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|. Dane identyfikacyjne
Specjalistyczny Szpital Wojewddzki w Zgierzu®, 95-100 Zgierz, ul. Parzeczewska 35.

- dr n. med. Mitosz Dobrogowski? — Dyrektora Szpitala w Zgierzu od dnia 1 czerwca
2023 r.3 Pelniacy obowigzki Dyrektora Szpitala od dnia 1 wrzesnia 2022 r. do dnia
8 stycznia 2023 r4

- Halina Depcik- Dyrektor Szpitala w Zgierzu od dnia 9 stycznia 2023 r. do dnia
30 maia 2023 r 5

- Agnieszka Jozwik - Dyrektor Szpitala w Zgierzu od dnia 10 maja 2017 r. do dnia
31 pazdzlernika 2022 r.8

(akta kontroli str. 3-9)

1. Organizacja i realizacja $wiadczen zdrowotnych.
2. Sytuacja ekonomiczno-finansowa szpitala.

Lata 2021 - 2023 z wykorzystaniem dowodéw sporzadzonych przed tym okresem,
jezeli zdarzenia majace wowczas miejsce miaty wptyw na kontrolowany okres.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lodzi

Marek Tarnawski, doradca techniczny, upowaznienie do kontroli nr LLO/37/2024
z 21 marca 2024 r.

Dominik Gotacki, gtéwny specjalista k.p., upowaznienie do kontroli nr LLO/38/2024
z 21 marca 2024 .

(akta kontroli str. 1-2)

' Dalej réwniez: Szpital lub WSS w Zgierzu
2 Dalej rowniez: Dyrektor Szpitala.

3 Uchwalg z dnia 30 maja 2023 r. nr 484/23 z dniem 1 czerwca 2023 r. Zarzad Wojewodztwa powierzyt Panu Mitoszowi
Dobrogowskiemu petnienie obowigzkéw Dyrektora Szpitala, Nawigzanie stosunku pracy na stanowisku dyrektora Szpitala
nastapito Uchwalg z dnia 28 listopada 2023 r., nr 1054/23 Zarzadu Wojewodztwa t.odzkiego.

4 Uchwala Zarzad Wojewodztwa Lodzkiego z dnia 30 sierpnia 2022 r. nr821/22 ws. powierzenia petnienia obowigzkow dyrektora
Szpitala.

5 Uchwala Zarzadu Wojewodztwa Lodzkiego z dnia 29 grudnia 2022 r. nr 1155/22.
& Uchwala Zarzadu Wojewodztwa Lodzkiego z dnia 9 maja 2017 . nr 552/17.
7Dz U.z2022 r. poz. 623., dalej: ustawa o NIK



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlnad kontrolowanej dziatalnos$ci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatalnosé WSS w Zgierzu w zakresie
organizacji irealizacji Swiadczer zdrowotnych. Szpital nie dokonat aktualizacji
Regulaminu organizacyjnego w zakresie jednostek organizacyjnych oraz nie zglaszat
zmian do rejestru podmiotow leczniczych dotyczacych zlikwidowanych jednostek.
Tres¢ Regulaminu organizacyjnego zawierata wszystkie wymagane prawem
elementy. W Szpitalu wdrozone zostaly procedury ustalajace kolejnosé
Swiadczeniobiorcéw do dostepu do Swiadczed medycznych, przy czym kolejki
oczkujacych i harmonogramy przyje¢ nie byly we wszystkich przypadkach
prowadzone rzetelnie. Uzytkowany przez Szpital sprzet iaparatura medyczna
posiadata wymagana, prawem dokumentacje serwisowa, Kontrola wykazata jednak
dwa przypadki opdZnienia w realizacji obowiazkowych przegladow eksploatacyjnych.
Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje, na naruszenie zasad naboru na wskazane
W ustawie stanowiska, wynikajacych z art. 49 ust. 1 ustawy 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej® oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6 lutego 2012 .
w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na niektdre stanowiska kierownicze w
podmiocie leczniczym niebedacym przedsiebiorcg!®. Szpital nie we wszystkich
przypadkach podawat do wiadomosci Swiadczeniobiorcow wymagane informacje. Na
probie dwdch oddziatéw z lat 2021-2023 w jednym Oddziale w 2022 r. stwierdzono
niezapewnienie odpowiedniej liczny personelu pielegniarskiego. W zakresie
kwalifikacji personel spelniat wymaga okreslone w przepisach prawa. Stwierdzono
niezgodnosci w danych, w zakresie dwdch oddziatow, pomiedzy Portalem Potencjalu,
harmonogramami personelu stanowiacymi zataczniki do uméw zawartych z NFZ oraz
faktycznym stanem udzielania Swiadczer zdrowotnych przez personel medyczny.
Kontrola wykazata przypadki udzielania zaméwied na wykonywanie $wiadczeri
zdrowotnych z pominieciem przepiséw ustawy z 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamowieri
publicznych! oraz udl. Szpital realizowal wnioski pokontrolne wystosowane przez
instytucje go kontrolujace.

W ocenie NIK generowana od kilku lat strata netto powodowata obnizenie kapitatéw
WSS w Zgierzu, jak rowniez miata znaczacy wplyw na utrzymanie plynnosci
finansowej. Podejmowane dziatania majace na celu zwiekszenie przychodow oraz
zmniejszenie kosztéw ~ w oparciu o opracowane programy naprawcze - nie wplynety
na zabezpieczenie biezacej zdolnosci do regulowania wymagalnych zobowiazan.
W efekcie Szpital ponosit dodatkowe koszty w postaci odsetek za zwioke
W regulowaniu zobowiazan. Szpital posiadat aktualna polityke rachunkowosci,
zgodng, z wymogami okreslonymi w ustawie z dnia 29 wrzesnia 1994 r.
o rachunkowoscit?. Plany finansowe Szpitala sporzadzone zostaly rzetelnie
i zawieraty wszystkich wymagane elementy, zas termin ich opracowania pozwalat na
prawidtowe prowadzenie gospodarki finansowej. Plany te byly na biezaco
aktualizowane. Terminowo sporzadzone przez Dyrektora Szpitala raporty
ekonomiczno-finansowe za poszczegdine lata z okresu objetego kontrola, zostaly
udostepnione w Biuletynie Informacji Publicznej. W zakresie udostepniania lokali
innym podmiotom, WSS w Zgierzu prowadzit postepowania z zachowaniem zasad
okreslonych przez podmiot tworzacy.

8 Najwyzsza Izba Kontroli formuluje ocene ogdina jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie opisowej.
9Dz. U.z 2024 r. poz. 799 (dalej zw. udl).

YDz, U.z2021r. poz. 430.

11Dz, U.z 2023 . poz. 1605, ze zm. (dalej zw. ustawa pzp)

12Dz,U.z 2023 ., poz. 120 (dalej zw, ustawa o rachunkowosci).
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe®® kontrolowanej dziatalno$ci

1. Organizacja i realizacja Swiadczen zdrowotnych.

1.1. Na dzien przeprowadzania czynnosci kontrolnych4 w Szpitalu obowiazywat
Regulamin Organizacyjny z 1 listopada 2022 r. W Szpitalu funkcjonowato 65
jednostek organizacyjnych, w tym w sklad Zakladu Diagnostyki Obrazowej
i Laboratarvinei wchodzito 10 pracowni.

W regulaminie  organizacyjnym  zostato wyodrebnionych 17  jednostek
organizacyjnych pomimo, ze faklyesnie nie lunkejonowaly w stiokluze sepitala, co
wiecej 15 z tych jednostek zostalo wykazanych w Ksiedze rejestrowe;.

Na 20 poradni Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej (dalej zw. AOS): dwie zostaly
oznaczone nieprawidowymi nazwami, a w jednym przypadku brak byto
jakiegokolwiek oznaczenia. Jedna poradnia nie byta czynna na moment
przeprowadzania ogledzin pomimo, ze zgodnie z wykazem godzin przyje¢ powinna
by¢ otwarta. Szerzej ww. zagadnienia zostaly opisane w sekcji ,Stwierdzonc
nieprawidfowoscr".

(akta kontroli str.; 10-22, 704-707)

1.2. Regulamin organizacyjny Szpitala!® zawieral wszystkie wymagane elementy
okreslone w art. 24 ust. 1 udl. Z aktualng wersja, Regulaminu mozna byto sie zapoznac
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(akta kontroli str.: 59-130

1.3. W szpitalu na stanowiskach, o kiérych mowa w art. 49 ust. 1 pkt. 2-5 udl
zatrudnionych bylo 55 0s6b, przy czym osoby te zatrudniono bez przeprowadzenia
konkursu., Osobom tym powierzono obowiazki lub byli to lekarze kierujacy oddziatem.
Szpital przeprowadzit ostatnie postgpowanie konkursowe na stanowisko Z-cy
Dyrcktora ds. Opieki Zdrowotnej w 2017 r., na stanowisko ordynatorow oddziatow
szpitalnych w2015r., a na stanowisko pielegniarki oddziatowej w 2016 .
(Szczegotowy opis znajduje sie w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci”).

(akta kontroli, str.; 2150-2152)

1.4. Na koniec 2021 r. Szpital dysponowat 590 t6zkami, a na koniec 2022 i 2023 1.
po 608 tozek.

Niski poziom Sredniego wykorzystania tézek za pierwsze trzy kwartaly 2023 r. wystapit
na Oddziale Leczenia Alkoholowych Zespotdw Abstynencyjnych (dalej zw. OLAZA)
(14,92%) oraz na Oddziale Geriatrycznym (25,96%). Wysoki poziom Sredniego
wykorzystania 16zek za pierwsze trzy kwartaly 2023 r. wystapit natomiast na Oddziale
Terapii Uzaleznienia od Alkoholu (dalej zw. OTULA) (115,70%).

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze OLAZA od stycznia do maja
2023 1. nie funkcjonowat z powodu braku dostepnosci lekarzy specjalistow. Pacjenci,
ktérzy powinni by¢ przyjeci do OLAZA byli przyjmowani do Oddziatu Psychiatrii
Meskiej i Zerskiej oraz do OTULA. W czerwcu 2023 r. podjete zostaly dziatania
zmierzajace do zmiany tej sytuacji i od tego czasu przedmiotowe Swiadczenia
realizowane sa w ramach czesci obserwacyjnej obszaru Oddziatu Psychiatrycznego
Meskiego. Skutkuje to znacznymi ograniczeniami przestrzeni i bazy lozkowej.
Aktualnie, zaplanowane sa prace techniczne majace na celu dostosowanie obszaru
dawnego OLAZA. Pododdziat Geriatryczny w ww. ze wzgledu na swoja, specyfike,
przyjmowat Srednio od 18 do 20 pacjentdw miesiecznie. Wystgpowaty okresy czasu,

13 Oceny czastkowe to oceny dzialalnosci w poszczegdinych obszarach badari kontrolnych. Ocena czastkowa moze by¢
sformulowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowej.
14 7Tj, 9-10 kwietnia 2024 1.

15 https:/fszpitale.lodzkie plizgierz/bip/plic/regulamin-organizacyjny.html
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w ktorych ze wzgledu na braki w personelu medycznym oraz remont oddziatu, liczba
przyje¢ pacjentow ulegla zmniejszeniu. Drugim aspektem zmniejszonego
wykorzystania t0zek w pierwszych trzech kwartatach 2023 r. jest skrécenie sredniego
okresu pobytu na oddziale z 7,2 dni (pierwsze trzy kwartaty 2022 r.) do 5,3 dni
(pierwsze trzy kwartaly 2023 r.), co przetozyto sie tym samym na zmniejszona liczbe
osobodni pacjenta.

W zakresie wykorzystania 16zek w OTULA Zastgpca Dyrektora wyjasnit, ze przez
okres pandemii Oddziat ten nie przyjmowat pacjentow, a potrzeba i liczba pacjentéw
zgtaszajaca sie po pomoc byta bardzo duza. W zwiazku z okresowym udostepnieniem
ww. oddziatowi czesci pomieszczeri przez OLAZA z uwagi na ich niedostosowanie po
przeksztatceniu ze szpitala ,Covidowego”, ha poziomie tego samego pietra budynku
psychiatrycznego, OTULA mogt hospitalizowaé wiecej oséb i udzieli¢ pomocy
osobom oczekujacym na terapie w znacznie krétszym czasie.

(akta kontroli str.: 23-29, 2841-2846, 2853-2862)

Liczba 0sob zatrudnionych ogdtem w Szpitalu na koniec poszczegdlnych lat wynosita:
1.281 0s6b - 2021 1., 1.351 0s6b — 2022 r. 1 1.425 0s6h — 2023 r. Na podstawie umow
0 prace w ww. latach bylo zatrudnionych odpowiednio: 990 oséb (w tym 775
pracownikéw medycznych i 215 pozostalych), 1.024 oséb (w tym 799 pracownikéw
medycznych i 225 pozostalych) oraz 1.074 oséb (w tym 843 pracownikéw
medycznych i 231 pozostalych). Na podstawie uméw cywilno-prawnych na koniec
poszczegolnych lat zatrudnionych byto: 2021 r. ~ 292 0s6b (w tym 274 pracownikéw
medycznych i 18 pozostalych), 2022 r. — 327 osdéb (w tym 319 pracownikdw
medycznych i 8 pozostatych) oraz 2023 r. — 351 os6b (w tym 322 pracownikéw
medycznych i 29 pozostalych).

W okresie objetym kontrola, liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta 16.605
w2021 r., 20.954 w 2022 r. i 22.069 oséb w 2023 r., natomiast leczonych
ambulatoryjnie odpowiednio: 14.333, 23.481i 20.772.

Warto$¢ uméw zawartych z NFZ wraz z aneksami wynosita w poszczegoélnych latach:
168.959,3 tys. zt w 2021 1., 168.033,7 tys. zt w 2022 r. i 207.474,0 tys. zt w 2023 1,

(akta kontroli str.: 23)

1.5. Na stronie internetowej Szpitala w zakladce ,Dla pacjenta” zamieszczono m.in.
informacje dotyczace: spisu telefondw, Rzecznika Praw Pacjenta, e-rejestracji, godzin
odwiedzin, planu Szpitala, praw pacjenta, zasad przyjecia do poradni i na oddzialy
czy cennika ustug komercyjnych.

Na 20 poradni AOS: dwoch nie bylo wskazanych na stronie internetowej Szpitala,
aw trzech przypadkach nie podano godzin udzielania przez nie $wiadczen'®. W 18
przypadkach, godziny pracy poradni, wskazane na stronie internetowej Szpitala, byly
odmienne z godzinami pracy wywieszonymi na tablicy informacji AOSY. W ww. 18
poradniach na tablicach wskazano: miejsce i godziny udzielania $wiadczen przez
podwykonawcdw, zasady zapisow na porady i wizyty, z uwzglednieniem swiadczen
w warunkach domowych, adres oraz nr telefonu do najblizszego miejsca udzielania
Swiadczen nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej.

Na 59 jednostek organizacyjnych, w ktdrych udzielane byly bezposrednio
Swiadczenia Swiadczeniobiorcom, jedynie w 55 przypadkach zamieszczono tablice
informacyjne dla pacjentow, przy czym zawieraly one niepetne dane. Jednakze we
wszystkich przypadkach wskazane zostaly prawa pacjenta (o tresci takiej samej jak
na stronie internetowej Szpitala), numery telefonow alarmowych.

W 11 jednostkach organizacyjnych Szpitala brak byto oznaczen toalet dla oséb
niepetnosprawnych, a w kolejnych szesciu przypadkach toalety te nie zostaly
oznaczone piktogramami, a jedynie tabliczkami z napisem WC dla
niepetnosprawnych”.

