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|. Dane identyfikacyjne

Wojewddzki Szpital Wielospecjalistyczny im. dr. Jana Jonstona w Lesznie', ul. Jana
Kiepury 45, 64-100 Leszno

Krzysztof Albinski — Dyrektor Szpitala?2 od 11 marca 2022 r.3, poprzednio — od
1 czerwca 2016 r. do 10 marca 2022 r. funkcje te petnit Tomasz Karminski

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

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

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

Lata 2019-2023 do dnia zakoriczenia kontroli (3 pazdziernika 2023 r.),
z wykorzystaniem dowodow sporzadzonych przed tym okresem.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli4.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Marcin Kaczmarek, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/100/2023 z 16 czerwca 2023 .

(akta kontroli str. 1-3)

" Dalej: Szpital, WSW lub Podmiot Leczniczy.

2 Dalej: Dyrektor.

3\W okresie od 11 marca 2022 r. do 30 listopada 2022 r. — petnigcy obowiazki Dyrektora Szpitala.
4Dz.U.22022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.
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OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna’ kontrolowanej dziatalnosci

W latach 2019-2023 (do czasu zakonczenia kontroli) sposéb organizacii i udzielania przez
Szpital objetych szczegbtowa analizg Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie diagnostyki
i leczenia onkologicznego oraz profilaktycznych programéw zdrowotnych odpowiadat,
za wyjatkiem organizacji leczenia okreslonej postaci nowotworu, wymogom® zawartym
w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia: z 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej’, z 22 listopada
2013 r. Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego® oraz 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeri gwarantowanych
Z zakresu programéw zdrowotnych® i analizowanych umowach z Narodowym
Funduszem Zdrowia. Dla realizacji tych zadarn WSW dysponowat niezbednym sprzetem
medycznym i zasobami kadrowymi, spetniajgc wymogi okreslone przez Ministra
Zdrowia i niezbedne do zawarcia uméw z NFZ.W Szpitalu opracowano i wdrozono
procedury dotyczace standardow Zzywienia (w tym rodzajow diet), pacjenci mieli
zapewnione zywienie zgodne z otrzymanymi zaleceniami. Spetniono warunki
bezpieczenstwa i higieny pracy w zakresie przygotowania, przechowywania i podawania
lekéw cytostatycznych, okre$lonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z 19 czerwca 1996 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy
przygotowaniu, podawaniu i przechowywaniu lekéw cytostatycznych w zaktadach
opieki zdrowotnej'0. Szpital zapewniat pacjentom z podejrzeniem lub rozpoznaniem
choroby nowotworowej dostep do badan patomorfologicznych oraz genetycznych. W
okresie objetym kontrolg w WSW koordynowano udzielanie $wiadczen zlecanych
pacjentom na podstawie analizowanych kart DILO, w ramach ktorych pacjenci mieli
m.in. mozliwo$¢ skorzystania z pomocy psychologicznej oraz wsparcia nadzorujgcego
proces leczenia koordynatora. Swiadczenia realizowano terminowo, z uwzglednieniem
wskazan medycznych. W harmonogramach przyje¢ prawidtowo okreslano kolejnos¢
dostepu do $wiadczen medycznych, uwzgledniajac kolejnos¢ zgtoszen oraz wskazania
medyczne. NIK pozytywnie ocenia dziatania Szpitala zwigzane z zakupem urzadzen
do Poradni urologicznej ze Srodkéw przekazanych przez Ministerstwo Zdrowia, w
ramach ,Narodowej Strategii Onkologicznej”.

W Szpitalu nie zapewniono oddziatu o profilu dermatologia i wenerologia, wymaganego
do udzielania® Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie leczenia pierwotnych skémych
postaci nowotworéw ziosliwych, a leczenie w tym zakresie (obejmujgce jednostkowe
przypadki) prowadzono na Oddziale chirurgii ogolnej. W WSW nierzetelnie
dokumentowano przeprowadzenie przesiewowej oceny stanu odzywiania pacjentow,
aw jednym przypadku taka ocena nie zostata przeprowadzona. Stwierdzone w toku
kontroli nieprawidtowosci, niemajace wptywu na prawidtowo$¢ leczenia onkologicznego,
dotyczyly ponadto nieprzeprowadzania wymaganych wewnetrznych audytow
klinicznych w zakresie medycznych procedur radiologicznych, brakéw w zakresie
wprowadzanych do harmonograméw przyje¢ pacjentéw informacji i danych,
jednostkowego przypadku nierzetelnego wypetnienia karty DiLO oraz zaniedban
w zakresie dokumentowania zalecen dietetycznych. Nie zapewniono réwniez
prawidtowego wypetniania formularza karty zgloszenia nowotworu zto$liwego
przesytanych do Krajowego Rejestru Nowotworéw oraz realizacji obowigzkow

5 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako oceng pozytywna, oceng negatywna, albo ocene w formie opisowe;.

6 Szczegblowe wymagania wynikajace z ww. rozporzadzen wymienione zostaty w dalszej czesci wystapienia.

7 Dz. U. z 2016 r., poz. 357, ze zm., Dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej.

8 Rozporzadzenie z 22 listopada 2013 r., Dz. U. 2 2023 . poz. 870, ze zm. Dalej: rozporzgdzenie LSZ.

9Dz. U.z 2023 . poz. 916, Dalej: rozporzadzenie ws. programow.

10Dz, Uz 1996 r. nr 80, poz. 376, ze zm.

" W ramach leczenia onkologicznego na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego. Dalej: karta DiLO.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

informacyjnych wynikajacych z umowy na zakup sprzetu ze srodkow przekazanych
przez Ministerstwo Zdrowia, w ramach ,Narodowej Strategii Onkologicznej”.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

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

1. Od 21 czerwca 2023 r. Uchwatg Sejmiku Wojewddztwa Wielkopolskiego z 29 maja
2023 r."2 zmieniona zostata nazwa Szpitala z Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego
w Lesznie na Wojewddzki Szpital Wielospecjalistyczny im. dr. Jana Jonstona'3 oraz
nadano nowy statut. Nadanie nowego statutu poza zmiang nazwy miato charakter
porzadkujacy i doprecyzowujacy dotychczasowe zapisy poprzedniego'.

(akta kontroli str. 3-29)

Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym Szpitala'® w strukturze WSW wyodrebniono
dwa zaktady lecznicze realizujgce zadania z zakresu ustug zdrowotnych:

1. Szpital - realizujacy zadania z zakresu stacjonarnych i catodobowych $wiadczen
zdrowotnych'é, w skiad ktérego wchodzity 33 komérki organizacyjne, w tym np.
Oddziaty: choréb wewnetrznych, nefrologiczny, onkologiczny, anestezjologii
| intensywnej terapii, neonatologiczny, urologii i onkologii urologicznej, ginekologiczno
— potozniczy oraz Pracownia endoskopii i Pracownia radiologii zabiegowe;j.
2. Zesp6t ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych'7 - realizujgcy zadania z zakresu
AOS, w sktad ktorego wchodzity m.in. nastepujace komérki organizacyjne:
- Poradnie: diabetologiczna, gastroenterologiczna, hematologiczna, ginekologiczno -
potoznicza, leczenia bdlu, neonatologiczna, chirurgii ogoinej, urologiczna,
psychologiczna, neurochirurgiczna oraz chordb wewnetrznych,
- Zaktad diagnostyki laboratoryjnej: Pracownia serologiczna oraz Laboratoria
analityczne i mikrobiologii,
— Zaktad radiologii: Pracownia USG, Pracownia mammograficzna, Pracownia
tomografii komputerowej, Pracownia rentgenodiagnostyki ogdlnej oraz rezonansu
magnetycznego,
— Zaktad patomorfologii, w sktad ktérego wchodzity Pracownie histopatologii
| cytostatyki.

(akta kontroli str. 52-79, 258-307)
W okresie objetym kontrolg w Szpitalu realizowano nastepujace programy
profilaktyczne zwigzane z leczeniem onkologicznym: Profilaktyki raka piersi — etap
podstawowy i etap pogtebionej diagnostyki oraz Program badarn przesiewowych raka
jelita grubego. Poza tym, Szpital w ramach Centrum kompetenciji raka jelita grubego
realizowat Kompleksowg opieke nad pacjentem z nowotworem jelita grubego'®, jak
réwniez programy lekowe'®.

(akta kontroli str. 215-234)

12 Nadany Uchwata Sejmiku Wojewddztwa Wielkopolskiego Nr LIII/1054/23.

13 W uzasadnieniu uchwaly wskazano, ze propozycja zmiany nazwy jednostki uzasadniona byta m.in. identyfikacjg placowki jako
wielospecjalistycznej, posiadajacej bogate zaplecze diagnostyczne i lecznicze (Szpital posiada 16 oddziatéw i udziela ponad 75 tys.
$wiadczen rocznie). Patron Szpitala podkresla indywidualng tozsamos¢ placowki poprzez nawigzanie do historii, nauki i kultury miasta,
podkreslono ze 2023 r. ustanowiono w Lesznie rokiem dr Jana Jonstona. (obowigzujacego od grudnia 2016 1) .

14 Jw. z 28 listopada 2016 r., Nr XXIV/691/16.

15 Aktualny wprowadzony zostat Zarzadzeniem nr 32/2023 Dyrektora Szpitala z 22 czerwca 2023 r., weze$niej obowigzywat Regulamin
Organizacyjny WSZ wprowadzony Zarzadzeniem Dyrektora nr 24/2011 z 12 pazdziemika 2011 r., ze zm.

16 Swiadczenia szpitaine — dalej: LSZ.

17 Dalej AOS

18 Dalej KON-JG.

19 Obejmujace leczenie chorych na: — na raka pluca oraz miedzybtoniaka optucnej, raka piersi, zaawansowanego raka przetyku i zotadka,
niedrobnokomérkowego lub drobnokomérkowego raka piuca, zaawansowanego raka jelita grubego, z rakiem uroteliainym,
z gruczolakorakiem trzustki, na przewlekig biataczke limfocytowg oraz z chtonniakiem zio$liwym.
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SzczegGtowym  badaniem  objeto  spetnianie  ogdlnych  warunkow  dla
$wiadczeniodawcy realizujgcego diagnostyke onkologiczng i leczenie onkologiczne
okreslonych przez Ministra Zdrowia w § 6a rozporzgdzenia AOS oraz w § 4a
rozporzadzenia LSZ. Poza tym analizie poddano spetnianie (wskazanych
powyzszymi regulacjami) warunkéw dla losowo dobranych do kontroli zakresach
Swiadczen ambulatoryjnych? oraz leczenia szpitalnego?!.

Szpital w petnym zakresie spetniat wynikajace z rozporzadzenia AOS?2, ogéine
warunki realizacji ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w zakresie:

— opracowania procedury postepowania i organizacji udzielenia $wiadczen
diagnostyki onkologiczne;j i leczenia onkologicznego;

- zapewnienia dostepu do realizacji diagnostyki onkologicznej laboratoryjnej,
tomografii komputerowej, badarn endoskopowych i rezonansu magnetycznego
(w miejscu), oraz zlecat wykonanie badan w zakresie pozytonowej tomografii
emisyjnej oraz medycyny nuklearne;.

(akta kontroli str. 598-630, 649-650)

W zakresie realizacji $wiadczenia AOS — onkologia, Szpital spetniat wymagania
formalne w dotyczace??:

1) personelu®* — w poradni obowigzki Swiadczyto trzech lekarzy ze specjalizacjg
onkologia kliniczna;

2) sprzetu — dostepnosci aparatu ultrasonograficznego?s;

3) dostepnosci badan lub procedur medycznych — Szpital realizowat w miejscu badan
laboratoryjnych i mikrobiologicznych26, mammografii, RTG i dermatoskopii.

(akta kontroli str.584-598, 657-667, 791-815)

WSW spetniat warunki2” realizacji leczenia szpitalnego dotyczace:

1) opracowania procedury postepowania i organizacji udzielania $wiadczen,
zapewniajacej wyodrebnienie ustalajagcego plan leczenia  onkologicznego
wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego?®, w tym zapewnienia w zespole
(w przypadku leczenia dorostych), specjalistow w dziedzinie onkologii klinicznej,
chirurgii onkologicznej i radioterapii,

2) zapewnienia w zespole prowadzacym leczenie osoby prowadzacej fizjoterapie
i psychologa??;

3) zapewnienia w lokalizacji oddziatu o profilu onkologia kliniczna, oddziatu o profilu
zabiegowym — (w dyspozycji Szpitala Oddziat ginekologiczno-potozniczy) oraz
zapewnienia (w miejscu) dostepu do Swiadczen chemioterapii i radioterapii
onkologicznej oraz medycyny nuklearnej*, ktorg zlecano podwykonawcy.

