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P/13/130 - — Realizacja zadan ,Narodowego programu zwalczania chorob
nowotworowych”.

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

1. Aniela Tazbir-Wierzbicka, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr 87359 z dnia 07.06.2013 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

2. Dorota Paszkiewicz, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 87358 z dnia 07.06.2013 .

(dowod: akta kontroli str. 3-4)

Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rodziny SP ZOZ, ul. Madalinskiego 25, 02-544
Warszawa (zw. dalej Szpitalem)

Bogdan Chazan, Dyrektor Szpitala
(dowod: akta kontroli str. 5)

II. Ocena kontrolowane] dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci !
dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki w zakresie realizacji uméw zawartych
z Mazowieckim Oddziatem Wojewodzkim NFZ na udzielanie swiadczen w rodzaju
profilaktyczne programy zdrowotne: program profilaktyki raka piersi oraz program
profilaktyki raka szyjki macicy, w latach 2009-2013 ( | potrocze).

Powyzszg ocene uzasadnia w szczegdlnosci to, ze:

- Szpital realizowat zadania w zakresie programéw profilaktyki raka piersi oraz raka
szyjki macicy, w latach 2009-2013 ( | pétrocze) zatrudniajac personel o niezbednych
kwalifikacjach oraz posiadajagc sprzet medyczny, umozlwiajgcy realizacje
programow, zgodnie z ofertami i umowami zawartymi z MOW NFZ;

- raporty statystyczne dotyczace udzielonych $wiadczen w ramach programow
profilaktycznych byty przekazywane do MOW NFZ na biezgco za pomocg systemu
informatycznego SIMP.

Stwierdzone w toku kontroli nieprawidtowosci nie miaty negatywnego wptywu na
osiagniecie zaktadanych umowami celéw i polegaly na tym, ze :

" Najwyzsza |zba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogdlnej wediug proponowane;j skali byloby nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie
dawalaby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, stosuje sig oceng
opisowa, badz uzupetnia oceng ogéing o dodatkowe objasnienie
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Opis stanu
faktycznego

- Szpital nie zapewnit pacjentom z dniem 1 stycznia 2013 r. mozliwosci umawiania
sie drogg elektroniczng na wizyty?;

- Szpital przekazywat w latach 2011-2013 (I pdtrocze), karty zgtoszenia nowotworu
zlosliwego do regionalnego rejestru  onkologicznego z  niezachowaniem
wymaganego terminu;

- w Szpitalu nie bylo dokumentacji potwierdzajacej przekazanie kart zgloszenia
nowotworu ztosliwego do regionalnego rejestru onkologicznego za lata 2009-2010;

- dokumentacja medyczna, dotyczaca badan mammograficznych wykonywanych
w ramach programu profilaktyki raka piersi w latach 2009-2013, przechowywana
byta w Szpitalu w sposob niezgodny z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania;

- dokumentacja medyczna, dotyczaca badan mammograficznych wykonywanych
w latach 2009-2013 (luty i marzec) w ramach programu profilaktyki raka piersi,
w postaci kart badania mammograficznego, byta sporzadzana w sposéb
nierzetelny.

l1l. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Realizacja Programu profilaktyki raka piersi

W okresie objetym kontrola, Szpital zawart z OWNFZ umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju profilaktyczne programy zdrowotne,
w zakresie: program profilaktyki raka piersi — etap podstawowy oraz etap
pogtebionej diagnostyki, w ktorych okreslono zakres, organizacje i warunki
finansowania $wiadczen. Umowe nr 07-00-01273-09-03/06 (7-00319-10-01-2009-
2011/09) z dnia 26 stycznia 2009 r. zawarto na okres od 1 stycznia.2009 r. do 31
grudnia 2011 r3, a umowe z dnia 22.02.2012 r. nr 07R-1-00319-10-01-2012-
20141124 od 1 stycznia 2012 do 31 grudnia 2014 r. Umowy te corocznie
aktualizowano. Do powyzszych umow sporzadzono 4 zataczniki: Zatgcznik nr 1-Plan
rzeczowo-finansowy, Zatgcznik nr 2-Harmonogram-zasoby, Zatacznik nr 3-Wykaz
podwykonawcdw, Zatacznik nr 4-Wzér wniosku w sprawie zmiany rachunku
bankowego.

(dowod: akta kontroli str. 38-372)

1.1, Udzielanie $wiadczen zdrowotnych, w ramach Programu profilaktyki raka
piersi etap podstawowy oraz etap pogtebionej diagnostyki, realizowano w Szpitalu
wykorzystujac aparat RTG mammograficzny SENOGRAPHE DMR PLUS firmy GE
Medical Systems, wyprodukowany w roku 2006. Aparat posiadat aktualne wpisy
dotyczace przegladow technicznych.