1 Brak wskazania na stronie internetowej Szpitala godzin pracy dotyczyl réwniez Zespolu Nocnej i Swiatecznej Opieki
Zdrowotnej.

17 Dotyczy réwniez Szkoly rodzenia



Ww. uwagi zostaly opisane szerzej w sekcji ,Stwierdzone nieprawidfowoscr".
(akta kontroli str.: 16-22, 1277)

1.6. W latach 2021-2023 do t6dzkiego Oddziatu NFZ nie wptynely skargi w sprawie
kolejnosci dostepu do swiadczer w Szpitalu.

(akta kontroli str.: 30-32)

Dyrektor Biura Rzecznika Praw Pacjenta poinformowat, ze w 2021 r. nie wplynely do
Rzecznika zgloszenia dotyczace kolejnosci dostepu do swiadczeri medycznych.
W 2022 r. wpltynely natomiast zgtoszenia dotyczace:

a) odmowy zapisu na teleporade w POZ?8,

b) braku kontaktu telefonicznego z rejestracja’®,

c) odmowy przyjecia do Szpitala z powodu Covid-19 w rodzinie pacjenta?,

d) odmowy przyjecia na oddziat?!,

e) odmowy Swiadczenia w przypadku naglego pogorszenia stanu zdrowia
(chirurgia)?,

f) odmowy udzielenia pomocy na SOR z uwagi na odmowe poddania sie testowi na
Covid-1923,

W 2023 r, zgtoszenia zostaly zakoriczone przekazaniem wnioskodawcom informacii

o przystugujacych im prawach. Rzecznik nie prowadzit postepowari wyjasniajacych

wobec Szpitala. Zgtoszenia dotyczyly:

a) braku respektowania uprawnieri do swuadczen poza kolejnos'ua trzy sprawy,

anrrnanzania nilanlann torminn &wia
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(akta kontroli str.: 33-152)

W Szpitalu zostata wprowadzona procedura sposobu ustalania kolejnosci przyje¢
i zapewnienia prawidtowego prowadzenia list oczekujacych na Swiadczenia
zdrowotne oraz wyznaczania 0séb odpowiedzialnych za realizacje tych zadan.
Okreslono w nigj m.in. kryteria medyczne okreslajace kolejnos¢ zapisdw na listy
oczekujacych oraz przypadki skreslenia pacjentdw z tych list, sposéb postepowania
przy zmianie termindw. Procedura nie okreslata dni zapiséw na listy oczekujacych.

(akta kontroli str.: 153-159)

W 2021 r. najwiecej oséb oczekujacych na udzielenie swiadczeri odnotowano
w Poradni Kardiologicznej tj. 412 osdb, z czego 368 przypadkow stabilnych i 44
przypadki pilne. W kolejnych latach w ww. Poradni liczba osdb oczekujacych malata.
W 2022 i 2023 r. najwiecej 0s6b oczekiwato do Gabinetu Fizjoterapii tj. odpowiednio
522 osoby, z czego 434 przypadkow stabilnych i 88 przypadkow pilnych oraz 503
osoby, z czego 416 stabilnych i 87 pilnych.

W 2022 r. w stosunku do 2021 r. w przypadku 28 komorek organizacyjnych Szpitala
wzrosta liczba oséb oczekujacych, w 42 nie ulegta zmianie, a w 11 zmnigjszyta sie.
W 2023 r, w stosunku do 2022 r. liczba 0séb oczekujacych wzrosta w 20 jednostkach
organizacyjnych, w 46 nie ulegta zmianie, a w 21 zmniejszyta sie.

% Dotyczylo dwdch przypadkéw, z czego jedno zakoriczone przeslaniem wnioskodawcy przez Rzecznika informacii
o przyslugujacych mu prawach. W drugim przypadku P.o. Dyrektora Szpitala wyjasnit, Ze z uwagi na uplyw czasu, natezenia
praca oraz iloéci zgloszen, Szpital nie jest w stanie odniesc sie bezposrednio do danej sytuacji. Szpital nie posiada wiedzy co
do przebiegu rozmowy, w szczegdlnosci jakie informacje i potrzeby pacjenta zostaly zgloszone, a kiére mogly wplynac na
ustalenie kolejnosci przyjec pacjentdw. W przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia, swiadczenia sa udzielane w dniu
zgloszenia, a jezeli stan zdrowia na to pozwala, w czasie gdy nie ma wolnych miejsc, wizyty umawiane sa na dzier nastepny
lub w innym terminie.

13 W odpowiedzi na wystapienie Rzecznika Praw Pacjenta Dyrektor Szpitala poinformowal, ze w odpowiedzi przestanej do osoby
skarzacej wskazano termin ewentualnego zapisu, jednak Szpital nie uzyskal odpowiedzi

2 7gloszenie zakoriczone przekazaniem wnioskodawcy przez Rzecznika informacii o przystugujacych mu prawach.
2 7gloszenie zakoriczone przekazaniem wnioskodawcy przez Rzecznika informacii o przystugujacych mu prawach.
2 7gloszenie zakoficzone przekazanlem wnloskodawcy przez Rzecznika Informacfi o przyslugujacych mu prawach.

23 Rzecznik Praw Pacjenta stwierdzit naruszenie praw pacjenta w tej sprawie zalecajac: zaprzestania praktyki odsytania pacjenta
bez uprzedniej weryfikacji jego stanu zdrowia z uwagi na odmowe zgody poddania sie badaniu na obecnos¢ Sars Covid-2 oraz
przeszkolenie personelu medycznego SOR w tym zakresie. W odpowiedzi Dyrektor Szpitala poinformowal o wykonaniu ww.
zalecen.
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W latach 2021-2023 najdiuzszy czas oczekiwania na udzielenie Swiadczenia wystapit
w Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej w warunkach stacjonarnych i wynosit
odpowiednio: 4.418 dni, z czego 2.772 w przypadkach stabilnych i 1.646 w
przypadkach pilnych, 4.061 dni, z czego 2.676 w przypadkach stabilnych i 1.385 w
przypadkach pilnych oraz 2.820 dni, z czego 2.747 w przypadkach stabilnych i 73 w
przypadkach pilnych

Wydtuzenie czasu oczekiwania w 2022 r. w stosunku do 2021 r. wystapito w 25
jednostkach organizacyjnych, w 47 nie ulegt zmianie, a w 9 ulegt obnizeniu. W 2023 r.
w stosunku do 2022 r. czas oczekiwania wzrost w 18 jednostkach organizacyjnych,
w 53 nie ulegt zmianie, a w 16 zmniejszyt sie.

(akta kontroli str.: 160-168)

Pacjenci mieli mozliwos¢ zapisywania sie do AOS droga elektroniczna poprzez strone
internetowa, , przy czym jedynie do pieciu z 20 poradni i tylko w miesiacu, w ktérym
dokonywano rejestracji. System e-rejestracji nie umozliwiat wybrania godziny wizyty,
tylko narzucat pierwsza wola danego dnia, nie umozliwiat réwniez monitorowania
przez Swiadczeniobiorce statusu na liscie oczekujacych. Wskazane godziny pracy
poradni w systemie e-rejestracji byly inne niz okre$lone na stronie internetowe;
Szpitala w zakladce ,Poradnie”. Powyzsze zostalo opisane szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci”.

(akta kontroli str.: 169-170)

Analiza w zakresie kolejek oczekujacych i harmonogramdw przyjec¢ z 2023 r. objeto
Gabinet Fizjoterapii, Oddziat Rehabilitacji i Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej,
w wyniku czego stwierdzono:

a) na 1.595 pacjentéw wpisanych w harmonogramy przyjec¢ do Gabinetu Fizjoterapii
w kolumnie ,Kategoria medyczna" w 721 przypadkach odnotowano ,Nie dotyczy”,
a dla 99 pacjentow Oddzialu Rehabilitacji wpisu takiego dokonano w o$miu
przypadkach. Wpisy ,Nie dotyczy” nie byly odnotowywane na Oddziale Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej,

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze kategoria ,Nie dotyczy”
wpisana w harmonogramie przyjec, jest nastepstwem nadania innej kategorii niz
oczekujacy tj. przyjety na biezaco, posiadajacy prawo poza kolejnoscia,
kontynuujacy leczenie, przyjety w stanie naglym. Jedynie nadanie kodu kategorii
Swiadczeniobiorcy ,0czekujacy” pozwala na wybér kategorii medycznej — pilny lub
stabilny. W przypadku Gabinetu Fizjoterapii kategoria ,nie dotyczy" oznacza
pacjentow kontynuujacych leczenie, z kolei pacjenci Oddziatu Rehabilitacji z ta
kategorig to pacjenci posiadajacy prawo do korzystania poza kolejnoscia,
Harmonogramy przyje¢ Oddzialu Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej stanowia
pacjenci oczekujacy stad wybor kategorii ,nie dotyczy” jest niedostepny.

b) w kolumnie ,Doktadnosc¢ planowego terminu” w Gahinecie Fizjoterapii wskazano
w trzech przypadkach , Tydzien", a w pozostatych ,Dzieri”, w Oddziale Rehabilitacji
w trzech przypadkach ,Dzier”, a w pozostatych ,Tydzien", natomiast na Oddziale
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej w dwdch przypadkach ,Dzied" a w pozostatych
L Tydzien", co zostato opisane szerzej w sekcji ,Stwierdzone nieprawidfowoscr”,

c) w pieciu przypadkach na Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej oraz w 21
w Gabinecie  Fizjoterapii, na  listach  oczekujacych  umieszczono
Swiadczeniobiorcow kontynuujacych leczenie, co zostato opisane szerzej w sekcji
~Stwierdzone nieprawidfowosci”,

d) Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze doktadane sa wszelkie
starania, aby listy oczekujacych byly prowadzone z zapewnieniem réwnego
traktowania wszystkich Swiadczeniodawcdw. Wystapity sytuacje, ze pacjenci
z kategorig, stabilny byli przyjmowani szyhciej niz z kategorig pilny, gdyz wyrazili
oni zgody na rozpoczecie natychmiastowego udzielenia swiadczen, w miejscach
zwolnionych w  kolejkach oczekujacych po niezgloszeniu sie zapisanych
pacjentow.

(akta kontroli str.: 1277, 2841-2844, 2853-2862)
7



Szczegotowa analiza w zakresie kolejek oczekujacych i harmonogramoéw przyjec
z 2023, ktora, objeto 58 pacjentow w trzech jednostkach organizacyjnych?* wykazata
m.in.:

a) kolejki oczekujacych i harmonogramy przyje¢ byly prowadzenie w systemie
informatycznym,

b) w 39 przypadkach swiadczenie zostato wykonane, w jednym przypadku pacjent
zostat skierowany do dalszej diagnostyki, w czterech osoby wpisane
w harmonogramie przyje¢ nie kwaln‘lkowa}y sie do leczenia ze wzgleddw
IIIUdybLlly\.’h, VV JCdllym Pu\.’JCIIl IIIC I_UIUOHI qu, \Hl qublu IJU.\./JCII\JI lJUIIIfUImUV\lu:l
o rezygnacji ze $wiadczenia, a oSmiu pacjentow bylo przed terminem udzielenia
Swiadczenia,

¢) wjednym przypadku, z uwagi na rezygnacje ze Swiadczenia pacjentowi zwrécono
sklerowanle natomiast w trzech, w dokumentaql medycznej nie byto skierowania,

hainvAsnna ninnvandAlAvgA&AR

i
Co LUDI.G'IU UPIDQIIC DLCILCJ W DCI‘\\:]I “\)LVVIC'I ULUHT HITPIAVVILTUWUOLL

d) w 54 przypadkach rozpoznanie okreslone w kolejkach oczekujacych byto zgodne
z rozpoznaniem wskazanym na skierowaniach,

e) w 41 przypadkach w systemie informatycznym odnotowano kategorie medyczng
zgodnie z informacjami wskazanymi na skierowaniach,

f) w szesciu przypadkach (po trzy na Oddziale Rehabilitacji i Oddziale Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej) w systemie informatycznym wskazano kategorie
medyczna stabilny pomimo, Ze na skierowaniu wskazano kategorie pilny,
natomiast w siedmiu (jednym na Qddziale Rehabhilitacji i szesciu na Oddziale
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej) w systemie wskazano Kategorie medyczng
pilny pomimo nieokreslenia tego na skierowaniu.

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotne] wyjasnil, ze w Oddziale Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej kazdy pacjent kierowany na zabieg endoprotezoplastyki
zglasza sie do Oddzialu na dodatkowa kwalifikacje przeprowadzang przez
doswiadczonego ortopede, ktdry weryfikuje takze kategorie. Dlatego zdarza sie,
ze pomimo oznaczenia na skierowaniu kategorii pilny, lekarz bezposrednio
kwalifikujacy pacjentow przydziela im kategorig stabilny. W odwrotnych
przypadkach sytuacja jest analogiczna. W Oddziale Rehabilitacji rowniez pojawic
sie moze zmiana kategorii medycznej przez lekarza kwalifikujacego do oddziatu
w zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta.

0) jednego pacjenta przyjeto na Oddziat Rehabilitacji w dniu 3 kwietnia 2024 r.
pomimo, Ze na liscie oczekujacych byt zapisany na 28 marca 2026 r. Jednoczes$nie
pacjent ten nie zostat wykreslony z listy oczekujacych, co zostato opisane szerzej
w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoscr”,

h) jednego pacjenta przyjeto do Oddzialu Rehabilitacji niezwlocznie tj. w czasie
odpowiednim dla przypadkdéw pilnych (krotki czas oczekiwania) pomimo, ze
zardwno w kolejce oczekujacych, jak i na skierowaniu, zostata okreslona kategoria
medyczna stabilny. W innym przypadku pacjentowi wpisanemu na liste
oczekujgeych do Oddzialu Rehabilitacji (przypadek pilny) ustalono termin wizyty
z czasem oczekiwania 758 dni pomimo, ze innym pacjentom z ta sama kategoria
i w tym samym miesiacu terminy Swiadczen ustalano z czasem oczekiwania
wynoszacym od 11 do 206 dni. Powyzsze zostato opisane szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci”.

i) we wszystkich poddanych analizie przypadkach (18 pacjentéw) z Oddzialu
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej pacjenci byli zapisywani w kolejce oczekujacych
na dany dzied, natomiast przyjmowani byli na Oddziat dzien wczesnie]
(16 przypadkdw) lub dwa i trzy dni wczesniej (po jednym przypadku).

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotne] wyjasnit, ze na ww. Oddziale
dokltadnos¢ planowanego terminu okreSlana jest na tydzien”. Pacjenci

2 Pg 10 pacjentéw z kategorig medyczna, pilny i stabilny w Gabinecie Fizjoterapii i Oddziale Rehabilitacji oraz 10 pacjentw
z kategoria medyczna stabilny i o$miu z kategoria pilny w Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedyczne;,

8



zwyczajowo przyjmowani sa do Oddziatu na dzien przed zabiegiem, wéwczas
wykonywany maja komplet badan oraz odbywaja sie konsultacje z lekarzem
anestezjologiem. W szczegdlnych przypadkach, kiedy wiadomo, ze badania przed
zabiegiem beda, trwaly diuzej, przyjecie pacjentéw planowane jest na dwa fub trzy
dni wezesniej.
(akta kontroli str.: 171-177, 1277, 2841-2862)
System obstugujacy kolejki oczekujacych nie pozwalat na przesledzenie sposobu
postepowania w przypadku pojawienia sie wolnego terminu udzielenia Swiadczenia
opieki zdrowotnej, o ktérym mowa w art. 20 ust. 9a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 1,
0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych?.

