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|. Dane identyfikacyjne

Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki, ul. Rzgowska 281/289, 93-338 LodZ (zw. dalej
Szpitalem, Instytutem lub ICZMP).

dr hab. n. med. lwona Maroszynska, Dyrektor ICZMP od dnia 22 kwietnia 2021 .

Poprzednio, tj. w okresie od 20 lutego 2014 r. do 23 marca 2021 r. Dyrektorem
Instytutu byt prof. dr hab. n. med. Maciej Banach.

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

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

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

Lata 2019-2023 do dnia zakonczenia kontroli, z wykorzystaniem dowoddow
sporzadzonych przed tym okresem, jesli miaty wplyw na kontrolowang dziatalno$¢.

Art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli!

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lodzi

Wiodzimierz  Zegadto, doradca
nr LLO/87/2023 z 18 maja 2023 .
Rafat Piotrowski, specjalista k.p., upowaznienie do kontroli nr LLO/91/2023 z 23 maja
2023 .

ekonomiczny, upowaznienie do  kontroli

(akta kontroli str.1-4)

1Dz, U. 220221, poz. 623, dalej: ustawa o NIK
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Il. Ocena og6lna? kontrolowanej dziatalnosci

Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki realizowat w latach 2019-2023 $wiadczenia
ambulatoryjne i leczenie szpitalne w zakresie choréb nowotworowych. Instytut
aktywnie uczestniczyt w programie profilaktyki raka piersi oraz programie profilaktyki
raka szyjki macicy. Zakres $wiadczen gwarantowanych wykonywanych w ramach
programow zdrowotnych wynikat z tresci uméw zawartych z Narodowym Funduszem
Zdrowia.

Instytut byt przygotowany pod wzgledem organizacyjnym, kadrowym i sprzetowym do
realizacji poszczegdinych etapow pakietu onkologicznego obejmujacych: wydanie
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (DIiLO), diagnostyke wstepng
i pogtebiona, zabiegi diagnostyczno-lecznicze, konsylia i leczenie.

Realizacja przez ICZMP $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie profilaktycznych
programéw zdrowotnych, diagnostyki i leczenia onkologicznego odbywata sie
w sposob i na warunkach odpowiadajgcych wymogom okre$lonym w obowigzujgcych
przepisach i umowach. W poddanych kontroli komérkach organizacyjnych Instytutu
zapewniono koordynacje podejmowanego leczenia, terminowo udzielano $wiadczen
pacjentom z wystawiong kartg DIiLO, zagwarantowano profesjonalny personel
medyczny oraz sprawne wyposazenie.

W latach 2019-2020 w ICZMP nie przeprowadzano wewnetrznych audytow
klinicznych procedur radiologicznych, co naruszato przepisy art. 33v ustawy z dnia
29 listopada 2000 r. Prawo atomowe3. Audyt zostal przeprowadzony dopiero
w 2022 r. i dotyczyt roku 2021.

Lekarze ICZMP sporzadzali karty zgtoszeniowe do Krajowego Rejestru Nowotwordw,
ktore nie zawieraly wszystkich wymaganych danych, co bylo niezgodne
z postanowieniami § 5 pkt 2 lit. a, w zwigzku z § 5a ust. 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z 14 czerwca 2018 r. w sprawie Krajowego Rejestru Nowotworow.

Dokumentacje medyczng pacjentow z zakresu leczenia onkologicznego prowadzono
rzetelnie, za wyjatkiem wpisow dotyczacych przeprowadzania przesiewowej oceny
stanu odzywienia pacjentow, przyjmowanych do klinik ICZMP. Ponadto uchybienia
stwierdzono w zakresie prowadzenia harmonogramow przyjeé na udzielenie
Swiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Szpital prawidiowo wykorzystywat $rodki finansowe przekazane przez Ministra
Zdrowia na zakup sprzetu do rehabilitacji onkologicznej oraz realizacje umowy
zawartej w ramach Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych.

2 Najwyzsza Izba Kentroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, oceng negatywna albo oceng w formie
opisowej.
3 W owczesnym stanie prawnym - t. jedn. - Dz.U. 2 2018 r. poz. 792. Obecnie - t. jedn. - Dz.U. 2 2023 r. poz. 1173.

4Dz.U. poz. 1197, ze zm.
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lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe® kontrolowanej dziatalnosci

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

1.1.a Zasady udzielania w ICZMP $wiadczen medycznych na podstawie Karty
Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego zostaly okreslone w dniu 21 pazdziernika
2020 r. dla lekarzy wszystkich komorek organizacyjnych udzielajgeych Swiadezen
zdrowotnych ambulatoryjnych i stacjonarnych, w dokumencie PP/01 - DiLO
Organizacja udzielania Swiadczefh na podstawie Karty Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego® ~ wydanie 4. Procedury zostaly opracowane w nawigzaniu do
przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej,
finansowanych ze $rodkéw publicznych?, rozporzadzenia ministra zdrowia z dnia
6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznef®, rozporzadzenia ministra zdrowia z dnia 22 listopada 2013 .
w sprawie S$wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego®,
rozporzadzenia ministra zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu programow zdrowotnych'0 oraz zarzadzen Prezesa NFZ.
Dokument zatwierdzit Zastepca Dyrektora ICZMP ds. Lecznictwa oraz Dyrektor
ICZMP. Obowigzujacy w trakcie kontroli zbiér przepiséw wewnetrznych ICZMP
w zakresie onkologii byt czwartg wersjg procedury, podlegajaca sukcesywnej
aktualizacji'".

(akta kontroli str. 298)
Zgodnie z zatozeniami przyjetymi w dokumencie PP/01 - DiLO realizacja
poszczegbinych etapdéw pakietu onkologicznego obejmowata: wydanie karty DiLO,
diagnostyke wstepna i pogtebiona, zabiegi diagnostyczno-lecznicze, konsylia
i leczenie.
Leczenie onkologiczne bylo realizowane w Kklinikach i poradniach Instytutu.
Swiadczenia w zakresie chirurgii onkologicznej udzielane byly w Klinice Chirurgii
Onkuloyicznej i Chiorob Piersi, swiadczen z zakresu chemiolerapia — hospitalizacja
udzielano w Klinice Onkologii. Instytut posiadat takze w swojej strukturze Zaktad
Patomorfologii, Poradnie Genetyczng, Zaklad Genetyki, Zaktad Radiologii, Klinike
Rehabilitacji, Pracownie Histopatologii i Pracownie Fizjoterapii 2.

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

¢ Dalej: DILO

7Dz U.z2022r. poz. 2561, ze zm.

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

9Dz. U.z2021 r. poz. 290, ze zm.

10 Dz.U. z 2020 1. poz. 2209, ze zm.

1t Poprzednie elektroniczne wersje procedury PP/01-DILO zostaly utracone przez Instytut w wyniku ataku hackerskiego
w pazdzierniku 2022 r.
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W zakresie leczenia chorob nowotworowych pacjentéw posiadajacych karte DiLO:
chemioterapia - hospitalizacja oraz radioterapia, Instytut zlecat ustugi
Wojewodzkiemu  Wielospecjalistycznemu  Centrum  Onkologii i Traumatologii
im. M. Kopernika w todzi.
(akta kontroli str. 166-176, 187,218-240, 243-245)
W ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej $wiadczenia z pakietu
onkologicznego miaty by¢ realizowane w 12 z 51 poradni przyszpitainych,
ti. w Poradni Chirurgii Onkologicznej i Chorob Sutka, Perinatologii i Ginekologii,
Potozniczej i Patologii Cigzy, Ginekologii Onkologicznej i Patologii Szyjki Macicy,
Ginekologii i Choréb Menopauzy, Ginekologii Wieku Rozwojowego, Neurologii dla
Dzieci, Endokrynologii dla Dzieci, Onkologii Klinicznej, Urologii Dzieciecej, Chirurgii
Dzieciecej, Otolaryngologii dla Dzieci.
W okresie od 2019 do | kw. 2023 r. ambulatoryjne $wiadczenia diagnostyki
onkologicznej w ramach pakietu onkologicznego byty faktycznie udzielane pacjentom
przez cztery poradnie: Poradnie Chirurgii Onkologicznej i Chordb Sutka, Poradnie
Ginekologiczng i Chorob Menopauzy, Poradnie Ginekologii Onkologicznej i Patologii
Szyjki Macicy, Poradnie Onkologii Klinicznej.
Dyrektor ICZMP wyja$nita, ze w badanym okresie Instytut zajmowat sie udzielaniem
Swiadczen z pakietu onkologicznego tylko w tych zakresach, w ktérych zglaszali sie
pacjenci wymagajacy leczenia.
(akta kontroli str. 166-176, 187, 298, 782-783)
Wyposazenie Poradni Endokrynologii dla Dzieci, dla ktorej w okresie objetym kontrolg
zakontraktowano $wiadczenia w zakresie diagnostyki onkologicznej, odpowiadato
warunkom umowy zawartej z NFZ. Wykaz wyposazenia Poradni Endokrynologicznej
dla Dzieci, zgloszony w umowie z NFZ (harmonogram zasoby, system SZOlI)
obejmowatl: aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego, wage ze wzrostomierzem i
gabinet zabiegowy. W trakcie kontroli potwierdzono kompletno$¢ i sprawnosé
urzadzen poradni.
Czas pracy personelu medycznego rozliczano poprzez indywidualne miesieczne listy
obecnosci pracownikéw wykonujacych $wiadczenia, oparte o harmonogramy pracy
ustalone przez przetozonych. Dokumenty te zawieraly planowane godziny
rozpoczecia i zakorczenia pracy oraz podpisy pracownika i przetozonego.
Zgodnie z § 21 Regulaminu pracy ICZMP kierownicy poszczegdinych komorek
organizacyjnych, w ktorych praca odbywa sie w oparciu o harmonogramy czasu
pracy, byli odpowiedzialni za ich opracowanie i przestrzeganie przez podlegtych
pracownikow. '
Analiza czasu pracy w Poradni Endokrynologicznej dla Dzieci w marcu 2023 r.
wykazata, Zze byt on zgodny z czasem pracy okreslonym w harmonogramie pracy
Poradni.
(akta kontroli str. 792-793)



1.1.b Zgodnie z postanowieniami procedury PP/01 - DiLO kompleksowa opieka
onkologiczna nad $wiadczeniobiorcg z nowotworem piersi (KON-Pier$) obejmowata
moduty: diagnostyki, leczenia, monitorowania i rehabilitacji. Swiadczenia powinny byé
udzielone w ciggu szesciu tygodni od dnia zgloszenia pacjenta do Instytutu, po
potwierdzeniu rozpoznania zasadniczego. Maksymalny czas realizacji $wiadczenia
okreslono na 9 tygodni, przy czym realizacja w okresie od 6 do 9 tygodni nie powinna
dotyczy¢ wiecej niz 10% przypadkow. Dochowanie tych termindéw nalezato do zadan
koordynatoréw merytorycznego i organizacyjnego, co opisano w pkt. 2 wystapienia.