2 Stosownie do art. 23a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164 poz. 1027 ze zm.)

3 Do powyzszej umowy podpisano: w roku 2009: 5 Anekséw- dotyczace zmian w zataczniku nr 1 (Plan rzeczowo-finansowy)
oraz Zataczniku nr 2 (Harmonogram-Zasoby), w roku 2010- 4 aneksy- dotyczace zmian w zatgczniku nr 1 oraz Zataczniku nr 2,
w roku 2011- 3 aneksy dotyczace Zatgcznika nr 1 oraz Ugode nr 7-00319-10-01-2009-2011/11-UR, ktéra dotyczyta zaptaty na
rzecz Szpitala dodatkowego wynagrodzenia przez Oddziat NFZ, w wysokosci 19 870,80 zt.

* Do powyzszej umowy podpisano: w roku 2012: 9 Aneksow- dotyczace zmian w zatgczniku nr 1 (Plan rzeczowo-finansowy)
oraz Zalaczniku nr 2 (Harmonogram-Zasoby) oraz Porozumienie z 5 marca dotyczace zmnigjszenia wartosci umowy i Ugode
nr 1-00319-10-01-2012-2014/12-UR, kiéra dotyczyla zaplaty na rzecz Szpitala dodatkowego wynagrodzenia przez Oddziat
NFZ, w wysokosci 1 760,00 zt; w roku 2013- do zaktualizowanej umowy na 2013 r. podpisano 2 aneksy, ktére dotyczyly zmian
w zalgczniku nr 2.
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(dowod: akta kontroli str, 373-375, 423)

Szpital w kontrolowanym okresie posiadat zezwolenie na uruchomienie i stosowanie
tego aparatu, wydane decyzja nr 262z/2006 z dnia 08.11.2006 r. przez
Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego, zgodnie z art. 4 ust. 1 pkt 8
ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe.>
_ (dowod: akta kontroli str.376)
W Szpitalu zostat opracowany i wdrozony program ochrony radiologicznej dla
pracowni mammograficznej stosownie do postanowie rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2006 r. w sprawie szczegotowych warunkow bezpieczne
pracy z urzgdzeniami radiologicznymi® oraz zaktadowy plan postepowania
awaryjnego zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministrow z 18 stycznia 2005 r.
w sprawie plandw postepowania radiacyjnego w przypadku zdarzen radiacyjnych.’
(dowod: akta kontroli str.377-379 a, 387-388)
W latach 2010-2013 Wojewddzki Osrodek Koordynujacy przeprowadzat w Szpitalu
coroczng kontrole jakosci badan mammograficznych wykonywanych w ramach
,Populacyjnego programu wczesnego wykrywania raka piersi’, na podstawie ktorych
ocenit, ze pracownia mammograficzna w Szpitalu realizuje badania w sposob
prawidtowy w zakresie ocenianych parametrow.
Kontroli poddano raporty z audytu wewnetrznego przeprowadzanego corocznie
w latach 2009-2013, przez specjaliste ds. kontroli zarzadczej i systemu jakosci oraz
raporty z klinicznego audytu wewnetrznego (przeprowadzanego przez lekarza
i technika elektroradiologii). Z raportéw tych wynika, ze system zarzgdzania jakoscig
pracowni rtg jest prawidtowo wdrozony i utrzymywany.
(dowod: akta kontroli str. 380-383, 384-388)

1.2.  Pomieszczenia, w ktdrych udzielano $wiadczen w badanym zakresie, byly
oznakowane zgodnie z § 11 zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6
maja 2008 r. w sprawie ogélnych warunkéw umow o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej.8

, (dowod: akta kontroli str. 400-403)
1.3. Swiadczenia zdrowotne w ramach programu profilaktyki raka piersi-etap
podstawowy, byly udzielane w latach 2011-2013 (I pdirocze) przez 3 lekarzy,
w facznym wymiarze 1,5 etatu oraz 6 technikow elekiroradiologii, w tacznym
wymiarze 4,5 etatu?;
' (dowdd: akta kontroli str.406-411)
Swiadczenia zdrowotne w ramach programu profilaktyki raka piersi-etap pogtebionej
diagnostyki, byty udzielane w latach 201110, 201211 201312
a) dla mammografii uzupetniajgcej: przez 2 lekarzy, w tgcznym wymiarze 1 etatu
oraz 6 technikdw elektroradiologii, w tgcznym wymiarze 4,5 etatu;
b) dla badania USG piersi oraz dla biopsji cienkoiglowej oraz gruboigtowej
(z uzyciem technik obrazowych pod kontrolg USG) przez 1 lekarza, w wymiarze 0,5
etatu.

