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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. prof. Tadeusza Sokotowskiego
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie!.

Konrad Jarosz, Dyrektor SPSK1 od 1 stycznia 2017 .

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

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

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

Lata 2019-2023 do dnia zakonczenia kontroli, tj. 13.10.2023 r., z wykorzystaniem
dowodow sporzadzonych przed tym okresem.

Art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli2.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Szczecinie3

1. Wiestaw Chabraszewski, doradca upowaznienie do  kontroli

nr LSZ/98/2023 z 14 czerwca 2023 r.

2. lzabela Kirysiuk, gtéwny specjalista kontroli parnstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LSZ/130/2023 z 24 sierpnia 2023 r.

3. Ewelina Czerepska, gtdwny specjalista kontroli parnstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LSZ/152/2023 z 2 pazdziernika 2023 r.

prawny,

(akta kontroli str. 1-8)

' Dalej: SPSK1 lub Szpital.
2Dz. U. 22022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.
3 Dalej: NIK
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Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

Realizacja przez SPSK1 $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie profilaktycznych
programéw zdrowotnych, diagnostyki i leczenia onkologicznego w latach 2019-2023
(I kwartat) odbywata si¢ w warunkach spetniajagcych wymogi okre$lone
w obowigzujacych przepisach i zawartych umowach. Zaréwno wyposazenie w sprzet
medyczny jak i zasoby kadrowe Swiadczeniodawcy spetniaty wymogi okreslone przez
Ministra Zdrowia oraz niezbedne do zawarcia uméw z Narodowym Funduszem
Zdrowia®. Szpital posiadat opracowane procedury postepowania z pacjentem
onkologicznym oraz zapewniat diagnostyke w zakresie badan patomorfologicznych
i genetycznych. Szpital rzetelnie prowadzit harmonogramy przyjec i listy pacjentéw
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia. Terminy udzielania $wiadczen zleconych na
podstawie kart Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego® zostaty zachowane i byly
zgodne ze wskazanymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 .
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej’ i rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego8, z wyjatkiem
kilku przypadkéw w ktorych, ze wzgledéw medycznych lub przyczyn lezacych po
stronie pacjenta, nie dotrzymano terminow.

Szpital zachowywat, oparte o wewnetrzne procedury, warunki bezpieczenstwa
I higieny pracy pracownikéw zatrudnionych przy przygotowywaniu, podawaniu
i przechowywaniu lekéw cytostatycznych. W Szpitalu funkcjonowaty standardy
zywienia, wdrozono ich ocene przy pomocy systeméw HACCAP®, GMP10 i GHP,
jednakze nie zawsze prowadzono monitoring stanu odzywienia pacjentow.
Opracowano i wdrozono szczegdtowe medyczne procedury radiologiczne, ale nie
przeprowadzano wewnetrznych audytéw klinicznych tych procedur. Ponadto nie
zawsze zgtoszenia zachorowan nowotwordw ztosliwych do Krajowego Rejestru
Nowotworow byty kompletne.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe'2 kontrolowanej dziatalnosci

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

1. W okresie objetym kontrolag SPSK1 funkcjonowat jako publiczny zaktad opieki
zdrowotnej, ktdrego organem zatozycielskim byt Pomorski Uniwersytet Medyczny13.
Zgodnie ze statutem SPSK1 do zadan Szpitala nalezato w szczegdlnosci udzielanie

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogoing jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo oceng w formie

opisowe;.

5 Dalej: NFZ.

6 Dalej: DILO.

7Dz.U.z 2016 r. poz. 357, ze zm; Dalej: rozporzadzenie w sprawie AOS.

8Dz.U z 2023 r. poz. 870, ze zm.; Dalej: rozporzadzenie w sprawie LSZ.

9 HACCP (ang. Hazard Analysis and Critical Control Points) - postepowanie majace na celu zapewnienie bezpieczenstwa

zywnosci przez identyfikacje i oszacowanie skali zagrozen z punktu widzenia wymagan zdrowotnych zywnosci oraz ryzyka

wystapienia zagrozen podczas przebiegu wszystkich etapéw produkcii i obrotu zywnoscia.

10 GMP - (ang. Good Manufacturing Practice) — dobra praktyka produkcyjna .

" GHP - (ang. Good Hygienic Practice) — dobra praktyka higieniczna.

12 Qceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegoélnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

13 Dalej: PUM.
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specjalistycznych  swiadczen zdrowotnych w  warunkach szpitalnych lub
ambulatoryjnych, ze  szczegbinym  uwzglednieniem  $wiadczen  wysoko
specjalistycznych. Szpital uczestniczyt w systemie ochrony zdrowia wykonujac
zadania w ramach:
- Zaktadow leczniczych wykonujacych zadania z zakresu lecznictwa stacjonarnego —
poprzez zapewnienie pacjentom catodobowej opieki i leczenia;
- Zaktadow leczniczych Ambulatorium i Diagnostyka wykonujgcych zadania z zakresu
leczenia ambulatoryjnego i diagnostyki — poprzez prowadzenie dziatalnosci
konsultacyjnej i leczniczej, wykonywanie badan i procedur dla potrzeb rozpoznania
choroby, ustalenia sposobu terapii i rehabilitacji.
Ponadto Zaktady lecznicze wykonywaty zadania z zakresu:
- profilaktyki — poprzez realizacie $wiadczenn zdrowotnych oraz programéw
zapobiegania chorobom i ich wczesnego wykrywania,
- realizacji programow polityki zdrowotne;j,
- prowadzenia edukacji i promocji zdrowia.
W Szpitalu $wiadczenia szpitalne udzielane byly w zakresie 43 specjalnosci
medycznych, w tym m.in.: chirurgii onkologicznej, ginekologii onkologicznej,
hematologii, onkologii i hematologii dzieciecej, onkologii klinicznej, radioterapii
onkologicznej. Lecznictwo ambulatoryjne dla dorostych oraz mtodziezy i dzieci
prowadzone byto w zakresie 47 specjalnosci, w tym m.in.: chirurgii onkologicznej,
ginekologii onkologicznej, hematologii, onkologii i hematologii dzieciecej, onkologii
klinicznej, medycyny nuklearnej. Dziatalno$¢ diagnostyczna prowadzona byfa
w szczegolnosci w zakresie: diagnostyki laboratoryjnej, diagnostyki obrazowej,
mikrobiologii, ~medycyny  nuklearnej,  patomorfologii,  rentgenodiagnostyki,
cytogenetyki.

(akta kontroli str. 9-119)

Spetnienie przez SPSK1 wymagan okreslonych w § 6a ust. 1 pkt 112 oraz zataczniku
nr 1 do rozporzadzenia w sprawie AOS oraz § 4a ust. 1 pkt 1 lit. a, § 4a ust. 1 pkt 3-
5 oraz zatgczniku nr 3 do rozporzadzenia w sprawie LSZ zbadano odpowiednio dla
Poradni Onkologicznej, Oddziatu Chirurgii Ogoinej i Onkologicznej z Pododdziatami
Chirurgii  Naczyniowej oraz Oddziatu Klinicznego Onkologii, Chemioterapii
I Immunoterapii Nowotwordw.

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

Poradnia Onkologiczna wyposazona byta w sprzet wymagany rozporzadzeniem
w sprawie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W Poradni $wiadczenia udzielane
byly przez lekarzy o odpowiedniej specjalizacji'.

(akta kontroli str. 150, 153,154)

Szpital posiadat procedure postepowania i organizacji udzielania $wiadczen
zapewniajgcg  wyodrebnienie  ustalajgcego plan leczenia  onkologicznego
wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego (§ 4a ust. 1 pkt 1 lit. a rozporzadzenia
w sprawie LSZ) oraz spetiat warunki okreSlone w § 4a ust. 1 pkt 3-5
ww. rozporzadzenia.

14 Poradnia udzielata $wiadczen w trzech gabinetach przez czterech lekarzy specjalistow chirurgii onkologicznej ($redni taczny
tygodniowy czas pracy — 14 godzin), o$miu lekarzy specjalistow onkologii klinicznej (30 godzin), trzech rezydentéw specjalizacji
chirurgii onkologicznej albo onkologii klinicznej (11 godzin) oraz trzy pielegniarki w tym dwie specjalistki pielegniarstwa
onkologicznego (64 godziny).
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W Oddziale Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej z Pododdziatem Chirurgii Naczyniowej
zapewniono sprzet wymagany rozporzadzeniem w sprawie LSZ. Sprzet byt sprawny,
posiadat aktualne przeglady i paszporty techniczne oraz miat nadane numery
inwentarzowe's. Opieke medyczng sprawowali lekarze posiadajacy odpowiednie
kwalifikacje'®. Swiadczenia pielegnacyjne zostaly zabezpieczone przez 23
pielegniarki'’, w tym osiem ze specjalizacjg Ww dziedzinie pielegniarstwa
chirurgicznego lub onkologicznego's.

(akta kontroli str. 151-152, 155-156, 171-212)

W badanym okresie SPSK1 nie petnit roli centrum kompetencji osrodka raka piersi
(KON Piers) i osrodka raka jelita grubego (KON - JG).
(akta kontroli str. 159-165)

SPSK1 realizowat programy zdrowotne w zakresie: raka szyjki macicy — etap
podstawowy, raka szyjki macicy — etap diagnostyczny, raka szyjki macicy - etap
pogtebionej diagnostyki, raka piersi — etap podstawowy, raka piersi — etap pogtebione;
diagnostyki. W badanym okresie Szpital nie posiadat zakontraktowanego w umowie
z NFZ wykonania badan przesiewowych polegajacych na realizacji petne;
kolonoskopii z uwidocznieniem dna katnicy i proksymalnego fatdu zastawki Bauhina.

(akta kontroli str. 166-170)

Badaniem objeto warunki realizacji $wiadczen szpitalnych z zakresu programu
lekowego — Leczenie chorych na raka piersi, realizowanego w Oddziale Klinicznym
Onkologii, Chemioterapii i Immunoterapii Nowotworéw. W Oddziale zapewniono
sprzet wymagany rozporzadzeniem w sprawie LSZ. Sprzet byt sprawny, posiadat
aktualne przeglady i paszporty techniczne oraz miat nadane numery inwentarzowe'®.
W Oddziale Klinicznym Onkologii, Chemioterapii i Immunoterapii Nowotworéw
Swiadczenia byly wykonywane przez lekarzy posiadajacych odpowiednie
kwalifikacje20. ~ Swiadczenia pielegnacyjne zostaly ~ zabezpieczone przez
17 pielegniarek?!, w tym 11 ze specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa
onkologicznego?2.

(akta kontroli str. 152, 157,158, 171-212)

1.2. W SPSK1 obowigzywaty procedury bezpiecznego podawania lekdéw?3, w tym
lekéw cytostatycznych, przygotowania preparatdw w pomieszczeniu produkcyjnym
Pracowni Cytostatykdw24, przygotowania 16z laminarnych i pomieszczenia
produkcyjnego do pracy?5, opracowywania zlecen lekarskich na preparaty
pozajelitowe lekéw cytostatycznych?, podawania lekéw i innych materiatow do
produkcji z pomieszczenia magazynowego do pomieszczenia produkcyjnego
Pracowni  Cytostatykéw?’,  kontroli i ekspedycji gotowych preparatow
cytostatycznych?8, zakonczenia pracy w Pracowni Cytostatykow?®, dekontaminacii

15 Protokét ogledzin z 10.10.2023 r.

16 Specjalisci chirurgii onkologicznej — réwnowaznik 6,5 etatu przy wymaganiach minimalnych — réwnowaznik dwdch etatow.

17 Réwnowaznik 0,97 etatu na 16zko przy wymaganiach minimalnych 0,7 etatu na tézko.

18 Osiem etatéw przy wymaganiach minimalnych — dwa etaty.

19 Protokét ogledzin z 10.10.2023 r.

20 Specjalisci onkologii klinicznej — rownowaznik 16,6 etatu przy wymaganiach minimalnych — réwnowaznik dwéch etatéw.

2 Réwnowaznik 0,97 etatu na tézko przy wymaganiach minimalnych 0,7 etatu na tézko.

22 8 4 etatu przy wymaganiach minimalnych — réwnowaznik dwoch etatéw.

2 Procedura bezpiecznego podawania lekéw (P-8.5-FA 8) z 20.12.2021 r. wraz z zalgcznikami dot. podawania lekow
cyctostatycznych: podziat lekéw pod wzgledem nastepstw wynaczynienia, zestaw pierwszej pomocy przy wynaczynieniu, wykaz
$rodkéw neutralizujacych oraz metody podawania antidotum, protokét wynaczynienia leku cytostatycznego.

2 Procedura przygotowania preparatéw w pomieszczeniu produkcyjnym Pracowni Cytostatykow (P-8.5-FA 8.1) z 15.09.2019 r.
25 Procedura przygotowania 16z laminamych i pomieszczenia produkcyjnego do pracy (IN-FA 8.1/1) z 15.09.2019 r.

% Procedura opracowywania zlecen lekarskich na preparaty pozajelitowe lekéw cytostatycznych (IN-FA 8.1/2) z 15.09.2019 r.
2 Procedura podawania lekéw i innych materiatéw do produkcji z pomieszczenia magazynowego (IN-FA 8.1/3) z 15.09.2019 r.
2 Procedura kontroli i ekspedycji gotowych preparatow cytostatycznych (IN-FA 8.1/4) z 15.09.2019 r.

29 Procedura zakonczenia pracy w Pracowni Cytostatykéw (IN-FA 8.1/5) z 15.09.2019 r.
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komdr laminarnych3? oraz postepowania w wypadku skazenia lekiem cytostatycznym
w wyniku zdarzenia awaryjnego?'.
(akta kontroli str. 213-266)

Pracownia Cytostatykdw byta wyposazona w dwie komory laminarne3?, dwie drukarki
etykiet33, dwa komputery z wyposazeniem, dwie wagi precyzyjne3* oraz laboratoryjng
szafe chtodniczg®.

(akta kontroli str. 267)

Przeprowadzone ogledziny Pracowni Cytostatykéw wykazaty, ze komory laminarne
umieszczone byty w boksie jatowym z systemem Sluz osobowych z wentylacjq
mechaniczng. W trakcie ogledzin w pomieszczeniu produkcyjnym znajdowaty sie
dwie osoby przygotowujace leki (operator i pomocnik). Osoby te byly ubrane
w kombinezony, rekawice, maseczki i buty ochronne. Obok pomieszczenia
produkcyjnego znajdowat sie magazyn lekéw cytostatycznych, oddzielony od
pomieszczenia  produkcyjnego  Pracowni  Cytostatykow  pomieszczeniem
przygotowawczym.