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze aplikacja AP-KOLCE stuzaca
do prowadzenia list oczekujacych nie posiada funkcjonalnosci pozwalajacej na
przesledzenie postepowania w przypadku pojawienia sie wolnego terminu udzielenia
Swiadczenia opieki zdrowotnej. Dodatkowe wolne terminy, zostaja przeznaczone na
przyspieszenie termindw realizacji swiadczen dla pacjentéw, ktdrzy wyraza zgode na
zmiang. W pierwszej kolejnosci kierowane sa przede wszystkim do os6b nastepnych
na liscie, czyli Swiadczeniobiorcéw czekajacych najdiuzej, z uwzglednieniem kategorii
medycznych.

(akta kontroli str.: 2841-2844, 2853-2862)

1.7. Badaniem w zakresie liczby personelu oraz jego kwalifikacji objeto Oddziat
Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej oraz Oddziat Psychiatryczny Meski za miesiac
pazdzierik lat 2021-2023. W 2021 r. w ramach Oddziatu Psychiatrycznego Meskiego
zostat utworzony oddziat covidowy, do ktdrego zostat oddelegowany personel
oddzialu psychiatrycznego.

Liczba personelu medycznego w Oddziale Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej w latach
2021-2023 wynosita od 53 do 61 0s6b (od 38,9 do 43,9 etatu), natomiast na Oddziale
Psychiatrycznym Meskim w 2022 i 2023 r. odpowiednio 47 i 55 oséb (31,2 i 26,9
etatu).

(akta kontroli str.: 178-188)

Na mocy Zarzadzen Dyrektora Szpitala z lat 2016-2018 ustalone zostaly minimalne
normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych. Na dzier 31 maja 2024 r. normy te nie
zostaly zaktualizowane, co zostalo opisane szerzej w sekcji ,Stwierdzone
nieprawidfowosci”.

(akta kontroli str.; 402-422)

W paZdzierniku 2022 r. na Oddziale Chirurgii Ogéinej i Onkologicznej nie zapewniono
minimalnej normy zatrudnienia pielegniarek w stosunku do norm obowiazujacych
w Szpitalu, co zostato opisane szerzej w sekcji ,Stwierdzone nieprawidiowosci".
Zkolei na ww. Oddziale i Oddziale Psychiatrycznym Meskim zapewniono
zatrudnienie personelu w wymaganej ilosci okreslonej w zataczniku nr 3 do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczeri
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego® oraz zatgezniku nr 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia 19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzalezniern?’.

Czynnosci kontrolne wykazaty réwniez, ze:
a) w kilku przypadkach czas pracy personelu wykazanego w zataczniku do umowy

0 udzielanie Swiadczen zdrowotnych ilub w Portalu Potencjatu nie byt zgodny
z faktycznym czasem udzielania Swiadczen,

b) w pazdzierniku 2022 r. w zatacznikach do uméw o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych (harmonogramach) oraz w Portalu Potencjatu nie wykazano 10 0s6b
faktycznie udzielajacych Swiadczenia na Oddziale Psychiatrycznym Meskim,

%Dz U.z2024r., poz. 146,
%Dz U.z 2023, poz. 870.
21Dz, U, poz. 1285.



c¢) w latach 2021-2023 czes¢ personelu wykazana w zatacznikach do umowy
0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz w Portalu Potencjatu nie swiadczyta
ustug zdrowotnych na obu Oddziatach.

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze rozbieznosci dotyczace
braku $wiadczenia ustug w 2021 r. i wynikaty ze stanu zagrozenia epidemicznego
wprowadzonego w zwigzku z zakazeniami wirusem SARS-CoV-2. W czasie
epidemii, kwestie zwiazane z powrotem do schematu pracy przed okresem
pandemii, z préba zachecenia personelu do podjecia udzielania Swiadczen
w ramarh nodnisanyeh umdw, a nrzede wezystkim kanierznndeia szvhkienn
reagowania na wystepujace braki kadrowe zwiazane z okresem wzmozonych
wzrostéw zachorowart zaréwno wsrdd pacjentdw jak i personelu oraz ahsencje
wsrdd personelu administracyjnego stanowity ogromny problem i byly
utrudnieniem w organizacji biezacej pracy, w szczegdlnosci wprowadzania zmian
W czasie rzeczywistym zapisow w Portalu Potencjatu i co za tym idzie
w zatacznikach do umowy. W miare mozliwosci odbywato sie porzadkowanie
wykazu personelu w Portalu Potencjatu zgodnie ze stanem faktycznym.

d) w pojedynczych przypadkach dane zawarte w zatgcznikach do uméw o udzielanie
$wiadczet  zdrowotnych  (harmonogramach) byly odmienne z danymi
wprowadzonymi do Portalu Potencjatu.

Powyzsze zagadnienia zostaly opisane szerzej w sekcji | Stwierdzone
nieprawidfowoscr”,
(akta kontroli, str.; 178-403, 2863-2869, 2883-2896)

1.8 Ogledziny dokumentacji 15 sztuk aparatury medycznej 0 najwyzszej wartosci
wykorzystywanych do udzielania $wiadczen zdrowotnych w Oddziatach Szpitalnych?®
wykazaly, ze Szpital w okresie objetym kontrola zgodnie z art. 63 ustawy z dnia
7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych?® posiadat dokumentacje potwierdzajaca,
m.in. wykonane naprawy i dziatari serwisowych, oraz daty wykonania tych czynnosci
i terminy nastepnych konserwacji. Kontrola wykazata jednak, ze w przypadku dwdch
urzadzen przeglady techniczne zostaly wykonane z opéZnieniem.

PowyZsze zagadnienia zostaly opisane szerzej w sekcji ,Stwierdzone
nieprawidtowosci’”.

(akta kontroli str.: 2735-2838)

1.9 W latach 2021-2023 Szpital zawart facznie 979 umdw, w tym 605 w wyniku
przeprowadzonych postepowari konkursowych 1 374 bez przeprowadzenia
konkursdw. Umowy byly zawarte zaréwno z oschami fizycznymi jak i z podmiotami
gospodarczymi. Dotyczyly one udzielania swiadczert zdrowotnych w ramach POZ,
AOS, LSZ, SOR, nocnej i Swiatecznej pomocy, badari laboratoryjnych
i diagnostycznych.

(akta kontroli str.: 428-500)

Szczegbtowym badaniem objeto trzy postepowania konkursowe zakoriczone
zawarciem umdw®, W postepowaniu na udzielanie Swiadczeri w Pododdziale
Urologicznym jedyny oferent nie zataczyt do oferty aktualnej kserokopii orzeczenia
lekarza profilaktyka o braku przeciwskazai do swiadczenia ustug bedacych
przedmiotem konkursu (termin sktadania ofert do 12 lutego 2021 r.).

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotne] wyjashit, Ze na czas trwania epidemii
SARS-CoV-2 zawieszono ohowiazek wykonywania hadari okresowych pracownikow,

% Priba zrealizowana na 17 urzadzeniach aparatury medycznej wykorzystywanej w Szpitalu.

2Dz, U.7220221., poz. 974, ze zm, (dalej zw. ustawa o wyrobach medycznych). Wczesniej art. 90 ust, 6-9 ustawy z dnia 20 maja
2010T. (Dz. U. z 2021 r,, poz. 1565 — uchylona z dniem 26 maja 2022 r.)

%1, Z 2021 1. na udzielanie Swiadczeri zdrowotnych w Pododdziale Urologicznym w zakresie: pakiet 1 - normalnej ordynacji
i pelnicnia dyzurdw lelarskich w ramach leczenia stacjonarnego, pakict 2 Poradni Urologicznej.

2.7 2022 r, na calodobowe udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy w Zakiadzie Diagnostyki Obrazowej.

3.7 2023 . na udzielanie $wiadczeri zdrowotnych w Oddziale Neurologicznym z Pododdziatem Udarowym w zakresie normalnej
ordynacji lekarskiej: pakiet 1 - na pefnienie funkeji lekarza kierujacego oddzialam, pakiet 2 — na pelnienie funkcji zastgpcy lekarza
kierujacego oddziatem,
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a jednoczesnie przedtozono wazno$¢ orzeczer lekarskich, ktéra uptynela po
7 marca 2022 r., na okres nie diuzszy niz 180 dni od dnia odwotania stanu zagrozenia
epidemiologicznego albo stanu epidemii®l. Orzeczenie lekarskie oferent uzyskat
13 lipca 2021 r. na podstawie skierowania z 9 grudnia 2020 r.

W pozostatych postepowaniach nie stwierdzono uchybien proceduralnych.
(akta kontroli str.: 552-672, 2863-2869, 2883-2908)

W wyniku postepowania konkursowego na udzielanie swiadczen w Pododdziale
i Poradni Urologicznej zawarto dwie umowy z jednym oferentem, a na udzielanie
Swiadczeri w Oddziale Neurologicznym z Pododdziatem Udarowym dwie umowy
z dwoma oferentami. W konkursie na udzielanie swiadczent w Zakfadzie Diagnostyki
Obrazowej umowy zawarto ze wszystkimi, oSmioma oferentami, ktérzy ztozyli oferty.

(akta kontroli str.: 552-672)

W latach 2021-2023 Szpital zawart 92 umowy z personelem medycznym
niewykonujacym dziatalnosci leczniczej oraz dwie umowy z personelem
prowadzacym dziatalnoS¢ gospodarcza i dwie z innym podmiotem leczniczym
z pominieciem przepiséw, odpowiednio: ustawy pzp oraz udl, co zostato opisane
szerzej w sekcji ,Stwierdzone nieprawidfowoscr”,

(akta kontroli str.: 673-703, 2863-2882, 2933)

1.10. Opfaty za udzielenie swiadczen zdrowotnych innych niz finansowane ze
Srodkéw publicznych pobierane byly w Szpitalu na podstawie obowiazujacego
cennika. Szpital wprowadzit rowniez regulacje w zakresie optat za catodobowe
przebywanie oséb sprawujacych opieke nad pacjentem oraz za przechowywanie
zwlok przez okres diuzy niz 72 godziny.

(akta kontroli str.: 704-890)

Szpital pobrat optaty od pacjentow nieubezpieczonych w zwiazku z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych w wysokosciach:

a) w2021 r.: 43,4 tys. z, z czego od obcokrajowcéw 17,6 tys. zt Najwyzsze optaty
pobierane byly przez: Oddziat Chirurgii Ogdinej i Onkologicznej — 13 tys. Z,
Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej — 9 tys. zt i Oddziat Ginekologii,
Potoznictwa i Terapii Endoskopowej - 5 tys. zi,

b) w 2022 r.: 122,4 tys. z}, z czego od obcokrajowcow 50 tys. zi. Najwyzsze optaty
pobierane byly przez: Oddziat Chirurgii Ogdinej i Onkologicznej — 33,9 tys. zi,
Oddziat Chirurgii  Urazowo-Ortopedycznej - 19,3 tys. zt i Oddziat
Neurochirurgiczny — 17,6 tys. zi,

c) w2023 r.: 150,7 tys. zt z czego od obcokrajowcow 43,2 tys. zt. Najwyzsze optaty
pobierane byly przez: Oddziat Medycyny Nuklearnej i Endokrynologii — 44,2 tys.
zt, Oddziat Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej — 15,5 tys. zt i Oddziat
Otolaryngologiczny - 13,5 tys. Z,

Od pacjentow ubezpieczonych Szpital pobrat optaty w poszczegéinych latach

w wysokosci:

a) w2021r.:63,5tys. zt, z czego najwyzsze oplaty pobierano w: Laboratorium — 49,3
tys. zt, RTG - 8,4 tys. zt i Zaktad Medycyny Nuklearnej - 2,2 tys. z,

b) w 2022 r.: 129,5 tys. tys. z}, z czego najwyzsze optaty pobierano w: Laboratorium
-111,2 tys. z, RTG - 10,2 tys. zt i Pracownie EEG - 2,9 tys. #,

c) w2023 r.: 168,9 tys. zt, z czego najwyzsze oplaty pobierano w: Laboratorium —
1453 tys. zt, RTG - 8,2 tys. zt i Zaktad Medycyny Nuklearnej - 6,7 zt.

(akta kontroli str.: 891-905, 1277)

1.11. W latach 2021-2023 w Szpitalu przeprowadzone zostaty kontrole:

8t Zgodnie z art. 12a ust. 1 i art. 31m ust. 1 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwiazaniach zwiazanych
z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordb zakaZnych oraz wywolanych nimi sytuacjami
kryzysowymi (Dz.U. z 2021 r. poz. 2095 ze zm.).
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a) dwie przez Narodowy Fundusz Zdrowia®’, podczas ktdrych nie stwierdzono
nieprawidtowosci,

b) 16 przez Powiatowa Stacje Sanitarno-Epidemiologiczna w Zgierzu®, podczas
ktérych stwierdzono nieprawidtowosci dotyczace:

— niewtasciwego stanu sanitarno-higienicznego pomieszczen i/lub wyposazenia,

braku rozdziatu dzieci zdrowych i chorych w POZ oraz dzieci zdrowych od
pozostatych pacjentéw oraz transportu pacjentow przez korytarz POZ do
badania tomografii komputerowe.

Czesé nieprawidlowosci zostata usunieta, natomiast termin usuniecia pozostatych
zostat przedtuzony do korica sierpnia i grudnia 2024 r.

c) sze$¢ przez Urzad Marszalkowski w todzi®*, podczas kidrych stwierdzono
nieprawidtowosci dotyczace:

— hieterminowego regulowania zobowiazan,

— nieterminowego zgtaszania informacji o przyjetych darowiznach sprzetu
i aparatury medycznej oraz innego mienia do Urzedu Marszatkowskiego,

— nieterminowego dokonywania konserwacji i przegladéw
technicznych/okresowych aparatury i sprzetu medycznego,

— niedochowaniu  starannosci  przy  przeprowadzaniu  postepowania
i prowadzeniu dokumentacji o udzielenie zamowienia publicznego.

W odeW|ed2|ach na zalecenia pokontrolne Dyrektor Szpltala wyjasma% ze czesc

Ldlt‘bt‘ll LUbI.dfd LIt.‘d.IlLUWd.IId., LLbe JUbl W LIdKLIE It‘dIILdL,Jl
realizowana w przysztosci oraz zostata ujeta w planie naprawczym.

d) cztery przez Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w todzi®®,
podczas kitdrych stwierdzono nieprawidtowosci dotyczace:

— nieaktualnego szkolenia lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwia,

— nieaktualnych Standardéw Procedur Operacyjnych, braku walidacji procesu
rozmrazania 0socza, niewlasciwego prowadzenia dokumentacji,

— nieprawidtowych zapisow danych noworodka w zwiazku z badaniami grupy
krwi oraz w ksiazce badan, niedysponowania odczynnikami umozliwiajacymi
wykonanie badania przeciwciat/proby krzyzowej metodami probdwkowymi, nie
wprowadzenia w Standardowych Procedurach Operacyjnych stosownych
drukdw, nieuczestniczenia w jednej kontroli zewnetrznej, nieaktualnych
przegladéw technicznych urzadzen, braku paszportu jednej chiodziarki,
przeprowadzenia walidacji warunkéw przechowywania tylko przez jeden
atestowany termometr wzorcowy,

2\ zakresie: a) realizacji Narodowego Programu Szczepieri COVID-19, w tym organizacje i sposdb udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej wykonywanych w zwigzku z przeciwdzialaniem COVID-19 oraz ich dostepnosc w okresie objetym kontrola,

b) udzielania Swiadczeri opieki zdrowotnej zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, pod
katem zapewnienia liczby 162ek zgodnie z wykazem Wojewody tédzkiego oraz sposobu sprawozdawania ilosci wolnych 1ozek
dla chorych z COVID-19.