(dowod: akta kontroli str.406-411)

5Dz.U.1012.264 ze zm.

8Dz U. 2006, nr 180, poz. 1325.

7Dz U.z2005 . nr 20 poz. 169 ze zm.

8Dz U.z2008 nr 81 poz. 484

9 Wg stanu na 31 grudnia w latach 2011-2013 (| polrocze)
10 Stanna 31.12.2011 r.

" Stan na 31.12.2012r.

12 Stan na 30.06.2013 r.



1.4. W latach 2009-2013 (I pdfrocze) w ramach Programu profilaktyki raka piersi-
etap podstawowy oraz etap pogtebionej diagnostyki, badanie mammograficzne
wykonano u 9 612 kobiet, w tym: w roku 2009 r.- 1 858, w roku 20101 — 2 211,
w roku 201115 — 2 349, w roku 201216 — 2 545, w | p&iroczu 20137 r.- 649.
OW NFZ przekazywal terminowo naleznosci za wykonane przez Szpital badania
(dowod: akta kontroli str.416, 1161-1162)
Liczba oraz warto$¢ zakontraktowanych, wykonanych i zaptaconych Swiadczen,
udzielonych w ramach realizacji Programu profilaktyki raka piersi- etap podstawowy

oraz etap pogtebionej diagnostyki w latach 2009-2013 (I pétrocze) wynosita:

Nazwa rok Plan umowy Wykonanie umowy Rachunki do mowy
$wiadczenia pkt zt pkt zt pkt z
Program 2009 | 16749 154 090,80 | 16 731 | 153 925,20 | 16731 | 153 925,20
profilaktyki | 2010 | 20 016 184 147,20 | 20016 | 184 147,20 | 20016 | 184 147,20
raka piersi- | 2011 | 22 446 206 503,20 | 22446 | 206 503,20 | 22446 | 206 503,20
etap 2012 | 22105 203 366,00 | 21447 | 197 312,40 | 21447 | 197 312,40
podstawowy | 2013( | 10 864 9994880 | 5418 | 4984560 |5418 | 49 845,60

| pét.)
Program 2009 | 917 9170,00 | 946 9 460,00 917 9170,00
profilaktyki 2010 | 1056 10 560,00 | 1056 10560,00 | 105 | 10560,00
raka piersi- | 2011 | 1684 16 840,00 | 1684 16 840,00 | 1684 | 16 840,00
etap 2012 | 2211 22 110,00 | 2241 22410,00 | 2196 | 21960,00
pogtebionej | 2013( | 952 9520,00 |912 9120,00 |615 6 150,00
diagnostyki | | pét.)

Analiza danych dotyczacych

liczby zakontraktowanych, wykonanych oraz

zaptaconych $wiadczen, wykazata réznice pomiedzy liczbg punktow wykonanych
przez Szpital a liczbg punktéw sfinansowanych przez NFZ w ramach realizacji
programu profilaktyki raka piersi etap pogtebionej diagnostyk. W roku 2009
wykonano 946 pkt, na kwote 9 460 zt, natomiast NFZ zaptacit za 917 pkt, tj. 9 170 zk,
( réznica 29 pkt na kwote 290 zt). W 2012 r. wykonano 2 241 pkt- na kwote 22 410
zt, a NFZ zaptacit za 2 196 pkt, tj. 21 960 zt, (réznica 45 pkt na kwote 450 zt).
(dowod: akta kontroli str.421)

Kierownik Dziatu Dokumentacji Medycznej, Statystyki i Analiz Pani Ewa Pensko
wyjaénita, cyt.. ,.roznica w liczbie punktow wykonanych a liczbg punktow
sfinansowanych przez NFZ ma miejsce wtedy, gdy rozpoczeta diagnostyka nie
zostanie zakoniczona w terminie 45 dni od zakonczenia okresu rozliczeniowego
z NFZ, zdarza sie tak w sytuacj, gdy pacjentka zgtasza sie na badanie
mammograficzne do etapu podstawowego, nastepnie zalecana jest diagnostyka
pogtebiona (dodatkowa mammografia, USG, biopsja cienko- lub gruboigtowa); jezeli
pacjentka sama nie przyjdzie po odbiér badania, informowana jest telefonicznie
przez pracownika pracowni RTG o koniecznosci wykonania dodatkowego badania
lub badan. Szpital nie jest w stanie zmusi¢ pacjentki do stawienia sie na badania