(akta kontroli str. 268)

Komory laminarne podlegaty corocznym przegladom, w trakcie ktorych badano m.in.
szczelno$¢ i sprawno$é filtrow HEPA. W badanym okresie w jednej komorze
wymieniono filtr gtowny HEPA z uwagi na stopien zabrudzenia®.

(akta kontroli str. 269-297)

1.3. W SPSK1 zostaty opracowane, w formie pisemnej, szczegotowe procedury:
zywienia dojelitowego’” i pozajelitowego3®, diety®® / zasady skfadania
zapotrzebowania na positki40, przesiewowej oceny stanu odzywienia pacjenta*!,
nadzoru nad realizacjg ustugi zywienia pacjentow+2, zapewnienia opieki zywieniowe;
pacjentom hospitalizowanym43, bezpiecznego i higienicznego przechowywania
zywno$ci wiasnej pacjentéw hospitalizowanych44.

(akta kontroli str. 298-360)

SPSK1 realizowat ustugi zywienia w oparciu 0 umowe podwykonawstwa. Wykonawca
zostat wybrany w wyniku postepowania o zaméwienie publiczne*s. W Specyfikacji

3 Procedura dekontaminacji komér laminamych (IN-FA 8.1/6) z 15.09.2019 r.

3 Procedura postepowania w wypadku skazenia lekiem cytostatycznym w wyniku zdarzenia awaryjnego (IN-FA 8.1/7)
216.09.2019r.

32 Typ Berner Flowsafe model C-MAXPRO3-130 (nr inwentarzowe: 802-339003 i 802-339004), instalacja 18.02.2016 r.

3 Zebra ZD421.

¥ Balance XPR 4002S/M.

% Frimed AF149.

3 W dniu 27.10.2020 r.

3 Obejmowata opis zasad postepowania majacych zabezpieczyé chorym hospitalizowanym wiasciwa podaz substancii
odzywczych droga dojelitowa.

3 Obejmowata opis zasad postepowania majacych zabezpieczy¢ chorym hospitalizowanym wiasciwg podaz substancji
odzywczych droga pozajelitowa,

3 Podstawowa, bogatoresztkowa, tatwostrawna, tatwostrawna z ograniczeniem tluszczu, tatwostrawna z ograniczeniem
substancji pobudzajacych wydzielanie soku zotadkowego, fatwostrawna o zmienionej konsystencji, ubogoenergetyczna,
tatwostrawna bogato biatkowa, dieta z ograniczeniem tatwo przyswajalnych weglowodanéw, tatwostrawna niskobiatkowa, dieta
specjalistyczna indywidualna i ,dieta mamy”.

40 Ustalata rodzaje diet dla potrzeb pacjentéw hospitalizowanych z uwzglednieniem szczegélnych zalecen zywieniowych po
wypisie pacjenta.

41 Opisywata postepowanie podczas prowadzenia przesiewowej oceny stanu odzywiania pacjentéw przyjmowanych do klinik
Szpitala.

42 \Wprowadzata zasady i kryteria kontroli nad wiasciwg realizacjq ustugi kompleksowego prowadzenia kuchni centralnej
i mlecznej przez firme zewnetrzna.

43 Opisywala zasady zabezpieczajace czas na positek, stworzenie Srodowiska sprzyjajacego jedzeniu pacjentom
hospitalizowanym w Szpitalu oraz zagwarantowanie nie przerwanego czasu na spozycie positku, w ktérym personel zapewni
wsparcie i pomoc przy jego spozywaniu.

4 Opisywata zasady postepowania z zywno$cig wiasng pacjentéw podczas hospitalizacji.

45 Nr ZP-261-80/2019, ktérego przedmiotem byto m.in. kompleksowa ustuga zywienia pacjentéw — dorostych i dzieci oraz matek
karmiacych i kobiet w ciazy — zakup produktéw i przygotowywanie positkéw na miejscu w pomieszczeniach SPSK1 z podziatem
na diety, przygotowanie positkéw profilaktycznych oraz mieszanek mlecznych i innych positkéw dla dzieci lub zakup gotowych
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Istotnych Warunkéw Zamowienia wskazano typy diet, ich charakterystyke, uwagi
technologiczne, wykaz produktéw dozwolonych, dozwolonych w umiarkowanych
losciach oraz przeciwskazanych. Ponadto wykonawca zobowigzany byt do
posiadania stosownego zezwolenia Panstwowej Inspekcji Sanitarnej na Kuchnie wraz
ze wzorami dokumentaciji z zakresu GMP, GHP i HACCP.

(akta kontroli str. 361-436)

W latach 2019-2022 (stan na 31.12.) SPSK1 zatrudniat od czterech dietetykow (na
3,75 etatu) w 2019 r. do siedmiu (szes¢ etatow) w 2022 r. oraz dziewieciu dietetykow
(8,25 etatu) na 31.03.2023 r.

(akta kontroli str. 437-483)

Sposrod dietetykow zatrudnionych na 31.03.2023 r. m.in. jeden zatrudniony byt na
Oddziale Klinicznym Onkologii, Chemioterapii i Immunoterapii Nowotworow4, jeden
w Klinice Pediatrii, Hematoonkologii i Gastroenterologii Dziecigcej*’, dwaoch
w Przychodniach PrzyKlinicznych i dwoch w Sekcji Zywienia.

(akta kontroli str. 437-483)

Badaniem szczegotowym objeto zywienie w | kw. 2023 r. 20 pacjentow48 Kliniki
Hematologii z Oddziatem Transplantacji Szpiku i Kliniki Neurochirurgii i Neurochirurgii
Dziecigcej*?, ktore wykazato, ze:
- w siedmiu przypadkach nie poddano pacjentdw przesiewowej ocenie stanu
odzywienia, a w pozostatych 13 przypadkach przeprowadzono od jednej do 13 ocen
podczas jednej hospitalizacji pacjenta; szerzej opisano w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowoSci.
- sposrod 13 pacjentéw poddanych ocenie stanu odzywienia w zadnym przypadku nie
sformutowano specjalnych zalecen zywieniowych;
- zaden z pacjentow nie zostat zakwalifikowany do grupy ryzyka wystgpienia
niedozywienia;
- spo$rdd 10 pacjentéw Kliniki Hematologii z Oddziatem Transplantacji Szpiku we
wszystkich zastosowano diete dla pacjentdbw hematologicznych® z grupy diet
tatwostrawnych;
- sposrod 10 pacjentdw Kiliniki Neurochirurgii i Neurochirurgii Dziecigcej w siedmiu
przypadkach zastosowano diete normalng>' z grupy diet podstawowych, w dwoch
przypadkach diete cukrzycowg z grupy diet z ograniczeniem tatwo przyswajalnych
weglowodandws? i w jednym przypadku diete fatwostrawng o zmienionej konsystencii
(dieta ptynna do sondy).

(akta kontroli str. 484-490, 1350)

mieszanek wedtug zaméwien zgtaszanych z poszczegdinych jednostek szpitalnych z wykorzystaniem istniejacych urzadzen
i wyposazenia.

4% Do zakresow obowigzkdw nalezato m.in.: zbior i analiza wywiadéw Zzywieniowych pacjentdw, prowadzenie szkolen
dietetycznych dla pacjentéw z chorobami nowotworowymi; edukowanie i reedukacja pacjentéw; wydawanie i opracowywanie
indywidualnych zalecer dietetycznych; wspétpracowanie z lekarzami w zakresie prowiantowania pacjentéw w trakcie
hospitalizacji; opracowywanie materiatdbw dla pacjentéw; prowadzenie dokumentacji medycznej wediug ustalonych
z Kierownikiem Kliniki zasad.

47 Do zakreséw obowigzkdw nalezato m.in.: zbieranie i analizowanie wywiadéw zywieniowych pacjentow Kliniki;
przeprowadzanie edukaciji i reedukacji dietetycznej dla pacjentéw Kliniki z zakresu zasad zdrowego Zywienia oraz zywienia
w wybranych jednostkach chorobowych; opracowywanie indywidualnych zalecen zywieniowych oraz materiatow dietetycznych
dla pacjentéw Kliniki w wybranych jednostkach chorobowych; wspétpraca z lekarzami w zakresie wdrozenia opieki dietetycznej
pacjentow przebywajacych na oddziale Kliniki; w zalezno$ci od potrzeb wykonywanie u pacjentéw konsultacji dietetycznych
zgtaszanych z innych podlegtych mu Klinik; branie czynnego udziatu w pracy Zespotu Zywieniowego SPSK1 w zakresie
rozpoznawania, zapobiegania i leczenia niedozywienia pacjentéw; wspéipraca z innymi czlonkami Zespotu Zywieniowego w celu
zapewnienia prawidtowego zywienia chorych; przeprowadzanie konsultacji i kontroli dietetycznych w Poradniach podlegtych
danej Klinice; przeprowadzanie okresowo szkolen personelu pielegniarsko-lekarskiego z zakresu diet stosowanych w réznych
schorzeniach dietozaleznych; prowadzenie dokumentacji medycznej wedtug zasad ustalonych z przetozonym.

48 Z ogotem 155 hospitalizowanych.

49 . Dla Kliniki Hematologii z Oddziatem Transplantacji Szpiku czas hospitalizacji wynosit od 40 do 86 dni, a dla Kliniki
Neurochirurgii i Neurochirurgii Dzieciecej od 12 do 27 dni.

5 W jednym przypadku po dwéch tygodniach stosowania diety dla pacjentéw hematologicznych zmieniono na diete bezmleczng
neutropeniczng po objawach pacjenta (skaza biatkowa).

51 W jednym przypadku zmieniono w trakcie leczenia na diete fatwostrawng o zmienionej konsystencji.

52 W jednym przypadku zmieniono w trakcie leczenia na diete podstawowg (normalna).
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1.4. W strukturze organizacyjnej SPSK1 funkcjonowat Zaktad leczniczy:
Ambulatorium i Diagnostyka w sktad ktérego wchodzit Zaktad Patomorfologii, ktérego
zadaniem bylo wykonywanie petnego profilu badan histopatologicznych,
cytodiagnostyka nowotworéw, patomorfologia onkologiczna, zabiegi z zakresu:
wczesna diagnostyka nowotwordw ze szczegéinym zastosowaniem  biopsji
aspiracyjnej cienkoigtowej i cytodiagnostyki ginekologicznej, ocena rokowania w raku
sutka u kobiet z zastosowaniem nowoczesnych markeréw biologicznych
wykrywanych metodami immunohistochemicznymi i metodg FISH. W sktad Zaktadu
Patomorfologii wehodzito 11 pracownis3.
Zaktad Patomorfologii wykonywat:
- badania histopatologiczne wszystkich materiatow®* (sporzadzenie materiatow
i ocena mikroskopowa),
- badania cytologiczne wszystkich materiatow®5,
- badania immunohistochemicznese,
- badania immunocytochemiczne?®?,
- badania Srodoperacyjne,
- badania w cytometrze przeptywowym?38,
- badania molekularno-genetyczne®e,
- badania w mikroskopie elektronowym6.
Pracownie Zaktadu Patomorfologii wyposazone byty m.in. w urzadzenia niezbedne
do przygotowania i barwienia preparatow histologicznych i cytologicznych, dwa
cytometry przeptywowe Canto Il (BD) do 8-kolorowej analizy parametrow komorek,
laserowy cytometr skaningowy (Compucyte), dwa skanery preparatéw
histologicznych i cytologicznych do formatu preparatéw cyfrowych (Aperio)
z oprogramowaniem umozliwiajgcym komputerowg analize obrazu, mikroskop
elektronowy transmisyjny (Zeiss-Opton), mikroskop fluorescencyjny (Olympus),
system do laserowej mikrodyssekcji tkankowej (Leica) i wysokiej klasy mikroskopy
optyczne (Olympus) jedno i wielostanowiskowe.
Ponadto w SPSK1 od 1 stycznia 2021 r. dziatata Pracownia Cytogenetyki do realizacji
badan z zakresu cytogenetyki klasycznej (badanie Kkariotypu), cytogenetyki
molekularnej (badanie technikg FISH, MLPA, aCGH+SNP) oraz genetyki
molekularne;j.

(akta kontroli str. 491-493)

W ewidencji Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych byly wpisane: Pracownia
Cytogenetykié! i Pracownia Cytohistopatologiczna®? Zaktadu Patomorfologii SPSK1.

5 Histopatologiczna, Cytologiczna, Immunohistochemiczna, Cytometrii Przeptywowej, Komputerowej Analizy Obrazu,
Mikroskopii Elektronowej, Molekularno-Genetyczna, Hodowli Tkanek, Mikrodyssekcji Laserowej, Laserowej Cytometrii
Skaningowej, Cytogenetyki.

5 W tym: wycinkow ze wszystkich tkanek ludzkich (z wytaczeniem opracowywanych w pracowniach oligobiopsji i histochemii),
materiatdw operacyjnych lub resekcji narzadowych, trepanobioptatéw szpiku kostnego, weztéw chtonnych, biopsji gruboigtowych
watroby (wiasnej i przeszczepionej), biopsiji gruboiglowych nerki (wlasnej i przeszczepionej).

5 W tym: wymazéw z szyjki macicy pobranych metoda konwencjonalng; wymazéw z szyjki macicy pobranych metoda cytologii
na podtozu ptynnym (LBC); plwociny, wymazéw z przewodu pokarmowego, oskrzeli, otrzewnej, ptynéw z jam ciafa; biops;ji
aspiracyjnych cienkoiglowych (ocena mikroskopowa i w zaleznosci od potrzeb wykonanie biopsji na migjscu lub u
zleceniodawcy).

5 W tym: niezbedne do ustalenia rozpoznania; o znaczeniu prognostycznym: ocena ekspres;ji receptora estrogenowego (ER) i
progesteronowego (PR) w raku piersi, ocena ekspresji receptora HER2 w raku piersi i raku zotadka, ocena frakcji proliferacyjnej
komoérek nowotworowych (MIB-1) metoda komputerowej analizy obrazu, ocena ekspresji EGFR (w raku jelita grubego).

57 Ocena koekspresji biatek p16/Ki-67 w rozmazach cytologicznych z szyjki macicy pobranych metodg cytologii na podiozu
ptynnym w zmianach przedrakowych szyjki macicy.

5 W tym: badanie szpiku lub krwi obwodowej w biataczkach, chioniakach, zespotach mielodysplastycznych (MDS); badanie
szpiku celem oceny choroby resztkowej (MRD); badanie komérek wezta chtonnego.

% W tym: ocena amplifikacji genu HER2 metoda FISH; ocena mutacji genu KRAS i NRAS (w raku jelita grubego).

80 Diagnostyka glomerulopatii.

61 Poz. 3973 KRDL.

62 Poz. 2937 KRDL.



W  badanym okresie SPSK1 zlecat 15 podmiotom zewnetrznym badania
uzupetniajagce z zakresu diagnostyki patomorfologicznej, cytogenetycznej
i molekularne;.

