozdar do Ministra Zdrowia.

Zgodnie z warunkami uméw prowadzona byfa odrgbna ewidencja ksiegowa dla
realizacji zadan. Otrzymane $rodki publiczne zostaty przeznaczone na sfinansowanie
zadan okreslonych w umowie. Wysoko$¢ Srodkdw nie byta wystarczajaca i corocznie
Szpital ponosit dodatkowe koszty na wynagrodzenia pracownikow w wysokosci:
24,51ys. ztw2019r., 20,1 tys. ztw 2020 r., 46,1 tys. zt w 2021 r., 51,2 tys. ztw 2022 .
i 29,3 tys. zt w | kwartale 2023 r. Dodatkowe $rodki Szpital poni6st rowniez w 2021 r.
na ryczattowe koszty obstugi administracyjnej w wysoko$ci 314,55 zt. W pozostatych
przypadkach dotyczacych wydatkow na weryfikacie i opracowywanie danych,
szkolenia oraz zakup drobnego sprzetu komputerowego i oprogramowania, wysoko$¢
$rodkéw przeznaczanych przez Ministra Zdrowia byta wystarczajgca.

Sprawozdania roczne i za | kwartat 2023 r. byly przekazywane do Ministerstwa
Zdrowia w terminach okreslonych w umowie. Przed pomieszczeniami, gdzie miescito
sie  Wojewodzkie Biuro Rejestracji Nowotworéw umieszczone byly tabliczki
informujace o finansowaniu Biura z Budzetu Panstwa.

(akta kontroli str. 577-715)

3. W okresie objetym kontrola, tacznie z calego wojewddztwa odzkiego zostato
zgtoszonych za posrednictwem Wojewddzkiego Biura Nowotworéw Ztosliwych do
Krajowego Rejestru Nowotworéw 69 496 Kart zgloszenia nowotworu ztosliwego,
odpowiednio w poszczegdlnych latach: 13642, 15609, 16486, 16972
i 6787. W | kwartale 2023 r. jedna karta zostata anulowana i jedna karte przekazano
do korekty. Status ,wystana do KRN” uzyskato 386 Krat w 2019 r., 290 w 2020 ., 939
w2021, 2946 w 2022 r. i 1511 w | kwartale 2023 r. Pozostate Karty zostaty wystane
i zaakceptowane przez pracownika KRN.

Liczba przypadkdédw rozpoznania nowotworu ztosliwego zostata wskazana
w nastepujacej liczbie Kart: 11 793, 9614, 7773, 22 i 2, natomiast liczba pacjentéw z
rozpoznaniem nowotworu zlosliwego wynosita odpowiednio: 11 680, 9504, 7653, 21
i 2. Odsetek potwierdzern histopatologicznych w zgtoszonych przypadkach
w | kwartale 2023 r. wyniost 100%, w 2022 r. - 95%, a w latach 2019-2021 od 98%
do 99%.

Z wypetnionym jedynie rozpoznaniem klinicznym ICD-10 w latach 2019-2021 byto
1-2% Kart, a w 2022 i | kwartale 2023 r. po 6%. Pracownicy Rejestru zweryfikowali za
poszczegbine lata zgtoszone Karty z catego wojewddztwa tddzkiego, odpowiednio
W 97%, 98%, 94%, 83% i 78%.

(akta kontroli str. 318-322)

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wskazat na nastepujace problemy
zwigzane z funkcjonowaniem Krajowego i Wojewodzkiego Rejestru Nowotwordw:

a) we wprowadzonej w 2023 r. nowej platformie wystepowaty problemy dotyczace:
logowania, zawieszania systemu i ,wyrzucania” z aplikacj,

b) w trakcie zapisywania pacjenta pokazywany byt btad ,karta ulegta awarii”,

c) w trakcie kopiowania karty czastkowej zamiast jednej pojawialy sie trzy karty
czastkowe w edycji, a podczas zadania system sie zawieszal,

d) braki mozliwo$ci wpisania poprawnego adresu,

23



e) braki w aplikacji, ktére przed zamknieciem/zakonczeniem zbioru wymuszaty
ponowna weryfikacje pacjentow.

Problemy z funkcjonowaniem Wojewddzkiego Biura Rejestrow Nowotworow polegaty

rowniez na tworzeniu, w tym samym czasie, na platformie dwoch modutéw eKRN+

(rejestr narzadowy) oraz PROH (rejestr onkohematologiczny) - poczatkowo Rejestr

narzadowy miat nie obejmowacé rejestrowania pacjentéw PROH.