13 Liczba kobiet: z prawidiowym wynikiem- 1 789, skierowanych do etapu pogtebionej diagnostyki- 69, z rozpoznaniem stanu
przedrakowego- 65, u ktorych rozpoznano raka piersi- 4;

1 Liczba kobiet: z prawidlowym wynikiem- 2 131, skierowanych do etapu pogtebionej diagnostyki- 80, z rozpoznaniem stanu
przedrakowego- 77, u ktorych rozpoznano raka piersi- 3;

' Liczba kobiet: z prawidlowym wynikiem- 2 220, skierowanych do etapu pogtebionej diagnostyki- 129, z rozpoznaniem stanu
przedrakowego- 127, u ktorych rozpoznano raka piersi- 2;

16 Liczba kobiet: z prawidtowym wynikiem- 2 399, skierowanych do etapu poglebione] diagnostyki- 146, z rozpoznaniem stanu
przedrakowego-140 , u ktérych rozpoznano raka piersi- 6,

' Liczba kobiet: z prawidtowym wynikiem- 591, skierowanych do etapu pogtebionej diagnostyki- 58, z rozpoznaniem stanu
przedrakowego-54, u ktorych rozpoznano raka piersi- 4;



W proponowanym terminie i zdarza sie, ze pacjentki w obawie przed poznaniem
wyniku nie przychodza na dalsza diagnostyke pomimo kilkakrotnych wezwar”.
(dowdd: akta kontroli str.422)
Ponadto w ramach programu profilaktyki raka piersi-etap pogtebionej
diagnostyki, stwierdzono réznice w liczbie punktéw zaplanowanych na | potrocze
2013 r. (pkt 10 863 na kwote 99 948,80 zi), a liczbg punktéw wykonanych za ten
okres (5418 pkt na kwotg 49 845,60 zf).Liczba punktéw wykonanych za ten okres
stanowita 49,9 % liczby punktéw zaplanowanych.
Pani Ewa Perisko wyjasnita, cyt. ,..Wysoko$¢ kontraktu na rok nastepny ustalana
jest na poziomie wykonania w roku poprzednim; a zgtaszalno$¢ pacjentek do
programu- profilaktyki raka piersi w roku 2013 jest nizsza od zakladanej.- stad

wykonanie wynosi zaledwie 50%.”
(dowod: akta kontroli str. 421)

1.5. Szpital w latach 2009-2013 (I pélrocze) prowadzit wydzielong ewidencje
ksiegowa przychodéw dotyczacych kontrolowanych programéw profilaktycznych.
Gtowny Ksiegowy Szpitala pani Maria Géral wyjasnita: ,W sposob ciggly w latach
2009-2013 prowadzona byla jedynie wyodrebniona ewidencja ksiegowa
przychodow, z uwagi na klarowny podziat kontraktéw z NFZ i fakturowanie wg
kontraktow. Koszty zwigzane z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w rodzaju
profilaktyczne programy zdrowotne (rak szyjki macicy i rak piersi) za okres 2009-
2010, ktére wyliczano w Szpitalu, stanowity: koszty wynagrodzen osobowych wraz
pochodnymi; koszty energii elektrycznej, CO, wody, Sciekow, sprzatania,
konserwacji sprzetu (rozdzielane wg powierzchni w m?); koszty podatku od
nieruchomosci, naliczania odpisu na ZFSS, sktadki ubezpieczer majatkowych i OC
(rozliczane wspéiczynnikami wg powierzchni); koszty $rodkéw czystosci, materiatow
biurowych i materiatow medycznych. Niemozliwe jest wydzielenie kosztow
bezposrednich ~ zwigzanych  z  realizacjy  programow profilaktycznych
z otrzymywanych faktur od kontrahentow z uwagi na zbiorcze zamowienia
sporzadzane na podstawie umow zawartych zgodne z ustawg o zamdwieniach
publicznych. Programy powyzsze realizowane sg w ramach Przychodni
Przyszpitalngj i Pracowni RTG, w zwigzku z czym koszty bezposrednie zostaty
zarachowane do tych komoérek. Z uwagi na niewielki udziat przychodow
Z programéw w przychodach ze sprzedazy uslug podstawowych (w roku 2009-
0,49%, 2010-0,44%, w roku 2011 zarzadzeniem wewnetrznym Dyrektora Szpitala
zostat wprowadzony nowy wykaz o$rodkow kosztow, w ktorym nie widniejg komorki
kosztowe w/w programéw profilaktycznych i dlatego Dzial Ksiegowosci nie
egzekwowat rygorystycznie rozpisywania poniesionych kosztéw na programy.”18

(dowod: akta kontroli str.424-445,446-447)
NIK nie kwestionuje sposobu prowadzenia przez Szpital dokumentacji ksiegowej
dotyczacej kontrolowanych programéw profilaktycznych.