W Instytucie funkcjonowato Centrum kompetencji raka piersi obejmujace Klinike
Chirurgii Onkologicznej i Raka Piersi, Poradnie Chirurgii Onkologicznej i Chorob
Sutka, Poradni¢ Onkologiczng, Klinike Onkologii ~ Klinicznej, Pracownie
Patomorfologii, Poradnie¢ Genetyczng, Zaktad Genetyki, Zaktad Radiologii, Klinike
Rehabilitacji i Pracownie fizjoterapii 2, wielodyscyplinarny zespdt terapeutyczny.
Centrum realizowalo kompleksowa opieke onkologiczng nad $wiadczeniobiorcg
z nowotworem piersi, zgodnie z wymaganiami okreslonymi dla poszczegoinych
modutow.
Swiadczeniodawca  zapewniat  udokumentowang  koordynacje  procesu
diagnostyczno-terapeutycznego oraz wyodrebniony wielodyscyplinarny  zespot
terapeutyczny ustalajgcy plan leczenia onkologicznego.
W ramach koordynacji $wiadczenia ,Kompleksowa opieka onkologiczna nad
Swiadczeniobiorca 'z nowotworem  piersi”  $wiadczeniodawca  zapewniat
przeprowadzenie procesu diagnostycznego, terapeutycznego rehabilitacyjnego
i monitorowania opieki, przy uwzglednieniu wszystkich $wiadczen wchodzacych
w zakres opieki kompleksowej. Swiadczenia byly udzielane na terenie Instylulu, za
wyjatkiem radioterapii, opieki paliatywnej i hospicyjneji badan PET, realizowanych we
wspotpracy z Wojewodzkim Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii
im. M. Kopernika w todzi. Instytut na biezaco udostepniat pacjentom informacje
0 wykazie realizatorow badan przesiewowych raka piersi (m.in. na stronie
internetowej w zaktadce ,przydatne informacje”) oraz o prowadzonych badaniach
klinicznych i dostepnym leczeniu.

(akta kontroli str. 187, 243-245)
Ogledziny Kliniki Chirurgii Onkologicznej i Choréb Piersi dokonane w dniu 22 czerwca
2023 r. w obecnosci Kierownika Kliniki potwierdzity kompletno$¢ wyposazenia
i sprawnos$¢ urzadzen medycznych niezbednych do realizacji umowy z NFZ.
Wykaz wyposazenia kliniki, zgloszony w umowie z NFZ (harmonogram zasoby,
system SZOIl) zawierat 27 pozycji sprzetu medycznego, wykorzystywanego do
realizacji umowy z NFZ. Byly to urzadzenia pomiarowe i zabiegowe oraz gabinet
zabiegowy. Na stanie Kliniki w czerwcu 2023 r. znajdowato sie 70 pozycji
sprzetowych, obejmujacych 27 wyszczegdinionych do realizacji umowy. Okresowo
weryfikowano sprawnos¢ urzadzen dokonujac stosownych zapisow.

(akta kontroli str. 250-297, 631)
Analiza dokumentacji w zakresie czasu pracy wykazata, ze sporzadzano
indywidualne miesieczne rozliczenia czasu pracy, podpisywane przez pracownika
i przetozonego. Tres¢ rozliczen przedstawiata potwierdzenie wykonania czasu pracy
wyznaczonego w harmonogramie. Miesieczne rozliczenia przedstawialy czas pracy
personelu medycznego zgodny z postanowieniami uméw z NFZ.
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(akta kontroli str. 790-791)

1.1.c W latach 2019-2023 byta realizowana umowa z dnia 27 czerwca 2017 r. zawarta
pomiedzy NFZ - LtOW a ICZMP w todzi o udzielanie $wiadczen gwarantowanych
opieki medycznej w ramach profilaktycznych programéw zdrowotnych. Zakres
swiadczen obejmowat:

- program profilaktyki raka szyjki macicy — etap diagnostyczny realizowany przez
Zaktad Patomorfologii i etap pogtebione] diagnostyki, realizowany przez Poradnie
Ginekologii Onkologicznej i Patologii Szyjki Macicy,
- program profilaktyki raka piersi — etap podstawowy i etap poglebionej diagnostyki,
realizowane w Pracowni Mammografii.
W zatgcznikach do umowy okre$lono plan rzeczowo-finansowy i harmonogram —
zasoby (personel i wyposazenie).
Program profilaktyki raka szyjki macicy — etap podstawowy byt realizowany w ramach
umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej.
(akta kontroli str. 181-183, 661-693)
Na podstawie analizy dokumentow ofertowych pieciu postepowan poprzedzajacych
zawarcie umowy dot. programéw zdrowotnych, w tym dokumentéw potwierdzajgcych
wymagane przygotowanie organizacyjne, kadrowe i sprzetowe oraz weryfikacji stanu
aktualnego w trakcie kontroli ustalono, ze Instytut CZMP spetniat warunki wymagane
do wykonywania $wiadczen w ramach programéw profilaktycznych, co skutkowato
zawarciem stosownych uméw z NFZ. Instytut zapewnit odpowiednio przygotowany
personel i wyposazenie, poswiadczong jako$¢ badan mammograficznych i dostep do
badan histopatologicznych. Wymagane przez NFZ poswiadczenia zlozono
w postepowaniu ofertowym, uzupelniajgc nastepnie braki stwierdzone przez
zamawiajacego W zakresie biezacej rejestracji $wiadczeniobiorcow drogg
elektroniczng i prowadzania indywidualnej dokumentacji medycznej w postaci
elektroniczne;.
(akta kontroli str. 921-1008)
W przypadkach, gdy w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen gwarantowanych
okreslono dodatkowe wymagania dla personelu, do oferty poprzedzajacej zawarcie
umowy z NFZ zatgczano kopie stosownych zaswiadczen, takich jak np. certyfikaty,
szkolenia, udokumentowane do$wiadczenie w okreslonej dziedzinie. Analiza
dokumentacji w zakresie przygotowania zawodowego pracownikéw potwierdzita
wymagane kwalifikacje personelu zgloszonego do realizacji umow z NFZ.
(akta kontroli str. 921, 973-985).
1.2. Pracownia Leku Cytostatycznego (PLC) dziatata w strukturze Apteki Szpitalnej
ICZMP od 1 lipca 2020 r. Pracownia spetniata wymagania w tym zakresie okre$lone
w ustawie Prawo farmaceutyczne oraz w rozporzadzeniach ministra zdrowia.
Na podstawie ww. przepisdw opracowano procedury wewnetrzne w zakresie
organizacji i przygotowania indywidualnych dawek lekéw cytostatycznych, w tym
szczegblowe instrukcje postepowania przez personel apteki zgodne ze standardami
jakosciowymi Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego. Wyposazenie techniczne i
sprzetowe Pracowni Leku Cytostatycznego obejmowalto: magazyn, pokd
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administracyjny, $luze powietrzng osobowa, magazyn podawczy, pomieszczenie
produkcyjne (boks jatowy), pokdj wydawania przygotowanych lekow.
Dwie komory laminarne BIO CYTO (firmy ALPINA) zostaty uruchomione w czerwcu
2020 r. i w marcu 2022 r. Komory zostaty wyposazone w filtry HEPA 99,995% dla
MPPS oraz dodatkowo loze wyposazono w wyciagi mechaniczne. Corocznie
wykonywano przeglady techniczne, badajac parametry pracy urzadzen. Wymiana
filtrow HEPA przewidziana jest na czerwiec 2025 r. i czerwiec 2027 r. Na biezaco
usuwano usterki i awarie urzadzen, np. wymiana piyty sterujacej w 2020 r., wymiana
uchwytéw lampy i czujnika przeptywu w 2021 r.
Sluzy podawcza i odbiorcza wyposazono w lodéwki do przechowywania lekow
gwarantujgce utrzymanie temperatury na poziomie 2-8°C. Wszystkie pomieszczenia
PLC przylaczono do centralnej klimatyzacji utrzymujacej wymagang temperature
pomieszczen. Wymiana filtrow odbywata sie w sposéb planowy.
(akta kontroli str. 322-430)

W okresie od 14 lipca 2017 r. do 30 czerwca 2020 r. Instytut posiadat umowe
z powiatowym Centrum Zdrowia w Brzezinach na sporzadzanie i dostawy
indywidualnych dawek lekdw cytostatycznych. W tym okresie zamawiano leki poprzez
przestanie recept do apteki w Brzezinach, a nastepnie przygotowane preparaty
w odpowiednich warunkach i wskazanym czasie byly dostarczane do Instytutu.

