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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital Kliniczny
Uniwersytetu Medycznego w todzi, ul. Pomorska 251, 92-213 £6dz (zw. dalej
Szpitalem).

dr n. med. Monika Domaradzka, - p.o. Dyrektor Szpitala, od 31 marca 2009 r'.
(akta kontroli, str.: 3-6)

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

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

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

Lata 2019-2023 do dnia zakoiczenia kontroliz, z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem, jesli mialy wplyw na kontrolowang dziatalno$¢.

Art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli3

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lodzi

Marek Tarnawski — doradca techniczny., upowaznienie do kontroli nr LLO/90/2023
z23 maja2023r.
(akta kontroli str.: 1-2)

" Powolanie z dnia 31 marca 2009 r. oraz z dnia 9 listopada 2010 .
2 Upowaznienie waznie do dnia 29 wrze$nia 2023 r.
3Dz.U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

UZASADNIENIE OCENY
OGOLNEJ

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki
w badanym zakresie.

W Szpitalu zapewniono warunki do realizacji $wiadczen z zakresu programu
zdrowotnego profilaktyki raka piersi-etap podstawowy, okreslone przez Ministra
Zdrowia w rozporzadzeniach z 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej® i z22 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczert gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego®.
Zapewniono rowniez warunki do realizacji $wiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia
onkologicznego’. Zachowane byly warunki bezpieczenstwa i higieny pracy
pracownikdw zatrudnionych przy przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu
lekow cytostatycznych. Pacjentom z rozpoznaniem nowotworu zapewniono badania
patomorfologiczne i genetyczne, wykonywane w Szpitalu badz przez podmioty
zewnetrzne. Zagwarantowano Zywienie adekwatne do potrzeb pacjentéw
onkologicznych. Diagnozujac nowe rozpoznania i podejrzenia nowotwordw
zosliwych, personel medyczny Szpitala rzetelnie wypelniat Karty zgloszenia
nowotworu zlosliwego.

W Szpitalu zaspokajano potrzeby zdrowotne pacjentow w zakresie diagnostyki
i leczenia onkologicznego oraz w zakresie realizowanego programu zdrowotnego —
leczenie raka piersi — etap podstawowy, a takze programoéw lekowych. Zrealizowane
przez Szpital nadwykonania w zakresach $wiadczenn dotyczacych diagnostyki
i leczenia onkologicznego zostaly w catosci sfinansowane przez NFZ. W latach 2019-
2023 Sredni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia ulegt wydluzeniu
w 19 jednostkach organizacyjnych Szpitala (na 32 badanych) w przypadkach
stabilnych oraz w jedenastu komérkach w przypadkach pilnych.

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
$wiadczeniodawcow, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informaciji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze $rodkow
publicznych® w zakresie prowadzenia kolejek 0sob oczekujacych i harmonograméw
przyje¢ dla Swiadczeri gwarantowanych z zakresu programéw lekowych.
Harmonogramy przyje¢ prowadzone w Szpitalu formie elektronicznej byly prawidtowe.
W ramach zawartych uméw z Ministrem Zdrowa Szpital wyposazano w nowg
aparature stuzaca leczeniu pacjentow onkologicznych Analiza uméw wykazata, iz
srodki finansowe zostaly wykorzystane prawidlowo a Szpital rzetelnie i terminowo
rozliczyt je z Ministerstwem Zdrowia.

4 Najwyzsza |zba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowej.

5Dz. U. 22016 r., poz. 357 ze zm. - dalej: rozporzadzenie w sprawie ACS.

§Dz. U. 22023 r., poz. 870 ze zm. - dalej rozporzadzenie w sprawie LSZ.

T Warunki realizacji $wiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego skontrolowano w Poradni Chirurgii

Ogblnej i w Klinice Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej.

8 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbednych informacii

przetwarzanych przez $wiadczeniodawcow, szczegblowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich

przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczeri ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 .

poz. 434 ze zm.)



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

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

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

1. W latach 2019 - | kwartat 2023 Szpital posiadat zawarte umowy z Narodowym
Funduszem Zdrowia o udzielanie S$wiadczen opieki zdrowotnej w systemie
podstawowego szpitainego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej'®. Umowy
obejmowaly Swiadczenia z zakresu leczenia szpitalnego (dalej zw. LSZ),
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (dalej zw. AOS), programéw zdrowotnych
i lekowych.

Zgodnie ze Statutem'!, Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Szpital
Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w todzi (zwany dalej: Szpitalem) jest podmiotem
leczniczym niebedacym przedsigbiorcom prowadzonym w formie samodzielnego
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Podmiotem tworzacym Szpital jest
Uniwersytet Medyczny w todzi. W Szpitalu hospitalizacja pacjentéw potrzebujacych
catodobowej i calodziennej opieki medycznej realizowana byta m.in. w zakresie:
chirurgii i onkologii dzieciecej, chirurgii onkologicznej, onkologii klinicznej. W zakresie
ambulatoryjnej opieki medycznej i profilaktyki, Swiadczenia realizowane byly, m.in.
w zakresie: chirurgii onkologicznej, onkologii i hematologii. Szpital realizowat
$wiadczenia diagnostyczne m.in. w zakresie: diagnostyki obrazowej (RTG, USG,
tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego i mammografii), medycyny
nuklearnej. Badania pozytonowej tomografii emisyjnej PET wykonywane byly poza
Szpitalem w ramach umowy z Wojewoddzkim Wielospecjalistycznym Centrum
Onkologii | Traumatologlii im. M. Kopernika w todzi.12

W ramach Szpitala funkcjonowaly m.in. nastepujace komérki organizacyjne
0 dziatalno$ci medycznej:
1) Zaktad Medycyny Nuklearnej w ramach ktorego dziataly pracownie
(ul. Czechostowacka):
a) Diagnostyki Radioizotopowej,
b)  Ultrasonografii,
c) Mammografii,
d) Medycyny Nuklearnej,
e) Radiofarmacii,
f)  Scyntografii w zakresie endokrynologii,
g) Terapii Radioizotopowe,
2) Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej (ul. Pomorska) w ktérym dziafaty m.in.

pracownie:
a) Medyczne Laboratorium Diagnostyczne'?,
b) Medyczne Laboratorium  Onkologii i Hematologii Dzieciecej™

(ul. Czechostowacka),

9 Qceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdinych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowej.

10 Dalej zwana umowa o udzielanie $wiadczen zdrowotnych,

1 Tj. stanowigcy zatacznik do Uchwata nr 20/2023 Senatu Uniwersytetu Medycznego w todzi z dnia 27 kwietnia

2023r.

12 Umowa nr 09/SM/2023

13 W tym pracownia Immunologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi

14 W tym Pracownia badan MRD i Pracownia Immunopatologii i Genetyki
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¢) Medyczne Laboratorium Genetyczne'® (ul. Pomorska),

W ramach Uniwersyteckiego Centrum Pediatrii im. Marii Konopnickiej funkcjonowat

Szpital Kliniczny w tym:

a) Klinika Chirurgii i Onkologii Dzieciecej w sktad ktérej wchodzit Oddziat Chirurgii
Dzieciecej i Onkologicznej (Oddziat X) oraz Blok Operacyjny.

b) Klinika Pediatrii, Onkologii i Hematologii w skiad ktorej wchodzity Oddziaty:

- Pediatrii, Onkologii i Hematologii Dzieci Starszych (Odziat V1),

- Pediatrii, Onkologii i Hematologii Dzieci Mtodszych (Oddziat VII),

- Leczenia jednego dnia onkohematologii dzieciecej (Oddziat XIX),

- Pracownia Pediatryczna Opieki Paliatywnej

c) Zespot ambulatoriow w tym Poradnie specjalistyczne, m.in.:

- onkologiczna,

- chirurgii onkologiczne;.

W Centrum Kliniczno — Dydaktycznym (dalej: CKD) w ramach Uniwersyteckiego
Centrum Ortopedii i Rehabilitacji Narzadu Ruchu im. dr. Z. Radlinskiego dziatata
Klinika Chirurgii Ogoinej i Onkologicznej, a w jej ramach Pododdziat Onkologii
Klinicznej. W ramach CKD dziatata rowniez poradnia specjalistyczna Chirurgii
Onkologiczne;j.

(akta kontroli, str.: 7-39)

W Szpitalu obowigzywat Regulamin Organizacyjny' pozytywnie zaopiniowany przez
Rade Spoteczng Szpitala, ktory okreslat sprawy dotyczgce sposobu i warunkow
udzielania $wiadczeri zdrowotnych oraz organizacji i zakresu zadan dla
poszczegolnych jednostek organizacyjnych Szpitala.

(akta kontroli, str.: 40-107)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie wystepowaly przerwy w udzielaniu
Swiadczen.