Szpital nie zapewnit w lokalizacji oddziatu o profilu dermatologia i wenerologia,
Co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoS$ci.

(akta kontroli str. 584-597, 599-602, 612-630,668-669, 687, 728, 763-772,1476-
1481)

20 Onkologia — pakiet onkologiczny w poradni onkologicznej.

21 Onkologia kliniczna — pakiet onkologiczny w oddziale onkologicznym.

2 \Nskazanych § 6a ust. 1 pkt 1 2.

2 \Nskazanych w zataczniku nr 1 poz. 25 do rozporzadzenia AOS.

24 Personel — wymagany lekarz specjalista w dziedzinie onkologii klinicznej lub chirurgii onkologicznej, lub ginekologii onkologicznej, lub
radioterapii, lub radioterapii onkologicznej, lub chemioterapii nowotworéw albo lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie onkologii
klinicznej lub chirurgii onkologicznej, lub ginekologii onkologicznej, lub radioterapii onkologicznej.

% Dalej: USG. Wymagany w lokalizacji.

% Wykonywanych w medycznym laboratorium diagnostycznym wpisanym do ewidencji Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych.

27 Zgodnie z § 4a ust. 1 pkt 1 lit. a rozporzadzenia LSZ.

28 Powotany Zarzadzeniem Dyrektora nr 59/2014

2 7godnie z § 4a ust. 1 pkt 3 lit. a i b rozporzadzenia LSZ.

3 Zgodnie z § 4a ust. 1 pkt4 lit. b, cidipkt4 lit. ai b. ww. aktu prawnego.
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W zakresie realizacji $wiadczenia LSZ - onkologia, Szpital spetniat formalne
warunki3! w zakresie:

1) personel w tym: w ramach pieciu petnych etatéw: trzech lekarzy o specjalizacji
onkologia kliniczna3? oraz specjalista choréb wewnetrznych i medycyny paliatywnej
oraz lekarz medycyny ogoinej, 14 pielegniarek (13,5 etatow w tym 7,5 etatow
specjalistycznych — pielegniarstwa onkologicznego i zachowawczego)3® oraz
pozostaty personel — psycholog34;

2) zapewnienia catodobowej opieki lekarskiej we wszystkie dni tygodnia®s, Dyrektor
podkreslit, ze na Oddziale onkologicznym nie jest ona taczona z innymi oddziatami
o profilu zachowawczym;

3) wyposazenia w sprzet i aparature medyczna, tj. kardiomonitor (w miejscu
udzielania $wiadczen) oraz aparat USG? (w lokalizacii);

4) zapewnienia realizacji badan takich jak:

— w lokalizacji biopsja pod kontrolg USG oraz endoskopowych;

— dostep do badan: mammograficznych i patomorfologicznych (w miejscu) oraz
cytofluorometrycznych,  cytogenetycznych i wirusologicznych  (zlecanych
na podstawie zawartych uméw);

5) zapewnienia w miejscu udzielania $wiadczer gabinetu diagnostyczno-
zabiegowego oraz pracowni endoskopii w lokalizacii.

(akta kontroli str.584-597,649-659, 668-672, 679-773, 685-690, 810-820, 825-918)

Od poczatku czerwca 2021 r. (po pozytywnym rozpatrzeniu wniosku przez NFZ
Wielkopolski Oddziat Wojewddzki w Poznaniu - 21 maja 2021 r.)37 Szpital rozszerzyt
dziatalno$¢ o Kompleksowg opieke onkologiczng nad pacjentem z nowotworem jelita
grubego®. Szpital spetniat wskazane w rozporzadzeniu LSZ39 warunki w zakresie:

1) wymagan formalnych dotyczacych posiadania w lokalizacji komérek
organizacyjnych takich jak np.. Pracowni diagnostyki obrazowej, Zaktadu
patomorfologii, Pracowni endoskopii, Bloku operacyjnego czy Oddziatu anestezjologii
i intensywnej terapii. Poza tym zapewniat (w lokalizacji) poradnie, w ktérej byta
realizowana opieka stomijna (Poradnia onkologiczna i Poradnia chirurgiczna),
Poradnie gastroenterologii, rezonans magnetyczny oraz zapewniat dostep (na mocy
zawartych umoéw z podmiotami trzecimi) do radioterapii, brachyterapii, medycyny
nuklearnej,  pozytonowej tomografii  emisyjnej, diagnostyki  genetyczne;
i molekularnej?,

2) personelu w zakresie obowigzku posiadania:

— €0 najmniej dwoch lekarzy specjalistow w dziedzinie patomorfologii
z udokumentowanym do$wiadczeniem obejmujacym postawienie w ostatnim roku
kalendarzowym co najmniej 30 rozpoznan (z materiatu pooperacyjnego) pierwotnego
nowotworu jelita grubego przez jednego lekarza patomorfologa - potwierdzonym
przez konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie patomorfologii. W Szpitalu w zaktadzie
patomorfologii $wiadczen udzielato dwoch specjalistow w dziedzinie patomorfologii
w tym jeden z potwierdzonymi kwalifikacjami, o ktérych mowa powyzej.

31 Wskazanych w zataczniku nr 3 - poz. 33 do rozporzadzenia LSZ.

3 Wymagany réwnowaznik co najmniej 2 etatéw (nie dotyczy dyzuru medycznego) - specjalista w dziedzinie onkologii klinicznej lub
chemioterapii nowotworow.

33 Spetniony rownowaznik co najmniej 0,6 etatu na 1 t6zko (na oddziale 22 t6zka), w tym réwnowaznik co najmniej 2 etatéw - specjalista
w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego Ilub zachowawczego.

3 Wymagany na pét etatu.

3 Moze by¢ taczona z innymi oddziatami o profilu zachowawczym.

3 Z opcja kolorowego Dopplera.

37 W nastepnych latach przedmiotowe wnioski Szpitala réwniez rozpatrywano pozytywnie 9 grudnia 2021 r. oraz 8 grudnia 2022 r.

3 Na mocy Aneksu nr /NZ_KON-JG/2021 do umowy nr 1500003556/03/8/0037/0/17/21 o udzielanie $wiadczeh opieki zdrowotne;
w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej z 24 czerwca 2021 r. Dalej: KON-JG.

39 Warunki realizacji $wiadczenia wykazane sq w pkt 3 zatacznika nr 3a do rozporzadzenia.

40 Umowy z placéwkami medycznymi w Poznaniu oraz w Krakowie.
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- co najmniej trzech lekarzy specjalistbw onkologii klinicznej lub chemioterapii
nowotworéw z udokumentowanym do$wiadczeniem w leczeniu przeciwciatami
monoklonalnymi  przeciwko EGFR i VEGF oraz leczeniu skojarzonym
(radiochemioterapia) — potwierdzonym przez konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie
onkologii klinicznej. W WSW $wiadczen udzielato trzech specjalistow — onkologéw
klinicznych z potwierdzonymi przez wyzej wskazanego konsultanta kwalifikacjami.

3) realizowanego zakresu $wiadczen*! - w miejscu m.in. kolonoskopia, diagnostyka
patomorfologiczna, badania laboratoryjne / biochemiczne, leczenie zabiegowe,
leczenie Zzywieniowe (dojelitowe i pozajelitowe), leczenie systemowe poprzez
stosowanie chemioterapii i immunoterapii (na Oddziale onkologicznym), lekow
ukierunkowanych molekularnie w ramach programéw lekowych#42 oraz w dostepie
badan obrazowych radioizotopowych (PET) oraz radioterapii.

(akta kontroli str.258-307, 1271-1282, 1472-1512, 1587-1654, 1872-1908)

4) organizacji udzielania Swiadczen KON-JG, Szpital spetniat nastepujace warunki:
— powotano wielodyscyplinarny zespdt terapeutyczny*? z zastrzezeniem udziatu w nim
lekarza specijalisty radioterapii oraz koordynatorow organizacyjnych,

— celem zapewnienia dostepu do realizacji $wiadczenia kompleksowej opieki
onkologicznej dla pacjentow z rakiem jelita grubego nawigzano wspotprace
z Wielkopolskim oraz Dolnoslaskim Centrum Onkologii*4,

- wdrozono procedury postepowania w zakresie diagnostyki i leczenia raka jelita
grubego we wszystkich stadiach zaawansowania“s,

— wspdtpracowano z osrodkami realizujgcymi zabiegi chirurgii watroby, chirurgii klatki
piersiowej chirurgii cytoredukcyjnej z HIPEC oraz neurochirurgii4®,

— realizowano program przesiewowy raka jelita grubego,

— przeprowadzono (18 maja 2022 r.) szkolenie dla personelu realizujgcego
przedmiotowe $wiadczenie?’.

5) pozostatych wymagan rozporzadzenia LSZ, w tym m.in:

- realizacji w ostatnim roku co najmniej 75 zabiegéw usuniecia pierwotnego
nowotworu jelita grubego*s: w Szpitalu w 2022 r. wykonano 126 takich zabiegdw,

— realizacji w ostatnim roku kalendarzowym co najmniej 200 kolonoskopii, w tym
co najmniej 20 zabiegow polipektomii endoskopowej; w Szpitalu wykonano w 2022 .
3 077 kolonoskopii diagnostycznej oraz 34 endoskopowe wyciecia polipa jelita
grubego,

— dysponowania Pracownig endoskopii z petnym zakresem procedur zabiegowych
oraz Oddziatem chirurgii ogdInej z mozliwoscig stosowania technik laparoskopowych
lub transrektalnych,

— zapewnienia realizacji predykcyjnych badan genetycznych i molekularnych oraz
badan immunohistochemicznych#e.

(akta kontroli str. 1472-1481, 1513, 1630-1641, 1655-1702, 1764-1780 1872-1925)

410 ktérym mowa w Ip. 57 zafgcznika nr 4 do rozporzadzenia LSZ — Kompleksowa opieka onkologiczna nad pacjentem z nowotworem
jelita grubego.

42 W ramach programu lekowego — Leczenie chorych na zaawansowanego raka jelita grubego stosowane sg leki c., a., p. oraz t.
w skojarzeniu z t.

4 Zgodnie z wymaganiami okreslonymi w § 4a ust. 1a pkt 1 lit. b rozporzadzenia LSZ.

44 Odpowiednio Umowa nr 15/IN'DESM/2014 o $wiadczenie ustug medycznych z 3 grudnia 2014 r. oraz Porozumienie o wspdipracy
nr 136/DP/202 z 1 czerwca 2021 r.

45 Procedura operacyjna OP/CHIR/20 z 2 kwietnia 2021 r.

46 Z Wojewodzkim Szpitalem Zespolonym im Ludwika Perzyny w Kaliszu, Wielkopolskim Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii
Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej w Poznaniu oraz Dolnoslaskim Centrum Onkologii w Wroctawiu.

47 zakresie profilaktyki raka jelita grubego oraz zastosowania technik minimalnie inwazyjnych w leczeniu choréb nowotworowych jelita
grubego.

48 Kolektomia, hemikolektomia i sigmoidektomia.

49 Umowa nr 01/06/0D/2016 z 29 czerwca 2016 r z O. na wykonywanie bada molekulamych i cytogenetycznych oraz umowa
na $wiadczenie ustug medycznych w zakresie badar laboratoryjnych z 3 stycznia 2022 r. z A.
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Szpital spetniat kryteria wskazane w rozporzadzeniu ws. programéw w zakresie
dotyczacym realizacji programéw profilaktyki raka piersi — etap podstawowy i etap
pogtebionej diagnostyki®0 dotyczace:

1) personelu — dwdch lekarzy specjalistéw radiologii®! oraz technik elektroradiolog —
w Szpitalu obowigzki $wiadczyto®2 trzech lekarzy o tej specjalizacji oraz technik
z udokumentowanym  szkoleniem przeprowadzania kontroli jakosci badan
mammograficznych,

2) zapewnienia otrzymania pozytywnych wynikow kontroli jakoSci badan
mammograficznych przeprowadzanych rokrocznie® oraz pozytywnego wyniku
audytu klinicznego zdje¢ mammograficznych, przeprowadzanych nie rzadziej niz raz
na dwa lata%4,

3) sprzetu — mammografu do badan przesiewowych obu piersi®s, aparatu USG%6 oraz
sprzetdw do wykonywania biopsji cienkoigtowej i gruboigtowe] — w dyspozycji Zaktadu
radiologii WSW,

4) innych wymagan, tj. dostepu do badan histopatologicznych, ktére w Szpitalu
przeprowadzano w Pracowni histopatologii w Zaktadzie patomorfologii.