1.6. Szpital w kontrolowanym okresie nie prowadzit kalkulacji kosztow zwigzanych
z realizacjg programow profilaktycznych raka piersi oraz raka szyjki macicy.

Gtowny ksiegowy Szpitala wyjasnit: ,Proces informatyzacji rozpoczat sie od 2011 r.;
obecnie wprowadzony zostat modut WPN do wyceny procedur normatywnych.
Procedury normatywne nie sg wyliczane wszystkie naraz z uwagi na duzg trudnosé
wyliczen. Rozpoczeto od procedur najlepiej opisanych i o duzej istotnosci dla
Szpitala (Oddziat Ginekologii). Dalszym etapem informatyzacji jest wprowadzenie

18 Koszty dotyczace realizacji programéw profilaktyki raka piersi oraz raka szyjki macicy wynosity w latach 2009-2010 wynosily:
program profilaktyki raka piersi: w etapie podstawowym: w 2009 r.: 50 759,72 2t w 2010 - 87 989,86 zt; w etapie poglebionej
diagnostyki: w 2009 r.- 16 481,41 2, w 2010 r.- 12 816,68 2. W programie profilaktyki raka szyjki macicy-w 2009 r.- 9 498,25
zh w 2010 r.- 15 330,90 zt,
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Ustalone
nieprawidtowosci

wyceny procedur rzeczywistych tzw. KKL. Szpital pracuje na programie
INFOMEDICA firmy ASSECO. Celem porownania WPN z KKL jest osiggniecie
mozliwo$ci oceny optacalnosci wykonywania poszczegolnych procedur”.

(dowdd: akta kontroli str. 426-428.)

1.7. W okresie objetym kontrolg Szpital posiadat waznag polise ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu prowadzenia dziatalnosci $wiadczeniodawcy
udzielajgcego  Swiadczen opieki zdrowotnej, obowigzkowe ubezpieczenie
odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg dla
Klienta Korporacyjnego oraz ubezpieczenie sprzetu elektronicznego.
Zakres zawartego ubezpieczenia spetniat wymogi okreslone w art. 136b ustawy
z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych'®, jak rowniez wymagania zawarte w § 3 uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju profilaktyczne programy zdrowotne,
zawartych z MOW NFZ w okresie objetym kontrola.

(dowdd: akta kontroli str.450-516)
1.8. W kontrolowanym okresie, w ramach realizacji programu profilaktyki raka piersi,
Szpital korzystat z ustug 2 podwykonawcow: firmy SYNLAB Polska Sp. z o.0.
z siedziba w Warszawie oraz firmy Baltic Medica Spdtka Akcyjna z siedzibg
w Gdyni, na podstawie umow, ktérych przedmiotem bylo udzielanie $wiadczen
zdrowotnych na rzecz Szpitala w zakresie badan histopatologicznych.20

(dowod: akta kontroli str.517-543)

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

1. W latach 2011-2013, 13 z 20 wystanych kart zgtoszenia nowotworu ztosliwego,
zostato przekazanych po terminie przewidzianym w rozporzadzeniach Rady
Ministrow w sprawie programow badan statystycznych statystyki publicznej?!, tj. po
przekroczeniu 15 dnia miesigca nastepujacego po miesigcu, w ktérym rozpoznano
chorobe. Opdznienie wynosito od 18 do 81 dni. 22
Dyrektor Szpitala wyjasnit cyt.: , Dziat Dokumentacji Medycznej, Statystyki i Analiz
(DDMSIA) zwyczajowo wysyta karty nowotworowe, ktore sptywajg ze wszystkich
komorek Szpitala, w tym réwniez z pracowni RTG, na poczatku miesigca za miesiac
poprzedni. W sytuacii, kiedy karty z jakiego$ powodu sg dostarczone do DDMSIA po
tym dniu, wysytane sg w terminie pdzniejszym. W dniu 7 sierpnia 2013 r. Kierownik
DDMSiA-Pani Ewa Pensko ustalita termin wysytania kart nowotworowych na 15
dzien miesigca lub, gdy 15 jest dniem wolnym od pracy-na ostatni dzien pracy.
Réwniez osoby kierujace oddziatami i pracownig RTG zostaty zobowigzane do
terminowego wypetniania kart nowotworowych i przekazywania ich do DDMSIA
celem wysytki do Krajowego Rejestru Nowotworow.”