(akta kontroli str. 494)

Liczba badan patomorfologicznych oraz badan genetycznych wykonywanych na
rzecz pacjentow Szpitala (przez SPSK1) w latach 2019 — | kwartat 2023 wyniosta®s:

a) badania histopatologiczne: 54 534, z czego na rzecz pacjentdw onkologicznych
8 957,

b) badania immunohistochemiczne: 70019, z czego na rzecz pacjentow
onkologicznych 65 168,

c) konsultacja patomorfologiczna: 257, wszystkie dotyczyty  pacjentow
onkologicznych,

d) badania cytologiczne: 16 849, z czego na rzecz pacjentow onkologicznych 522,

e) badania cytogenetyczne - hematoonkologia: 3 128, wszystkie dotyczyty
pacjentow onkologicznych,

f) badania cytogenetyczne - guzy lite FISH: 26, wszystkie dotyczylty pacjentow
onkologicznych,

g) badania metodami biologii molekularnej (PCR) (z wytaczeniem SARS-CoV-2) oraz
sekwencjonowanie nastepnej generacji (NGS): 4 977 - wszystkie dotyczyly
pacjentéw onkologicznychb4,

(akta kontroli str. 495-497)

1.5. W SPSK1 zostaly opracowane, w formie pisemnej, szczegdtowe medyczne
procedury radiologiczne®, o ktérych mowa w art. 33f ustawy z dnia 29 listopada
2000 r. Prawo atomoweS®,

(akta kontroli str. 498-638)

W badanym okresie nie byly przeprowadzane w SPSK1 audyty zewnetrzne
w rozumieniu ustawy Prawo atomowe.
(akta kontroli str. 639)

W latach 2019-2023 (30.09.) Szpital nie przeprowadzat klinicznych audytow
wewnetrznych, stosownie do art. 33u ust. 1 pkt 1 oraz art. 33v ustawy Prawo
atomowe. Opisano szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 1332, 1333)

Zachodniopomorski Panstwowy Wojewddzki Inspektorat Sanitarny w Szczecinie$?
przeprowadzit w SPSK1 ostatnig kontrole w zakresie oceny stanu technicznego
urzadzen radiologicznych uzywanych do diagnostyki i terapii oraz ochrony
radiologicznej pacjentdw i personelu medycznego w kwietniu 2019 r. Podczas kontroli
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

63 Bez badan wykonanych przez podwykonawcow.

8 Obejmuja rowniez badania wykonane przez jednego podwykonawce.

8 P-DO 1 Diagnostyka obrazowa — Sposoby postepowania z pacjentem - obejmujaca instrukcje wykonywania badan: w pracowni
radiologii ogélnej, USG, mammaograficznych, tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego, naczyniowych, obrazowych
poza Zaktadem Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej — zdjecia przytézkowe, obrazowych poza Zaktadem
Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej — badania na salach operacyjnych i zabiegowych w SPSK1; P-DO 2 Ochrona
radiologiczna pacjenta — okre$lajaca tryb postepowania przy zapewnieniu pacjentom ochrony przed negatywnymi skutkami
promieniowania jonizujacego; P-DO 3 Informacja dla pacjenta dotyczaca badan obrazowych — okre$lajaca tryb postepowania
podczas informowania pacjenta o przeprowadzanych badaniach; P-DO 4 Ochrona radiologiczna personelu — okreslajaca tryb
postepowania przy zapewnieniu personelowi szpitala ochrony przed negatywnymi skutkami promieniowania jonizujacego; P-DO
5 Dozymetria indywidualna personelu — okreslajaca tryb postepowania przy zapewnieniu personelowi szpitala indywidualnych
pomiaréw dawek promieniowania jonizujacego; P-DO 6 Podstawowe testy kontroli jako$ci — okreslajaca tryb nadzoru nad
prawidtowym dziataniem aparatury wytwarzajacej promieniowanie jonizujace oraz aparatury pomocniczej; P-DO 7 Analiza badan
powtorzonych; P-DO 8 Konsultacje radiologiczno-kliniczne.

8 Dz.U.z 2023 r. poz. 1173, dalej: ustawa Prawo atomowe.

67 Dalej: Zachodniopomorski PWIS.



1) brak zgody na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu badan
rentgenodiagnostycznych i radiologii zabiegowej zwigzanych z prowadzeniem
dziatalno$ci zwigzanej z narazeniem na promieniowanie jonizujgce w celach
medycznych, zgodnie z art. 33e ust. 1 ustawy Prawo atomowe;
2) brak aktualnego orzeczenia lekarskiego stwierdzajacego brak przeciwskazan do
pracy w warunkach narazenia na dziatanie promieniowania jonizujacego przez
jednego pracownika;
3) brak aktualnego certyfikatu potwierdzajacego, ze jeden pracownik wykonujacy
i nadzorujgcy badania przy uzyciu promieniowania jonizujgcego przeszedt szkolenie
| zdat egzamin z dziedziny ochrony radiologicznej pacjenta;
4) brak aktualnych testéw specjalistycznych monitoréw przeznaczonych do przegladu
obrazéw rejestrowanych w postaci cyfrowej znajdujacych sie przy aparacie Ziehm
Solo nr 52553;
5) zly stan higieniczno-sanitarny pomieszczenia nr 13, znajdujacego sie w Zaktadzie
Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej, w ktérej uruchamiany i stosowany
jest aparat do radiologii zabiegowej pozostatej, model OEC Flexi View 8800 firmy
General Elektric (ze wzgledu na ubytki farby, peknigcia na Scianach);
6) brak badan i pomiaréw pdl elektromagnetycznych lub promieniowania
elektromagnetycznego o czestotliwo$ci z zakresu 0 Hz - 300 GHz przy urzgdzeniach:
dwoch diatermiach chirurgicznych typu VIO 200D firmy ERBE znajdujacych sie
w salach operacyjnych (A, F) Centralnego Bloku Operacyjnego oraz diatermii
chirurgicznej typu VIO 300D firmy ERBE, znajdujacej sie w gabinecie zabiegowym nr
301 Kliniki Ginekologii, Endokrynologii i Onkologii Ginekologicznej, a takze diatermii
chirurgicznej typu ICC 300C firmy ERBE znajdujacej sie w Sali operacyjnej E
Centralnego Bloku Operacyjnego;
7) brak przeszkolenia trzech pracownikébw w zakresie bhp przy pracy w polu
elektromagnetycznym, uwzgledniajacego wszelkie niezbedne informacje dotyczace
wynikow oceny zagrozen elektromagnetycznych;
8) brak aktualnego orzeczenia lekarskiego dla dwéch pracownikéw stwierdzajacego
brak przeciwskazan do pracy w warunkach narazenia na dziatanie pola
elektromagnetycznego.

(akta kontroli str. 641-669)

Inspektor Ochrony Radiologicznej Szpitala wystapit do Dyrektora SPSK1 w dniu
5.04.2019 r. z wnioskami o odsunigcie: jednej pielegniarki instrumentariuszki
zatrudnionej na Centralnym Bloku Operacyjnym od procedur medycznych
W narazeniu na napromieniowanie w zwigzku z brakiem waznych badan lekarskich
oraz jednego lekarza chirurga zatrudnionego w SOR — Izba Przyje¢ Dziecigca od
procedur medycznych z  wykorzystaniem promieniowania X (zabiegi
z wykorzystaniem aparatow rentgenowskich) w zwigzku z brakiem waznego
certyfikatu potwierdzajacego zdanie egzaminu z ,Ochrony Radiologicznej Pacjenta”.
Whioski zostaty zaakceptowane przez Dyrektora Szpitala.

(akta kontroli str. 670, 671)

Pismem z 23.04.2019 r. Zachodniopomorski PWIS zawiadomit SPSK1 o wszczeciu
postepowania administracyjnego w sprawie stwierdzonych w Szpitalu uchybien,
polegajacych na:

1) braku dla jednego pracownika aktualnego certyfikatu ukoriczenia szkolenia i zdania
egzaminu z dziedziny ochrony radiologicznej pacjenta dla oséb wykonujgcych
i nadzorujgcych wykonywanie badan i zabiegbw przy uzyciu promieniowania
jonizujacego;

2) niedostatecznym stanie sanitarnym pracowni rentgenowskiej, pomieszczenia
nr13, znajdujgcego sie w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej i Radiologii
Interwencyjnej;



3) braku badan i pomiaréw pdl elektromagnetycznych lub promieniowania
elektromagnetycznego o czestotliwosci z zakresu 0 Hz — 300 GHz.
(akta kontroli str. 672-674)

Zachodniopomorski PWIS decyzjgq Nr 108/19 z 15.05.2019 r. umorzyt postepowanie
administracyjne wszczete w dniu 23.04.2019 r. w czesci dotyczacej pkt 3
zawiadomienia 0 wszczeciu postepowania administracyjnego oraz nakazat decyzjg
Nr 109/19 z 15.05.2019 r. zapewni¢ wykonywanie i nadzorowanie badan zabiegdw
z wykorzystaniem promieniowania jonizujacego przez osobe posiadajacg certyfikat
potwierdzajacy ukonczenie szkolenia i zdanie egzaminu z dziedziny ochrony
radiologicznej pacjenta oraz doprowadzic do wiasciwego stanu sanitarno-
higienicznego pracownie rentgenowska, pomieszczenia nr 13, znajdujacy sie
w Zakfadzie Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej. Termin realizacji
wyznaczono do 30.08.2019 r., a nastepnie na wniosek SPSK1 ustalony do
30.09.2019.

(akta kontroli str. 675-680)

SPSK1 pismem z 13.01.2020 r. poinformowat Zachodniopomorskiego PWIS
0 nastepujacym sposobie wykonania zalecen wynikajacych z decyzji Nr 109/19:
1) Lekarz chirurg nie dostarczyt aktualnego certyfikatu potwierdzajacego ukoriczenie
szkolenia i zdanie egzaminu z dziedziny ochrony radiologicznej pacjenta w zwigzku
z czym zostat odsuniety od samodzielnego wykonywania procedur medycznych
z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego i nie bedzie wykonywat ww. procedur;
2) Pracownia rentgenowska znajdujaca si¢ w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowe;
I Radiologii Interwencyjnej w sali nr 13 zostata zlikwidowana. Przeprowadzono w niej
remont oraz zaadaptowano pomieszczenie na sale szkoleniowg dla lekarzy
rezydentéw. Wystosowano pismo do PWIS z prosbg o wygaszenie zezwoler na
stosowanie aparatu OEC Flexi View oraz uruchamianie pracowni RTG (decyzja
wygaszania zezwolen nr 259/19z16.12.2019r.).

(akta kontroli str. 684)

SPSK1 posiadat nastepujace zgody:
- na prowadzenie dziatalno$ci zwigzanej z narazeniem w celach medycznych
polegajacej na udzielaniu Swiadczen zdrowotnych z zakresu rentgenodiagnostyki
(czes¢ procedur RTG — procedury szczegdtowe opracowane, pozostate w trakcie
opracowania)se,
- na prowadzenie dziatalnosci zwigzanej z narazeniem w celach medycznych
polegajacej na udzielaniu Swiadczen zdrowotnych z zakresu rentgenodiagnostyki
(w zakresie tomografii komputerowej — w trakcie powotywania zespotow do
opracowania procedur szczegdtowych)e.

(akta kontroli str. 639)

SPSK1 wnioskiem z 30.12.2022 r. wystapit do Zachodniopomorskiego PWIS
0 wyrazenie zgody na prowadzenie dziatalno$ci zwigzanej z narazeniem w celach
medycznych polegajacej na udzielaniu swiadczen zdrowotnych z zakresu radiologii
zabiegowej (w zakresie tomografii komputerowej). Wedtug stanu na 11.08.2023 r.
decyzja w powyzszym zakresie nie zostata wydana.

(akta kontroli str. 639)

1.6. SPSK1 jako podmiot prowadzacy dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia
szpitalne i ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne realizowat, wynikajacy z § 5a
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 czerwca 2018 r. w sprawie Krajowego

8 Decyzja nr 235/19 Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego z 12.11.2019 r.
8 Decyzja nr 150/22 Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego z 08.07.2022 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Rejestru  Nowotworow™, obowigzek przekazywania do Krajowego Rejestru
Nowotworéw’! danych okreslonych w § 5 ww. rozporzadzenia.
W latach 2019-2023 (I kw.) Szpital wprowadzit do KRN ogotem 4 461 kart MZ/N-1a,
z tego 160 (3,6%) kart miata status ,do korekty”72 i dwie ,szkic™?3.
Odsetek potwierdzen histopatologicznych w zgtoszonych przypadkach (wypetniona
pozycja 26-27 Karty) wyniost 85,6% (3 774).

(akta kontroli str. 694)

Karty zgtoszenia nowotworu ztosliwego™ Szpital przekazywat do KRN na trzy

sposoby:

- za posrednictwem systemu Swiadczeniodawcy zintegrowanego z KRN,

- W wersji papierowej (sprawozdawczos¢ prowadzona przez Sekcje Statystyki SPSK1

i przekazywana w wersji papierowej za posrednictwem Poczty Polskiej),

- z indywidualnych kont lekarzy, ktorych administratorem danych nie byt Szpital’s.
(akta kontroli str. 695)

Weryfikacja 20 Kart zgtoszenia nowotworu ztosliwego wystawionych przez personel
medyczny Szpitala’® wykazata, ze w Kartach:
a) w 14 przypadkach wskazano rozpoznanie histopatologiczne (poz. 26 Karty),

b) w pieciu przypadkach wskazano kod histopatologiczny (poz. 27 Karty),
c) w 11 przypadkach wskazano kod zaawansowania TNM (poz. 32 Karty),
)

d) w siedmiu przypadkach wskazano inne klasyfikacje zaawansowania (poz. 33
Karty),

e) w 17 przypadkach wskazano stopien zaawansowania (poz. 34 Karty),
f) w 16 przypadkach wskazano stadium zaawansowania (poz. 35 Karty).

Stwierdzone nieprawidtowosci w zakresie wypetniania Kart zgtoszenia nowotworu
ztosliwego zostaty opisane szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 697-701)

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

1. Sposrod 20 pacjentdw hospitalizowanych w Klinice Hematologii z Oddziatem
Transplantacji Szpiku i Klinice Neurochirurgii i Neurochirurgii Dzieciecej, objetych
zywieniem w | kw. 2023 r. w siedmiu przypadkach nie poddano pacjentow
przesiewowej ocenie stanu odzywiania’’. Bylo to niezgodne z § 6 ust 1
rozporzadzenia w sprawie LSZ, w my$l ktdrego $wiadczeniodawca udzielajacy
Swiadczen w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej poddaje wszystkich
Swiadczeniobiorcow przyjmowanych do leczenia, z wytaczeniem szpitalnego oddziatu
ratunkowego, przesiewowej ocenie stanu odzywiania (SGA lub NRS 2002 - u
dorostych, na siatkach wzrastania u dzieci i miodziezy), zgodnie z zasadami
okre$lonymi w ,Standardach Zzywienia pozajelitowego i zywienia dojelitowego”
Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego lub, w przypadku
dzieci, zgodnie z zasadami okre$lonymi przez Polskie Towarzystwo Zywienia
Klinicznego Dzieci.