(akta kontroli, str.: 345)
Spetnienie 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 Ogélnej oraz Kliniki
Chirurgii Ogolnej i 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 swiadczen diagnostyki
onkologicznej w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, tomografii komputerowej (TK),
rezonansu magnetycznego (RM), pozytonowej tomografii emisyjnej (PET), medycyny
nuklearnej oraz badan endoskopowych (§ 6a ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie
AOS).
Poradnia Chirurgii Ogolnej wyposazona byta w sprzet wymagany rozporzgdzeniem
w sprawie AOS oraz wykazany w zatgczniku do umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych  AOS. W Poradni $wiadczenia udzielane byty przez lekarzy
o odpowiedniej specjalizacji, wykazanych w Portalu Potencjatu.

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

5 W tym Pracownia Immunologii Transplantacyjnej i Pracownia Onkologii Molekulamnej
16 Tj. wprowadzony Zarzadzeniem nr 87/2022 Dyrektora Szpitala z dnia 13.07.2022 1,
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W Klinice Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej zapewniono sprzet wymagany
rozporzadzeniem w sprawie LSZ i cze$¢ sprzetu wykazanego w umowie o udzielanie
$wiadczen LSZ. Swiadczenia w Kiinice udzielane byly przez lekarzy posiadajacych
odpowiednie kwalifikacje. Swiadczenia pielegnacyjne zostaly zabezpieczone przez
wskazang w Portalu Potencjatu liczbe pielegniarek a liczbg etatéw pielegniarek
odpowiadata wymogom okre$lonym w pkt 10 zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia
w sprawie LSZ.

(akta kontroli str.: 109-344; 1403-1405)

Analiza 49 paszportéw technicznych sprzetu znajdujacego sie na wyposazeniu Kliniki
Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej oraz Poradni Chirurgii Ogdinej wykazata, ze
przeglad techniczne tych urzadzen byly wykonywane zgodnie z wymaganymi
terminami.

(akta kontroli str.: 124-246)

Szpital realizowat program profilaktyki raka piersi — etap podstawowy w zakresie
badania mammografii. Dane dotyczace realizacji tego programu sg gromadzone
w aplikacji SIMP i za jej posrednictwem informacje sg przekazywane do NFZ.
W ramach realizacji tego programu Szpital co roku przekazuje do NFZ o$wiadczenia
dotyczace spetniania warunkoéw zawierania umow, co jest nastepnie weryfikowane
przez NFZ. W powyzszym zakresie spefnione bylty wymagania okre$lone w zataczniku
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu programoéw zdrowotnych'” (Ip. 3 i 8'8) oraz w § 4 ust. 1a
pkt 1-2 i pkt 1-3 zatacznika 3a do rozporzadzenia w sprawie LSZ.

Szpital nie udzielat $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie KON — Piers oraz KON -
JG .

(akta kontroli, str.; 108; 1287-1308; 1406-1407)

2. W szpitalu opracowane zostaly procedury dotyczace farmakoterapii w tym:

a) odbioru lekow cytotoksycznych wykonywanych w dawkach indywidualnych
dla Pacjentow Onkologicznych przez zleceniodawcdw innych lokalizacji
Centralnego Szpitala Klinicznego oraz Zleceniodawcéw Komercyjnych.20

b) zlecania i wykonywania leku cytotoksycznego w Pracowni Leku
cytotoksycznego Apteki Szpitalnej CSK UM w todzi dla Klinik/Oddziatow
CSK UM w todzi/ Zleceniodawcow komercyjnych.2!

(akta kontroli, str.: 346-390)

Paszport techniczny?2 komory laminarnej zlokalizowanej w aptece nr 1 CSK UM
wtodzi zawierat wpisy potwierdzajace wykonanie przegladéw walidacyjnych.
Przeglady byly wykonywane w przewidzianych terminach. Wymieniane? filtry HEPA
posiadaly paszporty techniczne potwierdzajace, ze ich skutecznos¢ catkowita
i minimalna miesci sie w zaktadanych normach. Szpital miat zawartg umowe na
dostawe specjalistycznego sprzetu medycznego, specjalistycznego sprzetu
jednorazowego uzytku do przygotowania lekow cytostatycznych na potrzeby Kiliniki
Onkologii oraz sprzetu jednorazowego na potrzeby Kiinik dla CSK UM w todzi?4.
Szpital miat réwniez zawartg umowe? z firmg zewnetrzng na wykonywanie
przegladow i konserwacji urzadzen klimatyzacyjnych oraz central wentylacyjnych.

7 Dz. U. 22023 ., poz. 916.

18 Program profilaktyki raka piersi oraz Program badan przesiewowych raka jelita grubego.

19 Kompleksowa Opieka Onkologiczna raka piersi oraz raka jelita grubego.

20 Procedura FA19-3 wydana w dniu 14.03.2023 r.

2 Procedura FA19-2 wydana w dniu 11.05.2023 .

22 Nr 5638/16

23 Wymiany obejmowaly cztery zamontowane filtry HEPA przy produkcji leku jatowego, w pracowni leku
cytotoksycznego, pracowni leku cytotoksycznego. Ostatnia data wymiany filtrow 11.04.2023 1.

2 Umowa z dnia 15.05.2023 r. nr ZP/05/02/2023 zawarta na czas okreslony do dnia 15.05.2025 1.

25 Umowa z dnia 15 listopada 2021 r. nr ZP/64/2021 zawarta na czas oznaczony 24 miesiecy.
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W aptece szpitala Uniwersyteckiego Centrum Pediatrii im. Konopnickiej przy
ul. Spornej (UCP) przeprowadzone zostaly badania jalowosci powietrza metodg
sedymentacyjng, ktore nie wykazaly przekroczer zatozonych norm. Wykonane
w Aptece — Pracowni Leku Cytostatycznego badania srodowiskowe miaty wynik
ujemny. Wykonane w Aptece Szpitalnej przez Instytut Medycyny Pracy — Zaktad
Monitoringu Biologicznego i Srodowiska pomiary cytostatykow nie wykazaty
przekroczen warto$ci najwyzszych dopuszczalnych stezens,

Wlewy lekow cytotoksycznych byly wykonywane przez farmaceutdéw zatrudnionych
w Aptece Szpitalnej UCP w Lodzi. Do produkcji wlewdw cytotoksycznych w dawkach
indywidualnych oraz podazy ww. produktow w Klinikach Onkologii CSK UM w t.odzi
wykorzystywany byt sprzet jednorazowego uzytku stanowigcy integralng czesé
bezpiecznej linii naczyniowej?’. Na terenie Szpitala obowigzywaly procedury
zatwierdzone przez Dyrekcje Szpitala oraz Powiatowa Stacje Sanitarno-
Epidemiologiczng w todzi, ktére obowigzywaly wszystkich pracownikéw medycznych
i niemedycznych majgcych kontakt z substancjami cytotoksycznymi. Procedury
dotyczyty pozyskiwania, przechowywania, wykonywania, transportu lekow
cytotoksycznych oraz ich utylizacji. We wszystkich miejscach w Szpitalu gdzie istniata
mozliwos¢ kontaktu z substancjami cytotoksycznymi znajdowat sie zestaw naprawczy
wraz z instrukcja, jak nalezy postepowa¢ w przypadku rozszczelnienia sie
opakowania leku.

W Aptece Szpitalnej mieszczacej sie w Uniwersyteckim Centrum Pediatrii w Lodzi,
dziatata Pracownia Leku Cytotoksycznego, ktora skladata sie z pomieszczenia
administracyjnego, magazynu leku, $luzy przygotowawczej oraz pomieszczenia
produkcyjnego wyposazonego w loze z laminarnym nawiewem powietrza i systemem
wentylacji z oSmiokrotng wymiang powietrza na godzing. Raz w tygodniu farmaceuci
zatrudnieni w Aptece kontrolowali czysto§¢ mikrobiologiczng powietrza w bossie jak
i pod lozg za pomocy ptytek Petriego. Raz w roku wykonywany byt pomiar ilosci
czastek substanciji rakotworczych przez jednostke niezalezng od Szpitala, tj. Instytut
Medycyny Pracy w Lodzi. Kontrolowany byt rbwniez poziom cytotoksykow w moczu
pracownikow majacych bezposredni kontakt z substancjami rakotwérczymi.

(kata kontroli, str.: 391-464; 1408-1411)

3. Zarzadzeniem?® Dyrektora Szpitala powotany zostat Zesp6t Leczenia
Zywieniowego dziatajacy na rzecz Klinik Psychiatrycznych oraz Klinik CKD oraz
Zesp6t Leczenia Zywieniowego w Uniwersyteckim Centrum Pediatrii im. Marii
Konopnickiej?9. Z dniem 1 maja 2023 r. powotany zostat Dziat Zywienia obejmujacy
wszystkie jednostki Centralnego Szpitala Klinicznego. Celem Zespotu miata byé
poprawa jakosci leczenia zywieniowego i uzyskanie przez Szpital certyfikatu ,Szpital
Dobrej Praktyki Zywienia Klinicznego — Leczenie przez zywienie”.