(akta kontroli str. 402-404,1009, 2001-2094)
1.3.  Umowg z dnia 15 grudnia 2010 r. ICZMP w todzi zlecit catodzienne Zywienie
pacjentow spotce z o0.0. Catermed z Krakowa, ktérej udostepnit pomieszczenia
kuchenne. Umowa obowigzywata do dnia 3 lutego 2021 r., kiedy Instytut zawart nowg
umowe na catodzienne zywienie pacjentéw z konsorcjum firm: Catermed Spotka
Akcyjna z Lodzi oraz JOL-MARK sp. z 0.0. z Gliwic.
Zgodnie z zapisami umowy z 2010 r. $wiadczenie ustug miato odbywac sie zgodnie
Z przepisami o bezpieczenstwie zywnosci, ze szczegdlnym uwzglednieniem reziméw
sanitarnych oraz nastepujacych procedur: systemu HACCP, Dobrej Praktyki
Higienicznej, Dobrej Praktyki Produkcyjnej, Technologii dietetycznej i Wytycznych
Instytutu Matki i Dziecka w zakresie zywienia niemowlat.
W umowie zawartej w 2021 r. zapisano, Ze odpowiedzialno$¢ za realizacje umowy po
stronie zamawiajacego ponosi Naczelna Pielegniarka, dwoje dietetykéw oraz
kierownik dzialu zarzadzania infrastrukturg. Wykonawca zostat zobowigzany do
przygotowania positkéw z uwzglednieniem diet specjalistycznych oraz zalecen
Glownego Inspektora Sanitarnego i Instytutu Zywnosci i Zywienia w sprawie norm
zywnoéci z zachowaniem warto$ci odzywczych.
W badanym okresie szpital zatrudniat dietetykow, w czasie kontroli bylo to dziewie¢
osob. Zakres obowigzkow dietetyka przewidywat m.in. wspoitprace z Pielegniarkq
Oddzialowg w zakresie organizacji zywienia pacjentdbw w klinice, wspotprace
z lekarzem w zakresie leczenia dietetycznego i ustalania diet specjalistycznych,
zbieranie wywiadu zywieniowego od pacjentow, zglaszanie zamoéwien na positki
i mieszanki mleczne/lecznicze, ocena jakosci ustug cateringowych.
Badaniem szczegdlowym objeto Zzywienie w | kwartale 2023 r. w dwdch klinikach
prowadzacych leczenie pacjentow onkologicznych (o najdiuzszym przecietnym



czasie hospitalizacji'?). Analiza dokumentacji medycznej losowo dobranych 20
pacjentek ICZMP hospitalizowanych powyzej siedmiu dni w latach objetych kontrolg
wykazata we wszystkich przypadkach brak kart przesiewowej oceny stanu odzywienia
i w konsekwencii brak zalecen dietetycznych i brak badan pogiebionych w zakresie
stanu odzywienia. Check-lista dokumentacji medycznej pacjentek zawierata
adnotacje ,nie dotyczy” przy pozycji karta przesiewowa oceny stanu odzywienia” lub
tez brak adnotacji. W Zadnym z badanych przypadkéw nie potwierdzono
sporzadzenia takiego dokumentu. Pisemne zalecenia zywieniowe wydawano chorym
w karcie informacyjnej w momencie wypisywania ze szpitala. (szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci)

(akta kontroli str. 600-624, 659)
1.5. W latach 2019-2023 ICZMP wykonywal samodzielnie na rzecz pacjentoéw
z podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby nowotworowej badania patomorfologiczne
i molekularne, o ktérych mowa w:
- zalgczniku nr 2 do rozporzadzenia w sprawie S$wiadczen gwarantowanych
w zakresie ambulatoryjnej opieki  specjalistycznej’® - Wykaz $wiadczen
gwarantowanych w przypadku badan diagnostycznych oraz warunki ich realizacji,
czeS¢ |. Badania laboratoryjne, lit. L. Badania materialu biologicznego oraz
lit. M. Badania genetyczne,
- zatgczniku nr 1 Wykaz $wiadczen gwarantowanych do rozporzadzenia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych w zakresie leczenia szpitalnego™.
Badania laboratoryjne byly wykonywane przez Centrum Medycznej Diagnostyki
Laboratoryjnej, badanie materiatu biologicznego wykonywat Zaktad Patomorfologii
zZ pracownig, cytostatyczna, a badania genetyczne — Zaktad Genetyki. Komorki te
posiadaty wpisy do Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych. Instytut we wiasnym
zakresie wykonywat réwniez badania z zakresu tomografii komputerowej i rezonansu
magnetycznego. Badania genetyczne, ktore nie mogly byé realizowane samodzielnie,
byly zlecane podwykonawcom poza Instytutem.
W przypadku niektorych nowotworéw  ztoliwych, po wykonaniu badan
immunohistochemicznych lub molekularnych, mozna bylo odpowiednio dobraé
leczenie spersonalizowane.
Dyrektor ICZMP nie przedstawita $redniego kosztu diagnostyki histopatologicznej
pacjentow w podziale na poszczegdine typy badan w latach objetych kontrolg,
poniewaz w tym zakresie nie byt prowadzony rachunek kosztéw. Zaklad
Patomorfologii Klinicznej ICZMP przedstawit cennik badan obowigzujacy od
pazdziernika 2021 r. obejmujacy: badanie histopatologiczne 30 z, badanie
immunohistochemiczne 50 zt, oznaczenie i ocene receptorow ER, PR, HER-2 —
po 50 zt, ocene statusu HER-2 metodg CISH- 350 zt, badania cytologiczne - 25 zi,
badania DNA HPV - 175 zi, biopsja cienkoigtowa — 50 zt, badania autopsyjne - 500 zt.

(akta kontroli str. 629-630, 635)
W okresie od 2019 r. do 31 marca 2023 r. na rzecz pacjentéw ICZMP wykonano
ogotem 186118 badan patomorfologicznych i  genetycznych. Badan

12 Najdiuzszy czas hospitalizacji odnotowano w Klinice Ginekologii Operacyjnej i Ginekologii Onkologicznej oraz w Klinice
Ginekologii Operacyjnej, Onkologicznej i Leczenia Endometriozy

3Dz.U.z 2016 1. poz. 357, ze zm.
14Dz U.z2021r. poz. 290, ze zm.



histopatologicznych wykonano w tym czasie 119398, z tego 15778
$rodoperacyjnych. Badan immunohistochemicznych wykonano 18 874, badan
cytologicznych 32 086 (w tym 23 332 w zakresie ginekologii). Ponadto wykonano 189
badan mikroskopowych metodg CISH. 1

Instytut w ograniczonym zakresie zgromadzit dane o liczbie badan wykonanych na
rzecz 5 741 pacjentow nowotworowych w latach 2019 — 2023 (I kw.). Odnotowano
liczbe badan genetycznych, badarn materiatu onkologicznego oraz liczbe zabiegow.
Instytut nie wyodrebniat danych o pozostatych badaniach wykonanych na rzecz
pacientbw  onkologicznych, t]. liczby  badain histopatologicznych,
immunohistochemicznych, konsultacii patomorfologicznych, badan
cytogenetycznych, metodami biologii molekularnej i sekwencjonowania nastepne;
generaciji (NGC).

W latach 2019-2023 (I kw.) w Instytucie leczono 2 947 pacjentéw z rakiem piersi,
ktorym przeprowadzono 1 748 zabiegow, 54 podstawowe badania genetyczne, 117
zlozonych badan genetycznych i 12 zaawansowanych badan genetycznych oraz
pobrano i zbadano 419 razy materiat $rddoperacyjny i 903 razy materiat onkologiczny
duzy.

W zwigzku z leczeniem 843 pacjentek z rakiem trzonu macicy przeprowadzono 601
zabiegéw, osiem podstawowych badan genetycznych, 107 zloZzonych badan
genetycznych i jedno zaawansowane badanie genetyczne.

Leczenie 244 pacjentek z rakiem szyjki macicy obejmowato 88 zabiegow, nie
odnotowano natomiast badan wysokospecjalistycznych.

W zwigzku z leczeniem 677 pacjentek z rakiem jajnika przeprowadzono 434 zabiegi,
jedno podstawowe badanie genetyczne, 43 zloZzone badania genetyczne i 55
zaawansowanych badan genetycznych.

Leczenie 346 pacjenlow 2 rakicm pluc obejmowato Lrzy zabiegi, szes¢ podstawowych
badan genetycznych, 44 zlozone badania genetyczne i pie¢ zaawansowanych badan
genetycznych.

W zwigzku z leczeniem 177 przypadkow miesakow tkanek miekkich i koSci,
i nowotworow podscieliskowych przewodu pokarmowego (GIST) przeprowadzono
pie¢ zabiegow, 11 podstawowych badan genetycznych, 35 ziozonych badan
genetycznych i jedno zaawansowane badanie genetyczne.

W zwigzku z leczeniem 128 przypadkéw nowotworéw ukiadu moczowego nie
wykonywano zabiegéw, wykonano jedno podstawowe, jedno ztozone i jedno
zaawansowane badanie genetyczne.

W zwigzku z leczeniem 105 przypadkéw nowotworéw OUN przeprowadzono
46 zabiegdw i nie wykonywano badan genetycznych.

W zwigzku z leczeniem 101 pacjentow z rakiem jelita grubego przeprowadzono trzy
zabiegi, siedem podstawowych badah genetycznych, 31 zlozonych badan
genetycznych i jedno zaawansowane badanie genetyczne.

W zwigzku z leczeniem 74 przypadkow chioniaka przeprowadzono dwa zabiegi i nie
wykonywano badan wysokospecjalistycznych.