(dowdd: akta kontroli str.393-394)
2. Szpital nie posiadat dokumentacji potwierdzajacej przekazywanie w latach 2009-
2010 kart zgtoszenia nowotworu zio$liwego.23
Pani Iraida Szandruk-tabedzka wyjasnita: cyt. ,Karty zgtoszenia nowotworu
ziosliwego w 2009 oraz 2010 r. byly wysylane do Wojewodzkiego Rejestru

9Dz U.z2008 r., Nr 164, poz. 1027 ze zm.

2 Umowa z dnia 12 listopada 2007 r. oraz umowa nr K1/2010/1 z 17 maja 2010 r. podpisane z firma Synlab Sp. z 0.0. oraz
umowa nr K2/2011/1 z 30 sierpnia 2011 . podpisana z firma Baltic Medica Spofka Akcyjna.

21Dz, U. 22008 r. Nr 221, poz. 1436 ze zm., Dz. U. 2 2009 r. Nr 3, poz. 14 ze zm., Dz.U. z 2010 r. Nr 239, poz. 1594 ze zm.,
Dz U.z2011r. Nr173, poz.1030 ze zm., Dz. U.2012.1391;

2 Opbznienia w przekazywaniu kart zgtoszenia nowotworu zlosliwego do regionalnego rejestru onkologicznego wynosity: w 4
przypadkach- 18 dni, w 2 przypadach-21 dni, w 1 przypadku, 22 dni, w 3 przypadkach- 27 dni, w 1 przypadku: 46, 52 i 81 dni.
% Wymog zawarty w przepisach Rozporzadzen: Dz.U.2012.1391 ze zm., Dz. U. z 2011 r. Nr 173, poz. 1030 ze zm., Dz. U. z
2010 r. Nr 239, poz. 1594 ze zm., Dz. U. 22010 1. Nr 3, poz. 14 ze zm., Dz. U. z 2008 r. Nr 221. poz. 1436 ze zm.
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Nowotworéw; jako pracownicy pracowni RTG nie jesteSmy w stanie udostepnic
dokumentaciji potwierdzajacej wystanie kart nowotworowych do rejestru, poniewaz
prowadzona wtedy dokumentacja pomocnicza wewnetrzna (zeszyt z listg pacjentek

ze stwierdzonym nowotworem) zagineta.”
(dowdd: akta kontroli str.577-578)

Dyrektor Szpitala Pan Bogdan Chazan wyjasnit cyt.: \W latach 2009-2010 Szpital
przesytat karty zgtoszenia nowotworu ztosliwego do Krajowego Rejestru
Nowotworéw, jednak w chwili obecnej w Pracowni RTG nie znaleziono zeszytu
zawierajacego informacje dla ktérych pacjentow i kiedy te karty byly wysytane;
z Kierownikiem Pracowni RTG zostata przeprowadzona rozmowa przypominajgca
o konieczno$ci terminowego wypetniania kart nowotworowych i przekazywania ich
do DDMSIA bezposrednio po ich sporzadzeniu celem wysytki do Krajowego
Rejestru Nowotworow.”

(dowdd: akta kontroli str.393-394)

Powyzsze, w ocenie NIK, wskazuje na niedopetnienie obowigzkéw odnosnie
postepowania z dokumentacjq dotyczacg wysytania kart zgtoszenia nowotworu
zZlosliwego, co w konsekwencji prowadziito do naruszenia postanowien
§ 73 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania?*

3. Kontroli poddano 1 5592 kart badania mammograficznego z lat 2009-2013,
z miesiecy: luty i marzec (1.16,2% kart pacjentek przebadanych w ramach
profilaktyki raka piersi w latach 2009-2013).

Karty wypetniane byly przez lekarzy nierzetelnie, gdyz nie zawieraly tak istotnych
danych, jak:

- w 7 kartach z lat 2009 i 2010 stwierdzono brak podpisu i pieczatki lekarza,

- w 234 kartach stwierdzono brak pieczatki lekarza z danymi: imieniem i nazwiskiem
lekarza, specjalizacjg oraz numerem posiadanych uprawnien.

Ponadto powyzsze karty nie zawieraty danych dotyczacych:
-imienia i nazwiska (w 1317 kartach-84,5%),

-nr PESEL pacjentki (w 1433 kartach- 91,9%),

- nr ewidencyjnego pacjentki (w 1463 kartach- 93,8%),

-daty badania (w 1439 kartach- 92,3%),

-inicjatow technika wykonujacego badanie (w 852 kartach-54,7%).

Powyzsze nieprawidtowosci stanowig naruszenie przepisow § 10 ust. 1 pkt 27 3
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania2®.