W okresie objetym kontrolg Szpital zatrudniat dwéch dietetykow w CKD oraz o$miu
Dietetykdw w Uniwersyteckim Centrum Pediatrii.

Szpital zawart w dniu 9 listopada 2021 r. umowe3 z firmg zewnetrzng w zakresie
przygotowywania catodziennych positkéw dla pacjentéw z uwzglednieniem zalecen
dietetycznych oraz ich dostarczaniem do poszczegoinych oddziatdw Szpitala.
Szpital zawart réwniez w dniu 27 stycznia 2020 r. umowe z firmg zewnetrzng, ktorej
przedmiotem bylo:

% Sprawozdanie z dnia 14 kwietnia 2021 r.

2 Dotyczy czeéci farmaceutycznej do produkcii jak i czesci pielegniarskiej do podazy lekéw w Klinikach.
28 Zarzadzenie nr 14/2022 z dnia 2 lutego 2022 1.

2 Zarzadzenie nr 120/2022 z dnia 26.09.2022 .

30 Umowa nr ZP/79/2020
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a) przygotowywanie z produktow wiasnych positkow i wydawanie ich
w wyznaczonych miejscach Szpitala;

b) prowadzenie stotowki szpitalnej;

¢c) zagospodarowanie odpadéw kuchennych.

Umowa zostata zawarta na czas okre$lony 36 miesiecy od dnia 3 lutego 2021 r. do
dnia 3 lutego 2024 r. W celu realizacji przedmiotowej umowy gastronomicznej Strony
zawarly rowniez umowe dzierzawy pomieszczen uzytkowych Szpitala.

W Szpitalu zostaly opracowane i wdrozone procedury dotyczace odzywiania:

a)

procedura obejmujaca stosowanie diety3!. Procedura okre$la poszczegélne
rodzaje diet, w tym ich zastosowanie, charakterystyke oraz uwagi technologiczne.
Procedura stanowita, ze wskazania do stosowania diet ustala lekarz prowadzacy
pacjenta, po dokonaniu wstepnej oceny ryzyka zwigzanego ze stanem zdrowia
NNRS 2002, ocenie aktualnego stanu odzywienia, chordb wspdtistniejacych oraz
preferencji pacjenta. Informacja o zastosowanej diecie powinna zostat
odnotowana w historii pacjenta oraz karcie zalecen pacjenta. Lekarz prowadzacy
ma mozliwo$¢ zlecenia konsultaciji dietetycznej u Dietetyka Szpitalnego. Rowniez
pacjent indywidualnie ma zagwarantowang konsultacje u Dietetyka. Dla
poszczegoinych rodzajéw diety opracowane zostaly tabele produktow do
zastosowania z podziatem na produkty i potrawy zalecane i przeciwskazane.
Procedura dotyczaca terapii zywieniowej w CSK 1S32. Procedura okres$lata zasady
zapewnienia pacjentom szpitala terapii Zywieniowej wtasciwej do ich stanu zdrowia
w tym ocene potrzeb zywieniowych i zasady kwalifikacji do interwencii
Zywieniowej.

Procedura dot. przygotowywania positkéw zgodnie z zasadami higieny
i bezpieczenstwa®®.  Procedura  okresla etapy  planowania  procesu
przygotowywania positkow przez zewnetrzng firme wyioniong w przetargu.
Planowanie zamoéwienia positkéw miato odbywa¢ sie w oparciu o informacje
uzyskane od pielegniarek Oddziatowych lub wyznaczonych osob w formic karty
zgfoszenia stanu zywionych pacjentow w klinice”.

Procedura dot. dystrybuowania i podawania positkdw w sposob bezpieczny
i higieniczny34. Procedura okreslata m.in. zasady realizacji i transportu positkow do
Szpitala oraz zasady kontroli wydawania positkow w Oddziatach/klinikach
Szpitala.

Procedura dot. przechowywania zywnosci pacjentow3> okre$lata zasady
przechowywania wiasnych produktéw ZywnoSciowych pacjentow w tym
w lodéwkach Szpitala.

Procedura dot. przekazywania pacjentom informaciji na temat Zywienia w okresie
poszpitalnym36. Okre$lata zakres informaciji jakie pacjent miat otrzymywac przy
wypisie ze Szpitala dot. zalecen w zakresie szczegdlnego postepowania
dietetycznego ze wzgledu na wspdiwystepujace choroby somatyczne.

W szpitalu opracowano i wdrozono ,Instrukcje Zywienia zbiorowego™’, ktorej celem
bylo okreslenie zasad dziatarn przeprowadzanych przez wszystkich pracownikow
realizujacych i nadzorujacych proces zywienia zbiorowego. Procedura dotyczyta
pracownikéw Uniwersyteckiego Centrum Pediatrii im. M. Konopnickiej. Dla tego
Szpitala opracowane i wdrozone zostaty rowniez:

31 Procedura OD 1.1 — edycja 05, data wydania 23.11.2022 1.
32 Procedura OD 1 - edycja 02, data wydania 29.11.2021 r.

33 Procedura OD 2 - edycja 04, data wydania 15.07.2021 1.

3 Procedura OD 3- edycja 03 , data wydania 20.01.2020 1.

3 Procedura OD 4 — edycja 02, data wydania 15.07.2021 r.

36 Progedura OD 5 - edycja 06, data wydania 23.11.2022r.

37 Instrukcja 1-310-003 - edycja 03, data wydania 25.10.2019 1.
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a) Procedura zywienia dojelitowego wraz z algorytmami postepowania®,

b) Procedura dot. stosowania diet®,
(akta kontroli, str.: 465-493; 557-752)

Badanie grupy 30 pacjentow hospitalizowanych w | kwartale 2023 r. na oddziatach
szpitalnych (Klinice Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej, Oddziale Pediatrii, Onkologii
I Hematologii Dzieci Starszych oraz Oddziale Pediatrii, Onkologii i Hematologii Dzieci
Miodszych) wykazalo, ze wszyscy pacjenci poddani zostali przesiewowej ocenie
stanu odzywiania. W 26 przypadkach zastosowana byta dieta lekkostrawna, w trzech
przypadkach ptynna a w jednym watrobowa. W prébie nie bylo pacjenta, ktéry
zostatby zakwalifikowany do grupy ryzyka wystapienia niedozywienia.

W | kwartale 2023 r. w Oddziale Pediatrii, Onkologii i Hematologii Dzieci Starszych
oraz Oddziale Pediatrii, Onkologii i Hematologii Dzieci Mtodszych zastosowano
9 rodzajow diet w tym: watrobowa (6 razy); lekkostrawna (45 razy), ogélna (1.503
razy); ptynna (3 razy); lekkostrawna bez cukru (1 raz); lekkostrawna bez mleka
(4 razy); cukrzycowa (22 razy); ptynna bez mleka (12 razy) i wegetarianiska (2 razy).
W klinice Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej zastosowano 5 rodzajow diet w tym:
ogolng 187 razy, lekkostrawng 549 razy, cukrzycowg 286 razy , ptynng 227 razy
i suchg 2 razy.

(akta kontroli str.:494-556; 1022-1028; 1390)

4. W Szpitalu funkcjonowalo Medyczne Laboratorium Genetyczne0,. utworzone
zostalo rowniez Medyczne Laboratorium Diagnostyczne - Zaklad Diagnostyki
Laboratoryjnej*!;  Pracownia  Diagnostyki  Toksykologicznej*2 i Medyczne
Laboratorium Mikrobiologiczne®®. Pracownia i Zaklad byly wpisane do ewidencji
Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych. Swiadczenia w zakresie diagnostyki
ileczenia onkologicznego w tym realizacja badan patomorfologicznych byly
wykonywane w Zaktadzie Patomorfologii w Uniwersyteckim Centrum Pediatrii. Szpital
zawart rbwniez umowe z podmiotem zewnetrznym na udzielanie $wiadczen z tego
zakresu*t. Badania genetyczne wykonywane byly w Pracowni Imunopatologii
i Genetyki oraz w Medycznym Laboratorium Onkologii i Hematologii Dzieciecej
,OncoLab” im. WOSP45.

(akta kontroli str.: 829-975; 1282-1286)

W latach 2019 — | kwartat 2023 r., we wtasnym zakresie Szpital realizowat nastepujace
badania:

od 1 czerwca 2020 .
a) histopatologiczne (1 bloczek), gdzie sredni koszt badania wynosit 31 zi,
b) histopatologiczne srédoperacyjne, gdzie $redni koszt badania wynosit 84 1,

¢) histopatologiczne do autopsiji, gdzie $redni koszt badania wynosit 40 zi (plus
VAT),

d) histopatologiczne wycinka z mie$nia, gdzie $redni koszt badania wynosit 200 zt,
od 1 pazdziernika 2020 . :

% Procedura OD 1 - edycja 1, data wydania 30.05.2018 r.