0Dz, U. 22018 r. poz. 1197, ze zm.; dalej: rozporzadzenie w sprawie KRN.

" Dalej: KRN.

2W 2019 . - jedna, w 2020 r. — osiem, w 2021 r. — jedna, w 2022 r. — 150.

W I kw. 2023 r.

™ Formularz MZ/N-1a.

5 SPSK1 nie posiada potwierdzenia ich przekazania w poszczegdlnych okresach sprawozdawczych.

76 Dobér proby: 20 pierwszych kart wystawionych w okresie IV kw. 2022 r. — | kw. 2023 r. posiadajacych status ,Zaakceptowane
przez KRN” lub ,Zaakceptowane przez KRN z ostrzezeniami”.

7 Dotyczyto to siedmiu pacjentéw Kliniki Neurochirurgii i Neurochirurgii Dzieciecej (RM63, BM82, PK79, GG82, SA72, BM82,
RH48).
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Ponadto w przypadku dwoch pacjentow (na 13 zbadanych), ktorzy uzyskali przy
przyjeciu na hospitalizacje w przesiewowej ocenie stanu ich odzywienia, wykonane;
przy uzyciu skali NRS, ponizej trzech punktow, nie powtdrzono takiego badania po
siedmiu dniach, co bylo niezgodne ze Standardami zywienia pozajelitowego
i zywienia dojelitowego’®, zgodnie z ktérymi dla skali NRS, w takich przypadkach
badanie takie powinno by¢ powtorzone po tym czasie.

(akta kontroli str. 488-490, 1350)

Dyrektor SPSK1 wyjasnit, ze w okresie objetym kontrolg Szpital realizowat wdroZenie
dokumentacji medycznej oraz zmieniat oprogramowanie $wiadczeniodawcy, co
wigzato sie z procesem nadawania uprawnien uzytkownikom, optymalizacji
i wprowadzania formularzy elektronicznych. Biorgc olbrzymiq skale dziatalnosci
i wieloprofilowo$¢, powyzsze mogfo spowodowac brak wspomnianych elementow
dokumentacji zywieniowey.
Maja Krzysztatowska — Wawrzyniak - Kierownik Dziatu Swiadczen Medycznych
SPSK1 dodatkowo wyjasnita, Zze ponowna weryfikacja dokumentacji medycznej nie
pozwolita jednoznacznie stwierdzi¢ przyczyn braku rzeczonych drukdw medycznych
w dokumentacji pacjenta. Szpital podjat stosowne kroki w celu zwigkszenia kontroli
zarzgdzczej i efektywnoSci w zakresie prowadzenia dokumentacji medyczney.

(akta kontroli str. 1330, 1332, 1349)

2. W latach 2019-2023 (30.09.) Szpital nie przeprowadzat klinicznych audytéw
wewnetrznych, stosownie do art. 33u ust. 1 pkt 1 oraz art. 33v ustawy Prawo
atomowe. Dyrektor SPSK1 wyjasnit, ze rozporzadzenia wykonawcze, dotyczgce
prawidtowego przeprowadzania klinicznych audytow wewnetrznych i zewnetrznych
pojawity sie dopiero w grudniu 2022 r. Sq to w szczegdlnosci:
- rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2022 r. w sprawie szczegotowego
Zakresu audytow klinicznych wewnetrznych oraz audytow klinicznych zewnetrznych
oraz wzoru raportow z ich przeprowadzenia’®,
- rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2022 r. w sprawie diagnostycznych
pozioméw referencyjnych8o.
Przeprowadzenie audytu wewnetrznego wigze sie¢ m.in., z analizg opracowanych
szczegofowych medycznych  procedur wykonywania badan z  uzyciem
promieniowania jonizujgcego. Obecnie jestesSmy na etapie powotywania zespotow do
wsparcia inspektorow ochrony radiologicznej, aby stworzy¢ wifasciwe dokumenty
(oraz sprawdzi¢ i zaktualizowac istnigjgce), ktorych wzor i zawarto$c jest okreslona
przez kolejne przepisy prawne. W jednostce takiej jak SPSK1, jest to materiat bardzo
obszerny, obejmujacy procedury szczegotowe kazdego badania RTG, TK, zabiegu
Z uZyciem promieniowania jonizujgcego, ale takze procedur z zakresu medycyny
nuklearnej. Potrzebna jest wspofpraca i wiedza wielu 0sob. Obecnie powofywane sq
zespoty odpowiedzialne za opracowanie procedur nadzoru. Kontrole nad powyzszym
sprawuje szpitalny Zespdt ds. Jakosci. Dotychczas szpital pracowat w oparciu
0 wyczerpujgce procedury kliniczne utworzone w latach 2017-2018. Wymienione
procedury uzyskaty pozytywng ocene jakosSci audytorow Centrum Monitorowania
Jakosci.

(akta kontroli str. 1332,1333)

NIK zwraca uwage, ze do czasu wydania przez Ministra Zdrowia rozporzadzen
wykonawczych na podstawie art. 33g ust. 3 oraz 33x ustawy Prawo atomowe,
obowigzywaty nastepujace przepisy:

78 Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego — aneks, Scientifica 2020. Strona 58-59.
™ Dz.U. poz. 2683, wejscie w zycie 04.01.2023 r.
8 Dz.U. poz. 2626, wejscie w zycie 29.12.2022 r.
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— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011 r. w sprawie warunkdw
bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego dla wszystkich rodzajow
ekspozycji medycznej8'. Rozporzadzenie to zachowato swojg moc na mocy art. 37
ust. 2 pkt 1 ustawy o zmianie ustawy - Prawo atomowe oraz ustawy o ochronie
przeciwpozarowej z dnia 13 czerwca 2019 r.82;

- do czasu wejscia w zycie przepisdw wykonawczych wydanych na podstawie art.
33x ustawy Prawo atomowe, tj. przepisow okreslajacych szczegdtowy zakres
audytow klinicznych wewnetrznych oraz wzor raportu z przeprowadzonego audytu
klinicznego wewnetrznego, raport z przeprowadzonego audytu klinicznego
wewnetrznego powinien zawiera¢ elementy wymienione w art. 13 wymienionej
wyzej ustawy 0 zmianie ustawy - Prawo atomowe.

Biorac pod uwage powyzsze, niewydanie przez Ministra Zdrowia wymienionych aktow
wykonawczych, nie zwalniato Dyrektora SPSK1 z obowigzku przeprowadzania
audytéw wewnetrznych.

3. Sposrod 20 Kart zgtoszenia nowotworu zilo$liwego poddanych weryfikaci,

wystawionych przez personel Szpitala:

a) w szesciu przypadkach nie wskazano rozpoznania histopatologicznego (poz. 26
Karty),

b) w dziewieciu przypadkach nie wskazano kodu zaawansowania TNM (poz. 32) albo
innej klasyfikacji zaawansowania (poz. 33),

c) w trzech przypadkach nie wskazano stopnia zaawansowania (poz. 34),
d) w czterech przypadkach nie wskazano stadium zaawansowania (poz. 35).
(akta kontroli str. 699-701)

Maja Krzysztatowska-Wawrzyniak - Petnomocnik Dyrektora SPSK1 ds. Narodowej
Strategii Onkologicznej wyjasnita, iz braki w kartach zgtoszenia nowotworu zto$liwego
moga by¢ spowodowane:
- etapem diagnostyczno-terapeutycznym, na ktorym karta zostata wydana lub
zaktualizowana (np. po leczeniu zabiegowym przed stagingiem),
- posiadaniem przez pacjenta Kilku kart zgtoszenia generowanych z systemu
Swiadczeniodawcy wydanych w roznym czasie,
- brakiem jednolitych zasad i standardéw wypetniania kart KRN oraz brakiem szkolen
zewnetrznych personelu w tym zakresie (brak koordynacji dziatan i szkolen ze strony
KRN, weryfikacja kompletno$ci wydanych kart z ok. 2 letnim op6znieniem),
- presjg czasu i czasochtonno$cig — lekarze wypetniajg karte wpisujgc minimalng ilo$¢
informacji,
- lekarz musi niemal jednoczasowo wprowadzac te same dane do systemow DiLO
i KRN - duze zaangazowanie i czasochtonnosc, zwtaszcza podczas wizyty w AOS,
- brakiem stownikow dla elementow leczenia i diagnozy, np. stownika kodow
histopatologicznych (lekarz musi korzystac z ksigzki z kodami w wersji papierowej lub
poszukac kodow online).

(akta kontroli str. 697)

SPSK1 spetniat wymogi okreslone przez Ministra Zdrowia, niezbedne do zawarcia
umowy z NFZ oraz udzielat Swiadczen z zakresu profilaktycznych programow
zdrowotnych oraz diagnostyki i leczenia onkologicznego. W Szpitalu zachowane
zostaty warunki bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikdéw zatrudnionych przy
przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu lekdéw cytostatycznych. SPSK1
posiadat opracowane standardy zywienia pacjentéw, wdrozone zasady HACCP,
jednakze nie zawsze przeprowadzano oceny stanu odzywiania pacjentéw. Szpital

81 Dz.U.z 2017 r. poz. 884, ze zm.
82Dz.U. poz. 1593.
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zapewniat pacjentom z podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby nowotworowe;
niezbedne badania patomorfologiczne oraz genetyczne. Opracowano szczegotowe
medyczne procedury radiologiczne, ale nie przeprowadzano wewnetrznych audytéw
klinicznych tych procedur. Ponadto nie zawsze zgtoszenia zachorowan nowotworow
zZtosliwych do KRN byty kompletne.

2. Dostepnosé do Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
profilaktycznych programéw zdrowotnych, diagnostyki
i leczenia onkologicznego.

1. W latach 2019-2023 (| kwartat) warto$¢ zakontraktowanych Swiadczen majacych
zastosowanie w diagnostyce i leczeniu onkologicznym wyniosta ogdtem
383 350,7 tys. zI83, w tym 112 109,4 tys. zi#* (29,2%) poza pakietem onkologicznym.
Warto$¢ sprawozdanych $wiadczen (z tzw. nadwykonaniami) wyniosta ogdtem
393 163,3 tys. zt, w tym 115 1458 tys. zt (29,3%) poza pakietem onkologicznym
i stanowita 102,6% warto$ci ogotem Swiadczen zakontraktowanych oraz 102,7%
wartosci Swiadczen zakontraktowanych poza pakietem onkologicznym. W okresie
objetym kontrolg SPSK1 realizowato $wiadczenia onkologiczne w 123 zakresach.
Najwyzsze kwoty zakontraktowano i zrealizowano w zakresie $wiadczen:
- Leczenie szpitalne - Chemioterapia — hospitalizacja z zakresem skojarzonym -
pakiet onkologiczny (kod $wiadczenia: 03.0000.113.02), zakontraktowano na kwote
37 758,2 tys. z}, a zrealizowano na kwote 37 9444 tys. zt (100,5% warto$ci Swiadczen
zakontraktowanych);
- Leczenie szpitalne - Hematologia — hospitalizacja — Swiadczenia diagnostyki
i leczenia onkologicznego — poza pakietem onkologicznym (03.4070.998.02),
zakontraktowano na kwote 31 605,7 tys. zt, a zrealizowano na kwote 32 997,7 tys. zt
(104,4%);
- Leczenie szpitalne - Program Lekowy - leczenie chorych na szpiczaka
plazmocytowego (03.0001.354.02), zakontraktowano na kwote 29 509,2 tys. zi,
a zrealizowano na kwote 29 539,0 tys. zt (100,1%);
- Leczenie szpitalne - Hematologia — hospitalizacja — pakiet onkologiczny
(03.4070.930.02), zakontraktowano na kwote 24 800,4 tys. zt, a zrealizowano na
kwote 24 831,7 tys. zt (100,1%);
- Leczenie szpitalne - Program Lekowy — leczenie pacjentow z rakiem urotelialnym -
substancje czynne w chemioterapii w warunkach ambulatoryjnych z zakresem
skojarzonym (03.0001.111.02), zakontraktowano na kwote 16 214,8 tys. z,
a zrealizowano na kwote 16 233,1 tys. zt (100,1%).

(akta kontroli str. 702-706)

W latach 2019-2023 (I kw.) najmniej $wiadczen zrealizowano w 2020 r. w ktérym nie
zrealizowano w petni 46 (37,4%) z ogotem 123 zakresdw Swiadczenss.
(akta kontroli str. 702-706)

Dyrektor SPSK1 wyjasnit, ze poziom realizacji Swiadczen w umowie uzalezniony jest
od szerequ czynnikow, obejmujgcych m.in:
e podaz pacjentdw z danym rozpoznaniem i spetniajgcych kryteria realizacji
Swiadczenia, w tym kwalifikacji w programach lekowych,

82019 r. — 76 586,2 tys. zt, 2020 r. — 81 578,3 tys. zt, 2021 r. — 83 933,7 tys. zt, 2022 r. - 109 162,6 tys. z}, | kw. 2023 r. —
36 468,0 tys. zt.

82019r.—19 204,7 tys. zt, 2020 . — 21 402,5 tys. zt, 2021 r. - 25 673 4 tys. zt, 2022 r. — 35 501,9 tys. z}, | kw. 2023 r. - 10 326,8
tys. z.

8 W pozostatych okresach zrealizowano mniejszy zakres $wiadczen: w 2019 r. w jednym przypadku, w 2021 r. w dwéch
przypadkach, w 2022 r. w jednym przypadku i | kw. 2023 r. w czterech przypadkach.
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o weryfikacje wsteczng S$wiadczen  skutkujgcq  brakiem  mozliwosci
prawidtowego ich wykazania (m.in. zmiany stanowiska NFZ w zakresie
Sposobu  sprawozdawania | Ssumowania $wiadczen, zmiane zakresu
rozliczeniowego w zwigzku z procesem weryfikacji),

e brak mozliwoSci potwierdzenia tytutu ubezpieczeniowego dla pacjenta
uprawniajgcego do uzyskania Swiadczenia po protokole koncowym umowy,
co Skutkuje jego usunigciem z rejestru wykonanych Swiadczen,

e niewielkie roznice pomiedzy wykonaniem a limitem, ktore nie zostaty
skorygowane w protokole koncowym renegocjacji.