Pani dr Iraida Szandruk-Labedzka wyjasnita cyt.: ,Pacjentka wypetnia ankiete dla
kobiet objetych populacyjnym programem wczesnego wykrywania raka piersi;
numer identyfikacyjny badania (pacjentki) oraz date nadaje system SIMP.
W zwigzku z tym lekarze wypelniajacy karty mammograficzne identyfikowali badanie
na podstawie numeru z ankiety oraz numeru ze zdjgcia rentgenowskiego. Nazwisko
podane przez pacjentke w ankiecie, jest rowniez widoczne na etykiecie na zdjeciu
RTG. Z braku czasu-majac niezbedne dane w celu identyfikacji pacjentki, nie byty

24 Dz.1.2010.252.1697 ze zm.

% Analizie poddano dokumentacje z miesiecy Iutego i marca z kazdego roku okresu objetego kontrolg, tj. lat 2009-2013, w
tym: za 2009 r.- 261 kart, za 2010 r. 336 kart, za 2011 r.- 369 kart, za 2012 r.- 402 kart, za 2013 r.- 191 kart.

%Dz, U. Nr 252 poz. 1697 ze zm.



w petni wypelniane karty badania mammograficznego. Po poinformowaniu
0 powyzszym przez kontrolujgcych, zobowigzuje siebie oraz pozostatych lekarzy do
rzetelnego wypetniania kart mammograficznych.

(dowod: akta kontroli str.547-474, 575-576)

NIK bierze pod uwage powyzsze wyjasnienia oraz fakt, Ze karty badania
mammograficznego znajdowaty sie na odwrocie ankiety, wskazuje jednak, ze
wiasciwym postepowaniem w tym przypadku jest wpisywanie przez lekarza danych
pacjenta na stronie karty badania mammograficznego.?’

4. W trakcie badania dokumentacji medycznej w postaci kart mammograficznych
(z lutego i marca lat 2009-2013), opisanego powyzej, stwierdzono rozbieznosci
pomiedzy liczbg przebadanych kobiet w ramach programu profilaktyki raka piersi-
etap podstawowy, wprowadzonych za te miesigce do systemu SIMP, a liczbg kart
badania mammograficznego udostepniong kontrolujgcym. Liczba przebadanych
kobiet wykazana w systemie SIMP byla wyzsza (od 6 do 40 badan
w poszczegblnych miesigcach).

(dowdd: akta kontroli str.390-392)
Dyrektor Szpitala wyjasnit cyt.. ,Rozbieznosci w ilosci kart badania
mammograficznego pacjentek przebadanych w ramach programu profilaktyki raka
piersi podane przez Dziat Dokumentacji Medycznej, Statystyki i Analiz i sprawdzone
w wybranych okresach, przechowywane w pracowni RTG, wynikajg z faktu, ze nie
zawierajg kart badan pacjentek skierowanych do diagnostyki pogtebione
(mammografia uzupetniajaca, porady, badania USG, biopsje cienko i gruboigtowej);
dokumentacja etapu diagnostyki pogtebionej prowadzona jest i archiwizowana
oddzielnie. W wyniku sugestii kontroleréw NIK zatozono (od sierpnia 2013 r.) rejestr
pacjentek skierowanych do diagnostyki pogtebionej w ramach programu profilaktyki
raka piersi.”

(dowdd: akta kontroli str.393-394
5. Dokumentacja medyczna dotyczaca $wiadczen udzielonych w latach 2009-2013
w ramach programu profilaktyki raka piersi (. m. in. karty badania
mammograficznego, wyniki badan rentgenowskich, opisy badan, skierowania na
badania), byly przechowywane w sposéb niezgodny z przepisami § 73
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, tj. dokumenty
przechowywane byly na szafkach niezabezpieczonych przed dostepem oséb
trzecich, w pomieszczeniu rejestracyjnym, graniczacym z korytarzem gtéwnym
Szpitala- facznie 121 segregatoréw z dokumentacjg medyczna.

(dowdd: akta kontroli str.400-403)
Dyrektor Szpitala wyjasnit: ,W Szpitalu prowadzona jest inwestycja rozbudowy,
w zakresie ktorej powstaje docelowe archiwum dokumentacji medycznej- planowany
termin ukonczenia XI 2013 r. (dotychczasowe archiwum jest za mate -
dokumentacja medyczna przechowywana jest w pomieszczeniach zastepczych).
Aby unikng¢ wielokrotnego przenoszenia dokumentacji, dokumentacja RTG byta
przechowywana na terenie pracowni RTG w segregatorach z oznaczeniem roku
I miesigca wykonania badania. Do pomieszczenia tego majg dostep tylko
pracownicy Pracowni RTG. Po zwréceniu przez kontrolerow NIK uwagi na
nieprawidtowo$¢ takiego przechowywania dokumentacji, w dniu 23 i 24 lipca 2013 r.
dokumentacja zostata przeniesiona do wygospodarowanego miejsca aktualnie

7 § 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania.
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istniejacego archiwum. Tam bedzie gromadzona do czasu oddania do uzytku
wiasciwego archiwum Szpitala.”