(akta kontroli str. 1271-1280,1283-1360, 1764-1775)

Od listopada 2022 r. Szpital przystapit do realizacji Profilaktycznego programu badar
przesiewowych raka jelita grubego®’. Spetnione zostaty wskazane w rozporzadzeniu
ws. programow®8 warunki jego realizacji w zakresie:

1) personelu — w Szpitalu poza dwoma lekarzami (wymagany jeden) ze specjalizacjq
w dziedzinie gastroenterologii oraz pielegniarkg z tytutem zawodowym magistra
pielegniarstwa®®, $wiadczen w ramach programu udzielato takze dwoch specjalistow:
chirurgii ogélnej i choréb wewnetrznych. Szpital z uwagi na realizacje kolonoskopii
w znieczuleniu ogélnym zapewniat takze niezbedny personel dodatkowy, tj. lekarza
specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii oraz pielegniarke z tytutem specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej terapii,

2) realizacji Swiadczen medycznych w Pracowni endoskopii z wykorzystaniem trzech
gabinetow badan endoskopowych (wymagany jeden), niezbednego sprzetu, {j.:
dwoéch wymaganych kolonoskopéw (w dyspozycji pracowni pozostawato siedem),
stanowiska do automatycznego mycia i dezynfekcji endoskopdw, myjki
ultradzwigkowej oraz diatermii. Poza tym pracownia dysponowata®® stanowiskiem do
znieczulenia ogdlnego’! oraz dwoma salami wybudzen (przy jednej wymaganej)62.

(akta kontroli str1271-1280, 1361-1429, 1445-1471,1764-1775)
2. W Szpitalu funkcjonowata pracownia leku cytostatycznego — w ramach

zabezpieczonego przed dostepem dla osob trzecich kompleksu pomieszczen Apteki
Szpitalnej, do ktdrej podstawowych zadan nalezato m.in. wykonywanie lekéw

50 \Wskazanych w zafaczniku do ww. rozporzadzenia Lp.3 pkt 1 (etap podstawowy).

51 Jeden wymagany w przypadku etapu podstawowego.

52 \Wg stanu na koniec marca 2023 r.

53 Oceny z 28 pazdziemika 2019r., 14 listopada 2020 r., 29 wrze$nia 2021 r. 23 sierpnia 2022 r. - stwierdzita poprawno$¢ wykonywanych
badan w ramach programu.

54 Pozytywne wynik audytu klinicznego uzyskane 16 grudnia 2019r.i2021r.

5 Sprzet z aktualnym, udokumentowanym przegladem technicznym przeprowadzanym rokrocznie.

% Z drukarka, i glowica liniowa, szerokopasmowa wieloczestotliwosciowa o wysokiej rozdzielczosci liniowej i skali szarosci pracujac
w przedziale co najmniej 2-10 MHz. Sprawno$¢ urzadzenia potwierdzana corocznymi, udokumentowanymi przegladami technicznymi.
57 Wykonania badania przesiewowego polegajacego na realizacji petnej kolonoskopii z uwidocznieniem dna kafnicy i proksymalnego
fatdu zastawki Bauhina.

5 Zatgczniku do rozporzgdzenia ws. programéw - Lp. 8.

5 Oraz kursem w dziedzinie endoskopii.

80 Niezbedna przy wykonywaniu badania w znieczuleniu ogéinym.

61 Stanowisko do znieczulenia oginego wyposazone w: zrédto tlenu, zasilanie elektryczne z systemem awaryjny, monitor wielofunkcyjny,
Ssak, defibrylator. laryngoskop z wymiennymi topatkami, rurki dotchawicze, worek samorozprezalny typu Ambu z kompletem masek
twarzowych i rezerwuarem do prowadzenia sztucznej wentylacji podczas zabiegéw ratowniczych, maski tlenowe jednorazowe oraz
maske do gastroskopii.

62 \Wyposazona w zradto tlenu i pulsoksymetr zgodnie z warunkami rozporzadzenia.
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w dawkach dziennych w pracowniach apteki, zaopatrywanie jednostek Szpitala
w niezbedne produkty lecznicze i medyczne oraz nadzér nad ich bezpieczeristwem.

Warunki przygotowania lekow cytostatycznych w Szpitalu, wskazane § 2 oraz § 3 ust.
2-4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 19 czerwca 1996 r.
w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy przygotowywaniu, podawaniu
i przechowywaniu lekow cytostatycznych w zakfadach opieki zdrowotnej, byly
spetnione, tj.:
- w pomieszczeniach przeznaczonych do przygotowywania lekéw cytostatycznych
byto wydzielone miejsce na Srodki ochrony indywidualnej, a pomieszczenia te nie
sgsiadowaty z pomieszczeniami stuzacymi do przechowywania $rodkow
spozywczych lub spozywania positkow, nie byly rowniez usytuowane przy ciggach
komunikacyjnych dla pacjentow jak i odwiedzajacych®s;
- pomieszczenie do przygotowywania lekéw cytostatycznych (stanowigce jedno
z kilku pomieszczen pracowni o najwyzszej klasie bezpieczenstwa —,B”) wyposazone
bylo w komore laminarng wykorzystywang do przygotowywania tych lekdw®s.
Urzadzenie posiadato wazny przeglad techniczny oraz komplet filtrow HEPA®S
wymienianych zgodnie z zaleceniami producenta oraz aktualny przeglad
walidacyjny® potwierdzajacy sprawnos¢ komory.

(akta kontroli str. 144, 204-213)

3. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu positki dla pacjentéw przygotowano we
wltasnym zakresie. Czynnosci zwigzane z zywieniem chorych (w tym
przygotowywanie positkow) nalezaly do Dziatu Zywienia. W procesy zwigzane
z zywieniem w WSW zaangazowany byt dietetyk, ktdremu w zakresie obowigzkéw
przypisano m.in. sporzadzanie jadtospisu dla diety podstawowe;j i diet indywidualnych,
opracowywanie receptur nowych potraw oraz kontrola wartoSci energetycznej
i odzywczej positkdw.

W Szpitalu, zgodnie z opracowang procedurg®’, obowigzywaty nastepujace diety
stosowane w zywieniu pacjentdw: podstawowa, tatwostrawna (w tym rowniez
o zmodyfikowanej konsystencji), ubogoenergetyczna, o kontrolowanej zawarto$ci
kwasow ttuszczowych, bogatobiatkowa, z ograniczeniem tatwo przyswajalnych
weglowodandw; tatwostrawna niskobiatkowa oraz diety indywidualne stosowane
na zlecenie lekarza (np. w alergiach) lub z uwagi na przekonania pacjentéw (np. bez
wieprzowiny, bez dodatku krwi). Do kazdej z nich okreslono charakterystyke diety,
uwagi technologiczne jej dotyczace, produkty dla niej dozwolone i przeciwskazane
oraz przyktadowy jadtospis.

(akta kontroli str. 42-51 966-1050)

Celem okre$lenia standarddéw w zakresie leczenia zywieniowego w tym wskazan
i przeciwskazan do takiej formy zywienia w Szpitalu od sierpnia 2019 r. obowigzywata
procedura w zakresie terapii zywieniowej%®. Poza tym w zakresie zywienia
obowigzywaty procedury dotyczace diet leczniczych®®, przygotowywania’ oraz
przechowywania positkow przynoszonych pacjentom’".

83 § 3 ust. 2 3 przywotanego rozporzadzenia.

6 Zgodnie z § 3 ust 1 przywotanego rozporzadzenia.

8 Stosowany w urzadzeniu filtr HEPA (z ang. wysokosprawny filtr zanieczyszczen statych powietrza — high efficiency particulate air filter).
8 Udokumentowany w Ksigzce napraw i konserwacji sprzetu medycznego — przeglad z 23 listopada 2022 r., wazny przez rok.

87 Procedura Systemu Zarzadzenia Jakoscig QP-OD1.1 - Diety lecznicze stosowane w zywieniu pacjentéw z 12 sierpnia 2019.

8 Procedura systemu zarzadzania jako$cig ZP-OD 1 - Terapia Zywieniowa.

8 Procedura systemu zarzadzania jakoscia QP-OD1.1 — Diety lecznicze stosowane w zywieniu pacjentow w WSzZ w Lesznie
z 12 sierpnia 2019r.

70 Procedura systemu zarzadzania jakoscig QP-OD 3 — Wydawanie positkow dla pacjentow w WSZ w Lesznie z 2 grudnia 2019 r.

7 Zasady przechowywania produktow zywno$ciowych pacjentéw w oddziatach szpitalnych z 10 stycznia 2020 r.
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W grudniu 2019 r. wdrozono w Szpitalu System HACCP72 obejmujacy zagadnienia
zwigzane z dobrg praktykg produkcyjng GMP73 oraz dobrg praktykg higieniczng
GHP74. Zgodnie z procedurg za monitorowanie systemu odpowiedzialny byt
Petnomocnik ds. HACCP, za cato$ciowy nadzor nad nim — Kierownik Dziatu Zywienia,
ktory wyjasnit ze ww. system byt na biezaco monitorowany, poprzez cykliczne kontrole
sanitarne’ Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Lesznie, ktore
potwierdzajg jego funkcjonalno$¢ i adekwatno$¢ do potrzeb Szpitala.

(akta kontroli str. 966-1050, 1071-1124 1220)

W dokumentacji pacjentéw hospitalizowanych powyzej siedmiu dni’® odnotowano,
ze do grupy ryzyka wystagpienie niedozywiania zostat zakwalifikowany jeden pacjent,
ktory zostat objety dodatkowymi badaniami; wynikajacymi z powyzej przytoczonych
standardow. W odniesieniu do dokumentacji 17 z 20 zbadanych, informacje
0 zaleceniach dietetycznych oraz ich codziennej realizacji zawierano w Indywidualnej
Karcie Zalecen Lekarskich””. W dwoch przypadkach dokumentacja nie zawierata
informacji dotyczacej zalecen dietetycznych przypisanych pacjentowi, a w jednym
przypadku zalecenia te nie obejmowaty catego pobytu w szpitalu, co opisano w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 308-318, 1781-1816)

W przypadku dziesieciu z 20 analizowanych dokumentacji stwierdzono, ze nie
zawieraty one potwierdzenia dokonania przesiewowej oceny stanu odzywiania,
natomiast w przypadku jednego pacjenta takiej oceny nie dokonano, co opisano
w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 308-318, 1781-1816)

4. Szpital posiadajac w strukturze (wpisany na Liste Laboratoridw Krajowej Izby
Diagnostéw Laboratoryjnych), Zaktad Patomorfologii — z Pracownig histopatologii
| cytodiagnostyki — w miejscu zapewniat pacjentom z podejrzeniem lub rozpoznaniem
choroby nowotworowej badania patomorfologiczne oraz badania materiatu
biologicznego, a dostep do badan molekularnych’® oraz badan genetycznych?
zapewniono poprzez zlecanie ich podmiotom trzecim.

(akta kontroli str. 966-970, 1051-1067)

Liczba pacjentdw diagnozowanych i leczonych w Szpitalu oraz liczba badan
patomorfologicznych i badan genetycznych wykonywanych w kontrolowane;
jednostce dla wybranych typéw nowotworow?0 ksztattowata sie nastepujgcos!:

1) w 2019 r. dla 1137 pacjentdw przeprowadzono nastepujaca liczbe badan:

72 7 ang. Hazard Analysis and Critical Control Points - postepowanie majace na celu zapewnienie bezpieczefistwa zywnosci przez
identyfikacje i oszacowanie skali zagrozen z punktu widzenia wymagan zdrowotnych zywnosci oraz ryzyka wystapienia zagrozen podczas
przebiegu wszystkich etapdw produkcji i obrotu Zywnoscia.

78 Z ang. Good Manufacturing Practice (dobra praktyka produkcyjna).

7 Z ang. Good Hygienic Practice (dobra praktyka higieniczna).

75 Protokoty kontroli sanitamej z 26 kwietnia 2019 r., 29 grudnia 2022 r. oraz 26 maja 2023 r.

6 Analiza, w zakresie standardu Zywienia oraz regulacji wskazanych w § 6 ust. 1 rozporzadzenia LSZ, objeto 20 pacjentéw
hospitalizowanych na dwéch oddziatach szpitalnych prowadzacych leczenie pacjentéw onkologicznych (chirurgicznym i onkologicznym),
0 najdtuzszym przecietnym czasie hospitalizacii.

7 Dalej: IKZL.

78 Na podstawie umowy nr 01/06/0D/2016 z 29 czerwca 2016 r. w przedmiocie wykonania badar molekulamych i cytogenetycznych
zawartej na czas nieokreslony.