W 2020 r. znaczacym czynnikiem byt rowniez stan pandemiczny. Wedtug raportu
Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie - Panstwowy Instytut
Badawczy ,Wptyw pandemii Covid-19 na system opieki onkologicznej”, zmniejszenie
liczby wykonywanych badan przesiewowych, strach ludzi przed zakazeniem, jak
i rozbudowane kampanie majgce na celu zmnigjszenie liczby kontaktow
miedzyludzkich, znalazty odzwierciedlenie w spadku liczby nowo rozpoznanych
nowotwordw. Powyzsze dotyczy zresztg, catego rynku ustug zdrowotnych.

W SPSK1 w 2020 r. wykonanie $wiadczen onkologicznych w AOS oraz liczba decyzji
konsylium byty niewiele nizsze niz w roku poprzednim, za$ w grupie zakresow
leczenie szpitalne, chemioterapia i onkologiczne programy lekowe, liczba
zrealizowanych $wiadczen wzrosta. Wedtug raportu Narodowego Instytutu Onkologii,
utrudnienia w dostepie do lekarza pierwszego kontaktu, diagnostyki i leczenia
onkologicznego, mogty potencjalnie spowodowac opdznione rozpoznania w bardziej
zaawansowanych stadiach, jednak ani w skali szpitala ani kraju, z uwagi na zbyt krotki
okres obserwacji, nie mozna okre$lic skali tego zjawiska.

(akta kontroli str. 1331, 1334, 1335)

W badanym okresie, w ujeciu kwotowym, najnizszy stopien wykonania umowy z NFZ
dotyczyt $wiadczenia Leczenie szpitalne - Chirurgia ogdlna — hospitalizacja —
Swiadczenia diagnostyki i leczenia onkologicznego — poza pakietem onkologicznym
w ramach ktérego nie wykorzystano kwoty 139,1 tys. zt, co stanowito 1,1% kwoty
kontraktu (12 670,4 tys. zt).

(akta kontroli str. 702-706)

W badanym okresie w szesSciu zakresach $wiadczen nie wykorzystano w ogdle
zakontraktowanych $rodkéw. Dotyczyto to kwot od 58,86 zt do 4 252 zI¢8,
(akta kontroli str. 702-706)

Dyrektor SPSK1 wyjasnit, ze brak wykonania w okresie objetym kontrolg obejmowat
w gtownej mierze programy lekowe, dla ktérych w obwieszczeniu Ministra Zdrowia
wskazywane sg Szczegdtowe warunki kwalifikacji pacjenta. SPSK1 kontraktuje
rowniez zakresy obejmujgce leczenie w chorobach rzadkich i ultrarzadkich, w tym
onkologicznych, wobec powyZzszego, niespetnianie przez pacjentow kryteriow
wigczenia oraz brak populacji do objecia opiekg byt przyczyng niewykonan.

(akta kontroli str. 1331, 1334)
Najwyzsze tzw. nadwykonania wystapity w zakresie:

- Leczenie szpitalne — Onkologia i hematologia dziecieca — hospitalizacja — pakiet
onkologiczny (03.4071.930.02) — 140,7% (zrealizowano $wiadczenia na kwote
wyzszg 0 5 532,2 tys. Z1);

8 | eczenie szpitalne - Chirurgia dziecigca — hospitalizacja — pakiet onkologiczny (kod $wiadczenia 03.4501.930.02) — 4 252 zt;
Chirurgia plastyczna - hospitalizacja — pakiet onkologiczny (03.4550.930.02) - 678 z}; Leczenie szpitalne - Program Lekowy —
leczenie podtrzymujace olaparybem chorych na nawrotowego platynowrazliwego zaawansowanego raka jajnika, raka jajowodu
lub pierwotnego raka otrzewnej (03.0000.380.02) — 125 zt; AOS - Swiadczenia w zakresie gastroenterologii dla dzieci —
diagnostyka onkologiczna (02.1051.301.02) - 111,72 z; ACS - Swiadczenia w zakresie chirurgii dzieciecej — diagnostyka
onkologiczna (02.1501.301.02) — 94 zh;, AOS- Swiadczenia w zakresie onkologii i hematologii dziecigcej — diagnostyka
onkologiczna (02.1071.301.02) - 58,86 zt.
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- Leczenie szpitalne - Onkologia i hematologia dziecieca — hospitalizacja -
$wiadczenia diagnostyki i leczenia onkologicznego — poza pakietem onkologicznym
(03.4071.998.02) — 111,4% (zrealizowano $wiadczenia na kwote wyzszg o0 801,5 tys.
zt).

(akta kontroli str. 702-706)

Dyrektor SPSK1 wyjasnit, ze ww. nadwykonania zostaty sfinansowane przez NFZ
W oparciu o wnioski ztozone przez Szpital do ZOW NFZ ze $rodkéw Funduszu
Medycznego. Srodki  Funduszu Medycznego (Subfundusz terapeutyczno-
innowacyjny) pozwalajg m.in. na finansowanie przez NFZ kosztow Swiadczen opieki
zdrowotnej realizowanych na rzecz dzieci, tj. 0s0b do ukonczenia 18 roku Zycia
w zakresie Swiadczen wykonanych ponad limit zawarty w umowach o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej.

(akta kontroli str. 1331, 1338)

SPSK1 w okresie objetym kontrolg przyjat ogétem 73 769 pacjentows?, ktorym
udzielono 385 131 Swiadczens®é, w tym poza pakietem onkologicznym przyjat 42 002
pacjentéw®, ktorym udzielono 114 715 swiadczen. W latach 2019-2023 (| kw.)
pacjenci przyjeci poza pakietem onkologicznym stanowili 56,9% wszystkich
pacjentow, ktorym udzielono $wiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia
onkologicznego. Liczba $wiadczen udzielonych poza pakietem onkologicznym
wyniosta 29,8% wszystkich ww. Swiadczen.

(akta kontroli str. 702-706)

Dyrektor SPSK1 wyjaénit, ze SPSK1 jako najwigkszy oSrodek Kliniczny
w wojewodztwie zachodniopomorskim, w momencie wdrazania Szybkiej Sciezki
onkologicznej, posiadat juz wieloletnie do$wiadczenie w prowadzeniu opieki nad
pacjentami onkologicznymi i byt w zasadzie samowystarczalny w zakresie diagnostyki
i $wiadczen zabiegowych. Od 2015 r. utworzony zostat zespot Koordynatorow pakietu
onkologicznego. Referencyjnosc¢ osrodka, kontraktowanie kolejnych zakreséw, nacisk
na koordynacje opieki oraz zmiany organizacyjne pozwalajgce na zwigkszenie
dostepnodci do Swiadczen, pozwalaly na systematyczne zwiekszanie liczby
realizowanych pacjentow onkologicznych obejmowanych opiekg. Wazrastata tym
samym liczba kart DiLO wydawanych i realizowanych w SPSK1. W toku realizacji
Swiadczen, rosngcej liczby i ztozonosci requt weryfikacyjnych okreslanych przez NFZ,
obcigzen pracowni diagnostycznych oraz trudnoSci formalnych zwigzanych
Z realizacjg szybkiej Sciezki onkologicznej, liczba $wiadczen realizowanych
w zakresach poza pakietem onkologicznym pozostaje w SPSK1 znaczaca.

Zbior aktow prawnych, ktory z dniem 1 stycznia 2015 r. wprowadzit zmiany dotyczace
Zakresu, terminOw oraz sposobu organizacji, realizacji i sprawozdawczo$ci $wiadczen
onkologicznych w Polsce, nazwany potocznie pakietem onkologicznym lub szybkg
Sciezkq onkologiczng (SSO) nie zmienit w zasadzie swoich zafozen od poczatku
powstania. W tym miejscu mozemy wskazac szereg czynnikow majgcych wptyw na
terminowosc¢ etapow SSO w okresie objetym kontrolg oraz mozliwosc rozliczenia
w ramach zakresow Skojarzonych pakiet onkologiczny, z zastrzezeniem, iz cze$¢
Z nich wynika z przyczyn organizacyjnych $wiadczeniodawcy, za$ czeSc¢ jest od niego
niezalezna.

Brak mozliwodci realizacji $wiadczer we wskazanych kartq DiLO terminach,
niewynikajacy z zaniedban swiadczeniodawcy w zwigzku z:

e dfugim czasem przygotowania materiatu do ekspertyzy histopatologicznej;

87 \W 2019 r. — 16 159 pacjentow, w 2020 r. — 16 169, w 2021 r. — 17 820, w 2022 r. - 19488 i w | kw. 2023 r. — 4 133.
8\V 2019 r. - 87 159 Swiadczen, w 2020 r. — 88 493, w 2021 r. — 91 543, w 2022 r. - 99 174 i w | kw. 2023 r. — 18 762.
8\W 2019 r. -9 794 pacjentéw, w 2020 r. — 9 454, w 2021 r. — 10 548, w 2022 r. — 11 311 i w | kw. 2023 r. — 895.

90 \W 2019 r. — 25 116 $wiadczen, w 2020 r. — 25 386, w 2021 r. - 29 802, w 2022 r. — 31 698 i w | kw. 2023 r. -2 713.
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e potrzebg wykonania dodatkowych konsultacji i ekspertyz, w tym badan
molekularnych (przykfadowo w raku jelita grubego badanie genetyczne powinno
by¢ zlecane u wszystkich pacjentow w IV stadium zaawansowania, ktorzy
kwalifikujg sie do leczenia systemowego; w nowotworach OUN standardem
diagnostycznym sq badania molekularne, ktorych realizacja wraz z ewentualng
wysytkq materiatu na zewnatrz wymaga dodatkowych 2-3 tygodni). Konieczno$¢
uzupetniajacych badan genetycznych byta wielokrotnie podnoszona przez
Srodowisko onkologow i niewgtpliwie wymaga uregulowania w przepisach prawa,
poniewaz wraz z postepem klinicznym i ukierunkowaniem w strone modelu
medycyny personalizowanej, etapy Szybkiej Sciezki onkologicznej, katalogi
Zakresow, w ktorych mozna realizowac badania genetyczne oraz ich wycena przez
NFZ pozostajg wiasciwie niezmienne, co powoduje, iz badania genetyczne sq
czesto kosztem Swiadczenia podstawowego (zabiegowego);

e brakiem moZzliwo$ci wykonania okre$lonych procedur diagnostycznych w terminie,
co jest podyktowane naturalnym przebiegiem klinicznym, standardami diagnostyki
po zabiegach oraz przede wszystkim stanem klinicznym pacjenta i jego dyscypling
(w okresie pandemii pacjenci byli dyskwalifikowani z hospitalizacji w przypadku
potwierdzenia zakazenia COVID-19; SPSK1 testowat wszystkich pacjentow przed
przyjeciem na oddziat);

e analizujgc liczbe $wiadczen, dla ktorych przekroczony zostat dopuszczalny
warunkami w przypadku karty DiLO wydanej w szpitalu, kolejnym etapem leczenia
jest jedynie Konsylium, co oznacza, iz pacjent, ktéremu wydano karte DiLO
w szpitalu, nie moze mie¢ zrealizowanego etapu pogtebionej diagnostyki w AOS;

e brak mozZliwosci powrotu do pakietow diagnostyki pogtebionej w AOS po
rozpoczeciu etapu leczenia (karta musi zostac zamknigta, by pacjent mogt
ponownie skorzystac z pakietow diagnostycznych);

e brak moZliwosci realizacji diagnostyki pogtebionej w ramach produktow DiLO
u pacjentéw z aktywng karta DIiLO pozostajgcych w wieloletniej obserwacji
(Swiadczenia w okresie tzw. follow up-u mogty by¢ sprawozdane wytgcznie
w zakresie poza pakietem onkologicznym, a od stycznia 2023 r. w zakresach
podstawowych AOS; powyzsze swiadczenia, z roku na rok, stanowig znaczacq
cze$c Swiadczen udzielanych w poradniach);

e ogromna podaZ pacjentow nieonkologicznych w dobie pandemii w zwigzku
Z przerwami w realizacji Swiadczen u innych Swiadczeniodawcow, wydfuZajgca
czas realizacji badan diagnostycznych;

e pacjent nierealizujgcy $wiadczenia w ramach pakietow diagnostyki wstepnej
i pogfebionej, zgodnie z warunkami prowadzenia list oczekujgcych, traci
uprawnienia zwigzane z szybkim trybem przyjecia na realizacje Swiadczenia.

Po zakoriczonym leczeniu onkologicznym (okres follow-up) karta DiLO powinna

zosta¢ zamknieta. Wedtug zatoZen pakietu onkologicznego, chory przechodzi pod

opieke specjalisty lub lekarza POZ. Z punktu widzenia klinicznego, pacjent
niewymagajacy leczenia uzupetniajgcego, ale pozostajgcy w Scistej obserwacji nadal
jest pacjentem onkologicznym. Proceduralnie jednak i z punktu widzenia
wydatkowania $rodkéw finansowych, pacjent bez aktywnej karty DiLO traci
uprawnienia zwigzane z szybkim trybem przyjecia na realizacje Swiadczenia, a ich
rozliczenie nastepuje poza pakietem onkologicznym. Karta DIiLO nie integruje i nie
koordynuje rowniez losow pacjenta zwigzanych z opiekq hospicyjng i paliatywna.

Powyzsze wymaga rozwigzan systemowych.

Warto w tym miejscu zaznaczyc, ze realne wykonanie Swiadczen na rzecz pacjentow

onkologicznych w umowach jest zanizone, co jest zwigzane z leczeniem

zachowawczym pacjentéw onkologicznych w klinikach o profilu internistycznym,

w ktorych nie ma zakresow pakiet onkologiczny. Zabiegi wytonienia stomii odzywczej

(PEG) byty realizowane na rzecz wielu pacjentéw onkologicznych i sprawozdawane
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Z rozpoznaniem dysfagii w zakresach ryczattowych, z uwagi na charakterystyke JGP.

W Swiadczeniach gwarantowanych nie mozna rowniez ujg¢ Swiadczen realizowanych

w Poradni Prehabiltacyjnej, ktorej celem jest doprowadzenie pacjenta do jak

najlepszego stanu zdrowia przed terapig onkologiczng, w tym zabiegowg. Poradnia

ta dziata przy Klinice Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej SPSK1, oferujac wsparcie

lekarza, dietetyka, rehabilitanta i psychologa.