W leczeniu 38 przypadkow czerniaka wykonano osiem zabiegow bez ww. badan,
a w leczeniu 40 przypadkow raka zotadka nie wykonano zabiegdw i badan. Ponadto

15 Badania FISH nie byly wykonywane.
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leczono szes¢ przypadkéw szpiczaka plazmocytowego i 15 biataczki, bez
wykonywania zabiegow i badan wysokospecjalistycznych.
(akta kontroli str. 697-701)
1.6. W ICZMP opracowane zostaty, w formie pisemnej, szczegolowe medyczne
procedury radiologiczne, o ktérych mowa w art. 33f ustawy z dnia 29 listopada 2000
r. Prawo atomowe. Procedury szczegotowe zawieraly takie elementy jak: 1) opis
postepowania odnoszacego sie¢ do stosowanych w jednostce ochrony zdrowia
urzadzen radiologicznych i urzadzet pomocniczych, a takze do kategorii osob
podlegajacych badaniu diagnostycznemu, zabiegowi lub leczeniu z uzyciem takich
urzadzen; 2) informacje dotyczace wyniku zastosowania procedury szczegotowe),
w tym informacje dotyczace narazenia oséb, 3) inne istotne informacje o sposobie
wykonania badania diagnostycznego, zabiegu lub leczenia takie jak szczegotowe
procedury postepowania w poszczegdlnych typach badan, obejmujace wykaz
odstepstw od procedury wzorcowej zaleconej przez Ministra Zdrowia wraz
z uzasadnieniem oraz zasady ochrony radiologicznej pacjenta.
Ogotem procedury radiologiczne ujeto w 197 dokumentach opracowanych w grudniu
2015 i styczniu 2016 .
(akta kontroli str. 300-312, 1010-1012)
W badanym okresie nie byt prowadzony zewnetrzny audyt kliniczny Instytutu
oceniajgcy poprawnos¢ i aktualno$¢ procedur szczegbtowych, stosowanych
w zakresie radiologii. Instytut nie byt informowany o planie takiego audytu w 2023 r.
Audyt kliniczny wewnetrzny zostat przeprowadzony w 2022 r. i dotyczyt roku 2021. Po
sporzadzeniu raport nie zostat przestany do komisji procedur i audytow z powodu
nieutworzenia komisji do 2022 r. Audytorzy ustalili m.in. ze, z uwagi na brak
dawkomierza DAP przy wiekszosci aparatow przytdzkowych nie bylo mozliwe
poréwnanie otrzymanych wynikow opartych o kV i mAs z poziomami referencyjnymi.
W analizowane] procedurze PP_029-RTG jamy brzusznej nie odnotowano
przekroczen poziomu referencyjnego dla 0séb dorostych, wynoszacego 550 cGycm2,
jak rowniez dla pacjentow pediatrycznych, za wyjatkiem noworodkdw, dla ktorych brak
referencji. Zalecono ujednolicenie nazewnictwa procedur szczego6towych
z nazewnictwem wystepujacym w szpitalnym systemie informatycznym oraz
aktualizacje procedur szczegotowych zgodnie z wymogami Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 18 pazdziernika 2021 r. w sprawie formy i szczegotowego zakresu
wzorcowych medycznych procedur radiologicznych.
ICZMP nie przeprowadzit audytow wewnetrznych za rok 2019, 2020, natomiast audyt
za rok 2022 i 2023 nie zostat jeszcze rozpoczety do czasu kontroli NIK. (szerzej
w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci)
(akta kontroli str. 300-301, 780-781)
1.7.  Z informacji przekazanej przez Zastepce Dyrektora ICZMP ds. Lecznictwa
wynika, ze zgloszenia do Krajowego Rejestru Nowotworow odbywaly sie
na podstawie § 5 pkt. 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie KRN przez
lekarzy prowadzacych bez wykorzystania sekretarki medycznej lub rejestratorki.
[nstytut nie dysponowat wiedzg o liczbie przekazanych kart.

Zdaniem Zastepcy Dyrektora Instytutu nowy interfejs KRN uniemozliwia wydruk kart
zgtoszonych w ostatnim okresie.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Na podstawie analizy zapisow widocznych na ekranie 20 formularzy MZ/N-1a,
wprowadzonych do systemu KRN+ do dnia 23 sierpnia 2023 r. ustalono, ze karty
zawieraly wypetione m.in. pola nr 26 Rozpoznanie histopatologiczne, brak byto
natomiast zapisow w polach 32 Kod zaawansowania TNM (7 rewizja), 33 Inne
klasyfikacje ~zaawansowania, 34 Stopien zaawansowania, 35 Stadium
zaawansowania. (szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci)

(akta kontroli str. 657-658, 694)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyZzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:.

1. Analiza arkuszy ocen dokumentacji medycznej po zakonczeniu hospitalizaci'é 20
pacjentek dwdch Klinik Instytutu'” wykazata, ze w Zzadnym przypadku nie
sporzadzono ,Karty przesiewowej oceny stanu odzywiania’. Obowigzek
poddawania wszystkich $wiadczeniobiorcow przyjmowanych do leczenia,
z wylgczeniem szpitalnego oddziatu ratunkowego, przesiewowej ocenie stanu
odzywienia wynikat z § 6 ust. 1 rozporzadzenia w Sprawie swiadczen
gwarantowanych w zakresie leczenia szpitalnego'8. Zgodnie za$ ze Standardami
Zywienia pozajelitowego i zywienia dojelitowego Polskiego Towarzystwa Zywienia
Pozajelitowego i Dojelitowego, dokument oceniajacy stan odzywienia musi sie
znalez¢ w kazdej historii choroby.

Kierownik Kliniki Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Leczenia Endometriozy
wyjasnit, ze zalecenia dietetyczne wydawano tylko na karcie informacyjnej,
natomiast brak karty przesiewowej wynikat z przeoczenia 0sob przyjmujacych do
szpitala, ktore prowadzac wywiad nie odnotowaly informacji Zzywieniowych
w systemie informatycznym w przeznaczonych do tego zaktadkach.

Kierownik Kliniki Ginekologii Operacyjnej i Ginekologii Onkologicznej wyjasnit, ze
prowadzono ocene stanu odzywienia chorych i wydawano zalecenia dietetyczne.
Jesli wystepowata potrzeba stosowania jakiejs diety zlecano to dietetyczce, ktora
zamawiata positki dla chorej. Dietetyczka uczestniczyta w obchodzie lekarskim
i dostawata zalecenia, szczegdlnie dla chorych we wczesnym okresie
pooperacyjnym. Od kazdej pacjentki zbierano wywiad pod katem przebytych
chorob i ewentualnych potrzeb dietetycznych. Kierownik Kliniki wskazat, Ze karty
przesiewowe oceny stanu odzywienia byly dostepne w systemie elektronicznym
dla potowy pacjentek. Karty nie byly drukowane w wersji papierowej, co ma sie
obecnie zmienic.

(akta kontr. str. 600-624, 659)
Odnoszac sie do powyzszych wyjasnien NIK zauwaza, ze zalecenia dietetyczne
wydawane na karcie informacyjnej w momencie wypisywania pacjentek ze szpitala,
sq elementem wypisu i majg za zadanie wskazaC jak pacjent ma sie odzywia¢

16 Zgodnie z Zarzadzeniem nr 68/2017 Dyrektora Instytutu ,Centrum Zdrowia Matki Polki" z dnia 14 listopada 2017 r. w sprawie
zmiany zasad prowadzenia arkuszy ocen dokumentacji medycznej po zakoriczeniu hospitalizacji wprowadzono obowigzek
stosowania takich arkuszy w postaci check-listy.

17 Kliniki Ginekologii Operacyjnej i Ginekologii Onkologicznej oraz Kliniki Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Leczenia
Endometriozy.

8Dz, z 2021 1. poz. 290, ze zm



OCENA CZASTKOWA

w domu. Natomiast ocena stanu odzywienia ma stuzy¢ dobraniu wiasciwego zywienia
(rodzaju diety) w trakcie hospitalizacji i jej wyniki powinny by¢ przedstawione
w stosownej karcie . W zadnym z badanych przypadkéw nie sporzadzono takiego
dokumentu.

2. W latach 2019-2020 w ICZMP nie przeprowadzano wewnetrznych audytow
klinicznych procedur radiologicznych, co naruszato przepisy art. 33v ustawy
Prawo atomowe.

Ustalenie terminu przeprowadzenia audytu klinicznego nalezaio do obowiazkéow
kierownika jednostki. Zastepca Dyrektora Instytutu ds. Lecznictwa nie wyjasnit
przyczyn zaniechania audytéw w latach 2019-2020. Stwierdzit natomiast, ze po
ukazaniu sie przepisow wykonawczych w sprawie szczegotowego zakresu
audytow klinicznych i wzoru raportu, niezbedne jest dokoriczenie procedury
wewnetrznej ICZMP, ustalenie osob odpowiedzialnych za te zadania i czasu
realizacj.

Ustawodawca nie sprecyzowat bezwzglednych norm czasowych, audyt nalezato
jednak wykonywac nie rzadziej niz raz na rok. Zmiana przepiséw nie uzasadnia
zaniechania audytow, gdyz z braku nowych regulacji mozna byto wykorzystaé
poprzednie.

(akta kontroli str. 300-301, 780-781)

3. Poddane analizie 20 kart zgtoszeniowych do Krajowego Rejestru Nowotworow
nie zawierato zapisow w polach 32 Kod zaawansowania TNM (7 rewizja), 33 Inne
klasyfikacje zaawansowania, 34 Stopien zaawansowania, 35 Stadium
zaawansowania, co bylo niezgodne z postanowieniami § 5 pkt 2 lit. a, w zwigzku
z § 5a ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 14 czerwca 2018 r.
w sprawie Krajowego Rejestru Nowotworow!s.