3 W zakresie: a) stanu sanitarno-higienicznego pomieszczen i urzadzen, dezynfekeji i sterylizacji, czystosci biezacej,
dokumentacii zdrowotnej, postepowania ze zwlokami, postepowania z bielizng, gospodarowania odpadami,

b) dokumentacii i wykonania szczepieri ochronnych.

3 W zakresie: a) wykonania obowiazku polegajacego na ustaleniu najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikow
wykonujacych zawody medyczne w podmiotach leczniczych,

b) realizacji i rozliczania umowy z Przedsigbiorstwem InZynieryjno-Budowanym Hesbud I.S.,
¢) pozyskania srodkow z innych Zrédel niz NFZ,
d) zapewnienia sprawnosci i bezpieczeristwa funkcjonowania sprzetu oraz aparatury medycznej,

d) zarzadzania dlugiem w tym m.in. zarzadzania zobowiazaniami wymagalnymi, zawierania uktadow i porozumieri
ratalnych,

e) postepowania i udzielenia zamdwienia na realizacje zadania pn.: ,Zakup wyposazenia stolu operacyjnego” w ramach
umowy dotacji wraz z rozliczeniem tej dotacji,

f) realizacji projektu ,Modernizacja i zakup sprzetu, systemow informatycznych i oprogramowania w celu dostosowania
WSS w Zgierzu do wymogdw prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej".

% W zakresie a) organizacji leczenia kiwia,
b) nadzoru nad pracownia, serologifimmunologii transfuzjologicznej.
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— sporzadzenia listy pielegniarek na nienadzorowanych formularzach,
niepodpisanych przez kierownika Szpitala, przekazania rocznego
sprawozdania do RCKiK z opdznieniem, braku uprawnien u jednego lekarza
do sprawowania funkciji lekarza odpowiedzialnego za gospodarowanie krwia,
braku zaswiadczenia o przebytym szkoleniu, nieudokumentowania niektérych
przetoczei, dokumentowania dokonanej identyfikacji sktadnikéw krwi z grupa
krwi niezgodnie z obowiazujaca procedura.

W odpowiedzi na wystapienie pokontrolne Dyrektor Szpitala stwierdzi,
ze wszystkie zalecenia zostaly zrealizowane.

trzy przez Lotnicze Pogotowie Ratunkowe?®, podczas ktdrych stwierdzono
nieprawidtowosci dotyczace:

— niedostosowania ladowiska do wymogdw rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego®’ oraz
brak monitoringu.

Szpital przekazal projekt przebudowy ladowiska do Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego.

dwie przez Paristwowa Agencje Atomistyki®®, podczas ktdrych nie stwierdzono
nieprawidtowosci,

dwie przez Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy Centrum Profilaktyczno-
Lecznicze w todzi*, podczas ktdrych nie stwierdzono nieprawidlowosci,

jedna przez Najwyzsza Izbe Kontroli®, podczas kiérej stwierdzono
nieprawidtowosci  dotyczace:  nieaktualizowania  Portalu  Potencjatu,
nieegzekwowania na biezaco informacji o zachowaniu wymaganych przepisami
prawa rownowaznikéw rozliczeniowych dotyczacych personelu pielegniarskiego,
niesporzadzania kart indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej. W wyniku kontroli
sporzadzono jeden wniosek pokontrolny, ktory zgodnie z informacja, Dyrektora
Szpitala zostat zrealizowany,

jedna przez Ministerstwo Zdrowia*!, podczas ktdrej stwierdzono nieprawidtowosci
w zakresie nieterminowego przekazywania do Instytucji Posredniczacej informacii
dotyczacych podejmowanych czynnosci lub postepowari prowadzonych
w szczegolno$ci przez organy Sciagania, dotyczacych lub mogacych dotyczyc
projektu. W odpowiedzi Dyrektor Szpitala zobowiazat sie realizacji zalecen
pokontrolnych,

dwie przez Konsultanta Wojewodzkiego w dziedzinie Okulistki*?, podczas jednej
znich stwierdzono nieprawidlowos¢ dotyczaca konieczno$ci  remontu
i dostoswana poradni okulistycznej do obowiazujacych standardéw. Nie
wymagano udzielenia odpowiedzi na protokot kontroli,

dwie przez Inwestycje Medyczne tddzkiego Sp. z 0.0.3, podczas jednej z nich
stwierdzono nieprawidlowos¢ dotyczaca nieterminowego przeprowadzania
przegladow okresowych. W listopadzie 2023 r. Szpital wznidst zastrzezenia do
protokotu kontroli i do dnia przeprowadzania kontroli NIK nie zostaty rozpatrzone
przez ww. Spoike,

3 W zakresie dostosowania ladowiska dla helikopteréw i dokumentacji z tym zwigzanej.
9 Dz. U.z 2024 1. poz. 336.
% W zakresie zgodnos$ci wykonywanej dziatalnosci zwiazanej z narazeniem na promieniowanie jonizujace.

W zakresie: trybu, zakresu i jakosci udzielnych swiadczeri zdrowotnych oraz sprawowania opieki zdrowotne] nad pracujacymi,
czgstotliwosci badari profilaktycznych, wydawania i dokumentowania orzeczen lekarskich dla celéw przewidzianych w kodeksie
pracy, posiadania kwalifikacji do wykonywania badan profilaktycznych, wypelniania obowiazku wpisu do rejestru lekarzy
prowadzacych badania profilaktyczne.

40 W zakresie funkcjonowania opieki geriatrycznej.

' W zakresie planowanej trwalosci na miejscu po zakoficzeniu realizacii projektu pn.: ,Przebudowa i rozbudowa Szpitalnego
Oddzialu Ratunkowego z wyposazeniem i zakupem aparatury medycznej w WSS w Zgierzu'",

42 W zakresie funkcjonowania oddzialu okulistyki i szkolenia rezydentow oraz wypetniania kontraktu z NFZ.
4 W zakresie przestrzegana umow przekazanych w uzytkowanie Szpitalowi przez IMt Sp. z 0.0.
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Stwierdzona
nieprawidtowos¢

;;ﬂ

) dwie przez Ill Wydziat Rodzinny Nieletnich Sadu Rejonowego w Zgierzu*, gdzie
podczas jednej z nich stwierdzono nieterminowe przekazywanie dokumentacji do
Sadu. Nie wydano zaleceri pokontrolnych.

(akta kontroli, str.: 906-1276)

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

1) Szpital nie dokonat aktualizacji Regulaminu organizacyjnego w zakresie
17 iednnstek organizacvinych - kidre faktyeznie nie funkeinnowaly w striktirze
organizacyjnej Szpitala, a ponadto whrew obowiazkowi, okreslonemu w at. 107 ust. 1
udl, nie zglosit organowi prowadzacemu rejestr, zmian zwiazanych z likwidacjg
w strukturach szpitala 15 jednostek organizacyjnych, ktére wykazane byly w ksiedze
rejestrowe.

(akta kontroli str.: 16-22)

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnil, ze w zwiazku z trwajacymi od
wrzesnia 2022 r. zmianami organizacyjnymi zwiazanymi z wyborem nowego
Dyrektora Szpitala niemozliwe byto podjecie dziatar zwiazanych ze zmiang, struktury
organizacyjnej. Ostatecznie powotano Dyrektora z dniem 1 grudnia 2023 r., co
stworzyto mozliwos¢ podjecia dziatari majacych na celu uporzadkowanie zapisow
w Ksiedze Rejestrowej oraz opracowanie i wprowadzenie nowego Regulaminu
organizacyjnego. Zgodnie z Regulaminem wszelkie dzialania zwigzane
z przeksztalceniem lub likwidacja, rozszerzeniem lub ograniczeniem dziatalnosci
Szpitala musza, zosta¢ zaopiniowane przez Rade Spoteczna, W tym celu w styczniu
2024 r. przygotowane zostaly projekty uchwat w sprawie zaopiniowania zamkniecia
14 niefunkcjonujacych komdrek?®. Nie zostaly one przedstawione na pierwszej Radzie
Spotecznej, ze wzgledu na brak mozliwosci zorganizowania posiedzenia w trybie
stacjonarnym. W zwiazku z wyborami samorzadowymi i zwiazanymi z nimi
ewentualnymi zmianami w sktadzie Zarzadu Wojewddztwa tddzkiego, a co za tym
idzie w skladzie czlonkow Rady Spotecznej Szpitala nie odhylo sie kolejne
posiedzenie Rady. W chwili obecnej planowane jesl zorganizowanie pusiedzenia
w maju 2024 r., a po uzyskaniu pozytywnej opinii Rady zmiany zostana wprowadzone
do nowego Regulaminu Organizacyjnego, w ktorym zostang, wykreslone wszystkie
niefunkcjonujace komdrki, w tym rowniez te niewpisane do Ksiegi Rejestrowe]
tj. Pododdziat Rehabilitacji Kardiologicznej oraz Pracownia Radiologii Zabiegowe;.

27 kwietnia 2023 r. dwczesna Dyrekcja podjeta probe zamkniecia OLAZA oraz
Dziennego Oddzialu Leczenia Uzaleznien, jednak uzyskata negatywna, opini¢ Rady
Spotecznej. Na najblizszym posiedzeniu Rady Spotecznej do projektu uchwaly
zostanie dodany jako kolejny planowany do zamkniecia Dzienny Oddziat Leczenia
Uzaleznieri.

(akta kontroli str.; 2841-2846, 2853-2862)
2) Dyrektor Szpitala, w okresie objetym kontrola, wbrew obowiazkowi okreslonemu

w art. 49 ust. 3-6a udl zatrudnit 55 0s6b na stanowiskach wymienionych w art. 49 ust.
1 pkt. 2-5 bez ogtoszenia i przeprowadzenia konkursu.

Ostatnie postepowanie konkursowe na stanowisko pielegniarki oddzialowe]
przeprowadzone zostato w roku 2016, na stanowisko ordynatoréw oddziatow
szpitalnych w 2015 r. a na stanowisko zastepcy dyrektora w 2017 r.

(akta kontroli str.; 2150-2152)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze: ,W okresie kontrolowanym szpital znajdowat sie
poczatkowo w stanie epidemii Covid-19, a od 16 maja 2022 roku do dnia 30.06.2023

4\ zakresie prawidlowosci dokumentacii stanowiacej podstawe przyjecia na oddzialy psychiatryczne oraz przebywania w nich
0s6b z zaburzeniami psychiatrycznymi.

4 Tj: Poradni Kardiologiczne w Bialej, Poradni Otolaryngologicznej w Biata, Poradni Rehabilitacji, Dziennego Osrodka
Rehabilitacji Kardiologicznej, Zespolu nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej w Aleksandrowie todzkim, Zespolu nocnej
i $wigtecznej opieki zdrowotnej w Ozorkowie, Pododdzialu Chirurgii Naczyniowej, Poradni Chirurgii Naczyniowej, Poradni
Medycyny Sportowej, Poradni Alergologicznej, Poradni Alergologicznej dla dzieci, Zakladu Patomorfologii, Poradni
Dermatologicznej, Gabinetu Diagnostyczno-Zabiegowego w Bialej.
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roku w stanie zagrozenia epidemicznego. W okresie pandemii COVID-19 WSS,
musial podejmowac szybkie decyzje i dzialania w celu zapewnienia cigglosci
funkcjonowania i odpowiedniej opieki zdrowotnej. Szpital czesto musiaf zatrudniac
dodatkowy personel w krotkim czasie, aby sprostac rosngcemu zapotrzebowaniu na
ustugi medyczne oraz zwigzanym z tym wyzwaniom, takim jak absencje personelu
z powodu choroby, kwarantanny. W zwigzku z tym, Zzatrudnianie pracownikow
w formie powierzenia obowigzkow (bez przeprowadzania peinego postepowania
konkursowego) bylo koniecznoscia, aby ograniczy¢ niepotrzebne przypadki
grupowania sie 0sob, w tak trudnym okresie, a takZe szybko uzupeinic kadry
medyczne i zapewni¢ niezbedng pomoc pacjentom. Zmiany kierownikw jednostki
w okresie kontrolowanym rownieZ wplynely na potrzebe elastycznosci w procesie
zatrudniania, co dodatkowo utrudnialo przeprowadzenie peinych procedur
konkursowych. Warto zauwazyc, Ze przepisy dotyczace zatrudniania personelu
medycznego, w tym wymogi konkursowe, mogg byc elastycznie interpretowane
w okresach nadzwyczajnych, takich jak pandemia. Priorytetem szpitala bylo
zapewnienie odpowiedniej opieki pacjentom oraz wsparcie dla personelu
medycznego, co mogfo skutkowac pewnymi odstepstwami od standardowych
procedur rekrutacyjnych. W toku sg zmiany regulamindw. Analiza powyzszej sytuacji
Jest planowana po zakoriczeniu procesu zmiany requlamindw i struktury”.

(akta kontroli str.: 2853-2862)

3) Na 20 poradni AOS dwie zostaly oznaczone nieprawidlowymi nazwami
(na drzwiach ~ Poradni  Otolaryngologicznej widniata nazwa Przychodnia
Laryngologiczna, a na drzwiach Poradni Ginekologiczno-Potoznicza nazwa Poradnia
dla Kobiet), a w przypadku Poradni Geriatrycznej brak byto wskazania nazwy tej
poradni.

(akta kontroli str.: 16-22)

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze przy gabinetach poradni
umieszczono juz tabliczki z nazwami poradni zgodnymi z Rejestrem Podmiotéw
Wykonujacych Dziatalnosé Lecznicza, jak réwniez umieszczono tabliczke z nazwa,
poradni przy gabinecie Poradni Geriatryczne;.

(akta kontroli str.: 2841-2846, 2853-2862)

4) Na moment przeprowadzania czynnosci kontrolnych®® Poradnia Leczenia Bélu nie
udzielata Swiadczeri pomimo, ze zgodnie z wykazem godzin powinna przyjmowac
pacjentow.

(akta kontroli str.: 16-22)

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze nieobecnos¢ lekarza
w Poradni Leczenia B6lu wynikata z koniecznosci zapewnienia ciagtosci pracy
w oddziale. Aby unikna¢ podobnych sytuacji w przysziosci, na ten dzieri zostaly
zmienione godziny pracy poradni na popofudniowe.

(akta kontroli str.: 2841-2846, 2853-2862)

5) Na 59 jednostek organizacyjnych Szpitala, w ktdrych udzielane byly bezposrednio
Swiadczenia Swiadczeniobiorcom, whrew obowiazkowi okreslonemuw § 11 ust. 114
rozporzadzenia Ministra Zdrowiaz dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych
warunkéw uméw o udzielanie Swiadczeri opieki zdrowotnej*’ w czterech jednostkach
nie zamieszczono tablic informacyjnych dla pacjentow:

- w przypadku 55 tablic informacyjnych stwierdzono braki dotyczace: niewskazania
imienia i nazwiska osoby kierujacej komdrka oraz trybu skladania skarg i wnioskéw
(po jednym przypadku), niewskazania zasad potwierdzania prawa do $wiadczeri (10
przypadkow), braku informacji o adresie i nr bezptatnej infolinii Biura Rzecznika Praw
Pacjenta oraz adresie i nr telefonu komérki NFZ do sktadnia skarg iwnioskow
(w jednym przypadku), niewskazania na wszystkich tablicach adresu inumeru
telefonu do NFZ, gdzie mozna uzyska¢ informacje o Srednim czasie oczekiwania

410 kwietnia 2024 r.
47 Dz.U.z 2023, poz. 1194.
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i 0 pierwszym wolnym terminie, niewskazania informacji 0 mozliwosci i sposobie
zapisywania sie na liste oczekujacych (w 20 przypadkach);

- we wszystkich budynkach i korytarzach brak hyto informacji o udogodnieniach dla
0sdb niepetnosprawnych ruchowo m.in. mozliwosci dojazdu winda, na pietro;

- w 11 jednostkach organizacyjnych Szpitala brak bylo oznaczen toalet dia oséb
niepetnosprawnych, a w kolejnych szesciu toalety te nie zostaly oznaczone
piktogramami, a jedynie tabliczkami z napisem ,WC dla niepeinosprawnych”.