Do drugiej grupy przyczyn powodujgcych brak mozliwo$ci rozliczenia $wiadczen

w pakiecie onkologicznym mozna zaliczyc:

e brak monitorowania sptywu wynikow histopatologicznych i diagnostycznych,
mogacy SkutkowaC przekroczeniem termindw, co ma swoje Zrodfo
w rozbudowanej strukturze SPSK1 (od 2023 r. wskazany personel zwigzany
Z koordynacjg DiLO na biezgco monitoruje realizacje badan patomorfologicznych
i molekularnych);

e (dfugi czas oczekiwania na termin diagnostyki obrazowej i opis badania (badania
TK, MR s obecnie nielimitowane, diagnostyka obrazowa jest standardem
diagnostycznym nie tylko w chorobach onkologicznych, co przektada sie na duze
obcigzenie pracowni i lekarzy opisujgcych badania);

e wydfuZenie czasu oczekiwania na wynik histopatologiczny, zwigzany z duzg liczbg
Swiadczen diagnostyczno-zabiegowych (rosngce wskazniki epidemiologiczne)
oraz zmian w standardach oceny preparatow;

e niedoceniana w poprzednich latach rola koordynatora pakietu onkologicznego
w planowaniu opieki juz na etapie diagnostyki AOS (od 2023 r. wyznaczeni
pracownicy Przychodni Przyklinicznej koordynujg umawianie badan i wizyt oraz
monitorujg sptyw wynikow);

e wykorzystywanie przy realizacji Swiadczenia karty DILO ,z problemami’- brak
odpowiedniego etapu, karta DiLO dotyczaca innego rozpoznania i zamknigtego
wcze$niej leczenia, karta nieprzekazana od innego Swiadczeniodawcy,

e brak petnej diagnostyki niezbednej do podjecia decyzji w trakcie konsylium
(Szpital wdrozyt w tym temacie praktyke polegajacq na konsultowaniu przez
koordynatoréw DiLO przypadkdw pacjentow z onkologiem, jeszcze przed
konsylium, co ma na celu zminimalizowanie przypadkoéw konsylium, dla ktorych
zespot terapeutyczny nie jest w stanie podjg¢ wigzacej decyzji).

Zgodnie z zapisami § 21 ust. 3 zarzadzenia Prezesa NFZ w rodzaju leczenie szpitalne
oraz leczenie szpitalne — Swiadczenia wysokospecjalistyczne $wiadczeniodawca
realizujgcy $wiadczenia na podstawie karty DiLO, w przypadkach klinicznych,
w ktorych potwierdzenie nowotworu ztosliwego nastepuje w wyniku zabiegu
diagnostyczno-leczniczego, a pacjent do czasu otrzymania wyniku badania
histopatologicznego zostaje wypisany ze szpitala z rozpoznaniem podejrzenia
nowotworu, w celu rozliczenia tych Swiadczenn w ramach skojarzonego zakresu
Swiadczen, okre$lonego w zatgczniku nr 3b do zarzgdzenia, obowigzany jest, po
ustaleniu rozpoznania onkologicznego po wypisie pacjenta, dokonac korekty danych
sprawozdanych w raporcie statystycznym przez wskazanie rozpoznania
onkologicznego oraz numeru karty.

Lekarz wraz z personelem wspomagajgcym powinien zatem pamietac o dokonaniu
Zmiany rozpoznania i rozliczenia oraz sporzgdzeniu aneksu do karty informacyjnej
wydanej pacjentowi.

Podsumowujgc, SPSK1 wdrozyto w ostatnim czasie dziatania korygujgce
i naprawcze, aby moc realizowac swoje cele statutowe zwigzane z leczeniem
pacjentéw, w tym onkologicznych w warunkach petnego finansowania i na wysokim
poziomie referencyjno$ci w Sieci. Powyzsze opracowanie wskazuje na wiele
pfaszczyzn, w ktorych te dziatania powinny mieC i majq miejsce w skali podmiotu.
Bezwzglednie jednak, zasadne wydajg sie zmiany na poziomie Ssystemowym,
obejmujgce wszystkie grupy rozpoznan onkologicznych:
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e dopuszczenie innych schematéw Sciezek postepowania, w tym dostosowanie
termindéw etapow do standarddéw diagnostycznych w danych typach nowotworow;

e mozliwo$¢ powrotu do etapdw diagnostycznych w pozniejszym etapie leczenia;
e mozliwo$¢ edycji etapow kart wydanych w POZ/innych o$rodkach, po dokonaniu

oceny lekarskiej, bez potrzeby jej zamykania oraz uproszczenie wymagan
formalnych w zakresie obstugi kart DiLO;

® aktualizacja ,koszykow Swiadczen” i wycen w oparciu 0 nowoczesne standardy
postepowania klinicznego;

® zwiekszenie roli personelu pomocniczego - asystentow medycznych
i koordynatorow w procesie planowania opieki oraz ujecie kosztow ich zatrudnienia
w wycenie $wiadczen;
® wigczenie $wiadczen rehabilitacji, zaopatrzenia Zywieniowego, opieki paliatywnej
i hospicyjnej do $wiadczen gwarantowanych w opiece onkologicznej w duzych
oSrodkach onkologicznych.
SPSK1 jako najwiekszy oSrodek kliniczny w wojewodztwie zachodniopomorskim
posiada wieloletnie doswiadczenie w prowadzeniu opieki nad pacjentami
onkologicznymi i jest w zasadzie samowystarczalny w zakresie diagnostyki,
Swiadczen zabiegowych i $wiadczen lekowych. Jako Swiadczenia uzupetniajgce,
niezbedne jest wyposaZzenie oSrodka w sprzet do radioterapii, co ograniczytoby
odptyw pacjentoéw do innych oSrodkow i zapewnito petng kompleksowoS¢ opieki.
(akta kontroli str. 1331, 1334-1337)
2. Badanie przeprowadzone na prébie 37 pacjentow SPSK1 kolejno zapisanych
w harmonogramach udzielania $wiadczen?' prowadzonych dla dwoch Klinik® i jednej
Poradni®®, wykazato, Zze harmonogramy prowadzone byly na biezaco w systemie
elektronicznym a kolejno$¢ udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej ustalana byta na
podstawie kolejnosci zgtoszen. Harmonogram zawierat wszystkie dane wskazane
wart. 20 ust. 2 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych®, w tym dane $wiadczeniobiorcy,
dane dotyczace terminu udzielenia $wiadczenia, kategorie $wiadczeniobiorcy, date
| przyczyne skreslenia z harmonogramu.
(akta kontroli str.711-720, 722-724)

Badanie szczegotowe harmonogramu przyje¢ Poradni Chirurgii Szczekowo-
Twarzowej, obejmujace prébe 13 pacjentdw kolejno zapisanych na liScie
oczekujacych do tej poradni, wykazato ze: w SPSK1 prowadzono odrebng liste
oczekujacych w postaci elektronicznej a $wiadczenia byly udzielane wedtug
kolejno$ci zgtoszen pacjentow. Lista oczekujacych pacjentow zawierata wszystkie
dane wskazane w art. 20 ust. 2 pkt 3 ustawy o $wiadczeniach.

(akta kontroli str. 713,721)

Na koniec | kwartatu 2023 r. $redni czas oczekiwania pacjentow pierwszorazowych
Kliniki Endokrynologii, Chordb Metabolicznych i Choréb Wewnetrznych w trybie
stabilnym (przypadki pilne przyjmowane byty na biezaco) wynosit 1 072 dni, na koniec
2022 r. wynosit 973 dni, podczas gdy na koniec 2021 r. 12019 r. pacjenci przyjmowani
byli na biezaco, a na koniec 2020 r. — $redni czas oczekiwania wynidst 237 dni.
Przyczyng zwigkszenia Sredniego czasu oczekiwania przypadkow stabilnych na
koniec | kwartatu 2023 r. byto ograniczenie dostepnosci do oddziatéw o profilu
internistycznym, spowodowane m.in. zjawiskiem dtugu zdrowotnego po pandemii
COVID-19, skutkujgcego zwiekszong podazg pacjentow oraz potrzebg

91 Harmonogram przyje¢ pacjentéw o planowanej dacie przyjecia w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 31 marca 2023 r.
9 Klinika Hematologii z Oddziatem Transplantacji Szpiku, Klinika Neurochirurgii i Neurochirurgii Dziecigcej.

9 Poradnia Chirurgii Szczgkowo-Twarzowe;.

% Dz. U. 22022 r. poz. 2561, ze zm.; dalej: ustawa o Swiadczeniach.
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diagnozowania i leczenia pacjentow zgtaszajgcych sie w zaawansowanym stadium
choroby.

Na koniec | kwartatu 2023 r. $redni czas oczekiwania do Kliniki Otolaryngologii
Dorostych i Dzieci i Onkologii Otolaryngologicznej dla przypadkow pilnych wynidst 378
dni, podczas gdy na koniec 2022 r., 2021 r. 2020 r. i 2019 r. byt dtuzszy i wynosit
odpowiednio 1300 dni, 1273 dni, 1385 dni, 902 dni (przypadki w trybie pilnym
przyjmowane byty na biezaco%®). Wydtuzony czas oczekiwania w latach 2019-2022
wynikat z czasu oczekiwania na wybrane procedury zabiegowe. Szpital wdrozyt
dziatania, ktére miaty na celu zwigkszenie dostepnosci do udzielanych swiadczen®®.

Sredni czas oczekiwania przypadkéw stabilnych do Poradni Neurochirurgicznej na
koniec 2022 r. i | kwartatu 2023 r. wynidst odpowiednio 1 271 i 1 194 dni, podczas
gdy na koniec 2019, 2020 r., 2021 r. byt krotszy i wyniést odpowiednio 381, 395 dni,
362 dni. Powodem wydtuzonego Sredniego czasu oczekiwania do tej Poradni na
koniec 2022 r. i | kwartatu 2023 r. byta dostepno$¢ do Swiadczen z zakresie
neurochirurgii w wojewddztwie®”. Sredni czas oczekiwania przypadkéw pilnych do te]
poradni na koniec 2019 r., 2020 r., 2021 r. i 2022 r. wyniost odpowiednio 221 dni, 201
dni, 198 dni, 129 dni, podczas gdy na koniec | kwartatu 2023 r. wynidst 2 dni. Byto to
spowodowane wprowadzanymi przez Szpital zmianami organizacyjnymi.

Sredni czas oczekiwania przypadkéw stabilnych do Kliniki Ortopedii, Traumatologii
i Onkologii Narzadu Ruchu na koniec lat 2019- 2022 i na koniec | kwartatu 2023
wydtuzyt sie i wyniost odpowiednio 450 dni, 426 dni, 650 dni, 813 dni, 1393 dni.
Spowodowane to byto rosnaca liczba zgtaszajacych sie na zabiegi planowe pacjentow
oraz potrzebg realizacji procedur endoprotezoplastyki stawu biodrowego
i kolanowego, odroczonych w zwigzku z pandemig COVID-19. SPSK1 wdrozyt
Zmiany organizacyjne skracajgc czasu oczekiwania dla przypadkow pilnych: $redni
czas oczekiwania w 2022 r. i na koniec | kwartatu 2023 wynidst odpowiednio 74 i 21
dni, podczas gdy na koniec lat 2019 — 2021 wynosit odpowiednio 303 dni, 330 dni,
407 dni.

Sredni czas oczekiwania przypadkéw stabilnych na koniec lat 2019-2021 do Poradni
Gastroenterologicznej wyniést odpowiednio 269 dni, 269 dni, 243 dni, podczas gdy
na koniec 2022 i | kwartatu 2023 zwigkszyt sie i wynosit odpowiednio 378 dni i 396
dni. Na koniec 2022 r. i | kwartatu 2023 Sredni czas oczekiwania przypadkdw pilnych
wyniost odpowiednio 326 i 303 dni, podczas gdy na koniec roku 2019, 2020 i 2021
czas ten byt krotszy i wyniést 68, 90, 162 dni. Dla obu trybdw przyjeé, wydtuzajacy sie
czas oczekiwania spowodowany byt zwigkszajacq sie liczbg zgtoszen pacjentéw do
poradni w zwigzku ze zjawiskiem dtugu zdrowotnego po pandemii COVID9,

Sredni czas oczekiwania przypadkéw stabilnych do Kliniki Chirurgii Ogdlnej,
Matoinwazyjnej i Gastroenterologicznej przypadkdw stabilnych koniec | kwartatu 2023
i na koniec 2022 r. wyniost 53 i 13 dni, podczas gdy na koniec lat 2019 i 2020 pacjenci
w tym trybie przyjmowani byli na biezaco. Spowodowane to byto prowadzeniem przez
Klinike w poprzednich latach harmonograméw przyje¢ w wersji papierowej, poza
aplikacjami kolejkowymi'00,

Sredni czas oczekiwania przypadkéw stabilnych na koniec | kwartatu 2023 r. do Kliniki
Hematologii z Oddziatem Transplantacji Szpiku wydtuzyt sie do 145 dni, podczas gdy
na koniec 2022 wynosit 40 dni, a na koniec 2020 i 2021 r. wynosit odpowiednio 95 i 33
dni. Spowodowane to bylo sytuacjg w wojewodztwie w zakresie dostepnosci do

9 Z wyjatkiem roku 2019, gdzie na koniec tego roku $redni czas oczekiwania wynosit 66 dni.

% M. in. poprzez poprawe przepustowosci bloku operacyjnego, skrocenie $redniego czasu hospitalizacji oraz zwigkszenie liczby
godzin pracy poradni przykliniczne;.

9 Przy m.in. zwigkszajacej sie podazy pacjentow.

9 Majacymi na celu zwigkszenie dostepnosci do poradni dla przypadkéw pilnych, w tym onkologicznych.

9 W tym z ograniczong dostepnoscig do pracowni endoskopowych.

100 \W 2022 roku wdrozono dziatania korygujace w tym zakresie.
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$wiadczen hematologicznych. Szpital wdrozyt dziatania organizacyjne0, stad Sredni
czas oczekiwania przypadkéw pilnych na koniec 2019 r., 2020 r., 2021 r. wyniost
odpowiednio 52, 40, 21 dni. Na koniec 2022 r. pacjenci byli przyjmowani na biezaco,
a na koniec | kwartatu 2023 r. sredni czas oczekiwania wynosit 24 dni.

Na koniec | kwartatu 2023 r. Sredni czas oczekiwania do Poradni Chirurgii Ogélnej
i Poradni Chirurgii Onkologicznej dla przypadkéw stabilnych wyniést 236 dni, podczas
gdy na koniec 2019, 2020 r., 2021 r. i 2022 r. czas ten byt krotszy i wynosit
odpowiednio 33, 173, 118 1 181 dni. Dla przypadkdw stabilnych czas oczekiwania na
koniec 2019r.,2020r., 2021 r. i | kwartale 2022 i 2023 r. wyniost odpowiednio: 44, 17,
79, 62 i 86 dni. W przypadku obu kategorii pacjentow, Szpital wigze wydtuzajacy sie
czas oczekiwania ze zjawiskiem dlugu zdrowotnego oraz podazg pacjentow
z poradni i pracowni diagnostycznych o innych profilach.