Problemy z funkcjonowaniem Krajowego i Wojewddzkiego Rejestru Nowotworow
Szpital zgtaszat do administratora Krajowego Rejestru Nowotworéw, droga
telefoniczng i mailowa.

(akta kontroli str. 520-529)

_ Stwierdzone W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nieprawidiowosci  nagtenujace nieprawidtowosci:

W ramach uméw zawartych z Ministrem Zdrowia Szpital nieterminowo przediozyt
o$wiadczenia oraz rozliczenie, podsumowanie i sprawozdanie w zakresie:

a) zakupu nowej wersji systemu planowania radioterapii (upgrade) wraz
z niezbednym systemem (umowa z 2021 r.), .

— rozliczenie stanowiace podstawe przekazania $rodkéw publicznych wraz
z kserokopiami faktur i protokotem zdawczo odbiorczym - przekroczenie o 27
dni,

— o$wiadczenie, ze dofinansowanie ze $rodkéw nie obejmuje kosztow dostawy,

zainstalowania sprzetu, serwisowania sprzetu i przeszkolenia personelu
w zakresie obslugi sprzetu — przekroczenie o 27 dni,

— podsumowanie merytoryczno-finansowe z realizacji umowy — przekroczenie
0 38 dni,

— sprawozdanie merytoryczne z realizacji umowy — przekroczenie o 2 dni,

b) zakupu dwoch akceleratorow (umowy z 2019 i 2021 r.) i aparatu HDR (umowa
z2019r.):

— po jednym o$wiadczeniu o wycofaniu z uzytkowania sprzetu wskazanego do
wymiany w ofercie konkursowej — przekroczenie odpowiednio o 115, 103 i 11
dni.

(akta kontroli str. 367-369,)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze przekroczenie wskazanych terminéw w ramach umow
zawartych z Ministrem Zdrowia nastapito w wyniku przeoczenia. Zwiazane to byto ze
zmiang sposobu podpisywania i przesytania dokumentéw do Ministerstwa Zdrowia.
Ministerstwo nie dochodzito kar umownych w zwiazku z nieterminowym ztozeniem
ww. dokumentéw.

(akta kontroli str. 559-562, 569-571)

OcenaczasTkowA W ramach zawartych uméw z Ministrem Zdrowa Szpital wyposazano w nowa
aparature stuzaca leczeniu pacjentéw onkologicznych oraz prowadzeniu
Wojewodzkiego Biura Rejestru Nowotworéw. Analiza uméw wykazata, iz $rodki
finansowe zostaly prawidlowo wykorzystane przez Szpital, natomiast w kilku
przypadkach wystapity opéznienia w przekazywaniu wymaganych rozliczen
i o$wiadczen, z tytutu czego nie zostaty jednak naliczone Szpitalowi kary umowne.
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Whioski

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. Zwigkszenie skutecznosci nadzoru w celu prawidlowej realizacji zadan
dotyczacych:
a) wypetniania Kart zgtoszenia nowotworu zlosliwego wprowadzanych do
Rejestru Nowotwordw Zto$liwych,

b) prowadzenia harmonograméw przyje¢ i list pacjentéw oczekujgcych,
w szczegolnosci utworzenia takich harmonograméw i list dla Swiadczen
gwarantowanych z zakresu programéw lekowych oraz prowadzenia rzetelnie
haromonograméw i list dla $wiadczeniobiorcow objetych diagnostykg
i leczeniem onkologicznym DiLO,

c) sporzadzania dokumentacji medycznej pacjentow onkologicznych.

2. Wyjasnienie przyczyn diuzszego $redniego czasu oczekiwania pacjentow
w przypadkach pilnych niz $redniego czasu oczekiwania w przypadkach stabilnych
w Oddziale Hematoonkologii oraz w Poradni Urologicznej i Pozytronowe;
Tomografii Emisyjnej i podjecie dziatan w celu niedopuszczenia do podobnych
sytuacji.

3. Przestrzeganie terminow dotyczacych przekazywania do Ministerstwa Zdrowia
wymaganych sprawozdan, rozliczen i oSwiadczen, okreslonych w umowach
zawieranych z Ministrem Zdrowia w ramach Narodowej Strategii Onkologiczne;
oraz Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania 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 zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezern do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w todzi. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowac Najwyzsza lzbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach
niepodijecia tych dziatan.

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

todz,LL... wrzesnia 2023 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w todzi
Kontroler p.0. Dyrektor
Dominik Gotacki Piotr Walczak
gt. specjalista k.p.
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