9 Procedura OD 5 - edycja 1, data wydania 30.05.2016 1.

40 Realizujace $wiadczenia m.in. z zakresow molekularnej diagnostyki mikrobiologicznej, zmian genetycznych
konstytucyjnych i nabytych cztowieka, typowania tkankowego

1 Realizujace $wiadczenia m.in. w zakresie hematologit, chemii klinicznej, analityki ogoinej,

42 Realizujaca $wiadczenia m.in. w zakresie toksykologii

43 Realizujace $wiadczenia m.in.. w zakresie bakteriologii, wirusologii i mykologii.

4 Umowa z SP ZOZ Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. Barlickiego UM w Lodzi (okres obowiazywania
01.01.2018-31.06.2020). Uchwatq Senatu UM w todzi z dnia 26.03.2020 r. (nr 369/2020) Zaktad Patomorfologii
zostat wiaczony w struktury Centralnego Szpitala Klinicznego UM w L.odzi.

450d dnia 8 listopada 2022 .
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a) histopatologiczne rutynowego materiafu (1 blok/preparat), gdzie Sredni koszt
badania wynosit 40 zt,

b) histopatologiczne trepanobiopsji (1 bioptat), gdzie $redni koszt badania wynosit
150 zt (bez immunohistochemii),

¢) histopatologiczne do autopsji, gdzie $redni koszt badania wynosit 40 zt (plus
VAT),

d) histopatologiczne wycinka z migénia, gdzie $redni koszt badania wynosit 200 1.
od 1 stycznia 2023 r.:

a) histopatologiczne rutynowego materiatu (1 blok/preparat), gdzie $redni koszt
badania wynosit 48 zi,

b) histopatologiczne trepancbiopsii (1 bioptat), gdzie $redni koszt badania wynosit
200 zt (bez immunohistochemii),

¢) histopatologiczne do autopsji, gdzie $redni koszt badania wynosit 47,97 (plus
VAT),

d) histopatologiczne wycinka z mie$nia, gdzie $redni koszt badania wynosit 550 z.
Podmiotowi zewnetrznemu byly zlecane nastepujace badania:

a) preparat histopatologiczny jednego wycinka tkankowego — $redni koszt badania
wynosit 26 1,

b) badanie histopatologiczne jednego wycinaka narzadu podczas sekcji zwiok —
$redni koszt badania wynosit 31,98 zt (plus 22 VAT),

¢) badanie $rodoperacyjne za jeden blok mrozony - $redni koszt badania wynosit
70z,

(akta kontroli str.: 977-978 )
Liczba badan patomorfologicznych oraz badahn genetycznych wykonywanych na

rzecz pacjentow Sepitala (przez Szpital i podmiot zewnetrzny) w latach 2019 -
| kwartat 2023 wyniosta odpowiednio:

a) badanie histopatologiczne (tacznie z cytoblok*) — 1.937; 1358; 1.788; 1.846
i 501 z czego na rzecz pacjentéow onkologicznych 430; 540; 770; 611 i 205;

b) badanie immunohistochemiczne — 993; 649; 591; 895 i 198 z czego na rzecz
pacjentéw onkologicznych 592; 364; 559; 599 i 145,

¢) konsultacja patomorfologiczna®” - 53; 61; 106; 97 i 25 z czego na rzecz
pacjentow onkologicznych 48; 39; 94; 78 i 18;

d) badania cytologiczne®® — 161; 174; 182; 230 i 18w tym na rzecz pacjentow
onkologicznych 115; 153; 142; 1851 9;

e) Badania cytogenetyczne hematologia w tym:
- FISH: 10w 2019; 5w 20201 4 w2021r.
- Kariotyp: odpowiednio: 737; 537; 472; 603 i 188;

fy  Badania metodami biologii molekularnej (PCR)* - 9.746; 5.929; 4.991,
5.964 i 431 w tym na rzecz pacjentéw onkologicznych: 126; 146; 138; 168
i 68;

g) Sekwencjonowanie nastepnej generacji (NGS) — 426; 756; 1.103; 1.436
i 535 w tym na rzecz pacjentéw onkologicznych: 16; 63; 43; 571 18.

(akta kontroli str.: 979-980)

46 Rzeczywista liczba uzytych bloczkow parafinowych.

4 W tym badania immunohistochemiczne odpowiednio: 291; 285; 322; 526 i 155 z czego dla pacjentow
onkologicznych 266; 258; 282; 4301 135

48 W tym cytologia ginekologiczna — 46; 21; 40; 45 i 9 i cytologia nieginekologiczna — 115; 153; 142; 18519

49 Z wytaczeniem SARS-CoV-2.
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5. W Szpitalu zostaty opracowane medyczne procedury radiologiczne, o ktérych
mowa w art. 33f ustawy prawo atomowe®. Opracowane procedury z zakresu
rentgenodiagnostyki i radiologii zabiegowej zawieraly wymagane elementy, w tym:

1) opis postepowania odnoszacego sie do stosowanych w jednostce ochrony zdrowia
urzadzen radiologicznych i urzadzen pomocniczych, a takze do kategorii oséb
podlegajacych badaniu diagnostycznemu, zabiegowi lub leczeniu z uzyciem takich
urzadzen;

2) informacje dotyczace wyniku zastosowania procedury szczegdlowej, w tym
informacje dotyczace narazenia 0s6b,

3) inne istotne informacje o sposobie wykonania badania diagnostycznego, zabiegu
lub leczenia;

Szpital nie zostat wyznaczony przez Komisje ds. Audytéw i Procedur do audytu
klinicznego zewnetrznego.

W Szpitalu w okresie objetym kontrolg zrealizowane byly audyty kliniczne
wewnetrzne®!. Ostatni audyt zostal przeprowadzony w dniu 28 grudnia 2022 r.
I obejmowat okres od 1 stycznia 2022 r. do 28 grudnia 2022 r. W ramach audytu
potwierdzono m.in., ze:

1) Analiza realizacji zdje¢ jest wykonywana raz na kwartat (sprawozdania z pierwszego
i drugiego kwartalu — dokumentacja byla opracowywana przez wyznaczonego
technika oraz zatwierdzana przez Inspektora Ochrony Radiologicznej oraz
Kierownika Zakfadu).

2) Osoba wykonujaca ekspozycje jest uprawniona do ich wykonywania, posiada
aktualne badania lekarskie i posiada wazne uprawnienia ORP52,

3) Testy eksploatacyjne aparatu rtg oraz tomografu komputerowego byly wykonywane
raz na miesigc. Sprawozdania z wykonanych testéw wskazaly wynik pozytywny.

4) Testy specjalistyczne realizowane byly raz do roku przez firmy posiadajace
akredytacje w tym zakresy. Przeprowadzone testy wskazaty wynik pozytywny.

Przeprowadzony ostatni audyt kliniczny wewnetrzny zostat przeprowadzony zgodnie
z zasadami okre$lonymi w art. 33v ustawy Prawo atomowe.

W okresie objetym kontrolg Panstwowa Wojewodzka Inspekcja Sanitarna nie
przeprowadzata kontroli w zakresie oceny stanu technicznego urzadzen
radiologicznych uzywanych do diagnostyki i terapii oraz ochrony radiologicznej
pacjentow i personelu medycznego.

(akta kontroli str.: 756-803)

6. Szpital dokonywal zgloszenia do Krajowego Rejestru Nowotworéw za
poSrednictwem aplikacji ,Rejestr KRN". Zadna ze zgtoszonych kart nie posiadata
statusu ,szkic” lub ,do korekty”.