Z wyja$nien uzyskanych od lekarza wprowadzajacego dane w Klinice Ginekologii,
Ginekologii Onkologicznej i Leczenia Endometriozy wynikato, ze pola nr 27 i 32-
35 w obecnej wersji programu sg aktywne, lecz ich wypetnienie nie jest konieczne
do zaakceptowania zgtoszenia karty przez system, przez co nie wymuszajg na
uzytkowniku ich wypemienia. W chwili wypetniania karty lekarz nie zawsze miat
dostep do protokotu operacyjnego i badan obrazowych, potrzebnych do
okre$lenia stopnia zaawansowania nowotworu. Problemem byly ograniczenia
systemu w mozliwo$ci wpisywania faktycznych danych o pacjentach, u ktérych
stwierdzono nowotwor w wyniku rozpoznania histopatologicznego po zabiegu
operacyjnym.
(akta kontroli str. 657-658, 694)
W Instytucie ustalono zasady udzielania $wiadczen medycznych ambulatoryjnych
i szpitalnych na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego. Opracowano
takze szczegdtowe procedury radiologiczne oraz przeprowadzono audyt kliniczny
wewnetrzny ich stosowania. Zachowane byty warunki bezpieczenstwa i higieny pracy
przy przygotowywaniu i przechowywaniu lekow cytostatycznych. Pacjentom
z rozpoznaniem nowotworu zapewniono badania patomorfologiczne i molekularne.

19Dz,U.z 2018 . poz. 1197 ze zm.
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Instytut spetniat warunki do udzielania $wiadczen gwarantowanych opieki medyczne;
w ramach profilaktycznych programoéw zdrowotnych raka szyjki macicy oraz raka
piersi. W Klinice Chirurgii Onkologicznej i Chordb Piersi zapewniono wymagane
wyposazenie i sprawne urzadzenia medyczne. W ramach koordynacji $wiadczenia
,Kompleksowa opieka onkologiczna nad $wiadczeniobiorcg z nowotworem piersi”
Instytut zapewnit prowadzenie procesu diagnostycznego, terapeutycznego
rehabilitacyjnego i monitorowania opieki. Nie sporzadzano kart przesiewowych oceny
stanu odzywienia pacjentow przyjmowanych do klinik ICZMP. Diagnozujac nowe
rozpoznania i podejrzenia nowotworéw ztosliwych, personel medyczny Instytutu
nierzetelnie wypetniat Karty zgtoszenia nowotworu zto$liwego.

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

2.1. W Szpitalu wartos¢ zakontraktowanych w ramach poszczegélnych rodzajow
i zakreséw S$wiadczen majgcych zastosowanie w diagnostyce i leczeniu
onkologicznym wyniosta taczng kwote 870 085,7 tys. I, w tym: 166 020,8 tys. zt
w 2019 1., 165712,4 tys. zt w 2020 r., 204 733,5 tys. zt w 2021 r., 251 894,6 tys. zt
w 2022 r. i 81724,2 tys. zt w | kwartale 2023 r. Natomiast warto§¢ Swiadczen
zrealizowanych (z tzw. nadwykonaniami) wyniosta taczng kwote: 872 162,1 tys. zt w
tym: 166 281,0 tys. ztw 2019 1., 164 913,4 tys. zt w 2020 r., 199 359,3 tys. zt w 2021
r., 254 915,0 tys. zt w 2022 r. 1 86 693,2 tys. zt w | kwartale 2023 .

Niewykonanie zakontraktowanych $wiadczen w wartoSciach powyzej 100 tys. zt
wystapito w: trzech zakresach w 2020 r., 12 w 2021 r., 15 w 2022 r. i trzech
w | kwartale 2023 r.20, natomiast tzw. nadwykonania, o wartosci powyzej 100 tys. zt,
wystapity w: w jednym zakresie w 2019 r., szesciu w 2022 r. i 13 zakresach?!
w | kwartale 2023 r.

2 Dotyczylo to niewykonan nastepujacych zakresow i o wartosci:

a) w2020 r. w zakresie: Leki w programie Lekowym — Leczenie Chorych na raka pluca oraz Miedzyblonniaka oplucnej —
1.580.039,00 zI.

b) w 2021 r. w zakresach: Chemioterapia — Hospitalizacja z Zakresem Skojarzonym — 2.114.934,00 z}, Substancje Czynne
w Chemioterapii — Hospitalizacji z Zakresem Skojarzonym — 1.025.000,00 zt, Poloznictwo i ginekologia — Hospitalizacja IlI
Poziom Referencyjny Pakiet Onkologiczny — 4.420.014,00 zl, Swiadczenia w zakresie Endokrynologii dla dzieci -
516.512,34 zI, Leki w Programie Lekowym - Leczenie Raka Piersi — 4.660.423,00 zl, Endokrynologia Dziecigca —
hospitalizacja  3.062.587,60 zt, Ancstezjologia i Intensywna Terapia  Hospitalizacja  4.607.296,00 I, Anostozjologia i
Intensywna Terapia dia dzieci Hospitalizacja — 10.287.671,76 zl, Pediatria — Hospitalizacja — 9.700.443,36 I, Chirurgia
Dziecigea -Hospitalizacja - 7.703.916,48 zi, Neurochirurgia dziecieca — Hospitalizacja — 7.364.404,44 zt, Leki w programie
Lekowym - Leczenie Chorych na raka pluca oraz Migdzybtonniaka oplucnej— 2.451.164,00 zt

c) w 2022 r. w zakresach: Poloznictwo i ginekologia — Hospitalizacja Il Poziom Referencyjny Pakiet Onkologiczny —
3.836.709,12 zt Kompleksowa Opieka Onkologiczna nad Swiadczeniobiorcg z nowotworem piersi (KON Piers) ~
7.080.808,81 zt, Kompleksowa Opieka Onkologiczna — Monitorowanie w Nowotworze Piersi — 546.203,20 zI, Kompleksowa
Opieka Onkologiczna — Rehabilitacja w Nowotworze Piersi — 542.916,37 zl, Poloznictwo i Ginekologia (wytacznie
Ginekologia) — Hospitalizacja — Pakiet Onkologiczny — 2.322.971,93 2zi, Program lekowy — leczenie raka piersi —
1.555.605,96 zI, Gastroenterologia Dziecieca ~ Hospitalizacja ~ 6.934.925,84 zi, Kariologia Dziecigca — Hospitalizacja -
14.186.379,54 zI, Neurologia Dziecieca — Hospitalizacja - 15.471.361,59 zI, Anestezjologia i Intensywna Terapia —
Hospitalizacja — 5.405.062,10 zt , Anestezjologia i Intensywna Terapia dla dzieci- Hospitalizacja — 13.131.002,01 24, ,
Pediatria — Hospitalizacja — 13.088.885,97 zi, Neonatologia — Hospitalizacja — Il poziom referencyjny -N20, N21, N22, N23,
N24, N25 - 56.642.565,73 21, Neurochlrurgla dzlecleca — 1 fospltalizaca — 7.167.557,92 21, Opleka nad rodzinami wysokiego,
dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka piersi lub raka jajnika — 111.802,90 zt

d) w | kwartale 2023 r. w zakresach: Onkologia Kliniczna — Hospitalizacja — Swiadczenia Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego — Poza Pakietem Onkologicznym — 271.509,12 zl, Leki w Programie Lekowym -TLI- Leczenie chorych na
raka piersi — 345.077,00 zt, Opieka nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka
piersi lub raka jajnika — 212.735,60 z|

21 Dotyczylo to nadwykonan nastepujacych zakresow i o wartosct:

a) w2019 r. wzakresie: Program lekowy — leczenie raka piersi — 881.818,36 z!

b) w2022 r. w zakresach: Swiadczenia z Zakresu Ratunkowego Dostepu Do Technologii Lekowej, Dla Swiadczeniodawcow
Zakwalifikowanych W Ramach PSZ Do Poziomu: IIl Stopnia, Ogolnopolskiego, Onkologicznego, Pediatrycznego,
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Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa Szpitala wyjasnit, ze przyczyna niewykonan
i nadwykonar wynika z liczby pacjentow hospitalizowanych w Szpitalu, dla ktorych
zrealizowane $wiadczenia moga by¢ rozliczane z Narodowym Funduszem Zdrowia
wg Scisle okreslonych zasad wynikajacych z obowigzujacych w tym zakresie
przepisbw prawa, a w przypadku realizacji $wiadczen w zakresie programoéow
lekowych rozliczenie uwarunkowane jest mozliwoscig wigczenia pacjenta do
okreslonego programu lekowego.

W latach 2019 — | kwartat 2023 r. w Szpitalu, w ramach AOS i LSZ, udzielono
Swiadczen w zakresie diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego
odpowiednio nastepujacej liczbie pacjentéw: 5371, 7338, 6833, 7964, 3557.
Jednoczesnie w tym samym okresie w Szpitalu wystawiono karty DILO oraz do
Szpitala z kartg DiLO zgtosito sie tgcznie: 766 pacjentow w 2019 r., 768 w 2020 r.,
925 w 2021 r., 898 w 2022 r. i 384 do 30.05.2023 r. Dyrektor Szpitala wyjasnit, iz
pacjenci z kartg DIiLO korzystajg ze $wiadczen udzielanych na jej podstawie nie tylko
w roku, w ktorym karta zostala zatozona, ale réwniez w pdzniejszych okresach co
oznacza, iz w okresie 2019-2023 ze $wiadczen udzielanych na podstawie karty DiLO
korzystali pacjenci z kartami zatozonymi w latach wczes$niejszych.

(akta kontroli str. tabela nr 1013-1025, 1229-1233)
Liczba $wiadczen jednostkowych oraz warto$¢ tych Swiadczen w poszczegoinych
latach wyniosta: w 2019 r. 11 277 $wiadczen o warto$ci 20 474,0 tys. zt, w 2020 r. -
15352 i 24 155,8 tys. zt, w 2021 r. — 18 979 i 27 730,8 tys. zt, w 2022 r. — 20 650
1 36 902,4 tys. ztiw | kwartale 2023 r. - 6476 i 12 053,9 tys. Zi.