Na koniec 2022 r. i | kwartatu 2023 r. Sredni czas oczekiwania przypadkow stabilnych
do Poradni Hematologicznej dla dorostych skrécit sie (w poréwnaniu do korica 2021 r.)
wyniost odpowiednio 247 i 236 dni, podczas gdy na koniec 2021 r. wynosit 473 dni.
Spowodowane to byto zakontraktowaniem od 07.2021 r. Poradni Hematologiczne;j
w SPWSZ w Szczecinie!02,

(akta kontroli str. 707-710)

3. W SPSK1 zostaty opracowane, w formie pisemnej, szczegbtowe medyczne
procedury obejmujace opis czynnosci podejmowanych w zwigzku ze zgtoszeniem
pacjenta z kartg DiLO oraz pacjenta, u ktdrego wydano karte DILO w zwigzku
zrozpoznaniem nowotworu w trakcie realizacji $wiadczen zdrowotnych
w Przyklinicznej Przychodni Specjalistycznej oraz klinikach i oddziatach, zaktadach
i pracowniach SPSK1.

(akta kontroli str. 788-808)

Badanie przeprowadzone na prébie 30 kart DILO prowadzonych dla pacjentéw

Szpitala w latach 2019 — 2023 (I kwartat), wykazato, Ze:

- daty wykazane we wszystkich kartach DiLO byty zbiezne z datami wykazanymi
w przebadanej indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentow03,

- we wszystkich przypadkach wielodyscyplinary zespét terapeutyczny powotany do
leczenia pacjenta’04 dziatat i wykonywat swoje zadania'%®, dokumentujac je m.in.
poprzez wpisy w karcie DiLO, a skfad konsyliow zgodny z § 4a ust. 1a pkt 3
rozporzadzenia w sprawie LSZ,

- we wszystkich przypadkach, w dokumentacji pacjenta znajdowaty sie wpisy
Swiadczace o wykonywaniu zadan przez koordynatora,

- w szesciu przypadkach SPSK1 zapewnit udokumentowany udziat w zespole
prowadzacym leczenie, osoby prowadzacej fizjoterapie, w pozostatych przypadkach
m.in. nie byto wskazan do leczenia onkologicznego, charakter zmiany onkologicznej
nie wymagat opieki fizjoterapeuty lub nastapito przekazanie pacjenta do innego
osrodka,

- w 19 przypadkach Szpital nie udokumentowat, w zespole prowadzacym leczenie,

udziatu psychologa, w pozostatych przypadkach, ze wzgledu na m.in. na brak

wskazan do leczenia onkologicznego lub przekazanie pacjenta do innego oérodka nie
objeto pacjenta takq pomoca.

(akta kontroli str. 726-758, 809-810, 814-820)

101 Majace na celu skrocenie czasu oczekiwania pacjentéw kierowanych do Kliniki Hematologii z OTS w trybie pilnym oraz
weryfikuje kategorie wydawanych skierowan dostosowujac termin przyjecia do stanu klinicznego pacjenta.

102 Pg zakonczeniu dziatalnosci Poradni Hematologicznej w 109 Szpitalu Wojskowym w Szczecinie, od kwietnia 2019 r. SPSK1
byt jedynym w regionie o$rodkiem hematologicznym.

103 W tym daty wykonywanych badan diagnostycznych i udzielanych porad

104 Dalej: konsylium.

105 W tym kwalifikowat pacjenta do leczenia zabiegowego, chemioterapii lub radioterapii, ustalat plan leczenia, ustalat rodzaj
terapii, dokonywat wyboru koordynatora leczenia.
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Dyrektor Szpitala w sprawie opieki fizjoterapeutycznej i psychologicznej wyjasnit, ze (...)
W zakresie realizacji $wiadczen fizjoterapeuty, nalezy wskazac, iz nie kazdy pacjent
posiada do nich wskazania. Powyzsze jest uzaleznione od typu choroby nowotworowej,
okolicy anatomicznej, rozmiaru wykonanego zabiegu, ewentualnego wystgpienia
powikfaf oraz ogdinej kondycji pacjenta. W zakresie fizjoterapii, Szpital zatrudnia w
swoich jednostkach organizacyjnych fizjoterapeutow w wymiarze 24,5 etatu, co stanowi
Znaczacq liczbe, biorgc pod uwage, iz nie posiada umowy na realizacje Swiadczen w
rodzaju rehabilitacja lecznicza. Dodatkowo, SPSK1 posiada podpisane umowy
podwykonawstwa i porozumienia w Zzakresie objecia opiekq pacjentow po
zakonczonych hospitalizacjach i leczeniu. (...) Koordynatorzy DILO informujg kazdego
pacjenta w trakcie konsylium o mozliwo$ci skorzystania z porady psychologicznej w
lecznictwie ambulatoryjnym. SPSK1 majac na uwadze zabezpieczenie realizacji i
finansowania $wiadczen psychologicznych poza okresami hospitalizacji pacjentow w
oddziatach o profilu onkologicznym, wnioskowat do ZOW NFZ i zakontraktowat od
01.09.2021 swiadczenia psychologiczne w lokalizacji gtownej przy Unii Lubelskiej 1 w
Szczecinie (...). Dodatkowo (...) posiada w drugiej lokalizacji (...) Klinike Psychiatrii,
Poradnie Zdrowia Psychicznego oraz Zesp6t Leczenia Srodowiskowego oraz w
Policach Poradnie Zdrowia Psychicznego. Konsultacje psychologiczne sq elementem
leczenia szpitalnego i sq realizowane na podstawie zlecen lekarskich. (...).

(akta kontroli str. 821-824)

Koordynacja diagnostyki i leczenia pacjenta onkologicznego przez koordynatora
leczenia onkologicznego'®, obejmowata m.in. ustalanie terminéw badan
diagnostycznych, porad specjalistycznych, hospitalizacji i innych $wiadczen
leczniczych, organizacje i dokumentowanie przebiegi konsyliow, zapewnienie
przeptywu informacji na wszystkich etapach terapii oraz udzielania pacjentowi
wszystkich niezbednych informacji zwigzanych z leczeniem onkologicznym.

(akta kontroli str. 759-808)

4. Badanie terminow'®” w jakich pacjenci z wystawiong dartg DIiLO uzyskali
Swiadczenia z zakresu diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego zlecone
na podstawie tej karty, wykazato, Ze:
- w czterech przypadkach diagnostyke wstepng zrealizowano w terminie
nieprzekraczajacym 28 dni'%8, w 23 przypadkach takiej diagnostyki nie realizowano,
w jednym przypadku termin zostat przekroczony ze wzgledow medycznych'09,
w dwdch przypadkach w zwigzku z okoliczno$ciami po stronie pacjenta0.
- W dziesieciu przypadkach diagnostyke pogtebiong zrealizowano w terminie
nieprzekraczajgcym 21 dni'"', w 17 przypadkach takiej diagnostyki nie realizowano,
w dwoch przypadkach termin zostat przekroczony ze wzgleddw medycznych'2,
w jednym przypadku w zwigzku z okolicznosciami po stronie pacjenta?s.
- w szesciu przypadkach, w ktérych postawienie rozpoznania onkologicznego byto
mozliwe jedynie w wyniku zabiegu diagnostyczno-leczniczego, w dwoch przypadkach
termin zostat przekroczony ze wzgleddéw medycznych'4.

(akta kontroli str. 726-755, 812-813)

106 Wedtug stanu na 31 marca 2019 r., 31 marca 2020 r., 31 maca 2023 r. Szpital zatrudniat 3 osoby na stanowiskach
koordynatora DiLO, wedtug stanu na 31 marca 2021 r. — 5 0séb, wedtug stanu na 31 marca 2022 r- 4 osoby.

107 Przeprowadzone na probie 30 kart DILO.

108 Od dnia wpisania sie $wiadczeniobiorcy na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia lub porady specjalistycznej, w trakcie
ktorej stwierdzono podejrzenie nowotworu zto$liwego lub miejscowo zto$liwego i wystawiono karte DiLO.

109 | ekarz wyznaczyt termin kolejnej wizyty poza terminem w zwigzku z podejrzeniem fagodnym tlem zmiany.

10 M.in. odnotowano odmowy wizyt ze strony pacjenta oraz zachorowaniem pacjent na Covid-19.

1 Od dnia zakoriczenia diagnostyki wstepnej, o ktérej mowa w ust. 1 pkt 3, lub porady specjalistycznej, w trakcie ktérej
stwierdzono nowotwor ztosliwy lub miejscowo ztosliwy i wystawiono karte diagnostyki i leczenia onkologicznego, jezeli jest ona
realizowana u tego samego $wiadczeniodawcy.

"2 Z uwagi na stabilny charakter choroby, oraz dezynfekcje sprzetu w pracowni w zwigzku z COVID-19.

13 Z zachorowaniem pacjenta na COVID-19.

14 Ze wzgledu na charakter mikrozmiany o charakterze miejscowym, konieczno$¢ wykonania diagnostyki uzupetniajacej po
uptywie co najmniej 6 tygodni od zabiegu.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

W dziatalno$ci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Szpital rzetelnie prowadzit harmonogramy przyjec i listy pacjentéw oczekujgcych na
udzielenie $Swiadczenia. Zachowat zasady dotyczace kolejnosci umieszczania
pacjentow na liscie oczekujacych. Badanie przeprowadzone na prébie 30 pacjentow,
dla ktérych zatozono karte DiLO wykazato, ze dla kazdego z tych pacjentow powotano
koordynatora, a we wszystkich przypadkach konsylium dziatato i wykonywato swoje
zadania. SPSK1 zapewnit koordynacje podejmowanego leczenia onkologicznego
pacjentow. Terminy udzielania $wiadczen zleconych na podstawie kart DILO zostaty
zachowane i byly zgodne ze wskazanymi w rozporzadzeniu w sprawie AOS
i rozporzadzeniu w sprawie LSZ, z wyjatkiem pieciu przypadkow w ktdrych ze
wzgledow medycznych lub przyczyn lezacych po stronie pacjenta terminéw nie
dotrzymano.

3.Realizacjia uméw zawartych z Ministrem Zdrowia

wramach Narodowej Strategii Onkologicznej oraz
Narodowego Programu Zwalczania Choréb
Nowotworowych.

1. W latach 2019-2023 (I kw.) SPSK1 realizowat siedem umow zawartych z Ministrem
Zdrowia w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej i Narodowego Programu
Zwalczania Chordb Nowotworowych, w tym jedng na zadanie inwestycyjne.

(akta kontroli str. 1329a )

1.1. W dniu 13 czerwca 2022 r. Minister Zdrowia ogtosit konkurs ofert''> na wybér
realizatorow zadania Narodowej Strategii Onkologicznej pn. ,Doposazenie klinik
i oddziatdbw hematoonkologicznych w sprzet do diagnostyki i leczenia biataczek
I chioniakéw” - dla podmiotéw udzielajacych $wiadczenia osobom dorostym.
Przedmiotem konkursu byto dostosowanie polskich osrodkow hematoonkologicznych
leczacych osoby doroste do standardéw miedzynarodowych European Leukemia Net,
w tym uzupetnianie niedoboréw sprzetu wykorzystywanego do diagnostyki i leczenia
biataczek i chtoniakdéw. W ramach tego konkursu Minister Zdrowia zobowigzat sie do
sfinansowania kosztow zakupu''® wymienionego w ogtoszeniu specjalistycznego
sprzetu medycznego®7. Okreslit takze wymagania progowe i formalne udziatu
w konkursie, maksymalng kwote dofinansowania, sposéb sporzadzenia oferty i termin
jej ztozenia. Ponadto w ogtoszeniu wskazano sposéb i kryteria oceny ofert oraz
kryteria podziatu $rodkéw finansowych'18,

Whniosek konkursowy Szpital ztozyt 28 czerwca 2022 r. We wniosku zawart
prawidtowe dane rejestrowe SPSK1 oraz wskazat m.in.:

- liczbe rownowaznikow etatow zatrudnionych lekarzy specjalistow z dziedziny
hematologii — trzy (wymagane co najmniej dwa),

- numer umowy z NFZ na udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie
szpitalne w zakresie hematologia,

15 Na podstawie uchwaty nr 10 Rady Ministrow z dnia 4 lutego 2020 r. w sprawie ustanowienia programu wieloletniego pod
nazwg ,Narodowa Strategia Onkologiczna” na lata 2020-2030 (M.P. poz. 189, ze zm.).

16 Z wytaczeniem kosztéw dostawy, dostosowania infrastruktury, serwisowania zakupionego sprzetu oraz szkolen w zakresie
obstugi sprzetu.

"7 Kardiomonitoréw ze stacjg do centralnego monitorowania, termocykleréw, komér laminarych, mikroskopow, kriostatow,
cytometréw przeptywowych, separatorow komérkowych, systemow do szybkiej diagnostyki mikrobiologicznej metodg MALDI-
TOF, wirwek laboratoryjnych i procesorow tkankowych prozniowych.

18 Zrodto: www.gov.pl/iweb/zdrowie/doposazenie-klinik-i-oddzialow-hematoonkologicznych-w-sprzet-do-diagnostyki-i-leczenia-
bialaczek-i-chloniakow--dla-podmiotow-udzielajacych-swiadczenia-osobom-doroslym
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- numery uméw z NFZ na realizacje programow lekowych dla chorych
z rozpoznaniami nowotwordw uktadu krwiotworczego i chtonnego,

- numer umowy z NFZ na udzielanie w ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistyczne;
Swiadczenia w zakresie hematologii,

- rodzaj sprzetu planowanego do zakupu oraz wnioskowang kwote na jego zakup.

W dniu 12 lipca 2022 r. komisja konkursowa, powotana przez Ministra Zdrowia,
ogtosita liste podmiotow, ktére spetnity wymagania progowe i formalne udziatu
w konkursie, na ktdrej znalazt sie SPSK1.

W dniu 30 sierpnia 2022 r. komisja konkursowa ogtosita liste realizatoréw ww. zadania
na ktorej wskazano Szpital z przyznang kwotg 1 999 392 zt. Umowa na realizacje
Narodowej Strategii Onkologicznej w zakresie zadania pn. ,Doposazenie klinik
I oddziatbw hematoonkologicznych w sprzet do diagnostyki i leczenia biataczek
i chioniakéw’1® zostata zawarta pomiedzy Ministrem Zdrowia a SPSK1 w dniu
13 wrzesnia 2022 r. W ramach wymienionej umowy zakupiono: 24 kardiomonitory ze
stacjg do centralnego monitorowania, cytometr przeptywowy wraz z wyposazeniem,
procesor tkankowy prozniowy Pegasus Plus i kriostat MVE HEco 818P-190 o taczne;
wartosci 1 865,0 tys. zt.