W latach 2019-2022 (I-kwartat) Szpital wypetnit odpowiednio:

- dziewie€ kart w 2019 r. (w tym 9 kart ze statusem zaakceptowana i z pozytywnym
badaniem histopatologicznym. Szes¢ kart ze stopniem zaawansowania Rewizja 7,
jedng ze stopniem zawansowania AnnArbor Il i dwie bez oznaczenia stopnia
zaawansowania.),

- siedemnascie kart w 2020 r. (w tym siedemnascie kart ze statusem zaakceptowana
I z pozytywnym badaniem histopatologicznym. Czternascie kart ze stopniem
zaawansowania Rewizja 7, jedng ze stopniem zawansowania AnnArbor Il i dwie bez
oznaczenia stopnia zaawansowania.),

% Dz, U. 22023 ., poz. 1173 dalej: ustawa Prawo atomowe
51 Zgodnie z art. 33u ust. 1 pkt 1 oraz 33v ustawy Prawo atomowe (Dz. U. z 2019 r. poz. 1792)
52 Ochrona Radiologiczna Pacjenta.
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Stwierdzone
nieprawidlowo$ci

- dziewigtnadcie kart w 2021 r. (wszystkie dziewietnascie kart ze statusem
zaakceptowana). Osiemnascie kart z pozytywnym badaniem histopatologicznym
a jedna karta z informacjg o braku pobrania badania histopatologicznego. (W tym
jedna karta ze stopniem zaawansowania rewizja 8, jedenascie kart ze stopniem
zaawansowania Rewizja 7, jedng karte ze stopniem zawansowania AnnArbor Il
dwie ze stopniem zaawansowania AnnArbor IV i cztery bez oznaczenia stopnia
zaawansowania.),

- dwadziescia dziewie¢ kart w 2022 r. (w tym dwadziescia dwie karty ze statusem
zaakceptowana i siedem ze statusem do weryfikacji). Wszystkie dwadziecia
dziewie¢ kart z pozytywnym badaniem histopatologicznym (w tym dwadziescia
jeden kart ze stopniem zaawansowania Rewizja 8 i trzy karty ze stopniem
zaawansowania Rewizja 7, jedna ze stopniem zawansowania AnnArbor Il i jedna ze
stopniem zawansowania AnnArbor IV oraz trzy bez oznaczenia stopnia
Zaawansowania.),

- jedenascie kart w | kwartale 2023 r. (w tym dziewie¢ kart ze statusem
zaakceptowana i dwie ze statusem do weryfikacj)i. Wszystkie karty z pozytywnym
badaniem histopatologicznym (w tym sze$¢ kart ze stopniem zaawansowania
Rewizja 8, dwie ze stopniem zawansowania AnnArbor |V oraz trzy bez oznaczenia
stopnia zaawansowania.).

W tym samym okresie w Szpitalu wystawiono®? karty DiLO: 94 w 2019 r., 87 -
w2020r., 133 -w 2021 r.,175-w 2022 r.i 56 — | kwartat 2023 r.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: ,r6znica pomigdzy liczbq wystawionych przez Szpital
kart DiLO a liczbq zgloszonych kart do Rejestru KRN moZze by¢ spowodowana
wystawieniem ww. Karty a nastepnie ,przekazania” pacjenta do dalszej diagnostyki i
leczenia w innym Os$rodku wiodgcym. Po potwierdzeniu rozpoznania nowotwory
zgtoszenia dokonuje tamta jednostka.”

(akta kontroli str.: 804-809; 825-826; 1538)
Weryfikacja 20 Kart** zgloszenia nowotworu zioSliwego (formularz MZ/N-1a)
wystawionych przez personel medyczny Szpitala wykazala, ze w Kartach:

we wszystkich przypadkach wskazane byly rozpoznania histopatologiczne (poz. 26
Karty) oraz kody histopatologiczne (poz. 27 Karty). W zaleznosci od diagnozy
wskazane byly kody zaawansowania TNM (8 rewizja) (poz. 32 Karty), stadia
zaawansowania (poz. 35 Karty), stopnie zaawansowania (poz. 34 Karty) jak rowniez
w zadnym przypadku nie wskazano innej klasyfikacji zaawansowania (poz. 33 Karty).

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: ,(...) braki w objetych kontrolg kartach zgtoszenia
nowotworu ztosliwego do Rejestru Nowotworow byfy spowodowane, tym iz w dniu
zgloszenia nie posiadaliSmy kompletu wszystkich wynikow badan (badan
molekulamych, badan obrazowych badz badan histopatologicznych) oraz petnej
dokumentacji medycznej, nieprzekazanej przez oSrodki pierwotnie leczgce
pacjentow.”

(akta kontroli, st.: 1029-1033; 1389)

W dziatalnoéci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyZzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

53 Dane z aplikacji AP-DILO dla kart wydanych przez dziatajace w jednostce POZ i AOS oraz w ramach
hospitalizacji.
§¢ Kontrola przeprowadzona na probie 20 ostatnich Kart przestanych przez Szpital do Krajowego Rejestru
Nowotworbw
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OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia dziatania Szpitala na rzecz zapewnienia
warunkow do realizacji $wiadczen z zakresu profilaktycznego programu zdrowotnego
oraz diagnostyki i leczenia onkologicznego.

W Poradni Chirurgii Ogélnej i w Klinice Chirurgii Ogolneji Onkologicznej zapewniono
warunki do udzielania $wiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego,
okreslone przez Ministra Zdrowia w rozporzadzeniach w sprawie $wiadczen
gwarantowanych w zakresie AOS i LSZ. Szpital spetniat réwniez wymagania
w zakresie programu profilaktyki raka piersi — etap podstawowy. W Szpitalu
obowigzywaly szczegotowe medyczne procedury radiologiczne oraz przeprowadzano
audyty kliniczne wewnetrzne ich stosowania. Zachowane byly warunki
bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikéw zatrudnionych przy przygotowywaniu,
podawaniu i przechowywaniu lekdéw cytostatycznych. Pacjentom z rozpoznaniem
nowotworu zapewniono badania patomorfologiczne i genetyczne, wykonywane
w Szpitalu, badZ przez wykonawcow zewnetrznych. Zapewniono zywienie adekwatne
do potrzeb pacjentéw onkologicznych. Diagnozujac nowe rozpoznania i podejrzenia
nowotworéw zto$liwych, personel medyczny Szpitala rzetelnie wypehiat Karty
zgloszenia nowotworu zlosliwego.

2. Dostepnos¢ do swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu

profilaktycznych  programéw  zdrowotnych oraz
diagnostyki i leczenia onkologicznego
1. WysokoS¢ $wiadczert zakontraktowanych i zrealizowanych w ramach

poszczegllnych rodzajéw i zakresbw $Swiadczen majacych zastosowanie
w diagnostyce i leczeniu onkologicznym w okresie 2019 — | kwartat 2023 wynosita:

Rok Swiadczenia zakontraktowane Swiadczenie sprawozdane
2019 8.539,5 tys. zt 8.310,4 tys. zt
2020 8.080,7 tys. zt 7.690,6 tys. zt
2021 9.109,9 tys. zt 8.872,1 tys. zt
2022 11.392.8 tys. zt 11.458,9 tys. zt
| kwartat 2023 3.436,6 tys. z 3.581,5tys. zt

Liczba $wiadczen jednostkowych w poszczegélnych latach wyniosta: w 2019 r. -
6.086, w 2020 r. —4.935, w 2021 r. - 5.655, w 2022 r. - 5.569 i w | kwartale 2023 r. —
1.088.

Niewykonanie zakontraktowanych $wiadczen w wartosciach powyzej 100 tys. zt
wystapito w: jednym zakresie tj. onkologii i hematologii dzieciecej — diagnostyka
onkologiczna — poza pakietem onkologicznym. Warto§¢ zakontraktowanych
Swiadczerr wyniosta odpowiednio 116.067,33 zt w 2019 r; 164.475 zt w 2020 ;
144.669,15 zt w 2021 r. i 151.063,22 zt w 2022 r. Tzw. nadwykonania, o wartosci
powyzej 100 tys. zt, wystapity w jednym zakresie, {j. onkologia i hematologia dziecieca
— hospitalizacja- Swiadczenia diagnostyki i leczenia onkologicznego poza pakietem
onkologicznym. Nadwykonanie zakontraktowanych $wiadczen wyniosta odpowiednio
431,5tys. zt w2022 r.i221,1 tys. zt w | kw. 2023 r.

(akta kontroli str.: 983-984)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: (...) w zwigzku z pandemig COVID-19 (ogloszong
20.03.2020 r.) zmienity sie zasady rozliczania $wiadczeri z Narodowym Funduszem
Zdrowia, Zapftata za $wiadczenia odbywafa sie na zasadzie zaliczkowej — na poczet
Swiadczen ktére mialy by¢ wykonane w pdzniejszych okresach. Wszystkie
nadwykonania zostaly rozliczone | zapfacone na podstawie planéw spfat”
Jednoczes$nie w sprawie niewykonania zaplanowanych $wiadczen Dyrektor Szpitala
wyjasnita, ze: ,(...) $wiadczenia we wszystkich zakresach dotyczacych diagnostyki
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onkologicznej — poza pakietem onkologicznym mogq by¢ realizowane a co za tym
idzie rozliczane tylko na podstawie z géry narzuconych rozpoznan (...). Kwalifikacja
kazdego pacjenta odbywa sie indywidualnie i nie jeste$my w stanie zaplanowac, czy
w danym roku zgfosi sie taka ilos¢ pacjentéw aby zrealizowa¢ zafozony przez nas
plan finansowy”.

(akta kontroli str.: 1119-1129)

W latach 2019 - | kwartat 2023 w Szpitalu, w ramach AOS i LSZ, udzielono $wiadczen
w zakresie diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego nastepujacej liczbie
pacjentéw, odpowiednio: 2.552, 1.494, 1.702, 1.390 i 348. W tym samym okresie
w Szpitalu wystawiono®® karty DiLO: 94 w 2019 r., 87 —w 2020 r., 133 —w 2021 r,,
175 -w 2022 1.1 56 — | kwartat 2023 r.