 Na podstawie umowy z 29 maja 2012 r. w przedmiocie wykonywania badan genetycznych oraz ich opisu w formie wyniku badania
genetycznego.

80 Rak piersi, czemiak, rak ptuca, rak jelita grubego, rak jajnika, rak trzonu macicy, rak szyjki macicy, rak zotadka, szpiczak plazmocytowy,
chioniak, migsaki tkanek miekkich i kosci, nowotwor podscieliskowy przewodu pokarmowego (GIST), Nowotwory uktadu moczowego (rak
pecherza moczowego, rak prostaty, rak nerki).

81 Szpital nie gromadzit informacii o liczbie wykonywanych u podwykonawcéw nastepujacych badan:

— immunohistochemicznych,

- cytogenetycznych — hematoonkologia,

- cytogenetycznych — FISH guzy lite,

— metodami biologii molekulamej (PCR),

- sekwencjonowanie nastepnej generacji (NGS).



— badanie histopatologiczne (tacznie z cytoblok) — 1425,
— badanie $rédoperacyjne — 23,
— badanie cytologiczne 141 (w tym cytologia ginekologiczna 96),

2) w 2020 r. dla 1072 pacjentéw — odpowiednio: 1374, 33, 102 (w tym cytologia
ginekologiczna 62),

3) w 2021 r. dla 1097 - 1388, 19, 103 (w tym cytologia ginekologiczna 80),

4) w 2022 r. dla 933 — 1163, 20, 94 (w tym cytologia ginekologiczna 71),

5) w2023 r. (I kwartat) dla 227 — 297, 10, 49 (w tym cytologia ginekologiczna 23).

W poszczegdlnych latach najwiecej przeprowadzono badan histopatologicznych
(tacznie z cytoblok) dla pacjentéw z diagnoza nowotworu uktadu moczowego: 723
badania dla 600 pacjentow w 2019 r., 794 dla 638 swiadczeniobiorcow w 2020 r., 835
Swiadczenia dla 655 pacjentow w 2021 r., 742 dla 603 w 2022 r. oraz 169 badania dla
131 pacjentow w | kwartale 2023 r.

(akta kontroli str. 1233-1240, 1749-1758)

5. W zakresie leczenia i diagnostyki onkologicznej w Szpitalu opracowano 23
procedury radiologiczne, o ktérych mowa w art. 33f ustawy z 29 listopada 2000 r. —
Prawo atomowe®2, SzczegoGtowe badanie pieciu procedur: Fluroskopia, pasaz
Jelitowy, Radiografia, urolografia; Radiografia, cystografia; TK, jama brzuszna
i miednica mnigjsza, bez iz wzmocnieniem kontrastowym, wielofazowe; TK, klatka
piersiowa — wysoka rozdzielczosc, wykazato ze procedury zostaly opracowane na
podstawie obowigzujacych procedur wzorcowych, wydanych na mocy art. 33g ust. 7
ustawy Prawo atomowes?,

(akta kontroli str. 319-354 1833-1838)

W okresie objetym kontrolg procedury radiologiczne Szpitala nie byty przedmiotem audytu
zewnetrznego, kontrolg pod katem ich poprawnosci i aktualnosci. Wojewodzcy
Inspektorzy Sanitarni dokonali w powyzszym okresie szeS¢ kontroli w zakresie oceny
stanu technicznego urzadzen radiologicznych uzywanych do diagnostyki i terapii oraz
poziomu ochrony radiologicznej pacjentow. Pomimo niestwierdzenia w powyzszym
zakresie nieprawidtowos$ci — w trakcie ostatniej kontroli (z 22 lutego 2023 r.), wystosowano
dorazne zalecenia dotyczace weryfikacji niejednorodnie wskazanego w testach numeru
seryjnego jednego ze sprzetéw (aparatu rtg) oraz powinno$ci wykoniczenia $cian
pomieszczenia opisowego ciemna niepotyskliwg powtoka. Dyrektor wyjasnit, Ze zgodnie
z zaleceniami $ciany pomieszczenia pomalowano odpowiednig farbg oraz zwrécono sie
do firmy o korekte nieprawidfowo zapisanego numeru w sprawozdaniu z testow
urzgdzenia, ktore zostato wlasciwe przez wykonawce zweryfikowane®4,

(akta kontroli str. 966-970, 1833-1844)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie przeprowadzano audytu klinicznego
wewnetrznego, o ktérym mowa w art. 33u ust. 1 pkt 1 oraz art. 33v ustawy Prawo
atomowe, co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 966-970)

6. W Szpitalu, w okresie objetym kontrola, do bazy Krajowego Rejestru Nowotwordwss
wprowadzono 3287 kart zgtoszenia nowotworu ztosliwego — MZ/N-1as86: 456 w 2019
r., 442 w 2020 r., 722 w 2021 r., 801 w 2022 r., oraz 866 w 2023 r. 87, dla ktérych
odsetek potwierdzen histopatologicznych wyniést odpowiednio: 95% w 2019 r.,
w 2020 r. i 2022 r., poprzez 96% w | kwartale 2023 r., do 97% 2021 r. Z wszystkich

8Dz.Uz2023r. poz. 1173, ze zm.

83 W brzmieniu sprzed 23 wrzesnia 2019 .

8 Aneks do sprawozdania nr 2209136R13/17 z lipca 2023 r. — sprostowanie bledu.
8 Dalej: KRN.

8 Dalej: karta zgtoszenia.

8 Stan na dzien 3 wrzesnia 2023 r.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

przestanych przez WSW kart zgtoszenia trzy zostaty anulowane, zadna nie posiadata
statusu ,do korekty”. Odsetek kart z poprawnie zgtoszonym stadium zaawansowania
nowotworu8 wyniést: 65% w 2019 r., 76% w 2020 r., 80% w 2021 r., 88% w 2022 .
oraz 85% w 2023 r.89

(akta kontroli str. 355-383)

Szczegotowym badaniem pod katem poprawno$ci kart zgtoszenia wypetnienia —
zgodnie z instrukcjq okreslong w zatgczniku nr 3 rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministréw®® z 14 marca 2017 r. — objeto 20 kart zgtoszenia®' przestanych do KRN.
Wszystkie zawieraty dane, takie jak: dane personalne pacjenta, rozpoznanie kliniczne
i histopatologiczne wraz z datg wyniku, datq wypetnienia karty oraz nr prawa
wykonywania zawodu lekarza. W Zadnej karcie zgtoszenia nie wykazano danych
w sposob prawidtowy w odniesieniu do instrukcji ich wypetniania, co opisano w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 355-383. 1260-1266, 1781-1816, 1927, 1934)

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

1. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie przeprowadzono audytu klinicznego
wewnetrznego, o ktérym mowa w art. 33u ust. 1 pkt 1 i art. 33v ustawy Prawo atomowe.
Przepisy te stanowig, ze jednostki ochrony zdrowia stosujace medyczne procedury
radiologiczne podlegajg audytowi klinicznemu wewnetrznemu, ktory powinien by¢
przeprowadzany nie rzadziej niz raz na rok.

Dyrektor wyjasnit, ze audyty kliniczne nie zostaty przeprowadzone poniewaz
wczesniejsze ich wykonywanie nie byto mozliwe ze wzgledu na brak odpowiednich
regulacji prawnych%2. Dodat, ze audyt kliniczny wewnetrzny zaplanowano na IV
kwartat 2023 r.

NIK nie podziela stanowiska Dyrektora Szpitala. Obowigzek przeprowadzania
audytow klinicznych wynika z ww. przepisu. W art. 13 ustawy o zmianie ustawy Prawo
atomowe z 13 czerwca 2019 r.9 wskazano jakie elementy powinny zawiera¢ raporty
z audytu klinicznego do czasu wejscia w zycie przepisdw wykonawczych wydanych
na podstawie art. 33x ustawy Prawo atomowe.

(akta kontroli str. 966-970)

2. Szpital nie posiadat w strukturze oddziatu o profilu dermatologia i wenerologia.
Zgodnie z § 4a ust. 1 pkt 4 lit. ¢ tiret drugie rozporzadzenia LSZ w przypadkach
leczenia pierwotnych skornych postaci nowotworow ziosliwych $wiadczeniodawca
powinien zapewni¢ w lokalizacji ww. oddziat.

Dyrektor wyjasnit, ze Szpital nie dysponuje oddziatami o ww. profilach, a pacjenci
chorujgcy na ten typ nowotworu sq w Szpitalu leczenia na Oddziale (zabiegowym)

8 Poprawnie wpisany kod zaawansowania TNM (poz. 32 karty) lub inna klasyfikacja stopnia zaawansowania nowotworu (poz. 33) oraz
podany stopien i stadium zaawansowania (poz. 34 i 35 karty).

8 Wg stanu na dzien 3 wrzesnia 2023 r.

9 W sprawie okre$lenia wzoréw formularzy sprawozdawczych, objasnieri co do sposobu ich wypetniania oraz wzoréw kwestionariuszy
i ankiet statystycznych stosowanych w badaniach statystycznych ustalonych w programie badarn statystycznych statystyki publicznej
na rok 2017 wskazane ponizej pola Karty zgtoszenia nowotworu zfo$liwego— Dz. U.z 2017 r. poz. 837. Dalej: rozporzadzenie ws. wzoréw
formularzy.

91(...) Na podstawie art. 5 ust. 2 ustawa z 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2022 r. poz. 902, ze zm.) oraz
art. 4 pkt 15 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych Dz. U. UE. L. 22016 r. Nr 119, sfr. 1, ze zm.), NIK wylaczyta jawno$¢ informacji w zakresie
danych dotyczacych zdrowia. Wytaczenia tego dokonano w interesie osoby fizycznej.

92 Tj. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6 grudnia 2022 r. w sprawie szczegofowego zakresu audytow klinicznych wewnetrznych oraz
audytow klinicznych zewnetrznych oraz wzoréw raportéw z ich przeprowadzania - Dz. U. z 2022 r. poz. 2683.

93 Ustawa z 13 czerwca 2019 r. 0 zmianie ustawy Prawo atomowe oraz ustawy o ochronie przeciwpozarowej, Dz. U. z 2019 poz. 1593,
zezm.
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chirurgicznym. W | kwartale 2023 r. na tym oddziale, w tym zakresie zrealizowano
cztery Swiadczenia dla czterech pacjentow.

(akta kontroli str. 587-597, 1854)

3. W dokumentacji dziesieciu® (z 20 badanych) pacjentéw nie odnotowano dokonania
przesiewowej oceny stanu odzywiania. Zgodnie z § 6 ust. 1 rozporzadzenia LSZ
udzielajac $wiadczen (w trybie hospitalizacii i hospitalizacji planowej) Szpital powinien
podda¢ wszystkich Swiadczeniobiorcow przyjmowanych do leczenia® przesiewowe;
ocenie stanu odzywiania (SGA lub NRS 2002), zgodnie z zasadami okreslonymi
w ,Standardach zywienia pozajelitowego i zywienia dojelitowego” Polskiego
Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego. Natomiast wedtug tych
Standardéw®®, u kazdego pacjenta w momencie przyjecia do szpitala nalezy dokonac
przesiewowej oceny stanu odzywienia, a dokument oceniajgcy stan odzywienia musi
znalez¢ sie w kazdej historii choroby.

Ponadto, dziatanie takie naruszato § 4 pkt. 1 rozporzadzenia MZ z dnia 6 kwietnia
2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania¥, zgodnie z ktérym wpisu w dokumentacji dokonuje sie
niezwtocznie po udzieleniu Swiadczenia zdrowotnego, z zapewnieniem
niezaprzeczalnosci i integralno$ci danych, a w dokumentacji w postaci papierowej
W sposob czytelny i w porzadku chronologicznym.
Dyrektor wyjasnit, ze poza jednym przypadkiem (opisanym w nieprawidtowo$ci nr 4)
pacjenci byli przebadani pod katem ewentualnych cech zaburzen odzywiania,
natomiast brak spetnienia obowigzku wypetnienia kart przesiewowych oceny stanu
odzywiania spowodowany byt przeoczeniem.

(akta kontroli str. 308-318, 1781-1816)

4. W przypadku jednego pacjenta przebywajacego w Szpitalu w maju 2020 r.% nie
zostata dokonana przesiewowa ocena stanu odzywiania — co byto niezgodne z § 6
ust. 1 rozporzadzenia LSZ. Ponadto zgodnie ze Standardami zywienia, u kazdego
pacjenta w momencie przyjecia do szpitala nalezy dokonac¢ przesiewowej oceny stanu
odzywienia, a dokument oceniajacy stan odzywienia musi znalez¢ sie w kazdej historii
choroby.