(akta kontroli str.: 16-22)

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze brak wszystkich ww. informacji
lub brak ich biezacej aktualizacji wynikat z niedopatrzenia oraz z faktu, ze pacjenci
zdejmuja, wywieszone na tablicach informacje. Aktualhie umieszczono brakujace
tablice informacje w komadrkach, w ktdrych tablic nie bylo, a na wszystkich tablicach
uzupetniono brakujace informacje. Informacja na temat udogodnied dla oséb
niepeinosprawnych zostaia ujgta w informatorze dia pacjenta i jest udostgpniona na
tablicach informacyjnych oraz na stronie internetowej Szpitala. Znaki informacyjne
dotyczace udogodnieri dla oséb niepetnosprawnych beda zamieszczone w glownych
ciagach komunikacyjnych po przeprowadzeniu w nich prac remontowych. Szpital
zamowit  piktogramy celem prawidlowego oznaczenia toalet dla o0sob
niepetnosprawnych.

(akta kontroli str.: 2841-2846, 2853-2862)

6) Czes¢ z informacji zamieszczonych na stronie internetowej Szpitala nie byta
zgodna z informacjami wywieszonymi na tablicach informacyjnych. Na stronie
internetowej nie wykazano Poradni Leczenia Bolu i Poradni Geriatrycznej, nie podano
godzin pracy Zespolu Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej, Poradni
Neurologicznej, Nefrologicznej i Chirurgii Twarzowo-Szczekowej, a godziny pracy
pozostatych poradni byly inne niz wywieszone na tablicach informacyjnych.

Powyzsze wskazuje na niedostosowanie systemu do wymogow okreslonych § 2 ust.
1 pkt 1 i 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 7 lipca 2017 r. w sprawie minimalne]
funkcjonalnosci dla systemow teleinformatycznych umozliwiajacych realizacje ustug
zwiazanych z prowadzeniem przez Swiadczeniodawcow list oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej*® oraz art. 23a ust. 1 ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

(akta kontroli str.: 16-22, 169-170)

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze informacje na stronie
internetowej zostaty uzupelnione i zaktualizowane.

(akta kontroli str.: 2841-2846, 2853-2862)

7) Elektroniczny system e-rejestracji umozliwiat zapisanie sie do AOS jedynie do
pieciu z 20 poradni i tylko w miesigcu, w ktorym dokonywano rejestracji. System nie
umozliwiat wybrania godziny wizyty oraz monitorowania S$wiadczenia przez
Swiadczeniobiorce statusu na liscie oczekujacych.

(akta kontroli str.: 169-170)

Zastepca Dyrektora do spraw. Opieki Zdrowotnej wyjasnil, ze problemy z systemem
e-rejestracji wynikaty z prowadzonej modernizacii i naprawy systemu. Po zakoriczeniu
tych prac zostanie przywrdcona peina funkcjonalnosc tego systemu,

(akta kontroli str.: 2841-2846, 2853-2862)

8) W przypadku dwoch z 17 objetych badaniem urzadzen, przeglady techniczne
zostaly wykonane z opdZnieniem wynoszacym odpowiednio osiem i trzy miesiace,
w stosunku do terminu okreslonego w instrukcji uzywania wyrobu:

a) systemu do neuronawigacji (nr inwentarzowy 17U802-20500) data zleconego
przegladu technicznego zostata wyznaczona na dzier 19 lutego 2022 r., natomiast

8Dz, U.z 2017 1., poz. 1404.
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przeglad zostat wykonany 25 paZdziemika 2022 r. Nastepny przeglad roczny
powinien zosta¢ wykonany do pazdziernika 2023 r.

b) aparatu RTG z ramieniem C Ziehm Vision RFD (nr inwentarzowy 225802-00009;
Nr paszportu 66006) wymagana data wykonania przegladu rocznego — 29 sierpnia
2023 1., przeglad wykonany w dniu 28 listopada 2023 r.

(akta kontroli str.: 2735-2835)
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze: W zwigzku ze zmianami organizacyjnymi, w tym
zmianami na stanowiskach dyrektorskich oraz wsréd pracownikéw Sekcji Aparatury
Medycznej przeglad techniczny systemu do neuronawigacji (nr inwentarzowy
17U802-20500), jak i aparatu RTG z ramieniem C Ziehm Vision RFD
(nr inwentarzowy 225802-00009) zostat wykonany z opdZnieniem. W 2023 roku,
w WSS w Zgierzu wdrazany byt nowy system elektronicznej bazy aparatury i sprzetu
medycznego, co spowodowato koniecznosc spisania i weryfikacji sprzetu od nowa.
Podjete dziatania przyczynity sie do uregulowania i usystematyzowania przegladow
technicznych aparatury i sprzetu medycznego WSS w Zgierzu."

(akta kontroli str.: 2853-2862)
9) Na 58 poddanych badaniu pozycji z harmonograméw przyjec z 2023 r. w kolumnie
,Dokiadnosc planowego terminu” w:

a) Gabinecie Fizjoterapii wskazano w trzech przypadkach ,Tydzied",
a w pozostalych ,Dzier”,

b) Oddziale Rehabilitacji w trzech przypadkach ,Dzier”, a w pozostalych
,Tydzien",
¢) Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej w dwoch przypadkach ,Dzier”
aw pozostatych , Tydzier”,
(akta kontroli str.: 1277)
Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze omytkowo wykazano
pojedyncze przypadki nieprawidtowej doktadnosci planowego terminu,
(akta kontroli str.: 2841-2846, 2853-2862)
10) W 2023 r. w pieciu przypadkach na Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej
oraz w 21 w Gabinecie Fizjoterapii, na listach oczekujacych umieszczono
Swiadczeniobiorcdw kontynuujacych leczenie, co bylo niezgodne z dyspozycja
art. 20 ust. 1a ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych, zgodnie z ktérym na liscie oczekujacych na udzielenie Swiadczenia nie
umieszcza sie¢  Swiadczeniobiorcéw  kontynuujacych  leczenie  u danego
Swiadczeniodawcy.

(akta kontroli str.: 171-177, 2847-2852)

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze umieszczenie dwukrotnie na
jednej liscie oczekujacych pacjentow z tym samym rozpoznaniem wynikato z biedow
we wpisach.

(akta kontroli str.: 2841-2846, 2853-2862)

11) W trzech przypadkach, z 58 poddanych analizie, w indywidualnej dokumentacii
medycznej nie byto skierowan przyjecia na Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedyczne;j,
pomimo  obowiazku przechowywania dokumentacji medycznej  zgodnie
zart. 29 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta®®.

(akta kontroli str.: 171-177)

Zastgpca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze brak skierowan wynikat
z nieumyslnego zaguhienia wersji papierowej.
(akta kontroli str.: 2841-2846, 2853-2862)

*Dz.U.z2024r. poz. 581.
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12) W jednym przypadku, pacjent pomimo przyjecia go w dniu 3 kwietnia 2024 r. na
Odziat Rehabilitacji nie zostat skreslony z listy oczekujacych, w ktdrej termin jego
przyjecia okreslono na dzieri 28 marca 2026 r. W innym przypadku pacjenta przyjeto
do Oddzialu Rehabilitacji wterminie jak dla przypadkéw pilnych (krétki czas
oczekiwania) pomimo, ze w kolejce oczekujacych, jak i na skierowaniu, zostata
okreslona kategoria medyczna stabilny.

W jednym przypadku pacjent wpisany w dniu 17 lutego 2023 r. na liste oczekujacych
do Oddzialu Rehabilitacji (przypadek pilny) miat wyznaczony termin wizyty na dzien
16 marea 2025 r. 7 czasem oczekiwania 758 dni nomimo 7e innym nacientom 7 ta
sama, kategoria i w tym samym miesiacu terminy Swiadczen ustalano z terminem
oczekiwania od 11 do 206 dni.

(akta kontroli str.; 171-177, 1277)

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotne] wyjasnit, Ze ww. pierwszy pacjent zostat
nrzyiety wezedniej ze wzgledu na stan zdrowa, a nrzez nieuwage, nie skreslona go
z kolejki oczekujacych. Kolejny ww. pacjent zostat zapisany do kolejki oczekujacych
w 23 slycznia 2019 r. na podslawie skierowania z 10 grudnia 2018 r., a planowany
termin udzielenia $wiadczenia ustalono na 1 czerwca 2023 r. Skierowanie nie zostato
wpisane w aplikacji AP-KOLCE, a uzupetnienia wpisu dokonano z chwilg zblizajacego
sie terminu realizacji, tj. 22 maja 2023 r. Tak wiec, czas oczekiwania na realizacje
$wiadczenia wynidst 10 dni, natomiast rzeczywisty czas oczekiwania pacjenta wynosit
1.590 dni (ponad 4 lata).
W zakresie ostatniego pacjenta do kolejki oczekujacych pomytkowo wprowadzono
date 16 marca 2025 r, ale pacjent otrzymat prawidtowa informacje o czasie
oczekiwania®.

(akta kontroli str.; 2841-2846, 2853-2862)
13) Dyrektor Szpitala, w latach 2021-2023 z naruszeniem art. 29 ust. 2 pzp zawart 92
umowy zlecenia na realizacje pieciu zakresow Swiadczen z pielegniarkami
i ratownikami medycznymi nieprowadzacymi dziatalnosci gospodarczej dzielac w ten
sposah 7amdwienia publiczne na odrebne zamdéwienia pomimo, ze faczna wartosc
kazdego zakresu $wiadczert w kazdym roku przekraczata wartosé 130 tys. zt.

Zgodne z art. 44 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych®?,
jednostki sektora finanséw publicznych zawieraja umowy, ktérych przedmiotem sg
ustugi, dostawy lub roboty budowlane, na zasadach okreslonych w przepisach
o zaméwieniach publicznych, o ile odrebne przepisy hie stanowig inaczej.
Art. 29 ust. 2 ustawy pzp wskazuje natomiast, Ze zamawiajacy nie moze dzielic
zamowienia na vdrebne zamdwienia, jezeli prowadzi to do niestosowania przepisow
ustawy, chyba ze jest to uzasadnione obiektywnymi przyczynami. Umowy zawarte
zostaly na taczna wartos¢ 10.730,1 tys. zt, a dotyczyly zakresow:

a) zapewnienia pacjentom profesjonalnej opieki z zakresu pielegniarstwa w
NiSOZ52 — wartos¢ umow na 2021 r, wynosita 768 tys. zt, na 2022 r. — 1.170 tys.
ztina 2023 r.— 1.040 tys. 4,

b) wykonywania czynnosci ratownika w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy
wraz z czynno$ciami prowadzenia pojazdu uprzywilejowanego dla celow
stuzbowych — wartos¢ umdéw na 2023 r. wynosita 1.259,9 tys. z4,

c) zapewnienia pacjentom profesjonalnej opieki z zakresu pielegniarstwa
w Oddziale Neurologicznym z Pododdzialem Udarowym — wartoS¢ uméw na
2022 r, wynosita 520 tys. zti na 2023 r. - 1.280,7 tys. zt,

d) zapewnienia pacjentom profesjonalnej opieki z zakresu pielegniarstwa
w Pododdziale Urologicznym - wartos¢ uméw na 2021 r. wynosita 223 tys. zt, na
2022 1. - 409,8 tys. ztina 2023 r. - 1.723 tys. 24,

50 W trakcie préby ustalenia prawidiowego terminu, pacjent poinformowal o rezygnacji z oczekiwania i dokonal zapisu w innej
placéwee,

51Dz, U, z 2023 1. poz. 1270, ze zm. (dalej zw. ustawa o finansach publicznych).
52 Nocna | $wiateczna opieka zdrowotna.
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e) zapewnienia pacjentom profesjonalnej opieki z zakresu pielegniarstwa
w Oddziale Chordb Wewnetrznych i Geriatrii - warto$¢ umow na 2021 r. wynosita
546,8 tys. zt, na 2022 r, - 798,4 tys. zti na 2023 r. — 990,5 tys. zt.

(akta kontroli str.: 2870-2882, 2916)

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze powyzsze umowy byly
zawierane na podstawie kodeksu cywilnego i ustawy o dzielnoSci leczniczej. Umowy
zawierano w trybie pilnym z chwila powstania zapotrzebowania w zwiazku z brakami
kadrowymi, celem zachowania ciagtosci udzielania $wiadczen, a przede wszystkim
majac na uwadze zycie i zdrowie pacjentdw. Szacowanie wartos¢ umowy odbywato
sie w stosunku do osoby majacej wykonac dane $wiadczenie.

(akta kontroli str.: 2863-2896)
14) Szpital w 2023 r. zawart z dwoma lekarzami wykonujacym dziatainosé lecznicza,
umowy, na wykonywanie czynnosci ratownika w zakresie kwalifikowanej pierwszej
pomocy wraz z czynnosciami prowadzenia pojazdu uprzywilejowanego dla celéw
stuzbowych, na taczna wartos¢ 210 tys. 24, tj. przekraczajacej 30.000 euro, bez
przeprowadzanie konkursu ofert. Dziatanie takie bylo niezgodne z art. 26 ust. 3 udl,
w zw. z art. 26a ust. 2 ww. ustawy, zgodnie z ktorymi udzielenie zamowienia na ww.
ustugi winno nastapic w trybie konkursu ofert, przy czym udzielajacy zamdwienia nie
moze dzielic zamowienia na czesci lub zaniza¢ jego wartosci celem obejscia
obowiazku konkursowego.

(akta kontroli str.: 428-500, 2932)

Wyjasnienia w tym zakresie zostaly przytoczone w nieprawidtowosci nr 13.

(akta kontroli str.: 2863-2896)
15) W 2021 i 2022 r. Dyrekior Szpitala z naruszeniem ohowiazku okreslonego
w art. 26 ust. 3 o dziatalnosci leczniczej zawart dwie umowy z podmiotem leczniczym
na calodobowe wykonywanie badan endoskopowych bez przeprowadzenia
postepowan konkursowych. Z tytulu realizacji tych umoéw Szpital ponidst wydatki
w latach 2021-2022 w wysokosci 337 tys. z}, a w 2023 w wysokosci 342 tys. zt (razem
679 tys. zt).

(akta kontroli str.; 673-703)

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze podmioty lecznicze w okresie
pandemii nie wyrazaty gotowosci do udzialu w postepowaniach konkursowych oraz
do zawierania umow na dtuzszy okres. W zwiazku z tym podjeto decyzje o rozestaniu
zapytan ofertowych, w konsekwencji czego w 2021 r, zawarto umowe z SP Z0Z
Uniwersytetu Szpitala Klinicznego im. Wojskowej Akademii Medycznej Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi. Umowa obowigzywata od 1 lipca 2021 r. do 31 grudnia 2021 r,
a po aneksowana do 31 grudnia 2022 r. nowa na 2023 r. zostata podpisana w tym
samy trybie, z tym samym podmiotem.