Zakupu ww. sprzetu Szpital dokonat po przeprowadzeniu dwéch przetargow
nieograniczonych. W wyniku pierwszego przetargu przeprowadzonego 20.09.2022 r.
zakupiono cytometr przeptywowy wraz z wyposazeniem oraz procesor tkankowy
prozniowy Pegasus Plus o tgcznej wartosci 893,5 tys. zt, a w wyniku drugiego przetargu
przeprowadzonego 14.11.2022 r. zakupiono kardiomonitory ze stacjg do centralnego
monitorowania i kriostat MVE HEco 818P-190 o tacznej wartosci 971,5 tys. zt.

Zakupiony sprzet zostat dostarczony, zainstalowany i uruchomiony zgodnie terminami
okreslonymi w umowach z dostawcami, tj. w dniach 16.11.- 05.12.2022 r. Miejscem
instalacji sprzetu byta Klinika Hematologii z Oddziatem Transplantacji Szpiku.
SPSK1, zgodnie z zawartg z Ministrem Zdrowia umowg z 13.09.2022 r., zlozylo
w terminach okreslonych w tej umowie: rozliczenie stanowigce podstawe przekazania
srodkow publicznych, podsumowanie merytoryczno-finansowe z realizacji umowy
| sprawozdanie merytoryczne z realizacji umowy, w ktorym wskazano rodzaj i liczbe
zakupionego sprzetu, jego parametry techniczne oraz sposéb wyboru wykonawcy.
Ponadto w dniu 27 stycznia 2023 r. przekazano Ministrowi Zdrowia informacje
dotyczacg wykorzystania ww. sprzetu w 2022 r.120
(akta kontroli str. 826-1003)

1.2. W okresie objetym kontrolg Szpital realizowat sze$¢ zadan powierzonych przez
Ministra Zdrowia w ramach Narodowego Programu zwalczania Chordb
Nowotworowych'2!, Szczegétowg kontrolg objeto trzy zadania o najwyzszych
kwotach dofinansowania.

(akta kontroli str. 1329a)

19 Nr 1/13/42/2022/88/538.

120 Liczba $wiadczen udzielonych na sprzecie w 2022 r. wyniosta: procesor tkankowy prézniowy - 4 000 (uruchomienie
16.11.2022 r.), cytometr przeptywowy wraz z wyposazeniem — 16 (29.11.2022 r.), kriostat - 3 (5.12.2022 r.), 24 kardiomonitory
ze stacjq do centralnego monitorowania — 1 124 (5.12.2022 r.).

121 Program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory zto$liwe —
Modut | — wczesne wykrywanie nowotworéw ziosliwych w rodzinach wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka
zachorowania na raka piersi i raka jajnika, kwota dofinansowania 12 176 974 z} Program opieki nad rodzinami wysokiego,
dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory ziosliwe — Modut Il — wczesne wykrywanie i prewencja
nowotworéw ztosliwych w rodzinach wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka jelita grubego i
btony $luzowej trzonu macicy, kwota dofinansowania 1 553 446 zt; Program badan przesiewowych raka jelita grubego, kwota
dofinansowania 848 800 zt; Program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na
nowotwory zlo$liwe — Modut Il — profilaktyka oraz wczesne wykrywanie i prewencja nowotworéw zto$liwych w rodzinach z
rzadkimi zespotami dziedzicznej predyspozycji do nowotworéw — choroba von Hippel-Lindau, kwota dofinansowania 561 950 zt;
Program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory ztosliwe — Modut
Il - Profilaktyka oraz wczesne wykrywanie nowotworéw zto$liwych w rodzinach z rzadkimi zespotami dziedzicznej predyspozycii
do nowotworow — siatkéwczak, kwota dofinansowania 234 425 zt; Program oceny jakosci zycia i stanu zdrowia dzieci i mfodziezy
po zakofczonym leczeniu przeciwnowotworowym, kwota dofinansowania 18 800 zt.
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1.2.1. Umowg z 20 sierpnia 2019 r.122 Minister Zdrowia, po dokonaniu wyboru oferty
SPSK1 w postepowaniu konkursowym?'23, zlecit Szpitalowi realizacje zadania pn.
,Program badan przesiewowych raka jelita grubego’, w ramach ,Narodowego
Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych™24, Na realizacje zadania, w zakres
ktorego wchodzito wykonanie w latach 2019-2021 badan kolonoskopowych w liczbie
1500 i sedacji w liczbie 750, przeznaczono 795 tys. zt. W styczniu 2020 r. aneksem
nr 2 do umowy zwiekszono liczbe badan kolonoskopowych do 1 520 i sedacji do
1 000 oraz kwote Srodkow publicznych do 848,8 tys. zt125,

W wyniku realizacji ww. umowy wykonano tgcznie 1 181 badan kolonoskopowych'26,
co stanowito 77,7% badan okreslonych w umowie i 147 sedacji'?’ (14,7%). Efektem
wykonanych badan byto wykrycie polipow u 478 pacjentow (40,5% wszystkich
przebadanych), w przypadku 438 pacjentéw usunieto polipy w ramach programu,
w przypadku o$miu pacjentow pobrano wycinek do badan histopatologicznych z
miejsc podejrzanych o naciek nowotworowy, a w przypadku 11 pacjentow rozpoznano
raka jelita grubego.

W badanym okresie na realizacie ww. zadania Szpital otrzymat z Ministerstwa
Zdrowia tacznie 587 740 zt, z ktorych wydatkowat kwote 545 180 zt (92,8% $rodkow
przekazanych i 64,2% wynikajacych z umowy). Pozostatg kwote 42 560 zt zwrécono
Ministrowi w terminach okre$lonych w umowie.

SPSK1 w terminach wynikajacych z umowy przekazywat Ministrowi Zdrowia
podsumowanie merytoryczno-finansowe oraz roczne sprawozdanie merytoryczne
z realizacji umowy.

(akta kontroli str. 1215-1329)

1.2.2. Umowg z 23 maja 2019 r.'28 Minister Zdrowia, po dokonaniu wyboru oferty
SPSK1 w postepowaniu konkursowym'29, zlecit Szpitalowi realizacje w latach 2019-
2022 zadania pn. ,Program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory ztosliwe” — Modut | — wczesne
wykrywanie nowotwordw zloliwych w rodzinach wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka piersi i raka jajnika, w ramach
,Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych™%, Na realizacje
zadania, w zakres ktorego wchodzito: wprowadzenie do rejestru kobiet z rodzin
wysokiego ryzyka zachorowania na raka piersi i raka jajnika, objecie ich opiekg oraz
dodatkowa opieka nad nosicielkami mutacji genu BRCA1 i/lub BRCA2,
CHEK2/PALB2, przeznaczono 12 177,0 tys. z31,

W wyniku realizacji ww. umowy:

- wigczono do rejestru 2 203 rodziny wysokiego dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka
zachorowania, w tym 573 rodziny najwyzszego ryzyka'?;

- przebadano 2 160 oséb na nosicielstwo mutacji genu BRCA1 i/lub BRCA2 (pie¢
najczestszych mutacji), w przypadku 177 osdb wykryto mutacije;

122 Nr 1/4/136/2019/88/548.

123 Przeprowadzonym na podstawie uchwaty nr 208 Rady Ministréw z dnia 3 listopada 2015 r. w sprawie ustanowienia programu
wieloletniego na lata 2016-2024 pod nazwa ,Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych (M.P. z 2018 r. poz. 6).
124 Zmieniony aneksem nr 1 do umowy nr 1/4/136/2019/88/548 na program wieloletni pn. ,Narodowa Strategia Onkologiczna”.
125273,8 tys. zt w 2019 r., 265,0 tys. ztw 2020 1. 310,0 tys. ztw 2021 r.

126 W 2019 r. wykonano 511 z 520 (98,3%), w 2020 r. 357 z 500 (71,4%), w 2021 r. 313 z 500 (62,6%).

127 \W 2019 r. wykonano 81 z 250 (32,4%), w 2020 r. 37 z 250 (14,8%), w 2021 r. 29 z 500 (5,8%).

128 Nr 1/5/36/2019/88/165.

129 Przeprowadzonym na podstawie uchwaty nr 208 Rady Ministrow z dnia 3 listopada 2015 r. w sprawie ustanowienia programu
wieloletniego na lata 2016-2024 pod nazwa ,Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych (M.P. z 2018 r. poz. 6).
130 Zmieniony aneksem nr 2 do umowy nr 1/5/36/2019/88/165 z 5.10.2020 r. na program wieloletni pn. ,Narodowa Strategia
Onkologiczna”.

131 Ostatecznie ustalona aneksem nr 9z 24.08.2022 r.: w 2019 r. — 3 094 082 zt, w 2020 r. — 2 970 382 zt, w 2021 r. — 3 948 587
zt, w2022 . (do 31.08.) - 2 163 923 zt.

132 Trzy lub wiecej zachorowan na raka piersi iflub jajnika wérod krewnych i |l stopnia wigczajac w to probantke; rodziny w
ktorych wystapity metachroniczne zachorowania na raka drugiej piersi, jajnika lub trzonu macicy; rodziny nosicielek mutacji genu
BRCA1 iflub BRCA2, PALB2/CHEK?2.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

- przebadano 2 092 osoby na nosicielstwo mutacji CHEK2 i PALB2, w przypadku
78 0sdb wykryto mutacje;

- przebadano 509 osdb na nosicielstwo mutacji genu BRCA1 i/lub BRCA2 (metodg
NGS);

- objeto opiekg 18 412 pacjentek, w tym 4 009 kobiet z rodzin najwyzszego ryzyka;

- wykryto 101 nowotworow piersi i pie¢ nowotworow jajnika;

- u 121 kobiet wykonano profilaktyczng adneksektomie, a u 57 profilaktyczng
mastektomie.

W badanym okresie na realizacje ww. zadania Szpital otrzymat z Ministerstwa
Zdrowia tacznie 12 096 894 zt, z ktérych wydatkowat kwote 11 707 149 zt (96,8%
srodkow przekazanych i 96,1% wynikajacych z umowy). Pozostatg kwote 389 745 zt
zwrocono Ministrowi w terminach okreslonych w umowie.

PSK1 w terminach wynikajagcych z umowy przekazywat Ministrowi Zdrowia
podsumowanie merytoryczno-finansowe oraz roczne sprawozdanie merytoryczne
z realizacji umowy.

(akta kontroli str. 1004-1125)

1.2.3. Umowag z 23 maja 2019 r.133 Minister Zdrowia, po dokonaniu wyboru oferty
SPSK1 w postepowaniu konkursowym'34, zlecit Szpitalowi realizacje w latach 2019-
2022 zadania pn. ,Program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory ztosliwe — Modut Il — wczesne
wykrywanie i prewencja nowotworow ztosliwych w rodzinach wysokiego ryzyka,
dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka jelita grubego i btony
Sluzowej trzonu macicy”. Na realizacje zadania, w zakres ktorego wchodzito:
wprowadzenie rodzin do rejestru wysokiego ryzyka, badanie wstepne/przesiewowe,
badania molekularne oraz objecie opiekg pacjentow z rodzin wysokiego ryzyka,
przeznaczono 1 5534 tys. z1135,

W wyniku realizacji ww. umowy:

- wigczono do rejestru 140 rodzin wysokiego dziedzicznia uwarunkowanego ryzyka
zachorowania, w tym 76 rodzin z najwyzszego ryzyka zachorowania;

- przeprowadzono 96 badan immunohistochemicznych genéw MMR w tkance guza;
- objeto opiekg 2 336 osob, w tym 1068 osdb z rodzin z najwyzszego ryzyka
zachorowania;

- nie wykryto zadnego przypadku raka jelita grubego i raka btony $luzowej trzonu
macicy.

W badanym okresie na realizacje ww. zadania Szpital otrzymat z Ministerstwa
Zdrowia tacznie 1536 491 zt, z ktdrych wydatkowat kwote 1412492 zt (91,9%
$rodkéw przekazanych i 90,9% wynikajacych z umowy). Pozostatg kwote 123 999 zt
zwrdcono Ministrowi w terminach okreslonych w umowie.

SPSK1 w terminach wynikajacych z umowy przekazywat Ministrowi Zdrowia
podsumowanie merytoryczno-finansowe oraz roczne sprawozdanie merytoryczne
z realizacji umowy.

(akta kontroli str. 1126-1214)

W dziatalno$ci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

133 Nr 1/5/60/2019/88/189.

134 Przeprowadzonym na podstawie uchwaly nr 208 Rady Ministrow z dnia 3 listopada 2015 r. w sprawie ustanowienia programu
wieloletniego na lata 2016-2024 pod nazwa ,Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych (M.P. z 2018 r. poz. 6), a
nastepnie zmieniony aneksem nr 2 z 18.08.2021 r. na program wieloletni ,Narodowa Strategia Onkologiczna”.

135 Ostatecznie ustalona aneksem nr 6 z 13.07.2022 r.: w 2019 r. — 342 335 zt, w 2020 r. — 463 476 zt, w 2021 r. - 482 380 zt, w
2022 . (do 31.08.) — 265 255 zt.

27



OCENA CZASTKOWA

Whioski

Uwagi

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie. W ramach zawartych uméw z Ministrem Zdrowia SPSK1
wyposazono w sprzet do diagnostyki i leczenia biataczek i chtoniakéw. Otrzymane
srodki na realizacie zadan zostaty prawidtowo wykorzystane, a sprawozdania
merytoryczno-finansowe przekazane w terminach okreslonych w umowach.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzeniem nieprawidtowosci, Najwyzsza Izba Kontroli, na

podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujgce wnioski:

1. Zwiekszenie skutecznosci nadzoru w celu prawidtowej realizacji zadan

dotyczacych:

a) wypetniania Kart zgtoszenia nowotworu ztosliwego wprowadzanych do Rejestru
Nowotworow Ztosliwych,

b) poddawania pacjentoéw przesiewowej ocenie stanu odzywiania.

2. Niezwioczne przeprowadzanie klinicznych audytow wewnetrznych, stosownie do
art. 33u ust. 1 pkt 1 oraz art. 33v ustawy Prawo atomowe.

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 ust. 1 i 2 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 Szczecinie. Prawo zglaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z tre$cig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzsza Izbe Kontroli,
w terminie 30 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
whnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Szczecin, 17 pazdziernika 2023 .
Najwyzsza Izba Kontroli

Kontrolerzy Delegatura w Szczecinie
Wiestaw Chabraszewski Dyrektor
Doradca prawny Z up.
A&/ Signed by / Podpisano YY) Elektronicznie
= przez: ~ X
podpisany przez
Wiestaw Chabraszewski Bogustaw Tomasz
Date / Data: Wojcik
.2023-10-17-13:53- Data: 2023.10.17
= e o S Z | wmaw
podpis
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