Dyrektor wyjasnit, Ze wynikato z niedopatrzenia lekarza podczas przyjecia pacjenta.
(akta kontroli str. 316-318, 1785, 1790, 1811)

5. W dokumentacji dwéch pacjentéw®® nie odnotowano informacji o zaleceniach
dietetycznych przypisanych $wiadczeniobiorcy, a w jednym przypadku zalecenia
te nie obejmowaty catego pobytu'®. Tym samym w dokumentacji nie odnotowano
zalecen bedacych podstawg stosowanego zywienia w trakcie pobytu, co byto
dziataniem nierzetelnym. Nieodnotowywanie zalecen zywieniowych w dokumentacji
pacjenta potencjalnie mogto stwarza¢ ryzyko niedostosowania diety do potrzeb
Swiadczeniobiorcy. Tym bardziej, ze w dokumentacji pozostatych pacjentow (18 osdb)
dane takie byty ujmowane w IKZL.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, Ze codzienne zalecenia dietetyczne przekazywane byty

do dziatu Zywienia w postaci kart zamowien dietetycznych oraz powinny byc
odnotowywane w zaleceniach lekarskich. Ich brak wynikat z braku starannosci lekarza

9% (...) jak w przypisie nr 91.

9 Z wyjatkiem szpitalnego oddziatu ratunkowego.

% Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego, Scientifica 2019. Strona 21-22.

97 Dz.U.z2022r. poz. 1304, ze zm.

9% (...) jak w przypisie nr 91.

99 7 20 poddanych analizie.

100 Pobyt w szpitalu od 4 stycznia do 9 lutego 2023 r. — brak zalecen zywieniowych od 4 stycznia do 11 stycznia oraz od 27 stycznia do
korica pobytu.
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Ocena czastkowa

prowadzgcego, ktory zapomniat dokonac tych czynno$ci. Dodat, ze ww. karty
zamOwien nie podlegajg przechowywaniu i archiwizacji.
(akta kontroli str. 308-318, 1781-1816)

6. W Szpitalu nierzetelnie i niezgodnie z instrukcjg okre$long w rozporzadzeniu
ws. wzordw formularzy wypetiono 20 Kart zgtoszenia nowotworu zto$liwego,
co polegato na:

1) niewypetnieniu w sze$ciu'! kartach — pola 28, w ktérym nalezato zaznaczy¢, czy
rozpoznany nowotwér jest pierwszym nowotworem, czy jest to kolejny rozny
histologicznie nowotwor,

2) niewskazaniu, w polu 28, daty stwierdzonego przerzutu w jednej karcie'02;

3) nieokre$leniu w dziewieciu kartach'03, w polu 34, stopnia zaawansowania wedtug
klasyfikacji TNM wersja 7,

3) niepodaniu w trzech kartach'® , w polu 38, daty przy metodzie leczenia,

4) niewypetnieniu w trzech kartach'%, pola 40 - rodzaj leczenia.

Dyrektor wyjasnit, Ze powyzej wykazane braki wynikaty z niedopatrzenia — btedow
lekarzy wypetniajgcych karty.

5) zaznaczeniu we wszystkich 20 badanych kartach — w polu 35 - kazdego stadium

zaawansowania choroby: in situ'%, miejscowe'%’, regionalne (przerzuty reg.)108,
uogolinione (przerzuty odlegle)'0.

Zastepca Dyrektora wyjasnit, ze Karta zgfoszenia nowotworu ztoSliwego jest
uzupetniana w szpitalnym systemie informatycznym Eskulap i za poSrednictwem tego
systemu przesytana do KRN. Funkcjonalno$¢ systemu jest tak zaprojektowana,
Ze w przypadku niezaznaczenia przez lekarza wybranego stadium zaawansowania
automatycznie zaznaczane sq wszystkie przypisane do pozycji 35 opcje. Podkre$lit,
Ze bfednie wypetnione karty sq odsyfane przez KRN do skorygowania, jednak nie
dotyczyto to tych wszystkich przypadkow z zaznaczonymi wszystkimi opcjami stadium
Zaawansowania.

(akta kontroli str. 355-383. 1260-1266, 1781-1816, 1927, 1934)

W latach 2019-2023 (do czasu zakonczenia kontroli) sposéb organizacii i udzielania przez
Szpital objetych szczegbtowa analizg Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie diagnostyki
i leczenia onkologicznego oraz profilaktycznych programéw zdrowotnych odpowiadat, za
wyjatkiem organizacji leczenia okre$inej postaci nowotworu, wymogom okreslonym
w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia: z 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej , z 22 listopada 2013 r.
Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
oraz 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu programéw
zdrowotnych i analizowanych umowach z Narodowym Funduszem Zdrowia. Dla realizacii
tych zadann WSW dysponowat niezbednym sprzetem medycznym, a zasoby kadrowe
Swiadczeniodawcy spefnialy wymogi okreslone przez Ministra Zdrowia i niezbedne
do zawarcia uméw z NFZ,

W jednostce kontrolowanej opracowano i wdrozono procedury dotyczace standardéw
zywienia (w tym rodzajéw diet), a pacjenci mieli zapewnione Zywienie zgodne
z otrzymanymi  zaleceniami. Spetniono warunki bezpieczefistwa i higieny pracy

101
102
103
104

...) jak w przypisie nr 91.

jak w przypisie nr 91.

jak w przypisie nr 91.

jak w przypisie nr 91.

105(_..) jak w przypisie nr 91.

106 Stwierdzono obecno$¢ nowotworowych komarek, ale nie rozprzestrzenity sie do obecnych w poblizu tkanek.

107 Nowotwor znajduje sie w miejscu pierwotnym, nie ma oznak $wiadczacych o jego rozprzestrzenianiu sig do okolicznych tkanek.
108 Nowotwor obejmuije pobliskie tkanki, wezly chfonne oraz organy.

109 Nowotwor rozprzestrzenit sie do odlegtych narzadow.

NN
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Opis stanu
faktycznego

w zakresie przygotowania, przechowywania i podawania lekdw cytostatycznych,
okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 19 czerwca 1996 .
w Sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy przygotowaniu, podawaniu
i przechowywaniu lekdw cytostatycznych w zaktadach opieki zdrowotnej. Szpital
zapewniat pacjentom z podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby nowotworowej dostep
do badan patomorfologicznych oraz genetycznych. W Szpitalu nie utworzono oddziatu
o profilu dermatologia i wenerologia, wymaganego do udzielania Swiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie leczenia pierwotnych skémych postaci nowotworéw ztosliwych,
a leczenie w tym zakresie (obejmujace jednostkowe przypadki) prowadzono na Oddziale
chirurgii ogélnej. W WSW nierzetelnie dokumentowano przeprowadzenie przesiewowe;
oceny stanu odzywiania pacjentow oraz zalecen dietetycznych. W jednym przypadku taka
ocena nie zostata przeprowadzona. Stwierdzone w toku kontroli nieprawidtowosci,
niemajagce wptywu na prawidtowoS¢ leczenia onkologicznego, dotyczyly ponadto
nieprzeprowadzania wymaganych wewnetrznych audytéw klinicznych w  zakresie
medycznych procedur radiologicznych, nie zapewniono rowniez prawidtowego
wypetniania formularza karty zgloszenia nowotworéw zioSliwych przesytanych
do Krajowego Rejestru Nowotworow.

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

1. W okresie od 1 stycznia 2019 r. do 31 marca 2023 r. Szpital realizowat 69 zakresow
Swiadczenn majacych zastosowanie w diagnostyce i leczeniu onkologicznym
w ramach zawartych umow w tym dotyczacych leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, chemioterapii, badan diagnostycznych czy programéw
lekowych. taczna warto$¢ zakontraktowanych'10 oraz sprawozdanych $wiadczen
wynosita odpowiednio:

- w 2019 r. - 14 594 308 zt oraz 14 064 492 zt,

—w 2020 r. - 14 375 505 zt oraz 13 859 944 zt,

—w 2021 r. — 16 462 326 zt oraz 15 479 423 zt,

-w 2022 r. - 21 621 191 zt oraz 20 425 010 zt,

—w | kwartale 2023 r. - 6 292 228 zt/ 6 478 765 zt.

W powyzszym okresie najwyzsze $rodki zakontraktowano na nastepujace (dane dla
2022 r.) $wiadczenia:

-3 229 281 zt — kompleksowa opieka nad pacjentem z nowotworem jelita grubego,
- 1811091 zt - badania endoskopowe przewodu pokarmowego — kolonoskopia,

- 1602720 zt — urologia — hospitalizacja — $wiadczenia diagnostyki i leczenia
onkologicznego poza pakietem onkologicznym.

(akta kontroli str. 240-257)

Pie¢ najwyzszych roznic pomiedzy wartosciq zakontraktowang w stosunku
do wykonania umoéw, w kategorii tzw. ,niewykonan” dotyczyto:

1) chirurgii ogdInej — hospitalizacji — pakiet onkologiczny w 2021 r. — 795 201 zt
vs. 614 858 zt,

2) potoznictwa i ginekologii — hospitalizacja |l poziom referencyjny — pakiet
onkologiczny w 2022 r. — 563 786 zt vs. 342 231 zi,

3) potoznictwa i ginekologii — hospitalizacja Il poziom referencyjny — $wiadczenia
diagnostyki i leczenia onkologicznego poza pakietem onkologicznym w 2019 r. -
343 336 zt vs. 98 475 zt,

4) kompleksowej opieki nad pacjentem z nowotworem jelita grubego (KON-JG)
w2021 r.-1075918 zt vs. 384 377 z,

110 Zgodnie z wartoScig ostateczng umow.



5) jw. —w 2022 r. - 3 229 281 zt vs. 2 812 218 zt.

Dyrektor wyjasnit, ze na realizacje Swiadczen w ww. zakresach i réznice pomigdzy
wykonaniem a wartoscig wynikaty z zapotrzebowania pacjentow na dang kategorie
Swiadczenia oraz ograniczenia zwigzane z pandemig COVID-19.

(akta kontroli str. 250-257, 1239-1251)

Pie¢ najwyzszych roznic pomiedzy wykonaniem umow a wartoscig zakontraktowang
— tzw. ,nadwykonan”’, w latach 2019 — 2023 (I kwartat) dotyczyto:

1) chirurgii ogblnej — hospitalizacji — $wiadczenia diagnostyki i leczenia
onkologicznego poza pakietem onkologicznym w 2022 r. - 1 367333 z
vs. 1485181 zt,

2) chemioterapii — hospitalizacji z zakresem skojarzonym w 2021 r. — 1 161 520 zt vs.
1311321 ,

3) substancji czynnych w chemioterapii — hospitalizacji z zakresem skojarzonym
2021 r. — 388 529 zt vs. 440 772 z,
4) potoznictwa i ginekologii — hospitalizacja Il poziom referencyjny — $wiadczenia
diagnostyki i leczenia onkologicznego poza pakietem onkologicznym w 2023 r.
(I kwartat) — 66 544 zt vs.162 339 zt,

5) leki w programie lekowym — leczenia raka piersi w 2023 r. (I kwartat) — 205 162 zt
vs. 335 765 zt.

Dyrektor wyjasnit, Ze w latach 2021 — 2022 Szpital skorzystat z mozliwosci, ktore
dawaty wprowadzone w okresie pandemii COVID-19 regulacje prawne. W przypadku
trzech pierwszych z ww. nadwykonan z § 2 ust. 1'"" rozporzadzenia Ministra Zdrowia
Z dnia 14 marca 2020 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie ogolnych warunkow
umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej. Wprowadzone rozwigzania
umoZliwiaty finansowanie $wiadczenia w formie zaliczkowej do 1/12 warto$ci umowy
- niezaleznie od warto$ci zrealizowanych $wiadczen co w powyzszych przypadkach
wystarczato na pokrycie catoSci tych ,nadwykonan” przez NFZ. Dyrektor dodat,
Ze na tzw. nadwykonania wplywajq niewystarczajgce wartosci kontraktowane przez
NFZ, wiec Szpital majgc na uwadze obowigzek $wiadczenia ustug medycznych
na optymalnym poziomie, positkuje sie Srodkami z pozostatej dziatalnosci operacyjnej
oraz kredytami bankowymi. Wyjasnit takze, ze NFZ wielokrotnie byt informowany
o stosowaniu zbyt niskiej wyceny niektorych procedur realizowanych przez Szpital.
Do $wiadczen najbardziej odbiegajgcych wyceng od potrzeb w 2022 r. obejmujgcych
Zakres przedmiotowy kontroli wskazat m in. leczenie zachowawcze nowotworow oraz
procedury zabiegowe w zakresie raka pecherza moczowego.