Liczba pacjentdw oczekujacych na udzielenie $wiadczer z zakreséw onkologii
ulegata wahaniom i wynosita odpowiednio na koniec | kwartatu lat 2019 — 2023;
siedem, 525, 250, 90 27.

W okresie od 2019 do | kw. 2023 r. ambulatoryjne $wiadczenia diagnostyki
onkologicznej w ramach pakietu onkologicznego byty udzielone 1171 pacjentom.

W 2019 r. przyjeto 133 pacjentdw onkologicznych, w 2020 r. 306, w 2021 r. 405,
w 2022 r. 439, a w | kw. 2023 r. 116. W Poradni Chirurgii Onkologicznej i Choréb
Sutka wykonano 383 badania wstepne i 509 pogtebionych diagnostyk raka piersi oraz
szes¢ badan innych nowotwordéw. W Poradni Ginekologicznej i Choréb Menopauzy
wykonano 30 badan pogtebionych raka macicy i szyjki macicy oraz jedno raka piersi.
W Poradni Ginekologii Onkologicznej i Patologii Szyjki Macicy wykonano pie¢ badan
diagnostyki wstepnej i 417 pogtebionej nowotwordw macicy i szyjki macicy, pie¢
badan wstepnych nowotworéw jajnikéw i jajowodow, dziewie¢ badan nowotwordw

Pulmonologicznego - 1.652.010,11 z}, Endokrynologia — Hospitalizacja — 5.064.479,27 zl, Poloznictwo i Ginekologia —
Hospitalizacja |l Poziom referencyjny — 36.064.886,00 zi, Poloznictwo i Ginekologia — Hospitalizacja (wylacznie
ginekologia)- 7.313.398,39 zI, Chirurgia onkologiczna — Hospitalizacja -1.597.101,68 zl, Badania Genetyczne -
1.559.631,26 1,

c) w!kwartale 2023 r. w zakresach: Leki w Programie Lekowym - Leczenie Raka Piersi - 1.620.687,72 zi, Endokrynologia ~
Hospitalizacja — 1.855.596,60 zi, Neurologia Dziecieca — Hospitalizacja - 5.294.718,54 z, Anestezjologia i Intensywna
Terapia — Hospitalizacja -1.808.308,67 2, Anestezjologia i Intensywna Terapia dla dzieci- Hospitalizacja — 4.655.423,37 zi,
Pediatria — Hospitalizacja — 4.166.396,00 zt, Neonatologia — Hospitalizacja - Il poziom referencyjny -N20, N21, N22, N23,
N24, N25 - 19.421.973,58 zt, Poloznictwo i Ginekologia — Hospitalizacja Ill Poziom referencyjny — 11.405.888,00 zI,
Poloznictwo i Ginekologia — Hospitalizacja (wytacznie ginekologia) - 2.102.437,30 zi, Chirurgia Dziecieca -Hospitalizacja -
4.528.622,18 z, Chirurgia onkologiczna ~ Hospitalizacja — 541.088,68 zl, Leki w Programie lekowym - leczenie pacjentow
z rakiem nerki — 146.618,21 z, Leki w programie lekowym — leczenie chorych na raka jajnika, raka jajowodu lub raka
otrzewnej - 853.730,08 zl.
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piersi. W Poradni Onkologii Klinicznej wykonano osiem badan wstepnych i 21
pogiebionych nowotwordw piersi i pie¢ badan innych nowotworow.

(akta kontroli str. 298, 782-783, 1072-1073, 1019-1025)
2.2 W badanym okresie w 4 poradniach Szpitala??, (w ktdrych udzielane byly
$wiadczenia z zakresu onkologii w latach 2019 — | kwartat 2023 r.) liczba os6b
oczekujacych w przypadkach stabilnych, wg danych z marca poszczegolnych lat,
wydiuzyta sie w 3 poradniach, tj.. w Poradni Ginekologii Onkologicznej i Patologii
Szyjki Macicy z 14 oso6b w 2019 r. do 21,19,38 i 55 w latach 2020-2023, w Poradni
Onkologii Klinicznej z 0 oséb w 2019 r. do 11, 14, 42 i 22 w latach 2020-2023
i w Poradni Ginekologicznej i Chorob Menopauzy z 22 osob w 2019 . do 27 142 0s6b
w 202212023 .

W przypadkach pilnych liczba oséb oczekujacych wydiuzyta sie w 2 poradniach tj..

w Poradni Onkologii Klinicznej z 0 osob w latach 2019-2022 do 4 w 2023 r. i w Poradni

Ginekologicznej i Chorob Menopauzy z 0 oséb w latach 2019-2022 do 21 w 2023 r.

W pozostatych przypadkach liczba oséb oczekujacych ulegta obnizeniu. Dyrektora

Szpitala wyjasnita, ze zwiekszenie liczby 0sdb oczekujacych na $wiadczenie wynika

ze zwiekszonej liczby oséb przyjmowanych do Szpitala, w tym czesci osob, ktorych

status w kolejce wskazano jako ,kontynuujacy”.
(akta kontroli str. 1026-1071, 1253-1256)

Badanie proby 60 pacjentébw wpisanych jako pierwszych w listach kolejek

oczekujacych i harmonogramoéw przyje¢ w styczniu 2023 r. w trzech jednostkach

organizacyjnych Szpitala?? wykazato, ze

a) harmonogramy przyje¢ i kolejki oczekujgcych byly prowadzone w formie
elektronicznej;

b) we wszystkich przypadkach wskazano: date, adres, imi¢ i nazwisko
swiadczeniobiorcy. W przypadku dwéch pacjentow pracowni rezonansu
magnetycznego nie uzupetniono listy o numer telefonu lub oznaczenie innego
sposobu komunikacji ze $wiadczeniobiorcg lub jego opiekunem;

¢) we wszystkich trzech jednostkach organizacyjnych nie byly zachowane zasady
umieszczania pacjentow w harmonogramie przyje¢ wg kolejnosci zgtoszenia.
Wystepowaly sytuacje, ze pacjent wpisany do kolejki w pdzniejszym terminie miat
wyznaczong date $wiadczenia wezesniejszg od 0sob ujetych w harmonogramie
wczesniej. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa Szpitala wyjasnit, ze przy zapisach
brano pod uwage kryteria medyczne, tj. choroby wspdfistniejace majace wpltyw na
chorobe, z powodu ktérej ma by¢ udzielone Swiadczenie oraz zagrozenia
wystgpienia, utrwalenia lub pogtebienia niepetnosprawnosci;

d) kazdorazowo termin udzielenia $wiadczenia byt wyznaczany w dniu wpisu do
harmonogramu;

e) we wszystkich przypadkach prawidtowo okre$lano kategorie wpisu;

2 Poradnia Chirurgii Onkologicznej i Chorob Sutka, Poradnia Ginekologiczna i Chorob Menopauzy, Poradnia Ginekologii
Onkologicznej i Patologii Szyjki Macicy i Poradnia Onkologii Kliniczne;.

23 Po 20 pierwszych pacjentow z Pracowni diagnostycznej Rezonansu Magnetycznego, Poradni Onkologicznej i Kfiniki Chirurgii
Onkologicznej i Choréb Piersi.
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f) we wszystkich przypadkach prawidlowo wskazano date i przyczyne skre$lenia
z harmonogramu przyje¢;

g) wszyscy pacjenci wpisani na liste oczekujacych jako pierwszorazowi, nie byli
pacjentami kontynuujgcymi leczenie w tych jednostkach;

h) dla pacjentow objetych diagnostykq onkologiczng lub leczeniem onkologicznym
(dalej zw. pacjentami DIiLO) nie byta prowadzona rzetelnie lista oczekujgcych na
udzielenie $wiadczenia.

Stwierdzone nieprawidiowosci  dotyczace kolejek pacjentow  oczkujgcych
i harmonogramow przyje¢ zostaly opisane szerzej w sekcji ,Stwierdzone
nieprawidfowoscr”.

(akta kontroli str. 1074-1102, 1234-42)

2.3.12.4. W latach 2019 — 30.05.2023 r. do Szpitala, z wystawiong kartg diagnostyki
i leczenia onkologicznego zgtosito sig pacjentéw odpowiednio: 145, 141,158, 121 55.
Odpowiednio: 90, 87, 90, 64 i 35 kart wystawili lekarze podstawowej opieki zdrowotnej
(dalej: POZ), 55, 54, 68, 57 i 20 kart DiLO wystawili lekarze AOS cztery karty w 2021
r. oraz po jednej w 2022 r. i 2023 r. (do dnia 30.05.2023 r.) wystawiono w ramach
programow zdrowotnych.

W ramach udzielanych przez Szpital $wiadczen zdrowotnych w ww. latach zostato
wystawionych kart DIiLO, odpowiednio: 621, 627, 763, 776 i 328. Najwiecej
wystawionych kart zostato w trakcie udzielania $wiadczen w leczeniu szpitalnym
Swiadczeniodawcy, tj. 508, 384, 388, 327 i 129 natomiast pozostate w zakresie AOS
tj.: 113, 243, 375, 449 199.