(akta kontroli str.: 2863-2896)

16) Minimalne normy zatrudniania pielegniarek i potoznych nie byly ustalane raz na
trzy lata, co bylo niezgodne § 7 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia
2012 r. w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek
ipoloznych w podmiotach leczniczych  niebedacych  przedsiebiorcami®?,
Obowiazujace w Szpitalu ww. normy zostaly ustalone zarzadzeniami Dyrektora
Szpitala w latach 2016-2018.

(akta kontroli str.: 402-422)

Dyrektor ds. Opieki Zdrowotne] wyjasnit, ze w latach 2021-2023 Szpital borykat sie z
pandemia, wielotygodniowymi absencjami chorobowymi personelu, jak rowniez
czestymi zmianami kierownika jednostki, co w znacznej mierze utrudniato
wywiazywanie sie z obowiazku ustalania norm pielegniarek.

(akta kontroli str.: 2932)

% DzU.z 20121, poz. 1545.
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17) W pazdzierniku 2022 r. na Oddziale Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej nie
zapewniono minimalnej normy zatrudnienia pielegniarek w wymiarze 21 etatéw, co
byto niezgodne wymaganiami okreslonymi w zarzadzeniu wewnetrznym nr 85/2016
Dyrektora Szpitala z 27 kwietnia 2016 r. Liczba etatéw pielegniarek na ww. Oddziale
w pazdzierniku 2022 r. wynosita 19,975.

(akta kontroli str.: 180, 403)

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjashit, ze spowodowane to bylo
permanentnym brakiem personelu plelegnlarsklego ktdry chuaiby podjap prace
W IAIndcit uimow o praceg. Czas pdlluelllll LWIdtédlld L ly[ll LdLllO[OWdIIIUbL oraz
obawa przed praca w placdwce o statusie ,covidowa" sprawily, ze jednostka nie
stanowita atrakcyjnego migjsca pracy dia personelu pielegniarskiego. Mimo
ogtaszanych konkurséw na udzielanie Swiadczen pielegniarskich nie byto chetnych.

(akta kontroli str.: 2863-2869, 2883-2896, 2916)
18) Na podstawie badania obejmujacego miesiac pazdziernik kazdego roku ohjetego
kontrola, ustalono, iz:
- czas pracy personelu wykazanego w zataczniku do umowy o udzielanie Swiadczen

zdrowotnych iflub w Portalu Potencjatu nie byt zgodny z taktycznym czasem
udzielania Swiadczen, w tym:

a) na Oddziale Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej: w 2021 r. przez jedna osobe,
w 2022 r. przez dwie i w 2023 1. przez 3 osoby,

b) na Oddziale Psychiatrycznym Meskim: w 2022 r. przez dwie osoby i w 2023 r.

nfze? ivdna nsobe,
1 J i3 T

W zalgcznikach do uméw o udzielanie Swiadczen zdrowotnych (harmonogramach)
oraz w Portalu Potencjatu nie wykazano 10 oséb faktycznie udzielajacych $wiadczen
na Oddziale Psychiatrycznym Meskim. Co wiecej, wystapily réwniez przypadki,
wykazania w ww. zalacznikach do umdw i w Portalu, personelu, ktory nie udzielat
Swiadczen na obu ww. Oddziatach. Na Oddziale Chirurgii Ogoélnej i Onkologicznej
stwierdzono w 2022 r. 19 1 w 2023 r. 10 takich przypadkdw, natomiast na Oddziale
Psychiatrycznym Meskim w 2022 r. 17 i w 2023 r. siedem takich przypadkéw. Pomimo
wystapienia ww. sytuacji szpital nie dokonat zgtoszenia zmian w harmonogramie -
wykazie zawierajacym informacje dotyczace personelu udzielajacego Swiadczen
opieki zdrowotnej wraz z czasem jego pracy, co byto niezgodne z § 6 ust. 2 zatacznika
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych
warunkow umdw o udzielanie Swiadczeri opieki zdrowotnej.

(akta kontroli str.: 178-401, 2863-2869, 2883-2896)

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze Szpital stara sie w pierwsze;
kolejnosci realizowaé Swiadczenia pracownikami etatowymi, a w razie niepeinej
obsady korzysta z ustug Swiadczonych na podstawie uméw cywilno-prawnych.
Wskazani pracownicy udzielali $wiadczen w ramach uméw kontraktowych
| zabezpieczali braki etatowych pracownikéw. Rozbieznosci pomiedzy zatacznikami
do umdw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych i Portalem Potencjalu a listami
obecnosci wynikaly z braku spojnosci pomiedzy dziatami Szpitala i nieumysSinymi
pomytkami. Niezgtaszanie w 2022 1 2023 r. aktualizacji do Portalu Potencjatu wynikato
ze zwyklych omytek.

(akta kontroli str.: 2863-2869, 2883-2896)
19) W latach 2022-2023 wystapito osiem przypadkéw rozhieznosci pomiedzy
tygodniowymi liczbami godzin oraz wyszczegdlnionym personelem, zawartymi
w zatacznikach do umow o udzielanie Swiadczer zdrowotnych w stosunku do danych
zawartych w Portalu Potencjatu. Dotyczy to dwdch przypadkdw w 2022 r. i czterech
w 2023 r. odnosnie Oddziatu Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej oraz dwdch
przypadkow w 2022 r. odnosnie Oddziatu Psychiatrycznego Meskiego.

(akta kontroli str.: 178-401, 2863-2869, 2883-2896)
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faktycznego

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, Ze powyzsze rozbieznosci moga,
wynikac z braku uspgjnienia w przekazywaniu danych pomiedzy dziatami Szpitala
oraz nieumysinych pomylek.

(akta kontroli str.: 2863-2869, 2883-2896)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatalnos¢ WSS w Zgierzu w zakresie
organizacji irealizacji swiadczen zdrowotnych. Szpital nie dokonat aktualizacii
Regulaminu organizacyjnego w zakresie jednostek organizacyjnych oraz nie zgtaszat
zmian do rejestru podmiotow leczniczych dotyczacych zlikwidowanych jednostek.
Regulamin zawierat natomiast wszystkie elementy wymagane przepisami prawa.
Uzytkowany przez Szpital sprzet i aparatura medyczna posiadata wymagana, prawem
dokumentacje serwisowa. Kontrola wykazata jednak dwa przypadki opdZnienia
w realizacji obowiazkowych przegladdw eksploatacyjnych. Najwyzsza Izba Kontroli
wskazuje na naruszenie zasad naboru na okreslone w ustawie stanowiska,
wynikajacych z art. 49 ust. 1 udl oraz rozporzadzenia w sprawie Ssposcbu
przeprowadzania konkursu na niektére stanowiska kierownicze w podmiocie
leczniczym niebedacym przedsiebiorca, W wiekszosci Oddziatéw i Poradni byly
udostepnione pacjentom informacje o godzinach i miejscach udzielania Swiadczen
oraz inne informacje wymagane ogélnymi warunkami umowy, cho¢ w niepetnym
zakresie. Informacje zawarte na stronie internetowej Szpitala nie byly zgodne ze
stanem faktycznym, a system e-rejestracji nie funkcjonowat prawidtowo. System
kolejek oczekujacych i harmonograméw przyjec nie w petni byt prowadzony rzetelnie.
Na prébie dwoch oddziatow z lat 2021-2023 tylko w jednym Oddziale w 2022 r.
stwierdzono brak zapewnienia odpowiedniej liczny personelu pielegniarskiego.
W zakresie kwalifikacji, personel spetniat wymagania okreslone w przepisach prawa.
Wystapity natomiast niezgodnosci pomiedzy informacjami zawartymi w Portale
Potencjatu, harmonogramach personelu stanowiacymi zataczniki do umoéw zawartych
z NFZ oraz faktycznym stanem udzielania $wiadczen zdrowotnych przez personel
medyczny. Stwierdzono rowniez przypadki udzielania zaméwieri na wykonywanie
Swiadczen zdrowotnych bez stosowania przepisow ustawy pzp oraz udl. Szpital,
w miare mozliwosci, realizowat wnioski pokontrolne zgtaszane przez instytucije, przez
ktdre byt kontrolowany.

2, Sytuacja ekonomiczno-finansowa szpitala.

2.1, Polityka rachunkowosci obowigzujaca w Szpitalu od 11 stycznia 2021 r.>4,
zawierata elementy, o ktorych mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1-3 ustawy o rachunkowosci
(dalej: ustawa o rachunkowosci). W polityce rachunkowosci uwzgledniono zasady
wynikajace z art. 7 ust. 1 pkt 5 ustawy o rachunkowosci. Stosownie do art. 10 ust. 1
pkt 3 lit. ,c” i ust. 4 ww. ustawy, w polityce rachunkowosci dokonano opisu systemu
informatycznego®, zawierajacego wykaz programdw, wraz ze wskazaniem metod
zabezpieczenia dostepu do danych isystemu ich przetwarzania oraz systemu
stuzacego ochronie danych i ich zbioréw, w tym dowoddw ksiegowych, ksiag
rachunkowych 1 innych dokumentéw stanowigcych podstawe dokonanych w nich
zapisow.

(akta kontroli str.: 1601-1760)

2.2. Dyrektor Szpitala uwzglednit w obowiazujacej polityce rachunkowosci
standardy rachunku kosztow, o ktérych mowa w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 26 paZdziernika 2020 r. w sprawie zalecen dotyczacych standardu rachunku
kosztéw u Swiadczeniodawcow®®, i wdrozyt je do stosowania w Szpitalu.

(akta kontroli str.: 1601-1760; 2153-2160)
2.3. Dyrektor Szpitala ustalat na lata 2021-2023 plany finansowe (zawierajace
prognozowane przychody oraz koszty), ktére zgodnie z art. 53 udl, stanowily

% Wprowadzona zarzadzeniem Nr 1B/2021 Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Marii Skiodowskiej-Curie
w Zgierzu z dnia 11 stycznia 2021 r., zmieniona Aneksem nr 1 przyjetym Zarzadzeniem nr 75/2021 z dnia 16 wrzesnia 2021 1.
oraz Aneksem nr 2 przyjetym Zarzadzeniem nr 203/2023 z dnia 22 grudnia 2023 r,

55 W szpitalu ksiegi rachunkowe prowadzone sa z wykorzystaniem systemu Impuls Evo firmy Nexus Polska S.A.
% Dz.U. z 2020 1., poz. 2045.
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podstawe gospodarki Szpitala. Plany finansowe zawieraly wszystkie elementy
okreslone w art. 31 ustawy o finansach publicznych.
Plany finansowe na 2021, 2022 i 2023 rok zostaly sporzadzone przez Szpital
i przekazane do zaopiniowania Rady Spotecznej Szpitala. Rada zgodnie z art. 48 ust.
2 pkt 2 lit. @) udl podejmowata uchwaty®” o pozytywnym zaopiniowaniu przedtozonych
plandw finansowych.
Dyrektor Szpitala wyjasnif, ze: ,Coroczny Plan Finansowy obowigzuje kazdorazowo
od 1 stycznia do 31 grudnia danego roku. (...) Gospodarka finansowa WSS do czasu
7annmm|/|/anla Planti Flnanqnwpnn nrzez R’HdP QH()’P(VHF) nmwadmna IPQT WﬂnHI’(‘HI
0 jego projekt, po zatwierdzeniu prO/ekt ten sta]e sie Planem Flnansowym /ednostk/
Plany wraz z uchwalami Rady Spolecznej byly przekazywane do Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa todzkiego. W trakcie roku sporzadzano aktualizacje
planéw finansowych z lat 2021-2023%, ktére réwnicz przckazano do Urzgdu
Marszatkowskiego.
Analiza sprawozdan z wykonania plandw finansowych z lat 2021-2023 wykazata, ze
Szpital w roku 2021 zrealizowat koszty wyzsze od okreslonych w planie finansowym
w wysokosci 100,58%%°, w roku 2022 wykonanie kosztéw wyniosto 101,94%80
dawiuku 2023 wykonanie wyniosto 103,31%8? zaplanowanych kuszlow. W latach
2021-2022 koszty planowane byly w kwotach nizszych niz planowane przychody.
W planie finansowym na 2023 r. zaplanowano koszty®? wyzsze o0 19.449,9 tys. zt od
zaplanowanych przychodéw®®, Natomiast w aktualizacjach planéw finansowych
zaplanowano odpowiednio: na 2021 r. koszty®* wyzsze 012.759,5 tys. zt od
planowanych przychodéw65 na 2022 r. koszty%® wyzsze 024.4545 tys. zt od
planowanych przychod6w®’ oraz na rok 2023 koszty®® wyzsze o 34.802,4 tys. zt od
planowanych przychodéw®. Podejmujac decyzje o takim ksztalcie plandw
finansowych wzieto pod uwage m.in.: odczuwalne skutki epidemii wirusa ,SARS-CoV-
2" oraz dziatania zbrojne prowadzone za wschodnia granica kraju, wzrosty cen na
rynku jako konsekwencje wzrastajacej inflacji.

(akta kontroli str.; 1844-1952; 2095-2149; 2917-2918)
2.4. Przychody ogotem?V Szpitala ulegty zmniejszeniu w 2022 r. 0 7,4% w stosunku
do roku 2021 oraz zwiekszyly sie w 2023 r. o 24,4%, w stosunku do roku
poprzednicgo. Podstawe przychoddw Szpitala stanowily przychody uzyskanc z NFZ
i stanowity okolo 90% przychodéw ogdtem w kazdym roku kalendarzowym.’
Kolejnym Zrédtem finansowania dziatalnosci byly przychody ze sprzedazy
Ministerstwu Zdrowia’? oraz sprzedaz pozostatych produktéw’®, w tym m.in. odptatnie
Swiadczone ustugi medyczne, przychody z wynajmu lokali. Mniej znaczace
w strukturze byly przychody osiagane ze sprzedanych produktéw pracodawcom

57 Uehwata nr 9/2021 z dnia 16 kwietnia 2021 r. ws. planu na 2021 r; Uchwala nr 3/2022 z dnia 29 marca 2022 r. ws. planu na
2022 1. i Uchwala nr 1/2023 z dnia 31 stycznia 2023 1. ws. planu na 2023 r.

% Uchwata nr 19/2021 r. z dnia 6 grudnia 2021 r. ws. korekty planu na 2021 r; uchwata nr 22/2021 r. z dnia 28 pazdziernika
2022 r. ws. korekty planu na 2022 r. i uchwala nr 34/2023 z dnia 24 listopada 2023 r. ws. korekty planu za 2023 1.

59 Koszty zaplanowane w wysokosci 232,053 4 tys. z| w stosunku do kosztéw osiagnietych w wysokosci 233.396,3 tys. zt
80 Koszty zaplanowane w wysokosci 223.684,0 tys. zI w stosunku do kosztéw osiagnietych w wysokodci 228.031,6 tys. zt
81 Koszty zaplanowane w wysokosci 264.868,2 tys. zI w stosunku do kosztéw osiagnietych w wysokosci 273.647,4 tys. zt
221,152 tys. Z1.

6201.702,1 tys. zl.

64232.053,4 tys. Zl.

8219.293,9 tys. ZI.,

5 223.684, 1 tys. zl.

67199.229,6 tys. zI.

6 264.868,2 tys. I,

59 230.065,8 tys. 1.

0 Ogdtem wykonano przychody: w 2021 r. 219.912,2 tys. zt, w 2022 r. — 185.939,6 tys. zt (spadek o 7,4% w stosunku do roku
poprzedniego), w 2023 r. — 240.229,7 tys. zf (wzrost o 24,4% w stosunku do roku poprzedniego).

1 Przychody z NFZ wynosily: w 2021 r. - 196.392,3 tys. zt (89,3%), w 2022 r. ~ 176.747,5 tys. zI (35,06%), w 2023 r. -
206.603,7 lys. zt (86,0%).