(akta kontroli str. 250-257, 1239-1251)

Odnoszac sie do dwoch pozostatych przypadkéw ,nadwykonan® (dotyczacych
2023 r.), Dyrektor wyjasnit, Ze zgodnie z § 12 ust. 2 zarzgdzenia Prezesa NFZ z 22
grudnia 2022 r."2 w sytuacji wykonania nielimitowanych Swiadczen powyzej
okreslonego w umowie limitu, po zakonczeniu kazdego kwartatu Swiadczeniodawca
ma mozliwo$¢ ztozenia do NFZ wniosku o zaptate $wiadczenia wykonanego ponad
ten limit. Szpital skfada takie wnioski rowniez dla Swiadczen limitowanych, tj. bez
gwarancji ich sfinansowania do poziomu realizacji. Decyzje o ich sfinansowaniu lub
poziomie sfinansowania NFZ podejmie w trakcie roku lub po jego zakoriczeniu (termin
rozliczenia umow uptywa 14 lutego 2024 r.).

(akta kontroli 250-257, 1239-1251)

M Dz.U.z2020r., poz. 437.
"2 W sprawie szczegdfowych warunkow uméw w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczer opieki zdrowotnej.
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Warto$¢ zakontraktowanych Swiadczen udzielonych pacjentom z podejrzeniem lub
rozpoznaniem nowotworu zto$liwego'3 oraz liczba pacjentéw wynosita:

-w 2019 r.-10 878 353 zt oraz 5 080 pacjentow,
-w 2020 r. — 10 694 423 zt oraz 5 042 pacjentow,
-w 2021 r.— 12197 925 zt oraz 5 612 pacjentow,
-w 2022 r.— 17 919 130 zt oraz 5 911 pacjentow,
—w | kwartale 2023 r. - 5 183 684 zt oraz 1 268 pacjentow.

W okresie objetym kontrolg najwigksza liczba pacjentéw skorzystata z Swiadczen
w zakresie onkologii — diagnostyki poza pakietem onkologicznym tj.: 1 807 pacjentéw
w2019r., 1802w 2020 r., 1 790 w 2021 r. oraz 1 849 w 2022 r., nastepnie z badan
tomografii  komputerowej - odpowiednio: 523, 499, 525, 499 oraz 141
$wiadczeniobiorcow w | kwartale 2023 r. oraz z hospitalizacji na Oddziale urologia —
poza pakietem onkologicznym — odpowiednio: 321, 288, 302, 234 i 55 pacjentow.

Poza tym z substancji czynnych w chemioterapii — hospitalizacji z zakresem
skojarzonym skorzystato w 2019 r. — 206 pacjentow, jeden mniej w kolejnym roku,
247 w 2021 r., 256 w 2022 r. oraz 107 w 2023 r. (I kwartat), z chirurgii ogélnej —
hospitalizacji w ramach pakietu onkologicznego odpowiednio: 95, 83, 56, 41 i 22
Swiadczeniobiorcdw, a z hospitalizacji na oddziale onkologicznym w ramach pakietu
onkologicznego skorzystato w 2019 r. — 15, w 2020 r. — 24, w 2021 r.- 18, oraz jeden
pacjent w 2022r.

(akta kontroli str. 240-241)

2. Szczegotowym badaniem w zakresie prawidtowego prowadzenia harmonograméw
przyje¢, w tym list pacjentow oczekujacych na udzielenie Swiadczenia (stanowigcych
element integralny tych harmonograméw), na udzielenie $wiadczenia z zakresu
diagnostyki i leczenia onkologicznego objeto harmonogramy oraz 60 wpisanych
pacjentow''4 — po 20 z Poradni onkologicznej, Oddziatu chirurgia ogélna oraz
Pracowni rezonansu magnetycznego''®. Harmonogram byt prowadzony w wers;ji
elektronicznej, a wygenerowanie odrebnych listy oczekujacych dla pacjentow
zkartami DIiLO umozliwiata funkcjonalno$¢ systemu - wybor kategorii
Swiadczeniobiorcow.

Analizowane harmonogramy zawieraty dane wskazane w art. 19a ust 4 pkt 1i 2 oraz
art. 20 ust. 2 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych''®, m.in: imie nazwisko, pesel, dane
teleadresowe pacjenta, date i godzing wpisu, jak i terminu udzielenia $wiadczenia
oraz rozpoznanie lub inny powdd przyjecia. W odniesieniu do 40 zbadanych wpisow
harmonogramy przyje¢ zawieraty wszystkie wymagane informacje. Natomiast
w 20 przypadkach nie ujeto wszystkich wymaganych danych, co opisano w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli 2124-2237, 1854-1872, 1874-1877, 1921)

W PONK 17 osobom o kategorii ,kontynuujacy” leczenie, dwdm przyjetym w stanie
nagtym i jednej posiadajacej prawo do skorzystania z Swiadczen poza kolejno$cig
wyznaczono termin udzielenia Swiadczenia wynikajacy z planu leczenia i wskazan
medycznych (trzem ostatnim tego samego dnia co data zapisu w harmonogramie).

W PRM w przypadku siedmiu pacjentow!'? (spo$réd 18 o kategorii ,0czekujacy”,
jednego pacjenta objetego diagnostykq onkologiczng lub leczeniem onkologicznym

113 Dotyczy pacjentéw z rozpoznaniami wedtug klasyfikacji ICD-10: C00-C43, C45-C97, D00-D03, D05-D09, D11.0, D14.0 (nie obejmuje
polipéw zatoki przynosowej, ucha srodkowego i jamy nosowej), D32, D33.0-D33 .4, D35.2, D35.4, D45, D46, D47.0-D47.7, D75.2, D76.0.
14 Po 20 kolejno wpisanych do harmonogramu od 10 lutego 2023 .

115 Dalej odpowiednio: PONK, CHIR i PRZ.

116 Dz, U. 22022 . poz. 2561, ze zm. dalej: ustawa o Swiadczeniach.

17(...) jak w przypisie nr 91.

17



na podstawie karty DiLO i jednego posiadajacego prawo do korzystania z Swiadczen
poza kolejnoscia) termin realizacji Swiadczenia nie wynikat bezposrednio z daty wpisu
na liste oczekujacych, tj. data udzielenia Swiadczen zostata wyznaczona
z uwzglednieniem preferencji pacjentéw. Informacja o wyborze przez tych
$wiadczeniobiorcow termindw pdzniejszych niz wskazane przez Szpital nie zostata
odnotowana w harmonogramie przyje¢, co opisano w sekcji Stwierdzone
nieprawidtowoSci.

W CHIR trzem pacjentom w kategorii ,przyjety na biezaco”, pieciu ,kontynuujacym”
leczenie oraz 12 ,oczekujagcym” wyznaczono termin udzielenia $wiadczenia
wynikajacy z planu leczenia lub wskazar medycznych.

(akta kontroli str. 2123-2237, 1854-1872, 1874-1877, 1921)

Liczba pacjentéw oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz $redni (w dniach)
czas oczekiwania na udzielenie Swiadczenia w ponizej wykazanych komodrkach
organizacyjnych Szpitala''8, wedtug stanu na koniec pierwszego kwartatu 2023 r. dla
pacjentéw pilnych / stabilnych wynosity:

1) w Poradni onkologicznej w 2019 r: przyjecia pacjentéow pilnych odbywaty sie
na biezaco, czterech pacjentdw stabilnych oczekiwato Srednio cztery dni, w kolejnym
roku czterech pacjentdéw pilnych oczekiwato na udzielenie Swiadczenia Srednio dwa
dni a 37 stabilnych 15 dni, w 2021 r. 15 pacjentow pilnych oczekiwato pie¢ dni a 60
stabilnych — 15. W 2022 r. srednio trzy dni oczekiwato 23 pilnych pacjentow, 77
stabilnych — dziesie¢, a w pierwszym kwartale 2023 r. 56 pacjentow pilnych
oczekiwato $rednio dziewie¢ dni a stabilnych 19 dni;

2) na udzielenie $wiadczenia na Oddziale chirurgii ogdlinej w 2019 r. jeden pacjent
pilny oczekiwat 47 dnia, 103 stabilnych 72 dni, w latach 2020-2023 (I kwartat)
przyjecia pacjentow pilnych realizowano na biezaco, natomiast w przypadku
pacjentow stabilnych w 2019 r. 103 oczekiwato 72 dni, w kolejnym roku 73 pacjentow
— 45 dni, 32 $wiadczeniobiorcow — 30 dni w 2022 r. oraz w | kwartale 2023 r. - 16
oczekiwato - 13 dni;

3) w Pracowni rezonansu w 2019 r. 195 pacjentéw pilnych oczekiwato 55 dni, 374
stabilnych — 83 dni, w 2020 r. 279 pilnych — 77 dni, 141 stabilnych — 171 dni, w roku
kolejnym 277 Swiadczeniobiorcdw pilnych oczekiwato 53 dni, 241 stabilnych — 111
dni, w 2022 r. — 314 pacjentow pilnych oczekiwato 31 dni, 255 stabilnych — 77 dni,
aw | kwartale 2023 r. 320 pilnych — 60 dni a 252 stabilnych 113 dni;

4) na Oddziale onkologicznym w okresie podlegajacym kontroli wszystkie przyjecia
pacjentow pilnych odbywaty sie na biezaco, w przypadku pacjentéw stabilnych
w 2019 r. czterech z nich oczekiwato $rednio cztery dni, w 2020 r: — 120 — 30 dni,
natomiast w 2021 r, 2022 r. i 2023 r. (I kwartat) pacjentéw stabilnych przyjmowano
na biezaco;

5) w Pracowni endoskopii na badanie kolonoskopii pacjenci oczekiwali'’® w 2020 r.
10 dni w przypadku pacjentéw pilnych i 11 dni stabilni, w 2021 r. — 83 pacjentéw
pilnych oczekiwato 11 dni a 395 stabilnych 18 dni, w kolejnym roku 55 pilnych — 41
dni a 405 stabilnych 59 dni a w | kwartale 2023 r. 99 pacjentdw pilnych oczekiwato 60
dni oraz 378 stabilnych oczekiwato 78 dni.

Dyrektor wyjasnit, Ze wskazany Sredni czas oczekiwania obejmuje dane wszystkich
pacjentow pierwszorazowych oraz, Ze System nie pozwala na automatyczne
wygenerowanie jednoznacznych danych, obejmujacych jedynie pacjentow z kartg
DiLO. Dodat, ze dla tych pacjentéw ustala sie termin leczenia poza limitem przyjec,

118 Dla komdrek, ktdre objeto badaniem dotyczacych prowadzenia harmonograméw przyjec oraz dodatkowo z uwagi na przedmiot kontroli
Oddziat onkologiczny oraz Pracowni¢ endoskopi.

119 Dane od 2020 r. — w zakresie kolonoskopii w 2019 . nie gromadzono wyselekcjonowanych danych. W tym roku — ogélnie na udzielenie
$wiadczen Poradni endoskopii 180 pacjentéw pilnych oczekiwato osiem dni, a 638 pacjentéw stabilnych — 22 dni.
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a Sredni czas oczekiwania na diagnostyke i leczenie wynosi do 14 dni w Oddziatach
onkologicznym i chirurgicznym, do dziewieciu dni w Pracowni endoskopii, do siedmiu
w Poradni onkologicznej i Pracownik rezonansu magnetycznego.

(akta kontroli 1241-1244, 1252-1257)

3. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu, udzielono $wiadczen 3 516 pacjentom
z kartg DIiLO w tym wystawianych przez lekarzy w ramach:

— podstawowej opieki zdrowotnej'20 — 233 karty DiLO — (85 w 2019 r., 40 w 2020 r.,
71w 2021 r. oraz 23 w | kwartale 2023 r.);

— ambulatoryjnej opieki specjalistycznej — 2 277 — (odpowiednio: 433, 425, 580, 591
oraz 248);

- oddziatu szpitalnego’2! — 946 — (odpowiednio: 244, 191, 220, 221 70).

(akta kontroli str. 1231-1238)

W odniesieniu do analizowanych kart DiLO'22, zgodnie z art. 32a ust. 2a ustawy
o $wiadczeniach, do kazdej sprawy wyznaczano koordynatora leczenia
onkologicznego, ktéry uczestniczyt w posiedzeniach powotanego’?® w2014,
Wielodyscyplinarnego Zespotu Terapeutycznego'?4. Skfad Zespotu na kazdym
z protokotowanych konsyliow zgodny byt z wymogami wskazanymi w § 4a ust. 1 pkt
1 rozporzadzenia LSZ. Poza tym, realizujac obowigzek § 4a ust. 1 pkt 1 tego
rozporzadzenia Szpital'?d  zapewniat udokumentowany udziat w zespole
prowadzacym leczenie pacjentow psychologa oraz fizjoterapeuty.