(akta kontroli str. 1103-1104)
Analiza 30 kart DiLO wystawionych w ramach POZ wykazata, ze:

a) wszyscy pacjenci kontynuowali leczenie w Szpitalu, a w przypadku 10 z nich
dodatkowe leczenie radioterapiag bylo wykonywane poza Szpitalem;

b) dla wszystkich pacjentéw kontynuujacych leczenie w Szpitalu powotywano
wielodyscyplinarne zespoly terapeutyczne, ktore opracowywaty plan leczenia dla
pacjenta, a ich sktad byt zgodny z § 4a ust. 1 pkt 1 lit. a rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego?*;

c) we wszystkich przypadkach wyznaczono koordynatora leczenia onkologicznego
oraz ustalono plan leczenia;

d) w dokumentacji medycznej pacjentow brak bylo wpisow $wiadczacych
o wykonywaniu zadan przez koordynatora. Zastepca Dyrektora Szpitala ds.
Lecznictwa wyjasnit, ze koordynatorzy pelnig funkcje informacyjna, edukacyjng
oraz sg tacznikiem miedzy lekarzem a pacjentem. Wspotpraca koordynatorow
z innymi podmiotami dotyczy przede wszystkim umawiania terminéw niezbednych
badan i wizyt, a brak wpisow wynika z faktu, ze w obowigzujacym aktualnie
formularzu karty DiLO brak jest mozliwosci odnotowywania $wiadczen
udzielonych przez koordynatorow;

2Dz U.z2021r., poz. 290.



e) wdwaoch przypadkach swiadczenia byly udzielane zaréwno przez psychologa, jak
i przez fizjoterapeute, w trzech tylko przez fizjoterapeute i w jednym przypadku
tylko przez psychologa;

fy w dokumentacji medycznej pacjentéw odnotowywano udzielenie porad
medycznych w ramach diagnostyki podstawowej, wstepnej i pogtebioney;

g) w przypadku wszystkich pacjentéw, ktérym Szpital udzielat $wiadczen w ramach
diagnostyki pogtebionej liczba dni pomiedzy zakonczeniem diagnostyki wstepnej,
a rozpoczeciem diagnostyki pogtebionej nie przekraczata 7 dni;

h) dla dwoch na 30 pacjentow, ktorym wystawiono karty DILO w ramach diagnostyki
wstepnej onkologicznej zakoniczenie rozpoznania nastgpito w terminie
przekraczajacym 28 dni, tj. 0 7 i 14 dni;

i) w przypadku trzech na 30 pacjentow, ktorym Szpital udzielat $wiadczen w ramach

diagnostyki pogtebionej liczba dni pomiedzy pierwszg poradg specjalistyczng
zwigzang z diagnostyka pogtebiong, a datg porady kofczacej etap diagnostyki
pogtebionej przekraczata 21 dni, tj. 0 7 i 25 dni;
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa Szpitala wyjasnit, ze przekroczenie terminow
diagnostycznych spowodowane bylo m.in. oczekiwaniem na komplet badan
(1 pacjent), niezgtaszaniem sie pacjenta (1 pacjent), zlecaniem przez lekarzy
prowadzacych kolejnych badan niezbednych do zakoriczenia diagnostyki
(2 pacjentow);

j) 30 pacjentom kontynuujacym leczenie w Szpitalu, po wystawieniu karty DiLO,
udzielono 827 $wiadczen, z czego 244 zostaly prawidtowo ujete w harmonogramie
przyje¢. Pozostatych $wiadczen nie ujeto w ww. harmonogramie (co zostato
opisane szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli str.1105-1162, 1229-1233)

25. W okresie objetym kontrolg udzielanie $wiadczen w zakresie realizacji
programéw zdrowotnych: profilaktyki raka szyjki macicy (etap podstawowy,
diagnostyki cytologicznej, etap pogtebionej diagnostyki) oraz raka piersi (etap
podstawowy i etap pogtebionej diagnostyki) dokonywane byly na podstawie umow
zawartych pomiedzy Szpitalem, a Narodowym Funduszem Zdrowia - todzkim
Oddziatem Wojewddzkim?5, W badanym okresie w Szpitalu nie realizowano
$wiadczen w ramach profilaktycznych programéw zdrowotnych dotyczacych raka
jelita grubego.

Liczba i wartos¢ wykonanych $wiadczen w zakresie profilaktyki raka szyjki macicy
w etapie diagnostyki cytologicznej wyniosta: 52 o wartosci 1248,00 zt w 2019 r., 527
o wartosci 12 648,00 zt w 2020 r., 216 o warto$ci 5184,00 zt w 2021 r., 27 o wartosci
1002,00 zt w 2022 r. i 19 o wartosci 721,44 zt w 2023 r. (I kwartal). W etapie
podstawowym wyniosta: 3738 o wartosci 77 410,65 zt w 2019 r., 2504 o wartosci
53 321,41 zt w 2020 r., 3190 o wartosci 67 871,36 zt w 2021 r., 2996 o wartosci
86 867,15 zt w 2022 r. i 426 o wartosci 13 818,70 zt w 2023 r. (| kwartat). Natomiast

% Umowy zawarte w rodzaju Profilaktyczne Programy Zdrowotne: na 2019 r. nr 051/110006/10/010/19N z 19 grudnia 2018 r.,
na 2020 r. nr 051/110006/10/010/20N z dnia 31.12.2019 ., na 2021 r. nr 051/110006/10/010/21N z dnia 15.01.2021 r., na 2022
r. nr 051/110006/10/010/22N z dnia 05.01.2022 r., na 2023 r. nr 051/110006/10/010/23N z dnia 19.12.2022 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

w etapie diagnostyki pogtebionej wykonano siedem $wiadczen o wartosci 1931,61 zt
w 2019 r. (brak liczby $wiadczen w latach 2020-2023 — | kwartat).

Liczba i warto$¢ wykonanych $wiadczen w zakresie profilaktyki raka piersi w etapie
podstawowej diagnostyki wyniosta: 446 $wiadczen o wartosci 38 253,06 zt w 2019,
423 Swiadczenia o wartosci 37 015,46 zt w 2020 r., 686 $wiadczenia o wartoSci
60 029,80 zt w 2021 r., 515 Swiadczenia o wartosci 51 875,41zt w 2022 r. i 123
Swiadczenia o wartosci 14 575,87 zt w 2023 r. (I kwartal). Natomiast w etapie
pogtebionej diagnostyki liczba i warto$¢ zrealizowanych $wiadczen wyniosta; 327
o wartosci 16 719,76 zt w 2019 r., 287 o wartosci 18 656,85 zt w 2020 r., 239 o
wartosci 16 960,77 zt w 2021 r., 122 o wartosci 8152,33 zt w 2022 r. i 40 o wartoSci
255440 zt w 2023 r. (I kwartat).

Liczba kobiet, u ktorych wykonano badania cytologiczne w ramach profilaktycznych
programéw zdrowotnych wyniosta 3738 w 2019 r., 2504 w 2020 r.,3190 w 2021 r,,
2996 w 2022 r. 1426 w 2023 r. (I kwartat). Natomiast liczba kobiet, ktérym wykonano
badanie mammograficzne wyniosta 446 w 2019 r., 423 w 2020 r., 686 w 2021 r., 515
w 2022 r.i 123 w 2023 r. (I kwarta).

W badanym okresie wykonano réwniez procedury dotyczace: cytologii (tacznie
wykonano 91692 $wiadczen), mammografii (odpowiednio: 736627) i kolonoskopii
(odpowiednio 66828) w ramach innych rodzajow $wiadczen niz o udzielanie $wiadczen
w ramach profilaktycznych programéw zdrowotnych. Dyrektor Szpitala, wyjasnita, ze
aby mozna byfo rozliczy¢ $wiadczenia realizowane w ramach rodzaju profilaktycznych
programéw zdrowotnych, muszg one spetnia¢ kryteria okreslone w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. z zakresu programéw zdrowotnych.
Tozsame badania tj. mammografia, kolonoskopia czy $wiadczenie ,91.447- badanie
mikroskopowe materiatu biologicznego — preparat bezposredni” sg wykazywane jako
badania refundowane i wymagane do rozliczenia innych rodzajéw $wiadczen.
Wskazane kody ICD9 zostaly wymienione w zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenia szpitalne oraz
leczenie szpitalne — $wiadczenia wysokospecjalistyczne. W zarzadzeniach tych
zostaty one wymienione jako jedne z badan, ktére warunkujg rozliczenie okreslonego
JGP.

(akta kontroli str. 1163-1233)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujgce nieprawidiowosci:

1. Wilatach 2019 - | kwartat 2023 r. nierzetelnie prowadzono liste 0sob oczekujacych

na udzielenie $wiadczenia dla $wiadczeniobiorcdw objetych diagnostykg
onkologiczng lub leczeniem onkologicznym, bowiem spoérod 827 Swiadczen
udzielonych 30 pacjentom, 583 $Swiadczenia nie zostaly w ogole ujete w

% Odpowiednio: 1915 $wiadczen w 2019 r., 1675 swiadczenia w 2020 r., 2004 $wiadczenia w 2021 r., 2478 $wiadczenia w 2022
r. i 1097 $wiadczenia w 2023 r. (| kwartal).

2 Odpowiednio: 1821 Swiadczen w 2019 r., 1563 $wiadczenia w 2020 r., 1735 $wiadczenia w 2021 r., 1698 swiadczenia w 2022
r. i 549 swiadczenia w 2023 r. (I kwartal).

2 Odpowiednio: 125 Swiadczen w 2019 r., 75 $wiadczenia w 2020 r., 124 $wiadczenia w 2021 r., 174 Swiadczenia w 2022 .
i 170 swiadczenia w 2023 r. (I kwartat).
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harmonogramie przyje¢. Stanowito to naruszenie zasad prowadzenia
harmonogramow przyje¢ i ustalania kolejnosci dostepu do Swiadczen okre$lonych
wart. 19ai 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkoéw publicznych. Jako przyczyne takiego stanu Zastepca
Dyrektora ds. Lecznictwa wskazat duze iloSci $wiadczen, ktore powodowaty
problemy z wiasciwym przyporzadkowaniem pacjentow do wtasciwych zakresow.
L atwiejszym rozwigzaniem byto wskazanie konkretne;j kliniki, a brak umieszczania
w harmonogramach przyje¢ wszystkich $wiadczen wynikat  prawdopodobnie
z nieSwiadomej interpretacji osob wprowadzajacych do kolejek dane os6b
kontynuujacych leczenie oraz duzej ilosci $wiadczen, ktore powodowaty problemy
z prawidlowym przyporzadkowaniem pacjentéw do wiasciwych zakresow.