2 Przychody z Ministerstwa Zdrowia wynosily: w 2021 r. - 6.088,5 tys. zt (2,77%); w 2022 1. - 7.929 2 tys. zi (4,26%), w 2023 T.
~9.620,0 tys. zI (4,0%)

73 Przychody netto ksztaltowaly sie: w 2021 r. ~ 4.206,1 tys. zl (1,91%), w 2022 r. ~ 5.127,6 tys. 2| (2,76%), w 2023 1. ~
4.1031 tys. z} (1,71%)...
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(medycyna pracy)’, stanowiace od 0,2% do 0,4%. Udziat w strukturze przychodow
pozostalych przychodéw operacyjnych ksztaltowat si¢ od 4,2% do 6,8% (m.in.:
amortyzacja rozliczana w czasie, dotacje)’”. W przychodach ogélem Szpitala
wykazano réwniez ,przychody finansowe" stanowiace od 0,04% do 0,13%
osiagnietych w tym okresie przychoddéw ogétem (odsetki).
Przychody wykazane w sprawozdaniach finansowych réznity si¢ z wartosciami
wykazanymi w dokumentacji dotyczacej wykonania planu finansowego, a wynikalo to
z réznych termindw sporzadzenia tych dokumentow, wykonanie planu finansowego
sporzadzone bylo zawsze do korica lutego, tak wigc dane finansowe zawarte w tym
dokumencie nie byly jeszcze ostateczne.
Koszty og6lem Szpitala - w analogicznym okresie - ulegly zwigkszeniu i ksztaftowaly
sie na poziomie 220.724,8 tys. zt w 2021 r., 222.639,4 tys. zt w 2022 . (tj. wzrost
07,7% w stosunku do roku poprzedniego) i 256.426,0 tys. zt w 2023 . ({j. wzrost
023,2% w stosunku do roku poprzedniego). W kazdym z ww. okresow koszty
przewyzszaly przychody, co prowadzito do ujemnego wyniku finansowego.
W strukturze kosztow Szpitala w uktadzie rodzajowym, najwyzsza wartosc
przedstawialy koszty zwiazane z wynagrodzeniami z tytulu umoéw o prace’
(ksztattujace sie od 113.829,2 tys. zt w 2021 r. do 125.330,1 tys. zt w 2023 1.), koszty
ustug obcych — medycznych’ (wynoszacych od 28.139,0 tys. zt w 2021 1. do
35.124,4 tys. zt w 2023 r.) oraz zuzycie materialéw medycznych’™ (koszt ten
ksztattowal sie na poziomie od 31.124,9 tys. ztw 2021 r. do 31.599,6 tys. ztw 2023 1.).

(akta kontroli str.: 1761-1843; 1953-1961)
Analiza zestawienia wynikéw finansowych poszczegdlinych oddzialow, pracowni,
poradni, wykazala, iz w 2021 r. najbardziej deficytowa komorka organizacyjng byt
Szpitalny Oddzial Ratunkowy (rozliczany w ramach ryczaitu dobowego), ktorego
wynik finansowy wynidst minus 3.426,3 tys. z. Odpowiednio na koniec 2022 r.
najbardziej deficytowymi komdrkami Szpitala byt Szpitalny Oddziat Ratunkowy ze
strata, w wysokosci 9.146,7 tys. zi oraz Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy i Terapii
Endoskopowej — strata w wysokosci 4.100,9 tys. zi. Na koniec 2023 r. komdrki te
osiagnely wynik finansowy w kwotach odpowiednio: minus 7.360,7 tys. zt oraz minus
3.704,2 tys. zI. ,Dochodowe” komérki organizacyjne Szpitala w 2021 r,, to: Oddziat
Medycyny Nuklearnej i Endokrynologii (dalej: OMNIE), ktéry osiagnaf wynik finansowy
w wysokosci 2.603,2 tys. z} oraz Oddziat Neurologiczny z Pododdziatem Udarowym
z wynikiem wynoszacym 839,5 tys. zi. W 2022 r. najlepszy wynik finansowy osiagnaf
OMNIE — 4.195,2 tys. zI oraz Oddzial Intensywnej Terapii i Anestezjologii —
2.640,2 tys. zh, w 2023 r. oddzialy te odpowiednio osiggnely wynik finansowy
w wysokosci 7.375,9 tys. zt oraz 2.070,0 tys. zt.

(akta kontroli str.: 1957-1961)

2.5. Warto$¢ naleznosci krétkoterminowych z tytutu dostaw i ustug w latach 2021-
2023 rosla™. Z ogélnej kwoty naleznosci na koniec 2023 r., naleznosci
przeterminowane wynosily 675,8 tys. zi i dotyczyly udzielonych ustug medycznych.
Biorac pod uwage strukture wiekowa, naleznosci przeterminowanych, 426,4 tys. z4
stanowito naleznosci powyzej 12 miesiecy (2,17%), 48,9 tys. zt naleznosci z okresu
181-365 dni (0,25%), a 128,7 tys. zt to naleznosci do 15 dni (0,65%). W Szpitalu
obowiazywala procedura windykacji naleznosci®?, ktdrej celem bylo odzyskiwanie
niezaptaconych w terminie naleznosci cywilnoprawnych (zalegtosci) wynikajacych
z wystawionych przez Szpital dokumentow sprzedazy. W stosunku do naleznosci
przeterminowanych prowadzone byly przez stuzby ksiggowe Szpitala dziatania
majace na celu wyegzekwowanie tych sum®., Na koniec 2023 r. Szpital miat Ziozone

7 Wynoszage: w 2021 1. — 616,7 tys. 21 (0,28%), w 2022 r. — 861,8 tys. 2l (0,46%) , w 2023 1.~ 902,6 tys. 24(0,38).

75 Osiagnieto je w kwotach: w 2021 1. — 12.484,5 tys. 2l (5,68%), w 2022 1. - 7.743,7 tys. z| (4,16%), w 2023 1. - 16.317,4 tys. zl
(6,79%)

76 W strukturze kosztéw udziat wynosil w latach 2021-2023 odpowiednio: 51,57%, 50,06%, 48,88%.
77\ strukturze kosztow udziat w latach 2021-2023 wynosil odpowiednio: 12,75%, 13,17%, 13,70%.
78 W strukturze kosztow udzial w latach 2021-2023 wynosit odpowiednio: 14.1%, 13,56%, 12,32%.
192021 1, — 15.156,7 tys. 2); 2022 1. — 15,579, 1 tys. z}; 2023 r. - 19.590,8 tys. ZI.
8 Procedura zatwierdzona przez Dyrektora Szpitala w dniu 30 listopada 2023 r.
8 Wysytane byly wezwania do zaplaty.
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przedsadowe wezwania do zaptaty w stosunku do swoich dituznikéw na taczna kwote
280,0 tys. zt. Poszczegolne kwoty naleznosci przeterminowanych ksztattowaly sie od
9,80 zt (data wymagalnosci 20 czerwca 2022 r.) do 7.676 zt (data wymagalnosci
1 kwietnia 2022 r.).
Szpital obciazat wszystkich diuznikéw odsetkami za zwtoke w zaptacie naleznosci,
naliczanymi automatycznie w systemie ksiegowym na dzien bilansowy tak w czesci
uregulowanej po terminie wymagalnosci jak i nieuregulowanej. Na dzieri 31 grudnia
2023 r. naliczono ogdtem 41,8 tys. zt tytutem naleznych odsetek.
W akrecia nhmf\lm l(nnfrnln dokonann ndnlcnw :xl/hmlmunr‘\/r\h naleznoéei I/tnr\mh
termin piatnosu uptynaf i przekroczyl okres trzech lat. | tak W trakcie sporzqdzanla
sprawozdan finansowych za 2021 r. umorzono kwote ogétem 9831 tys. zt, za 2022,
umorzono kwote 816,7 tys. zl, a za rok 2023 kwota umorzenia wyniosta 616,1 tys. zt
(ostatnie odpisy aktualizacyjne dokonywane byly na dzieri bilansowy. Odpisy dot.
naleznosci za leczenie szpitalne pacientéw nieubezpieczonych oraz w zakresie kar
umownych dokonywane byly w momencie wystawienia ohcigzenia).
(akta kontroli str.: 2495-2734)

2.6. Naleznosci Szpitala to przede wszystkim srodki NFZ przekazywane na
podstawowsa, dziatalnos¢ zgodnle z zawartymi umowami, jak rowniez naleznosci
pozostale dotyczace odptatnie wykonanych swiadczeri medycznych i ustug
niemedycznych (np. najem lokali). WSS w Zgierzu nie ustalat zaleznosci, w jakim
stopniu osiagnieta strata jest nastepstwem natozenia na niego ohowiazkéw na
podstawie przepisow prawa powszechnie ohowiazujacego.
Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala: ,W 2023 r. Szpital dokonywat analizy rozliczeniowej
miedzy innymi okresu covidowego, diatego tez wystepowaf do NFZ z prosha
o odblokowanie umow na leczenie szpitalne realizowane w roku 2021 na rzecz
pacjentow COVID, w celu dokonania korekt rozliczeniowych umoZliwiajgcych
rozliczenie Swiadczent wedlug wyZszej punktacji (Szpital petnit funkcje podmiotu
Jednoimiennego). Dodatkowo wystepowalismy z wnioskiem do NFZ o zapfate
nadwykonari na ryczaicie za rok 2023. Widzimy duze zapotrzebowanie w zakresie
leczenia zachowawczego, stad che¢ podjecia rozmoéw w zakresie zwiekszenia
przyznanych limitow",

(akta kontroli str.: 2853-2862, 2920-2930)
2.7. Stan zobowigzan na koniec kazdego roku z okresu objetego kontrola
ksztaltowat sie nastepujaco:

2021 r.-109.007,4 tys. zt, tj. wzrost 0 13,3% w stosunku do roku poprzedniego
(96.1895 tys. zt w 2020 1), w lym: zobowigzania diugolerminowe
29.189,1tys. zt (kredyty i pozyczki), zobowigzania krétkoterminowe
79.818,3 tys. zt. Rozliczenia miedzyokresowe dtugoterminowe 34.125,2 tys. zt;
2022 r. - 127.577,4 tys. z4, tj. wzrost 0 17% w stosunku do roku poprzedniego,
wtym zobowiazania diugoterminowe 50.438,0 tys. zt (kredyty i pozyczki),
zobowiazania krétkoterminowe 77.139,4 tys. zt. Rozliczenia miedzyokresowe
dtugoterminowe 35.768,7 tys. zt;

- 2023 r. - 134.813,5 tys. zt, wzrost 0 5,7% w stosunku do roku poprzedniego,
wtym zobowiazania diugoterminowe 45.991,1 tys. zt (kredyty i pozyczki),
zobowiazania krétkoterminowe 88.882,4 tys. zt. Rozliczenia miedzyokresowe
dtugoterminowe 41.532,0 tys. zt.

Wedlug danych bilansowych z lat 2021-2023, w kwocie dotyczacej zobowiazan

krotkoterminowych znaczaca pozycje zajmowaly zobowiazania: wobec pozostatych

jednostek  (wynoszace odpowiednio: 79.806,4 tys. zl, 77.1394 tys. z

188.74311ys.zt), z tytutlu kredytdw i pozyczek (wynoszace odpowiednio:

5.4038tys.zl, 6.737,1tys.zt | 6.436,6 tys. z) oraz z tytutu dostaw i ustug

(ksztaltujace sie odpowiednio na poziomie: 57.383,9 tys. zt, 46.672,6 tys. z

159.276,2 tys. zi).

Wsrdd zobowiazar wymagalnych — na koniec 2023 r., najwieksza wartos¢ stanowity
zobowigzania wynikajace z opdZnieri w platnosci wynoszace od 91 do 180 dni
(11.316,6 tys. ). Zobowiazania wymagalne dotyczyty 202 kontrahentéw (dostawcow
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lekéw, odczynnikéw do badari, materiatdw i sprzetu medycznego oraz dostawcow
opatrunkow czy sprzetu ochronnego, jak réwniez firmy swiadczace] ustugi ochrony
nieruchomosci), a kwoty sald poszczegdlnych kont analitycznych konta 201 i 212
wahaly sie od 0,08 zt do 8.368,3tys. zl. Szpital zawarl z 52 kontrahentami
porozumienia i ugody w sprawie splaty swoich zobowiazan na taczna kwote
20.494 8 tys. zi#2,

W zwiazku z nieterminowa, realizacja zobowiazan za dostawy oraz ustugi, Szpital
obciazony zostal odsetkami za zwloke w tacznej wysokosci 6.937,7 tys. zl, w tym
w2021 r. w kwocie ogdtem 1.100,3 tys. zt, w 2022 r. w kwocie 1.384,3 tys. zt
iw2023r. wkwocie 4.453,1 tys. zi. (Szczegotowy opis znajduje sie w sekcji
Stwierdzone nigprawidfowosci). Odsetki zaptacono m.in. kontrahentom za wykonane
ustugi (ustugi serwisowe) oraz dostawcom lekdw i odczynnikéw.

W okresie objetym kontrola, nie wystapity przypadki, wstrzymania dostaw zamowieri
ze wzgledu na nieterminowa, ptatno$¢ zobowiazan.

Szpital nie zaciagal zobowiazan finansowych w instytucjach finansujacych ani
parabankach. Nie wystepowaly rowniez przypadki przeksztalcania zobowiazari
wymagalnych w zobowigzania dtugoterminowe,

(akta kontroli str.: 2183-2494; 2917-2918; 2931)

2.8. W zwiazku z tym, ze w sprawozdaniu finansowym za 2021 r., Szpital wykazat
strate przewyzszajaca amortyzacje o kwote 8.712,3 tys. zI, (w sprawozdaniu
finansowym za 2022 r., Szpital wykazat strate przewyzszajaca amortyzacje o kwote
37.186,9 tys. ) zgodnie z art. 59 ust. 4 udl, sporzadzony zostat program naprawczy
na lata 2022-2024, ktdéry w dniu 18 wrzesnia 2023 r. zostat zatwierdzony uchwalg
nr 812/23 Zarzadu Wojewddztwa Lodzkiego.

Proponowane przez Szpital dziatania naprawcze dotyczyly obszarow:

- przychodow, polegajace m.n. na zwiekszeniu realizacji Swiadczen
nielimitowanych oraz realizowanych w ramach ryczattu tj. poprzez kwartalne
wnioskowanie o zaplate nadwykonan, zwiekszenie przychodéw poprzez
rozszerzenie dziatalnosci medycznej (poradnia geriatryczna i poradnia leczenia
bélu), zwiekszenie ilosci Swiadczonych ustug (pozyskanie nowego tomografu
komputerowego), $wiadczenie transportu medycznego bez udziatu firm
zewnetrznych (zakup nowych karetek), rozszerzenie dziatalnosci medycznej
(przejecie stacji dializ i kardiologii interwencyjnej oraz pozyskanie kontraktu
NFZ na prowadzenie oddzialu opieki dlugoterminowej),

- optymalizacji kosztéw, ktdre nakierowane byly m.in. na: reorganizacje Dziatu
Organizacyjno-Prawnego, zmniejszenie kosztow wynagrodzen na Oddziale
Okulistycznym (rezygnacja z dyzurdw ostrych), ograniczenie liczby nadgodzin,
zwiekszenie monitoringu medycznych zuzy¢ materiatlowych na oddzialach
szpitalnych.