(akta kontroli str.: 825-826; 984)

2. Na 32 jednostki organizacyjne Szpitala®, w ktorych udzielane byly $wiadczenia
z zakresu onkologii w marcu w latach 2019 - 2023, $redni czas oczekiwania w
przypadkach stabilnych wydtuzyt sie w dziewietnastu jednostkach, tj.. w Poradni
Nefrologicznej z 84 dniw 2020 1. do 112w 2021 r., 294 dniw 2022r. do 111 w2023 r.,
w Poradni Nefrologicznej (1) ze 105 dni w 2019 r. do 121 dni w 2020 r., oraz z 69 dni
w 2021 r. do 86 dni w 2022 r. i 93 w 2023 r. w Poradni Pulmonologicznej z 15 dni
w 2022 r. do 25 dni w 2023 r.; w Poradni pulmonologicznej dla dzieci z 22 dni w 2019
r. do 41 dni w 2020 r. oraz z 15 dni w 2021 r. do 69 dni w 2022 r. i 99 dni w 2023 r.
w Poradni gastroenterologicznej ze 100 dni w 2022 r. do 128 w 2023 r. w Poradni
gastroenterologicznej (1) ze 100 dni w 2019 r. do 116 w 2020 r. oraz z 84 dni w 2022
r.do 91 dni w 2023 r. w Poradni endokrynologicznej ze 120 dni w 2020 r. do 189 dni
w 2021 r. i 336 dni w 2022 r. w Poradni cndokrynologicznej (I1) ze 155 dniw 2019 .
do 156 dni w 2020 r. oraz z 67 dni w 2021 r. do 83 dni w 2022 r. i 111 w 2023 1.
w Poradni chirurgii ogoinej z 12 dni w 2020 r. do 22 dni 2 2021 r. oraz z 8 dni w 2022
r. do 12 dni w 2023 r. w Poradni chirurgicznej z 11 dniw 2021 r. do 12 w 2022 .1 13
w 2023 r. w Poradni urologicznej z 26 dni w 2021 r. do 74 w 2022 1.1 75 w 2023 .
w Poradni onkologicznej z 24 dniw 2021 1. do 25 w 2022 1. 30 dniw 2023 r. w Poradni
hematologicznej z 47 dni w 2021 r. do 51 dni w 2022 r. 1 79 dni w 2023 r. w Poradni
gastroenterologicznej z 35 dniw 2022 r. do 76 w 2023 r. w Oddziale Gastroenterologii,
Zywienia klinicznego, Pediatrii i Alergologii z 43 dni w 2019 r. do 49 dni w 2020 r. oraz
z 32 dni w 2021 r. do 71 dni w 2022 r. i 102 dni w 2023 r. w Pododdziale
endokrynologicznym z 48 dni w 2019 r. do 60 dni w 2020 r. oraz z 30 dni w 2021 r. do
64 dni w 2022 r. w Oddziale Pofozniczo-Ginekologicznym z 32 dni w 2021 r. do 57 dni
w 2022 r.i 194 dni w 2023 r. w Poradni Ginekologiczno-Potozniczej z 19 dniw 2021 .
do 34 w 2022 r. i 35 w 2023 r. oraz w Poradni Ginekologiczno-Potozniczej (Il) z 5 dni
w 2022 r. do 14 dni w 2023 r. W pozostatych przypadkach czas oczekiwania skrocit
sie.

Sredni czas oczekiwania w przypadkach pilnych wydtuzyt sie w jedenastu
jednostkach, tj.. w Poradni chirurgii onkologicznej z 10 dni 2021 r. do 17 dni w 2022 r.
i 21 dni w 2023 r; w Poradni Nefrologicznej z 40 dni w 2020 r. do 124 dniw 2021 .,
w Poradni Pulmonologicznej dla dzieci z 2 dni w 2021 r. do 16 w 2022 r. i 68 dni

% Dane z aplikacji AP-DILO dla kart wydanych przez dziatajace w jednostce POZ i AOS oraz w ramach
hospitalizacji.

5% Poradnia onkologiczna (I i 1), Poradnia chirurgii onkologicznej, Poradnia nefrologiczna (I i Il), Poradnia
pulmonologiczna, Poradnia pulmonologiczna dla dzieci, Poradnia gastroenterologiczna (I i ), Poradnia
endokrynologiczna (I i 1), Poradnia chirurgii ogéinej, Poradnia chirurgiczna, Poradnia urologiczna, Poradnia
hematologiczna, Poradnia medycyny nuklearnej, Pracownia diagnoslyki radioizolopowej, Pracownia lomografii
komputerowej, (I i 1), Pracownia rezonansu magnetycznego (| i I), Pododdziat onkologii klinicznej, Klinika
nefrologii, hipertensjologii i transplantologii nerek, Klinika gastroenterologii, Oddziat gastroenterologii, zywienia
klinicznego, pediatrii i alergologii, Pododdziat endokrynologiczny, Klinika choréb wewnetrznych diabetologii
i farmakologii Klinicznej, Oddzial Pediatri, onkologii i hematologii dzieci starszych, Pododdzial medycyny
nuklearnej, Oddziat potozniczo-ginekologiczny, Poradnia ginekologiczno- potoznicza.
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w 2023 r.; w Poradni Gastroenterologicznej (1) z 17 dni w 2021 r. do 32 dni w 2022 r.
i 46 dni w 2023 r.; w Poradni Endokrynologicznej ze 101 dni w 2020 r. do 166 dni
w 2021 r.i 230 dni w 2022 r.; w Poradni Endokrynologicznej (I1) z 11 dni w 2019 r. do
20 dniw 2020 .1z 21 dni w 2022 r. do 74 dni w 2023 r.; w Poradni Chirurgii Ogéinej
z 3 dniw 2022 r. do 5 dniw 2023 r.; w Poradni chirurgicznej z 5 dni w 2021 r. do 8 dni
w 2022 r.; w Poradni Urologicznej z 11 dni 2021 r. do 22 dni w 2022 r. i 54 dni
w 2023 r.; w Poradni Hematologicznej z 4 dni w 2021 r. do 9 dni w 2022 r. i 37 dni
w 2023 r. oraz w Poradni Gastroenterologicznej (Il) z 11 dni w 2022 r. do 32 dni
w 2023 r. W pozostatych przypadkach czas oczekiwania skrocit sie.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: ,zwiekszenie czasu oczekiwania w jednostkach
objetych kontrolg bylo spowodowane ogtoszeniem stanu epidemii na obszarze
Rzeczypospolitej Polskiej, a takze przyptywem nowych pacjentéw z terenu Ukrainy,
w zwigzku z toczgcymi sie tam dziataniami wojennymi.”

Liczba pacjentébw oczekujacych na udzielenie $wiadczen z zakreséw onkologii
ksztattowata sie odpowiednio w marcu kolejnych lat 2019 —2023: 2.154, 3.094, 4.266,
4.103i4.325.

(akta kontroli str.: 1384-1387; 1540)

W Szpitalu nie prowadzono kolejek oczekujacych i harmonograméw przyje¢ dla
programow lekowych dotyczacych leczenia pacjentéw z nowotworami.

(co zostalo opisane szerzej w sekcji Stwierdzone nigprawidfowosci).

Kolejki oczekujacych byly sprawozdawane za posrednictwem udostepnione] przez
NFZ aplikacji AP-Kolce oraz szczeg6towych komunikatéw sprawozdawczych XML.
W Szpitalu  obowigzywalo Zarzadzenie5” Dyrektora w sprawie procedury
postepowania i organizacji udzielania $wiadczen realizowanych na rzecz pacjentéw
leczonych na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego DilLO.
Zarzadzenie wprowadzito procedure postepowania, zgodnie z ktorg pacjent
zgtaszajacy sie do Szpitala z kartg DiLO byt kierowany do rejestracji Poradni
Specjalistycznych celem diagnostyki lub rejestracji SOR celem diagnostyki i leczenia.
Zgodnie z przyjeta procedurg od dnia wpisania na liste oczekujgcych w poradni do
dnia udzielenia pierwszej porady nie moze mingé 13 dni. Rozpoczecie leczenia
w szpitalu rowniez powinno nastapi¢ nie pozniej niz 13 dni od daty zgtoszenia sie
pacjenta do Szpitala.