(akta kontroli str. 388-513, 418-447,1476-1480)

Koordynator pakietu DiLO wyja$nita, ze swoje obowigzki realizuje przede wszystkim
poprzez wsparcie pacjenta poprzez staty (catodobowy) kontakt telefoniczny (lub
bezposredni w godzinach pracy w gabinecie koordynatora lub oddziale) z pacjentami
i ich rodzinami, jak i z personelem medycznym. Pacjenci najczesciej pytaja / zgtaszajg
potrzeby — w zakresie zasadnoSci diagnostyki, objasnienia otrzymanych wynikow
histopatologicznych oraz wyjasnienia dotyczgce sposobow leczenia. Dodata,
ze od 2018 r. przydzielono mi numer telefonu komorkowego, ktory jest w zasadzie
powszechnie dostepny, a juz w szczegdlnosci dla kazdego z pacjentow
onkologicznych. Nr widoczny jest na tablicach informujgcych, iz w Szpitalu
realizowane jest $wiadczenie onkologiczne DiLO, na stronie internetowej Szpitala
oraz na kazdym niekorzystnym wyniku histopatologicznym przekazywanym
pacjentowi z zapisem — wskazany kontakt z koordynatorem. Poza tym koordynator
wskazata na:

—-nadzor nad terminowoscig poszczegolnych etapdw procesu leczenia dla pacjentow
z kart DILO w tym: szybsze opisy wynikow przez radiologow, Scista wspotpraca
z lekarzami przeprowadzajacymi operacje - wyznaczanie terminOw operacji w ciggu
14 dni od decyzji konsylium,

— wspdtprace z Osrodkami o wyzszym stopniu referenciji (Il i 1) celem ustalenia
leczenia pacjentbw wg planu leczenia ustalonym na Konsylium (obecnie
wspotpracujemy z Osrodkami onkologicznymi w Krakowie, Gliwicach, Szczecinie,
Warszawie, Wroctawiu i Poznaniu - kierujgc tam pacjentéw na konsultacje badz
leczenie),

— umawianie na konsultacje z psychologiem pacjentow, ktorzy sg juz na etapie
leczenia, a nie przebywajg w Szpitalu,

120 Dalej: POZ, wszystkie poza kontrolowanym Szpitalem.

121 Wszystkie w Szpitalu (brak kart wystawionych na oddziale innego podmiotu leczniczego).
12230 kart DILO.

123 Zarzadzeniem Dyrektora z 20 grudnia 2014 r., nr 59/2014, ze zm.

124 Dalej: Zespot.

125 Na mocy ww. zarzadzenia Dyrektora.



— przygotowanie i protokotowanie posiedzen Konsylium, staty kontakt ze specjalistami
przy ewentualnych watpliwo$ciach $wiadczeniobiorcow na temat zasadnosci
i sposobu leczenia oraz odpowiedniego przygotowania pacjenta (w tym mentalnego)
do tego procesu.
(akta kontroli str. 384-387)

4. W dokumentacji 30 pacjentéw posiadajacych karty DiLO, informacje tam wskazane
- poza jednym przypadkiem btednie wpisanej daty, co opisano w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowo$ci - zgodne byly z indywidualng dokumentacjg medyczng pacjenta.
Sposrod badanej proby, kazdy z pacjentow objety byt i zakonczyt diagnostyke
onkologiczna;
— siedmiu diagnostyke wstepng,
— 28 diagnostyke pogtebiona,
— pieciu $wiadczeniobiorcow skorzystato z zarowno z diagnostyki wstepnej jak
| pogtebione;j ,
- 17 pacjentéw podjeto leczenie onkologiczne (hospitalizacja) w Szpitalu, w tym
dwaoch poddanych zostato zabiegom diagnostyczno — leczniczym.

(akta kontroli str. 418-447, 471-472, 1781-1821)

W przypadku kazdego z pacjentéw, ktorego dokumentacje objeto badaniem,
kazdorazowo rozpoczecie i zakonczenie diagnostyki wstepnej nastepowato zgodne
z 14-dniowym126 j 28-dniowym terminem okreslonym § 6a ust. 4 pkt 1 rozporzadzenia
AOS. W przypadku diagnostyki pogtebionej, wszystkie rozpoczeto z zachowaniem 7-
dniowego terminu — zgodnie z § 6a ust. 4 pkt 2 ww. rozporzadzenia.

Termin 21-dniowy na realizacje diagnostyki pogtebionej zachowano w 23 sprawach,
a w pieciu przypadkach'?” zakonczenie diagnostyki nastapito w pdzniejszych
terminach'2. Dyrektor wyjasnit to wzgledami medycznymi, tj. koniecznoscig
przeprowadzenia dodatkowych badan.

(akta kontroli str. 418-447, 471-472, 1781-1821)
Data posiedzenia zespotu terapeutycznego / ustalenia planu leczenia — dla 16
pacjentow zgodna byta z 14-dniowym terminem (28-dniowym dla zabiegdéw
diagnostyczno-leczniczych), okreSlonym w § 4a ust. 1 pkt 1 lit. b rozporzadzenia LSZ,
W jednym przypadku ustalenie planu nastgpito po 40 dniach od daty zapisania
pacjenta na liste 0sdb oczekujgcych na leczenie szpitalne. Dyrektor wyjasnit,
Ze spowodowane to byto dobrem pacjenta, ktory ze wzgledu na uwarunkowania
medyczne zostat przez konsylium 10 czerwca 2020 r. (po pieciu dniach od wpisania
na liste oczekujgcych) skierowany na dodatkowe badanie - PET!?,
po przeprowadzeniu ktorych niezwtocznie, osiem dni po drugim konsylium podjat
leczenie.

Z 17 pacjentow, ktorzy podjeli leczenie szpitalne — 15 rozpoczeto je zgodnie z 14-
dniowym terminem (28-dniowym dla zabiegow diagnostyczno-leczniczych)
okreslonym w § 4a ust. 1 pkt 1 lit. b rozporzadzenia LSZ, w pozostatych dwéch
przypadkach, podjecie leczenia nastgpito to po 21 i po 48 dniach od dnia
umieszczenia Swiadczeniobiorcy na liscie oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia.
Dyrektor wyjasnit, Ze opdznienie termindw leczenia tych dwdch pacjentow wynikato
z przyczyn niezaleznych od Szpitala — wynikajacych z sytuacji losowych samych
pacjentow.

126 Od dnia wpisania sie $wiadczeniobiorcy na liste oczekujacych.
127(...) jak w przypisie nr 91.

128 Termin przekroczono o dziewie¢, 13,21, 28 i 34 dni.

129 Pozytonowa tomografia emisyjna.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Na szesciu kartach DiLO'30 nie podano daty wpisania pacjenta na liste oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia w odpowiednich sekcjach'3!. Dyrektor wyjasnit, Ze daty
wpisania na liste oczekujgcych w Szpitalu zaczeto wpisywac od lipca 2022 r.

(akta kontroli str. 418-447, 471-472, 1781-1821)

5. W ramach programoéw profilaktyki raka piersi: etapu podstawowego i etapu
pogtebionej diagnostyki Szpital w kontrolowanych okresie udzielit $wiadczen
(odpowiednio) nastepujacej liczby pacjentdéw32 o ponizszych warto$ciach:
-w2019r.—-1492 (116 758 zt) / 253 (10 288 zt)

-w2020r.-1013 (81369 zt) / 211 (6 948 )

-w2021r.—1564 (118 961 zt) / 254 (6 893 zt)

-w2022r.—1439 (131 126 zt) / 178 (7 764 zt)

—w | kwartale 2023 r. — 444 (43 846 zt) / 38 (2 536 zt).

W analizowanym okresie — tylko w zakresie grup wiekowych objetych programem
profilaktyki raka piersi — udzielono w ramach AOS $wiadczenia mammografia:
w2019 r.-388, w2020 r. - 333,2 2021 r.- 317, w 2022 r. - 250 i w 2023 r. (I kwartale)
61 pacjentom.

Ze Swiadczen uruchomionego pod koniec 2022 r. profilaktycznego programu badan
przesiewowych raka jelita grubego skorzystato 15 $wiadczeniobiorcow (w tym
14 w | kwartale 2023 r.). Warto$¢ tych Swiadczen wyniosta 13 614 zt.

W zakresie grup wiekowych kwalifikujgcych do objecia ww. programem z $wiadczenia
kolonoskopia skorzystata nastepujaca liczba pacjentow:

-2019r.- 1318 (526 555 1),

—-2020r. - 1334 (543 909 zt),

—-2021r.-1501 (618 932 zt),

—-2022r.- 1665 (698 232 ),

— | kwartat 2023 r. — 463 (229 067 z)1%3

Zastepca Dyrektora wyjasnit, ze wszyscy pacjenci, ktorzy zgtosili sie do Szpitala
w celu uzyskania $wiadczenn w ramach powyzszych programéw profilaktycznych
i kwalifikowali sie do ich realizacji mieli udzielone oczekiwane Swiadczenia. Natomiast
pacjenci, ktorzy przeszli negatywng weryfikacje tej kwalifikacji mogli, po otrzymaniu
Skierowania od lekarza uzyskac Swiadczenie poza programem.

(akta kontroli str. 1764-1766, 1865-1867)

Szpital nie zawierat w okresie objetym kontrolg uméw dotyczacych profilaktycznych
programéw zdrowotnych dotyczacych leczenia raka szyjki macicy. Dyrektor wyjasnit,
Ze w Szpitalu decyzjg poprzednich dyrekcji nie realizowano Swiadczen cytologii
w oparciu o program profilaktyczny.

W ramach realizowanego przez Szpital w AOS $wiadczenia cytologia udzielono
nastepujace;j liczbie, z ktdrych skorzystata wykazana ponizej liczba pacjentow:
-w 2019 r.— 1712 $wiadczen dla 1 482 pacjentow,
-w2020r.—1157/1016,
-w2021r.-139/1172,
-w2022r.—1558/1 376,
—w | kwartale 2023 r. — 474 | 456.

(akta kontroli str. 1430-1444, 1764-1766)
W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:

130(....) jak w przypisie nr 91.

131 Pola CA 1, DA 1, EAi FA w zaleznoéci od rodzaju $wiadczenia.
132 | iczba pacjentow odpowiada liczbie udzielonych $wiadczen.

133 Liczba $wiadczen — odpowiednio: 1320, 1336, 1501, 1665 i 463.
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Ocena czgstkowa

1. Niezgodnie z dokumentacjg zrédtowg wypetniono jedng z 30 objetych badaniem
kart DILO, co polegato na wpisaniu btednej daty wykonania porady poczatkowej
(10 lipiec 2020 r. zamiast 10 czerwiec 2020'r.).

Dyrektor wyjasnit, ze niewtasciwie wpisana data zostata wpisana omytkowo.
(akta kontroli str. 428-429, 1789)

Z uwagi na incydentalny charakter nieprawidtowosci NIK odstapita od sformutowania
wniosku pokontrolnego.

2. Nierzetelne i niezgodne z wymogami wskazanymi w ustawie o Swiadczeniach
ewidencjonowano informacje i dane w harmonogramach przyje¢ dotyczacych
14 pacjentow:

1) nie podano, w dwéch przypadkach, podstawy prawnej przy kategorii
Swiadczeniobiorcy posiadajagcego prawo do korzystania poza kolejnoScig
ze Swiadczen opieki zdrowotnej'34, co byto niezgodne z art. 19a ust. 4 pkt 3 lit. d ww.
ustawy.

Dyrektor wyjasnit, Ze nieuzupetnienie powyzszych danych wynikato z przeoczenia —
nieuzupetnienia podstawy po dostarczeniu (w dniu wizyty) przez pacjentow
dokumentacji potwierdzajacej podstawe przedmiotowego zapisu (orzeczeh
0 niepefnosprawnosci).

2) nie wskazano w harmonogramie przyje¢ na Oddziat chirurgii ogoinej kategorii
Swiadczeniodawcy w przypadku 1213 pacjentdw, co byto niezgodne z art. 19a ust. 4
pkt 3 ustawy o $wiadczeniach.

Dyrektor wyjasnit, Ze wpisujgc pacjenta do ksiegi oczekujgcych — pole kategorii
Swiadczeniobiorcy (kazdorazowo ,,0czekujgcy”) zostato pominigte poniewaz w trakcie
zatwierdzania operacji system nie zgtaszat uwag w tym zakresie.