Przewidywano, iz wdroZzenie programu naprawczego skutkowa¢ bedzie

przewidywanym wynikiem finansowym na koniec kazdego roku wynoszacym:

- za 2022 r. — minus 42.509,1 tys. 4,

- za 2023 r. — minus 32.666,3 tys. zt,

- za 2024 r. — minus 31.427,4 tys. zt

oraz splata zadiuzenia z tytulu zaciggnietych kredytow/pozyczek w kwocie

3.142,5tys. zt. Program ten w dniu 12 marca 2024 r.8% zostat zaktualizowany

z uwzglednieniem prognoz na lata 2023-20258%. Weczes$niej Szpital przedlozyt do

Urzedu Marszatkowskiego Plan restrukturyzacji zawierajacy prognozy finansowe na

lata 2022-2043%,

82 Porozumienia i uktady ratalne wg stanu na dzier 31.12.2023 r.

83 Uchwala Zarzadu Wojewddztwa tddzkiego nr 301/2024 zmieniajaca Program Naprawczy WSS im. Marii Skiodowskiej-Curie
w Zgierzu.

84 Zaktadany wynik finansowy Szpitala w 2024 (-) 32.360,2 tys. zt; w 2025 (-) 27.490,6 tys. zI.
8 Zlozony do Urzedu Marszalkowskiego Wojewddziwa tddzkiego w dniu 12.08.2022 .
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Zarzad Wojewddztwa tédzkiego na mocy uchwaly®® z dnia 12 marca 2024 r.
zatwierdzit aktualizacje Programu Naprawczego WSS w Zgierzu z uwzglednieniem
prognozy na lata 2023-2025. Aktualizacja zaktadata wynik finansowy na koniec
kazdego roku wynoszacy:
- za rok 2022 — minus 42.509,1 tys. zi,
- zarok 2023 — minus 35.002,3 tys. z,
- za rok 2024 -~ minus 32.360, 2 tys. 24,
- zarok 2025 — minus 27.490,6 tys. zt.
Zanlanowany w Programie Nanrawczym rachuncle zyskdw i ctrat Sznitala zaldada
coroczny wzrost przychodow poprzez m.in.: przejecie kontraktu NFZ w zakresie
Kardiologii Interwencyjnej, zwiekszenie realizacji swiadczeri nielimitowanych oraz
tych wykonywanych w ramach ryczattu. Zaplanowano wystepowanie do NFZ
0 zaptate catosci zaplanowanych na kolejne lata nadwykonari, Szpital wykazat
réwniez podstawowe ryzyka zwigzane z realizacja Programu Naprawczego
polegajace m.n. na podwyzkach wynagrodzed personelu medycznego czy
trwajacych postepowaniach sadowych, ktdre generuja wysokic koszty. Szpital
wskazat réwniez, Ze realizacja planu zalezy od pozyskania finansowania
zewnetrznego na zaplanowane inwestycje. Brak plynnosci finansowe] Szpitala do
regulowania zadtuzenia powoduje, ze wszystkie zaplanowane inwestycje nie sg
mozliwe bez udzialu wsparcia finansowego ze strony Zarzadu Wojewddztwa
tddzkiego oraz innych srodkow zewnetrznych pozyskiwanych z Ministerstwa Zdrowia
czy Unii Europejskiej.
Analiza realizacji programéw naprawczych odbyta sie w raz w 2022 1.8 oraz
czterokrotnie w 2023 1.8, Sprawozdania z podjetych przez Szpital dziafan
i osiggnietych efektow byly przesytane do Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa
t 6dzkiego.

(akta kontroli str.: 1419-1600; 1983-2094)

2.9. W latach 2021-2023 Szpital osiagnat:

- ujemne wskazniki zyskownosci®, wskazujace na brak zdolnosci do
generowania zyskow;
obnizajace sie wskaZniki ptynnosci®® powodujace zwiekszenie ryzyka utraty
zdolnosci do terminowego regulowania zobowiazan;
wskaznik rotacji naleznosci (w dniach) wynoszacy odpowiednio: 26; 28 oraz
31dni. Okres sptaty naleznosci wydiuza sie w kolejnych latach co moze
SwiadczyC v UrudnoSciach ce Sciggalnoscia, naleznosci, a lym  samym
0 obnizeniu zdolnosci do terminowego regulowania zobowiazan;

- wskaznik rotacji zobowiazan (w dniach) na poziomie: w 2021 roku 88 dni,
w 2022 roku 100 dni i 98 dni w 2023, Swiadczagy o trudnosciach w regulowaniu
biezacych zobowigzan;

- wysoki wskaznik zadluZenia aktywow (147% w 2021 r.; 183% w 2022 r. oraz
160% w 2023 1.), ktéry moze podwazy¢ wiarygodnosc finansowa, Szpitala;

- ujemne wskazniki wyptacalnosci (ksztattujace sie na poziomie -1,47% w 2021 1.,
-1,32% w 2022 i — 1,37% w 2023 r.), swiadczace o prawdopodobnej utracie
zdolnosci do regulowania zobowiazan.

(akta kontroli str.; 1761-1831; 1953-1961)

8 Uchwala nr 301/24.
¥ Podjete dzialania naprawcze i osiagniete efekty wedtug stanu na 30.09.2022 r.

% Podjete dzialania naprawcze i osiagniete efekty - ocena realizacji planu restrukturyzacji za lata 2022-2025 wedtug stanu za |;
I IV kwartal 2023 1.

8 Wskaznik zyskownosci netto — odpowiednio (-) 6,26%; (-) 21,42%; (- )14,32% wskaznik zyskownosci dzialalnosci operacyjnej
odpowiednio: (-} 4,48%; (-) 19,63%; (-) 9,61 % wskaznik zyskownosci aktywdw — odpowiednio:( -) 15,56%; (-) 50,67%; (-) 34,9%

% Wskaznik biezacej ptynnosci wynoszacy odpowiednio: 0,31; 0,32; 0,24 oraz wskaZnik szybkiej ptynnosci wynoszacy
odpowiednio: 0,2; 0,19 oraz 0,21.
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Stwierdzone
nieprawidlowosci

2.10. Stosownie do art. 53a ust. 1 udl, Dyrektor Szpitala sporzadzit i terminowo
przekazat raporty ekonomiczno-finansowe WSS w Zgierzu za 2021 r., oraz za 2022 r.
Ww. raporty zostaly udostepnione w Biuletynie Informacji Publicznej Szpitala.

(akta kontroli str.: 1962-1982)

2.11. Szpital w latach 2021-2023 podejmowat skuteczne dziatania majace na celu
osiagniecie dodatkowych przychoddw z tytutu gospodarowania majatkiem. W okresie
objetym badaniem uzyskat przychody z tytutu wynajmu oraz dzierzawy na podstawie
zawartych 43 umow z podmiotami zewnetrznymi. Przedmiotem umdw byt najem lub
dzierzawa: powierzchni dachu (cztery umowy na zainstalowanie anten i urzadzeri
telekomunikacyjnych), pomieszczen (10 uméw zwiazanych m.in. z prowadzeniem
dziatalnosci leczniczej oraz apteki), ciagéw komunikacyjnych (16 uméw na ustawienie
automatow do dystrybucji positkéw i odziezy ochronnej), gruntéw (dwie umowy na
dziatalnosc piekarni, jedna umowa na miejsca parkingowe korporacji taxi i jedna dla
prowadzonej dziatalnosci leczniczej), powierzchni Szpitala (osiem uméw na odhidr
produktow cateringowych i organizacje kiermaszu) wynajem miejsca na ogrodzeniu
Szpitala pod dziatalnosc reklamowa, (jedna umowa). Umowy zawierane byly na okres
od kilku dni do 12 lat®'. Ponadto Szpital zawart umowy z osobami fizycznymi i firmami
na udostepnienie miejsc parkingowych na terenie Szpitala®’. Dodatkowo Szpital
osiagat przychody z optat za parkowanie pracownikéw, jednorazowych wjazdow
pacjentow oraz kontrahentéw®. W latach 2021-2023 Szpital uzyskat ogdtem
4.549,0 tys. zi, tytutem zawartych ww. umow.
W latach 2021-2023 nie wystapity przypadki zbycia oraz uzyczenia aktywow trwalych
Szpitala innym podmiotom.
Analiza dokumentacji dwdch umdw najmu i czterech uméw dzierzawy wykazata,
iz Szpital zawierajac umowy stosowal zasady okreslone przez Samorzad
Wojewddztwa t6dzkiego®. Dyrektor w jednym z analizowanych przypadkdw oddania
w dzierzawe nieruchomosci, ktorej powierzchnia przekraczala 100 m? zgodnie z § 28
ww. uchwaly wystapit®® o wyrazenie zgody na podpisanie umowy do Zarzadu
Wojewodztwa Lodzkiego®. W okresie objetym kontrola, NIK, najemcy terminowo
dokonywali ptatnosci.

(akta kontroli str.: 1278-1417; 2161-2182)

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

Dyrektor Szpitala, w okresie objetym kontrola nie regulowat ptatnosci za dostawy oraz
ustugi w terminach ich wymagalnosci. Brak zaptatyw terminie spowodowal
konieczno$¢ zaptaty przez Szpital odsetek za przekroczenie terminu platnosci
w kwocie ogotem 6.937,7 tys. z. ( w tym: 1.100,3 tys. zt w 2021 r; 1.384,3 tys. zt
w2022 r.14.453,1 tys. ztw 2023 1.). Powyzsze dziatania bylto niezgodne z art. 44 ust.
3 pkt 3 ustawy o finansach publicznych, zgodnie z ktérym wydatki publiczne powinny
by¢ dokonywane w wysokosci i terminach wynikajacych z wczesniej zaciagnietych
zobowiazan.

(akta kontroli str.: 2183-2494; 2917-2918; 2931)

Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala: ,Odsetki urequlowane przez Szpital wynikajg przede
wszystkim z wytoczonych postepowari sadowych oraz zapadfych wyrokoéw. Brak
zapfaty zasgdzonych przez Sad odsetek skutkowatby skierowaniem sprawy do

9! Dotyczy umdw zawartych na instalacje urzadzen telekomunikacyjnych.
2 Szpital w 2021 r. zawart 16 umdw na parkowanie catodobowe, w 2022 r. — 15 uméw, oraz w 2023 r, — 18 uméw.

% Ogolem kwota osiagnietego z tego tytutu przychodu wyniosta odpowiednio w 2021 r. — 149,3 tys. z; w 2022 1. — 205,7 tys. 2t
oraz w2023 r. - 3455 tys. zl.

* Wprowadzonych uchwala, Sejmiku Wojewddztwa tddzkiego w sprawie okreslenia zasad gospodarowania nieruchomosciami
przez wojewddzkie osoby prawne oraz wojewddzkie samorzadowe jednostki oraz wojewddzkie samorzadowe jednostki
organizacyjne. (nr X1/243/07 z dnia 10 lipca 2007 r. zmienionej uchwalg, nr XLI1/1140/09 z dnia 16 czerwca 2009 1.)

% Whiosek Dyrektora Szpitala z dnia 25 maja 2009,

% Zarzad Wojewddztwa t.édzkiego uchwata nr 1028/09 z dnia 1 lipca 2009 r. wyrazil zgode na zawarcie przedmiotowej umowy
dzierzawy.
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OCENA CZASTKOWA

egzekucfi komorniczej i w efekcie obcigzeniem Szpitala dodatkowymi kosztami
egzekucyjnymi i dalszym pogorszeniem sytuacji ekonomicznej. Odsetki zapfacone
z not odsetkowych natomiast regulowane sq wyfacznie w przypadku zagrozenia
postepowaniami sadowymi, by nie doprowadzi¢ do powstania dodatkowych kosztow
zwigzanych z windykacja. W celu ograniczenia kosztéw odsetek Szpital zawiera
porozumienia na ratalne spfaty zobowigzar, w ktdrych wierzyciel dokonuje umorzeri
odsetkowych lub odstepuje od egzekwowania ich w calosci. Dodatkowo informujemy,
Ze kazdorazowo po otrzymaniu not odsetkowych Szpital wystepuje
korespondencyjnie do wierzycieli z informacja o trudnej sytuaciji finansowej i wnosi
0 umorzenie odsetek. Nieterminowa spiata posiadanych zobowigzanr wynika z braku
plynnosci finansowej oraz posiadania zobowigzan historycznych, generujgcych
dodatkowe koszty dochodzenia zadfuzenia. Jednoczesnie bieZace wplywy od
gldwnego pfatnika, jakim jest NFZ nie sq na wystarczajacym poziomie, ahy pokryc
koszty dziatalnosci podstawowej. Rosnace zadfuZenie jest konsekwencjg wzrostu cen
spowodowanych wysokimi poziomami inflacji, przede wszystkim w zakresie ustug
i energii. Wysoki poziom VIBOR oraz stdp odsetkowych takze wpfyngf na sytuacje
Szpitala powodujgc wzrost rat kredytdw i pozyczek. (...)"

(akta kontroli str.: 2929-2930)

Generowana od kilku lat strata netto spowodowata obnizenie kapitalow WSS
w Zgierzu, jak réwniez miata znaczacy wptyw na utrzymanie plynnosci finansowej,
za$ podejmowane dziatania majace na celu zwiekszenie przychodow oraz
zmniejszenie kosztow — w oparciu o opracowane programy naprawcze - nie wplynely
na zabezpieczenie biezacej zdolnosci do regulowania wymagalnych zobowiazan.
W efekcie Szpital ponosit dodatkowe koszty w postaci odsetek za zwiloke
w regulowaniu zobowiazan. Szpital posiadal aktualng polityke rachunkowosci
opracowana, zgodnie z wymogami wynikajacymi z ustawy o rachunkowosci.
W dokumencie tym uwzglednit zalecenia dotyczace standardu rachunkéw kosztow.
Plany finansowe Szpitala sporzadzone zostaly rzetelnie izawieraly wszystkie
wymagane elementy, za$ termin ich opracowania pozwalal na prawidiowe
prowadzenie gospodarki finansowej. Plany te byly na biezaco aktualizowane.
Terminowo sporzadzone przez Dyrektora Szpitala raporty ekonomiczno-finansowe za
poszczegodlne lata z okresu objetego kontrola, zostaty udostepnione w Biuletynie
Informaciji Publicznej. Szpital zawierat umowy najmu lub dzierzawy z zachowaniem
zasad okreslonych przez podmiot tworzagcy.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny wynikajace z ustaleri kontroli, w zwigzku ze
stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na podstawie
art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1) Aktualizacje Regulaminu organizacyjnego w zakresie funkcjonujacych w Szpitalu
jednostek organizacyjnych oraz zgtoszenie zmian w tym zakresie do rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalnosc lecznicza,

2) Uzupelnienie tablic informacyjnych dla pacjentéw oraz oznaczeri dla o0sob
niepetnosprawnych.

3) Zapewnienie pelnej funkcjonalnosci strony internetowej Szpitala, gléwnie
w zakresie dokonywania e-rejestracji przez pacjentow.

4) Podjecie dziatai majacych na celu rzetelne prowadzenia kolejek oczekujacych
i harmonogramow przyjec.

5) Podjecie dziatan majacych na celu zapewnienie rzetelnego i zgodnego ze stanem
faktycznym prowadzania Portalu Potencjalu i harmonogramdw pracy personelu.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowiazek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskéw

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostalo sporzadzone w dwdch egzemplarzach; jeden dia
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

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

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowaé Najwyzsza Izbe Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, 0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

tdodz, 718 czerwiec 2024 r.
Najwyzsza Izba Kontroli

Kontroler Delegatura w Lodzi
Marek Tarnawski p..o. Dyrektora
Doradcatethniczny Piotr Walczak p
ﬂ{’u"& ,,,,,,, \ i‘“‘“'i,y\;/ ?H/(-f /U‘a.,(« //\
popis odpis
Kontroler
Dominik Gotacki

Gtéwny specjalista k.p.
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