(akta kontroli, str.: 814-824)
Badanie proby 60 pacjentow ujetych w listach kolejek oczekujacych i harmonograméw
przyje¢ w lutym 2023 r. w trzech jednostkach organizacyjnych Szpitalas® wykazalo,
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 Swiadczeniobiorcy, nr PESEL, rozpoznanie, numer telefonu lub
oznaczenia innego sposobu komunikacji ze $wiadczeniobiorcg oraz imie
i nazwisko osoby dokonujacej wpisu,

c) kazdorazowo termin udzielenia $wiadczenia byt wyznaczany w dniu wpisu do
harmonogramu,

d) w wszystkich przypadkach skreslenia z harmonogramu przyje¢ wskazano date
i przyczyne skre$lenia,

57 Zarzadzenie nr 51/2016 1. z dnia 13 kwietnia 2016 r.
% Po 20 pierwszych pacjentow z: Poradni Onkologicznej, Pracowni Kolonoskopii i Kliniki Chirurgii Ogolne;
i Onkologicznej.
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e) wszyscy pacjenci zglaszajacy sie pierwszy raz wpisani zostali na listg
oczekujacych jako pierwszorazowi.

(akta kontroli str.: 1543-1589)

3. W okresie objetym kontrolg liczba pacjentéw objetych Swiadczeniami diagnostyki
i leczenia onkologicznego z wystawiong kartg DiLO ksztattowata sie nastepujaco:

W 2019 r.. jeden pacient z kartg wystawiong przez POZ; oSmiu z kartami
wystawionymi w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej oraz osiemdziesieciu pieciu
z wystawionymi kartami w ramach hospitalizacji;

W 2020 r. jedenastu pacjentéw z kartami wystawionymi w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej oraz siedemdziesieciu szesciu z wystawionymi kartami w ramach
hospitalizacji;

W 2021 r.. jeden pacjent z kartg wystawiong przez POZ; trzynastu z kartami
wystawionymi w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej oraz stu dziewietnastu
z wystawionymi kartami w ramach hospitalizacji;

W 2022 r.: siedemnastu pacjentdw z kartg wystawiong przez POZ; dwudziestu osmiu
z kartami wystawionymi w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej oraz stu trzydziestu
z wystawionymi kartami w ramach hospitalizacji;

W 2023 1. (I-kw.): szesciu pacjentow z kartg wystawiong przez POZ; trzydziestu pieciu
z kartami wystawionymi w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej oraz pigtnastu
z wystawionymi kartami w ramach hospitalizacji.

(akta kontroli, str.: 825-826)

W Szpitalu $wiadczenia diagnostyki i leczenia onkologicznego byly koordynowane
zgodnie z zapisami rozporzadzen w sprawie AOS i LZS. Na podstawie ww. przepisow
w Szpitalu obowigzywalo Zarzadzenie Dyrektora w sprawie procedury postepowania
i organizacji udzielania $wiadczen realizowanych na rzecz pacjentdbw leczonych na
podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego DiLO. Plan leczenia oraz
koordynacje $wiadczenia ustalat powotany Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala® -
Wielodyscyplinarne Zespoly Terapeutyczne dla Uniwersyteckiego Centrum Pediatrii
im. Marii Konopnickiejs0 i Centralnego Szpitala KlinicznegoS'.

(akta kontroli, str.: 1280-1281)
Analiza dokumentacji medycznej 30 pacjentéw hospitalizowanych w Klinice Chirurgii
Ogolnej i Onkologicznej Szpitala, w zakresie postepowania z pacjentem, ktéremu
wystawiono karte diagnostyki i leczenia onkologicznego5? wykazata, ze:

a) wszyscy pacjenci podjeli leczenie nowotworu w Szpitalu,

b) pacjenci, ktérym udzielane byly $wiadczenia w Klinice Chirurgii Ogolne]
i Onkologicznej nie byli wpisywani na listg oczekujacych na udzielenie
Swiadczenia. Swiadczenia byly udzielane pacjentom w dniu zgtoszenia do
Szpitala;

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

%9 Zarzadzenie nr 129A/2022 z dnia 5 pazdziernika 2022 r.

60 Zespot sktadajgey sie z lekar 2y specjalislow: Onkologii | hematologii dzieciecej; Radioterapii; Chirurgii dzieciges
oraz Radiologii | diagnostyki obrazowej

61 Zespot sktadajacy sie z lekarzy specjalistow: Chirurgii, Radioterapii, Onkologii klinicznej; Radiologii i diagnostyki
obrazowej oraz Gastroenterologii.

62 W tym 9 pacjentow, ktorym wystawiono karte DILO w POZ, 10 z wystawiona kartg przez AOS w Szpitalu i 17
z wystawiona kartg przez Szpital
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d) we wszystkich przypadkach wyznaczono koordynatora leczenia onkologicznego
oraz ustalono planu leczenia,

e) w dokumentacji medycznej pacjentow brak bylo wpiséw $wiadczacych
o wykonywaniu zadan przez koordynatora.
W sprawie braku ww. wpisow Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: ,brak stosownych
wpisow z wykonanych dziatan przez koordynatora byt spowodowany, iz wszystkie
informacje  dotyczace postepowania i dalszej opieki nad pacjentem
z wystawiong kartg DiLO, sq omawiane i przekazywane w bezpoSredniej rozmowie
pacjenta z lekarzem prowadzacym. W zwiqzku z powyzszym zapisy dotyczace
pracy koordynatora sq jednoczes$nie opisami wykonanymi przez ww. lekarza”

f) w Zzadnym z badanych przypadkow nie byly udzielane $wiadczenia przez
psychologa, jak i przez fizjoterapeute,

Dyrektor Szpitala wyjasnita, Zze: ,Udziat fizjoterapeuty, psycholog Iub
psychoonkolog - CSK UM w t.odzi zapewnia opieke fizjoterapeuty czy psychologa,
kazdorazowo pacjent z rozpoznaniem nowotworowym jest informowany
o mozliwodci korzystania z takiego wsparcia. Pacjenci jednak rzadko korzystajg
z takiej mozliwosci w CSK UM w todzi z uwagi na fakt, ze koriczg swoje leczenie
na etapie zabiegu. Z relacji pacjentow wynika, Ze po taki rodzaj wsparcia gtéwnie
siegajg w okresie chemio badZ radioterapii, ktéra nie jest realizowana w CSK UM
w todzi.”

g) w dokumentacji medycznej pacjentéw odnotowywano udzielenie porad
medycznych w ramach diagnostyki podstawowej, wstepnej i poglebionej;

h) uwszystkich pacjentdw, ktorym Szpital udzielat $wiadczen w ramach diagnostyki
pogtebionej liczba dni pomiedzy zakonczeniem diagnostyki wstepnej,
a rozpoczeciem diagnostyki pogtebionej nie przekraczata 7 dni;

i) dla wszystkich pacjentow, ktorym wystawiono karty DiLO w ramach diagnostyki
wstepnej onkologicznej zakorczenie rozpoznania nastgpito w terminie
nieprzekraczajacym 28 dni;

j) we wszystkich zbadanych przypadkach, w ktorych Szpital udzielat $wiadczen
wramach diagnostyki pogtebionej liczba dni pomiedzy pierwszg poradg
specjalistyczng zwigzang z diagnostyka pogtebiong, a datg porady kofAczace
etap diagnostyki pogtebionej nie przekraczata 21 dni.

Z uwagi na nieujmowanie ww. pacjentow w harmonogramie przyje¢ i w kolejkach oséb

oczekujgcych niemozliwe byto sprawdzenie terminowosci udzielenia $wiadczen

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

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

LSZ.

(akta kontroli str.: 1590-1592)

4, W okresie objetym kontrolg Szpital udzielat $wiadczen zdrowotnych, ktore mogty
by¢ realizowane w ramach dziatajacych profilaktycznych programéw zdrowotnych
takich jak Program profilaktyki raka szyjki macicy oraz Badania przesiewowego
polegajgcego na realizacji pefnej kolonoskopii z uwidocznieniem dna katnicy
i proksymalnego fafdu zastawki Bauhina. Jak wyjasnita Dyrektor Szpitala brak
zgloszenia do konkursu ofert w ww. programach zdrowotnych byt spowodowany
niespefianiem warunkow realizacji ww. $wiadczen, ktore zostaly okreslone
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia oraz Zarzadzeniu Prezesa NFZ.