(akta kontroli str.1111-1122, 1131-1162, 1234-1242)

2. Nalistach oczekujgcych na $wiadczenia wykonywane w Pracowni Diagnostycznej
Rezonansu Magnetycznego w przypadku dwdch? pacjentow brak byto numeru
telefonu lub oznaczenia innego sposobu komunikacji ze $wiadczeniobiorcg lub
jego opiekunem. Bylo to niezgodne z art. 20 ust. 2 pkt 3 ustawy o Swiadczeniach.
Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze brak wpisu dotyczacego numeru telefonu wynikat
z przeoczenia osoby dokonujacej wpisu.

(akta kontroli str. 1074-1101,1243-1250)

W Szpitalu w ramach udzielanych $wiadczen w zakresie diagnostyki i leczenia
onkologicznego  powolywano  wielodyscypliname  zespoly  terapeutyczne
i opracowywano plan leczenia pacjenta, jak rowniez wywigzywano sie z terminowego
udzielania $wiadczen pacjentom, z wystawiong kartg diagnostyki i leczenia
onkologicznego DiLO. W prowadzonych w formie elektronicznej harmonogramach
przyje¢ i w kolejkach osob oczekujgcych na udzielenie Swiadczen stwierdzono
przypadki nierzetelnych wpiséw. Ponadto 70% poddanych analizie Swiadczen
pacjentow z wystawionymi kartami DiLO nie zostalo ujetych w harmonogramie
przyje¢, co stanowito naruszenie postanowien art. 19a i 20 ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

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

3.1./3.2. W latach 2019 — | kwartat 2023 r. Szpital zawart dwie umowy z Ministrem

Zdrowia w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej oraz Narodowego Programu

Zwalczania Choréb Nowotworowych, tj.. w zakresie realizacji zadania pn. ,Program

opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania

na nowotwory zlosliwe Modut | — wczesne wykrywanie nowotworéw ziosliwych w
rodzinach wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka

i na i 2zapiseni D
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

/ // /’2:

PP

piersi i raka jajnika" oraz zadania pn. ,Zakup sprzetu do rehabilitacji onkologiczne;™
na faczng kwote 2 239,2 tys. z}, z czego w 2019 r. na kwote 498,8 tys. zt, aw 2020 r.
—1740,3 tys. zt.

(akta kontroli str.1103-1104)

Zakupiony przez Szpital sprzet do rehabilitacji onkologicznej byt sprzetem nowym, we
wczesniejszym okresie Szpital takim sprzetem nie dysponowat.

(akta kontroli str. 1258)
Szczegdlowa analiza obu uméw (zawartych w 20191 2020 r.) wykazata, iz:
a) Szpital ztozyt oferty w terminach przewidzianych w ogloszeniach,

b) oferty zawieraty wszystkie elementy wymagane konkursami oraz spetniaty warunki
formalne i progowe,

c) zakupy byly przeprowadzone przez Szpital, w trybie przetargu nieograniczonego,

d) dostawa specjalistycznej aparatury tj. przedmiotu zamowienia byta
przeprowadzona w terminach okreslonych z wykonawca,

e) zakupiona specjalistyczna aparatura zostata ujeta w ewidenciji $rodkow trwatych,

f) od odbioru zakupionych urzadzen do czasu rozpoczecia udzielania $wiadczen
uptyneto 77 dni,

g) wprzypadku jednej umowy Szpital z op6znieniem przedktadat do Ministra Zdrowia,
do 31 stycznia nastepnego roku, informacje dotyczace wykorzystania
zakupionego  sprzetu (co zostalo opisane szerzej w sekcji ,Stwierdzone
nigprawidfowosci”),

h) dziewie¢ z 22 sporzadzonych sprawozdan (merytorycznych rocznych
i kwartalnych oraz  merytoryczno-finansowych) zostato  przekazanych
z opoznieniem w stosunku do terminu okre$lonego w umowie32 (co zostalo
opisane szerzej w sekcji ,Stwierdzone nieprawidfowosci”),

i) z dofinansowania ze S$rodkéw Ministra Zdrowia nie pokrywano kosztow
zwigzanych z tytulu dostawy, zainstalowania sprzetu, serwisowania oraz
przeszkolenia personelu w zakresie obstugi zakupionego sprzetu. Wydatki te
zostaly pokryte przez Szpital ze Srodkéw wiasnych,

j) prawidtowo prowadzono dziatania informacyjne, dotyczace finansowania zadania
ze srodkow Narodowej Strategii Onkologicznej,

k) $rodki na zakup sprzetu do rehabilitacji onkologicznej oraz realizacji zadania
w zakresie wczesnego wykrywania nowotworéw ztosliwych w rodzinach
wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka piersi
i raka jajnika zostaly prawidtowo rozliczone oraz wydatkowane zgodnie z umowami
zawartymi z Ministrem Zdrowia.

(akta kontroli str. 1257-1338)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:

3 Na kwote 504,3 tys. zl.
31 Na kwote 498,8 tys. zI.

ey tytulu czego nie zostaly jednak naliczone Szpitalowi kary umowne
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1. W ramach realizacji uméw z Ministrem Zdrowia, Szpital nieterminowo
przekazywat informacije i sprawozdania tj.:

a) w zakresie umowy z 2020 r.33 zawartej z Ministrem Zdrowia w ramach
Narodowej Strategii Onkologicznej na realizacje zadania pn. ,Zakup sprzetu
do rehabilitacji onkologicznej” Szpital przekazat Ministrowi Zdrowia informacje
0 sposobie wykorzystania zakupionego sprzetu z opéznieniami wynoszacymi
od 16 do 48 dni, w stosunku do terminu okre$lonego w § 5 ust. 3 umowy.
Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze przekazanie rozliczen z op6znieniem wynikato
ze zmian personalnych na stanowiskach w komorce organizacyjnej
odpowiedzialnej za ‘rozliczenie umowy zawartej z Ministerstwem Zdrowia.

(akta kontroli str. 1229-1233, 1258-2000)

b) w ramach realizacji umowy3 Narodowego Programu Zwalczania Chorob
Nowotworowych,  dziewie¢® z 22  sporzadzonych  sprawozdan
(merytorycznych kwartalnych i rocznych oraz merytoryczno-finansowych)
zostalo przekazanych z op6znieniem od jednego do 145 dni, w stosunku do
terminu okreslonego odpowiednio w § 2 ust. 4, 12 i 13 umowy. Dyrektor
Szpitala, wyjasnita, ze opdznienia w dostarczaniu sprawozdai wynikaty
z urlopow wypoczynkowych, zwolnien lekarskich oraz rotacji pracownikow
zaangazowanych w realizacje projektu.

(akta kontroli str. 1229-1233, 1258-2000)

OcenaczasTkowA W badanym okresie Szpital zrealizowat dwie umowy z Ministrem Zdrowia
w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej oraz Narodowego Programu
Zwalczania Chorob Nowotworowych. Ztozone przez Szpital oferty spetniaty warunki
wymagane konkursami. W wyniku zrealizowanych zadan Szpital osiggnat planowany
efekt rzeczowy inweslycji, a doslawa specjalistycznej aparatury zostata dokonana
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamdwien
publicznych®. Najwyzsza |zba Kontroli wskazuje, ze przy realizacji uméw Szpital
uchybit wyznaczonym w umowach terminom dotyczacym przekazywania Ministrowi
Zdrowia sprawozdan oraz informaciji o sposobie wykorzystania zakupionego sprzetu,
z tytutu czego nie zostaly jednak naliczone Szpitalowi kary umowne.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidiowosciami, Najwyzsza |zba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujgce wnioski:

Wnioski 1. Zwiekszenie skutecznosci nadzoru w celu prawidlowej realizacji zadan
dotyczacych:
a) dokonywania przesiewowe] oceny stanu odzywienia pacjentow
onkologicznych i wydawanie stosownych zalecen dietetycznych,

7 % Nr 1/18/17/2020/62/356
/ 7/ 3 Nr 1/5/11/2019/62/139 z dnia 8.02.2019 1.
' / % podsumowanie merytoryczno - finansowe za 2021 r. i 2022 r., sprawozdanie merytoryczne za 2021 r. i 2022 r. oraz kwartalne
-P t%/\/\j sprawozdanie merytoryczne z realizacja zadania za: lll kwartat 2022 r., II, ll'i IV kwartat 2021 r. oraz Il kwartat 2019 r.

(I % Dz.U. 2 2023 1. poz. 1605.
4

22



b) Przeprowadzania co najmniej raz w roku audytu klinicznego wewnetrznego
procedur radiologicznych,

c) wypetniania kart zgloszenia nowotworu ztosliwego wprowadzanych do
Rejestru Nowotworow Ziosliwych,

d) prowadzenia odrebnych haromonogramoéw dla $wiadczeniobiorcow objetych
diagnostykg i leczeniem onkologicznym DILO,

e) prowadzenia list oczekujacych w zakresie wpisywania wszystkich
wymaganych danych, w tym oznaczenia sposobu komunikacji ze
Swiadczeniobiorca, celem mozliwosci utrzymywania z nim kontaktu,
zwtaszcza w sytuacji mozliwosci przyspieszenia wizyty.

Zapewnienie terminowego przekazywania rozliczen i sprawozdan, okre$lonych

w umowach zawartych z Ministrem Zdrowia w ramach Narodowe] Strategii

Onkologicznej 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 dwéch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

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

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

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

todz, 1., pazdziemik 2023 1.

Najwyzsza |zba Kontroli
Delegatura w Lodzi

Kontrolerzy po Dyrektor
Wtodzimierz Zegadio Piotr Walczak

Doradca ekonomiczny

/74 picts ittt
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Rafat Piotrowski
Specjalista k.p.
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