W ocenie NIK - brak funkcjonalnosci sytemu nie stanowi o istocie — konieczno$ci
realizacji obowigzku wynikajacego z przytoczonego przepisu.

3) brak podania daty i powodu wykreslenia w trzech przypadkach'¥ na Oddziale
chirurgii ogolnej, co byto niezgodne z art. 19a ust. 4 pkt 4 ustawy o Swiadczeniach.

Zastepca Dyrektora wyjasnit, Ze byfo to spowodowane niedopatrzeniem.
(akta kontroli str. 1854-1872, 1874-187, 1921, 2123-2237)

3. W harmonogramie przyje¢ pacjentow do Pracowni rezonansu magnetycznego
w przypadku siedmiu 0s6b'37 nie zostata odnotowana informacja o wyborze przez
te osoby pdzniejszych, niz terminy wyznaczone pierwotnie przez Szpital. Byto
to niezgodne z art. 19a ust. 4 pkt 2 lit. b ustawy o Swiadczeniach. W przepisie tym
zobowigzano Swiadczeniodawce do wpisywania w harmonogramie przyje¢ informacji
o0 rezerwacji terminu, w przypadku, gdy Swiadczeniobiorca wybrat termin pozniejszy
niz wskazany przez $wiadczeniodawce.

Dyrektor wyjasnit, ze fakt nieodnotowania wynikajgcych z preferencjami pacjentow
w kolumnie ,rezerwacja” harmonogramu przyje¢ wynikat z bfedow 0sdb
rejestrujgcych. Zadeklarowat dofozenie wszelkich staran aby w przysztosci podobne
Sytuacje nie miaty miejsca.

(akta kontroli str. 1855-1857, 1862, 2191-2237)

W harmonogramach przyje¢ prawidtowo okreslano kolejnos¢ dostepu do Swiadczen
medycznych, uwzgledniajgc kolejnoS¢ zgtoszen oraz wskazania medyczne.
W okresie objetym kontrolg zapewniono w WSW réwniez koordynacje udzielania
$wiadczen zlecanych pacjentom na podstawie analizowanych kart DiLO, w ramach

134
135

(-..) jak w przypisie nr 91.
(-..) jak w przypisie nr 91.
136(...) jak w przypisie nr 91.
137(...) jak w przypisie nr 91.
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ktorej pacjenci mieli m.in. mozliwos¢ skorzystania z pomocy psychologicznej oraz
wsparcia nadzorujacego proces leczenia koordynatora. Swiadczenia, realizowano
zgodnie z obowigzujacymi terminami, z uwzglednieniem wskazan medycznych.
Stwierdzono natomiast braki w zakresie wprowadzanych do harmonograméw przyje¢
pacjentéw informacji i danych oraz jednostkowy przypadek nierzetelnego wypetnienia
karty DiLO.

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

1. W okresie objetym kontroli Szpital zawart z Ministrem Zdrowia (28 wrze$nia 2022
r.) jedng umowe na realizacje Narodowej Strategii Onkologicznej — w zakresie
zadania pn. Zakup sprzetu do diagnostyki nowotworéw pecherza moczowego38.

Zakup sprzetu uzasadniony byt brakiem tego typu urzadzen w WSW. Dyrektor
wyjasnit, Ze zakup cystoskopow gietkich umozliwit podawanie stosowanego
u pacjentow z rakiem pecherza preparatu BCG w poradni urologicznej, co znacznie
zwigkszyto dostepnosc tego swiadczenia (realizowanego przed zakupem w oddziale
Szpitalnym w znieczuleniu).

Zgodnie z warunkami umowy, realizator zobowigzat sie do zakupu sprzetu — czterech
cystoskopéw gietkich — na realizacje ktorych Minister miat przekaza¢ S$rodki
w wysokos$ci nieprzekraczajacej kwoty 160 000 zt (w przypadku przekroczenia tej
kwoty Szpital zobowigzany byt pokry¢ réznice ze Srodkdw wiasnych). Ostatecznie
wartos¢ przekazanych na zakup sprzetu srodkéw wyniosta 159 687 zt.

Ztozona przez Szpital w toku postepowania konkursowego oferta na dzieh jej
sktadania (12 lipca 2022 r.) zawierata informacje i o$wiadczenia dotyczace m.in:
udzielanych $wiadczen'®, zasobdéw kadrowych oraz posiadania dodatkowego
osprzetu w postaci dostepu do toru wizyjnego (zapewniajacego efektywne
wykorzystanie cystoskopow). Oferta potwierdzata spetnienie wymagan progowych
i wymagan formalnych wskazanych w ogtoszeniu konkursowym z 27 czerwca 2022 r.,
w tym w zakresie wskazania termindw (ostatecznie zachowanych) zakupu sprzetu
do 30 listopada 2022 r., oddania go uzytku do 30 marca 2023 r. oraz posiadania
aktualnej umowy odpowiedzialnosci cywilne;.

(akta kontroli str. 1863, 1935-1966, 1969-2122)

2. Szpital dokonat zakupdw'0 urzadzen zgodnie z warunkami umowy z Ministrem
Zdrowia, w tym wykorzystujac przewidziane umowg $rodki do 30 grudnia 2022 r.
na zakup czterech cystoskopow gietkich z zastosowaniem ustawy Prawo zaméwien
publicznych'*' - w trybie przetargu podstawowego, prawidtowo wskazujgc
wrozliczeniu warto$ci sprzetow bez dodatkowych kosztéw'42, Dostarczona
do Szpitala 24 listopada i 8 grudnia 2022 r. aparatura'43 zostata oddana do uzytku
z zachowaniem terminu umowy - udzielanie $Swiadczen z jej wykorzystaniem
rozpoczeto 3 stycznia 2023 r. Informacja o zakupionym sprzecie (w tym zrédtach jego
finansowania) nie zostata zamieszczona na stronie internetowej Szpitala, w WZW
brak byto réwniez tablic z takimi informacjami na dzien przeprowadzania przez NIK
ogledzin (18 wrze$nia 2023 r.) co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 1832, 1935-1966, 1969-2122)

138 Nr 1/14/95/2022/279/660.

19 Swiadczen w ramach umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z NFZ w rodzaju leczenie ambulatoryjne w zakresie urologii
oraz $wiadczen w ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej w zakresie onkologii w poradni onkologicznej oraz prowadzenia
leczenia zwigzanego z diagnostyka i leczeniem raka pecherza moczowego w ramach kontraktu z NFZ w latach 2019 - 2021.

140 W ramach uméw z dostawcami nr 246/2022/ZP z 13 pazdziemika 2022 r. oraz nr 255/2022/ZP z 7 listopada 2022 r.

41 Ustawa z 11 wrze$nia 2019 . (Dz. U. 2 2023 r. poz. 1605, ze zm.)

142 Jak np. koszty dostawy, instalacji czy dostosowania infrastruktury dla prawidtowego dziatania urzadzenia.

143 \W listopadzie dostarczono trzy urzadzenia o tacznej wartosci brutto — 107 697,60 zt w grudniu jedno o warto$ci — 51 989,73 zt.
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W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:

1. W Szpitalu nie dochowano obowigzkow informacyjnych odno$nie do zakupionego
sprzetu (zakupu czterech cystoskopdw gietkich) tj.:

a) nie zamieszczono w miejscu uzytkowania sprzetu — Poradni urologicznej — tablicy
informujacej o zakupie i zrodtach finansowania sprzetu, co byto niezgodne z warunkami
umowy nr 1/14/95/2022/279/660 z 28 wrze$nia 2022 r.'44 oraz art. 35a ust. 1 ustawy
z 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych'#5 i § 2 pkt 1 lit. ¢) oraz § 5 rozporzadzenia
Rady Ministrdbw z 7 maja 2021 r. w sprawie okreSlenia dziafari informacyjnych
podejmowanych przez podmioty realizujgce zadania finansowane lub dofinansowane
z budzetu panstwa lub z panstwowych funduszy celowych'46;

b) nie zamieszczono'’ na stronie internetowej Szpitala'#8 informacji na temat zakupu
sprzetu oraz zrédia jego finansowania, co bylo niezgodne z warunkami umowy
nr 1/14/95/2022/279/660 z 28 wrzesnia 2022 r. oraz § 2 pkt 3 oraz § 7 ww.
rozporzadzenia.

Na podstawie § 2 ust. 7 i 8 umowy nr 1/14/95/2022/279/660 (w ramach ktérej dokonano
zakupu czterech cystoskopow gietkich w catosci sfinansowanego przez Ministra Zdrowia)
realizator zobowigzany byt do podjecia dziatar informacyjnych dotyczacych finansowania
zadania zgodnie z art. 35 a ust. 149 ustawy o finansach publicznych oraz dziatan
informacyjnych zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie okreSlenia dziatan informacyjnych
podejmowanych przez podmioty realizujgce zadania finansowane lub dofinansowane
Z budzetu panstwa lub z panstwowych funduszy celowych.

Zastepca Dyrektora wyjasnit, ze tablice informacyjne znajdowaty sie w Poradni
urologicznej, w ktorej sprzet jest wykorzystywany — jednakze zostaty zdjete przez
pracownika, co wynikafo z jego niewiedzy o konieczno$ci ich pozostawienia. Dodat,
Ze biad zostat juz naprawiony i tablice informacyjne sq juz w poradni.

Wskazat rowniez, Ze informacja dotyczaca zakupu i finansowania cystoskopow gietkich
nie zostata zamieszczona na stronie interetowej Szpitala przez niedopatrzenie.
Zapewnit, Zze Szpital zobowigzuje sie do umieszczenia tej informacji w ciggu 4 tygodni
od zakoniczenia kontroli.

(akta kontroli str. 1832, 1935-1967)

W ramach Narodowej Strategii Onkologicznej Szpital dokonat uzasadnionego zakupu
urzadzen polepszajacych standard leczenia w cato$ci finansowanego przez Ministra
Zdrowia, jednak nie wypetnit warunkow umowy w zakresie obowigzkow
informacyjnych zaréwno w postaci zamieszczenia tablic w Poradni urologicznej, jak
i wymaganych informacji na stronie internetowej Szpitala.

IV. Uwagi i wnioski
W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o0 zapewnienie:

1. Przeprowadzania wewnetrznych audytéw klinicznych w zakresie stosowania
medycznych procedur radiologicznych.

144 Na realizacje Narodowej Strategii Onkologiczne w zakresie zadania pn. Zakup sprzetu do diagnostyki nowotworéw pecherza
moczowego.

145Dz. U. 22023 r. poz. 1270, ze zm.

146 Dz. U. 22021 . poz. 953 ze zm.

147 14 wrze$nia 2023 .

148 hitps:/fwsz.leszno.pl/

149 Podmioty realizujgce zadania finansowane lub dofinansowane z budzetu panstwa lub z paristwowych funduszy celowych sg
obowigzane do podejmowania dziatar informacyjnych dotyczacych tego finansowania lub dofinansowania, przy wykorzystaniu réznych
form i metod komunikacji. Koszty tych dziatan sg ponoszone w ramach finansowania lub dofinansowania z budzetu panstwa lub z
panstwowych funduszy celowych badz ze $rodkéw wiasnych podmiotéw realizujacych zadania.
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Prawo zgtoszenia
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Obowigzek
poinformowania  NIK
0 sposobie wykonania
whnioskow

2. Dokumentowania zalecen dietetycznych, przeprowadzania przesiewowej oceny
stanu odzywiania oraz zapewnienie przeprowadzania tej oceny w odniesieniu
do kazdego Swiadczeniobiorcy.

3. Poprawnego wypetniania danych w kwestionariuszu karty zgtoszenia nowotworu
zZtosliwego oraz harmonogramach przyjec.

4. Realizacie obowigzkéw informacyjnych Szpitala wynikajacych z umowy
z Ministrem Zdrowia.

9. Podjecia dziatann zmierzajacych do dostosowania struktury organizacyjne;
Szpitala do zakresu udzielanych $wiadczen gwarantowanych, w ramach
leczenia onkologicznego lub wskazywanie pacjentom podmiotéw leczniczych
realizujgcych wymagane Swiadczenia opieki zdrowotne;.

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Poznaniu. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z treScig uchwaty w sprawie zastrzezen.

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

W przypadku zgtoszenia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Poznan, dnia 17 pazdziernika 2023 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Kontroler p.0. Dyrektor
Marcin Kaczmarek
Starszy inspektor k. p. Karolina Wirszyc-Sitkowska
/podpisano elektronicznie/ /podpisano elektronicznie/
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