Szpital realizowat Swiadczenia w ramach programu Profilaktyki Raka Piersi — etap
podstawowy. W poszczegdinych latach objetych kontrolg w ramach realizacji tego
programu przebadano odpowiednio:

w 2019 1. ~ 1.739 pacjentow (wartoS¢ udzielonych $wiadczen — 148.278,53 i)

w 2020 r. — 822 pacjentow (warto$¢ udzielonych $wiadczen — 71.843,26 1)
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Stwierdzone
nieprawidiowosci

OCENA CZASTKOWA

w 2021r. — 962 pacjentow (wartos¢ udzielonych $wiadczen — 82.694,12 zi)

w 2022 r. - 655 pacjentow (warto$¢ udzielonych $wiadczen — 67.651,61 1)

w 2023 r. (I kw.) — 157 pacjentéw (wartos¢ udzielonych $wiadczen — 36.261,93 zi)
(akta kontroli str.: 827-828)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidlowosci:
Dla programéw lekowych realizowanych w Szpitalu a dotyczacych leczenia pacjentow
z nowotworami nie byly prowadzone kolejki oséb oczekujgcych i harmonogramy
przyjecss, co bylo niezgodne z art. 19ai 20 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz pkt IV zatgcznika nr 8 rozporzadzenia
wsprawie  zakresu  niezbednych  informacji  przetwarzanych  przez
$wiadczeniodawcow, szczegblowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczeri ze $rodkow
publicznych, ktéry stanowi m.in., Ze harmonogram przyje¢, w tym listy pacjentow
oczekujacych  Swiadczeniodawcy prowadzg dla $wiadczen gwarantowanych
z zakresu programéw lekowych okreslonych w przepisach ustawy o refundaciji lekow.
(akta kontroli str.: 814-824)

Dyrektor Szpitala wyjadnita, Ze: ,Programy lekowe sg realizowane niezaleznie od
Swiadczen udzielanych w zakresie diagnostyki i leczenia onkologicznego. Kwalifikujac
pacjenta do programu lekowego muszq zostacé spetnione warunki okre$lone w opisie
danego programu. W dniu kwalifikacji pacjent moze juz otrzymac pierwszg dawke
leku, a w zwigzku z powyZzszym hie oczekuje w kolejce oczekujgcych na realizacjg
$wiadczenia. Wszyscy pacjenci sq przyjmowani na biezgco."

(akta kontroli str.: 1382)
W ocenie izby, pacjentdw kontynuujgcych leczenie (tj. bedacych w tzw. planie
leczenia) oraz pacjentdw pierwszorazowych przyjmowanych na biezaco (w dniu

zgloszenia) nie umieszcza sie na liscie oczekujgcych, ale nie zwalnia to
Swiadczeniodawcy z koniecznosci prowadzenia harmonograméw przyjec.

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia zapewnienie przez Szpital dostepnosci do
Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu profilaktycznego programu zdrowotnego oraz
diagnostyki i leczenia onkologicznego.

W Szpitalu zaspokajano potrzeby zdrowotne pacjentéw w zakresie diagnostyki
i leczenia onkologicznego oraz w zakresie realizowanego Programu zdrowotnego —
leczenie raka piersi — etap podstawowy, a takze programéw lekowych. Zrealizowane
przez Szpital nadwykonania w zakresach $wiadczen dotyczacych diagnostyki
i leczenia onkologicznego zostaty w catosci sfinansowane przez NFZ. W latach 2019-
2023 éredni czas oczekiwania na realizacje $wiadczenia ulegt wydtuzeniu
w 19 jednostkach organizacyjnych Szpitala (na 32 badanych) w przypadkach
stabilnych oraz w jedenastu komérkach w przypadkach pilnych.

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
Swiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu rejestrowania tych informacii oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze Srodkow
publicznych w zakresie prowadzenia kolejek 0séb oczekujacych i harmonogramow
przyje¢ dla $wiadczen gwarantowanych z zakresu programéw lekowych.

Badana dokumentacja medyczna pacjentbw oraz harmonogramy przyjec
prowadzone byly prawidtowo.

63 W |atach 2019-2020 (marzec).
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Opis stanu
faktycznego

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

1. W latach 2019 — | kwartat 2023 r. Szpital zawart pie¢ uméw z Ministrem Zdrowia

wramach Narodowej Strategii Onkologicznej oraz Narodowego Programu

Zwalczania Chorob Nowotworowych, na tgczng kwote 8.086,2 tys. zt, z czego

w 2019 r. nakwote 5.519,8 tys. zt, w 2021 . - 724,2 tys. zt, w 2022 1. — 1.842,2 tys. .

..

a) Umowa z dnia 18 wrzesnia 2019 r.4 zawarta w ramach Narodowego Programu
Zwalczania Chordb Nowotworowych na realizacje Programu oceny jako$ci Zycia
i stanu zdrowia dzieci i mtodziezy po zakoriczonym leczeniu nowotworowym.

b) Umowa z dnia 9 wrze$nia 2019 r. (znak: 1/13/5/2019/305/708) zawarta w ramach
Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych na realizacje zadania
pn. Doposazenie klinik i oddziatdw hematoonkologicznych w sprzet do diagnostyki
i leczenia biataczek na 2019 r. Przedmiotem umowy byt zakup Mikroskopu
diagnostycznego; Aparatbw do Real-Time PCR -10 sztuki; Aparatu USG
i Kardiomonitorow — 10 sztuk.

¢) Umowa z dnia 17 listopada 2021 r.85 zawarta w ramach Narodowej Strategii
Onkologicznej na realizacje zadania pn. Zakup sprzetu do rehabilitacii
onkologicznej. Przedmiotem umowy byt zakup zestawu do diagnostyki
i rehabilitacji konczyn gérmych i dolnych; multisensorycznego systemu
terapeutycznego do konczyn (2 szt.); stotu do pionizacji i systemu do rehabilitacji
i redukcji chodu w odcigzeniu dla dzieci.

d) Umowa z dnia 6 wrzeSnia 2022 r.85 zawarta w ramach Narodowej Strategii
Onkologiczne] na realizacje zadania pn. Doposazenie Klinik i oddziatow
hematoonkologicznych w sprzet do diagnostyki i leczenia biataczek i chtoniakéw.
Przedmiotem umowy byt zakup sekwenatora NSG (1 sztuka); wiréwki
laboratoryjnej (4 sztuki) i wirbwki laboratoryjna (4 sztuki).

e) umowa z dnia 27 wrze$nia 2019 7., zawarta na realizacje programu wieloletniego
pn. , Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych’, zadanie pn.
,Program kontroli jako$ci w diagnostyce ostrej biataczki u dzieci’, na lata 2019-
2021.

Analiza czterech uméw (dwoch z 2019 1. jednej z 2021 . i jednej z 2022 r.) wykazata,

ze:

a) Szpital ztozyt oferty w terminach przewidzianych w ogtoszeniach Ministerstwa
Zdrowia,

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

¢) w wszystkich przypadkach zakupy byly przeprowadzone przez Szpital w trybie
przetargu nieograniczonego,

d) dostawa przedmiotowej aparatury oraz systemu informatycznego byta
przeprowadzona w terminach okre$lonych z wykonawca,

e) zakup sprzetu byt uzasadniony potrzebami oddziatow szpitalnych zajmujacych sie
zwalczaniem chordb nowotworowych,

6 Znak: 1/12/11/2019/305/718.

8 Znak: 1/18/6/2021/305/1170

8 Znak: 1/13/3/2022/305/478

67 Znak: 1/12/22/2019/305/763. Srodki Ministerstwa Zdrowia kwota to: 4.794 tys. z!
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

f)
9)

zakupiony sprzet zostat ujety ewidencji $rodkow trwatych Szpitala,
Szpital zgodnie z okreslonymi w umowach terminami przedktadat do Ministerstwa

Zdrowia o$wiadczenia oraz rozliczenia zakupionego sprzetu i realizacji zadan oraz
podsumowania i sprawozdania,

odno$nie do wszystkich umow Szpital przedkiadat do Ministra Zdrowia, do
31 stycznia nastepnego roku, informacje dotyczace wykorzystania zakupionego
sprzetu,

zakupiony sprzet byt dostarczany i oddawany do uzytku zgodnie z zawartymi
umowami w tym zakresie,

koszty z tytutu dostawy, zainstalowania sprzetu, dostosowania pomieszczen
i szkolen pracownikow Szpital pokryt ze Srodkéw wiasnych,

srodki na zakup przedmiotowej aparatury oraz systemu informatycznego zostaly
wydatkowane zgodnie z umowami zawartymi z Ministrem Zdrowia,

tabliczki informacyjne o zakupionym sprzecie i zrodtach finansowania zostaty
umieszczone przed wejéciem do Oddziatow Szpitala w ktorych sprzet zostat
zainstalowany.

(akta kontroli str.: 1388; 1132-1156; 1415-1520; 1539)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

Najwyzsza |zba Kontroli pozytywnie ocenia realizacje przez Szpital uméw zawartych
z Ministrem Zdrowia w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej oraz Narodowego
Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych.

Szpital wyposazano w nowq aparature stuzacy leczeniu pacjentéw onkologicznych
Srodki finansowe zostaty wykorzystane prawidtowo, a Szpital rzetelnie i terminowo
roliczyt je z Ministerstwem Zdrowia.

IV. Uwagi i wnioski

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag i wnioskow.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
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 wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaly w sprawie zastrzezen.

£6d2, ..).... pazdziernika 2023 1.

Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w t.odzi
Kontroler p.o. Dyrektor
Marek Tarnawski Piotr Walczak

Doradr%chn'mny
Ma 1!/& an w./{;,, )7‘¢/( Ala B ,.f"f/

...............................................................................................................
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