(dowdd: akta kontroli str.393-394)
6. Szpital nie zapewnit pacjentom z dniem 1 stycznia 2013 r., mozliwo$ci umawiania
sie drogg elektroniczng na wizyty: co bylo niezgodne z art. 23a ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

Dyrektor szpitala wyjasnit, ze cyt. ,Szpital jeszcze nie wprowadzit mozliwosci e-
rejestracji. Szpital systematycznie od 2010 r. w ramach pozyskiwanych Srodkow
finansowych, dostosowuje system informatyczny HIS do przepiséw ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia. Obecnie
dokumentacja medyczna zaimplementowana jest do systemu Elektronicznego
w 80%. Funkcjonalnos¢ systemu zapewniajgca m. in. mozliwoS¢ umawiania sie
drogg elektroniczna na wizyty bedzie kolejnym etapem procesu, ktory jest w trakcie
przygotowan ".

(akta kontroli str. 393-394)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

2. Program profilaktyki raka szyjki macicy

2.1. Program profilaktyki raka szyjki macicy- etap podstawowy, realizowany byt
w Szpitalu w latach 2009-2010 (I potrocze) w ramach uméw zawartych z MOW NFZ
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej-w rodzaju ambulatoryjna opieka
specjalistyczna w zakresie: pobranie materiatu z szyjki macicy do przesiewowego
badania- zakres skojarzony: umowa nr 07R-1-00319-02-01-2008-2010/09 (07-00-
01273-09-05/06) z dnia 4 lutego 2009 r., umowa nr 07R-1-00319-02-01-2008-
2010/10 (07-00-01273-10-06/06) z dnia 10 lutego 2010 r., umowa nr 07R-1-00319-
02-01-2011-2013/11 (07-00-01273-11-07/06) z dnia 18 lutego 2011 r., umowa nr
07R-1-00319-02-01-2011-2013/12 (07-00-01273-12-10/06) z dnia 14 lutego 2012 r.,
umowa nr 07R-1-00319-02-01-2011-2013/3 (07-00-01273-13-01/06) z dnia 11
stycznia 2013 r.28

Program profilaktyki raka szyjki macicy- etap pogtebionej diagnostyki, realizowany
byt w Szpitalu w latach 2012-2013 (I pdirocze) w ramach uméw zawartych z MOW
NFZ o oddzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej- w rodzaju profilaktyczne programy
zdrowotne, w ktdrych okreslono zakres, organizacje i warunki finansowania
swiadczen. Umowe nr 07-00-01273-09-03/06 (7-00319-10-01-2009-2011/09) z dnia
26 stycznia 2009 r. zawarto na okres od 1 stycznia.2009 r. do 31 grudnia 2011 .,
aumoweg z dnia 22.02.2011 r. nr 07R-1-00319-10-01-2012-2014/1225, na okres od
1 stycznia 2012 do 31 grudnia 2014 r. Umowy te corocznie aktualizowano. Do
powyzszych umow sporzadzono 4 zataczniki: Zatacznik nr 1- Plan rzeczowo-
finansowy, Zatacznik nr 2- Harmonogram-zasoby, Zalgcznik nr 3- Wykaz
podwykonawcow, Zatacznik nr 4- Wzér wniosku w sprawie zmiany rachunku
bankowego.

(dowod: akta kontroli str.581-1157)

% Do powyzszych uméw podpisano w latach 2009-2013 tacznie 39 Aneksow- dotyczacych m. in zmian w zatgczniku nr 1 (Plan
rzeczowo-finansowy) oraz Zataczniku nr 2 (Harmonogram-Zasoby), w roku 2010- 4 aneksy- dotyczace zmian w zatgczniku nr
1 oraz Zataczniku nr 2, w roku 2011- 3 aneksy dotyczace Zatacznika nr 1 oraz Porozumienie z 6 marca 2013 r. dotyczace
zmnigjszenia wartosci umowy i Ugode nr 1-00319-02-01-2011-2013/12-UR, ktéra dotyczyla zaplaty na rzecz Szpitala
dodatkowego wynagrodzenia przez Oddziat NFZ, w wysokosci 90 591,00 zi;

® Do powyzszej umowy podpisano: w roku 2012: 9 Aneksow- dotyczace zmian w zatgczniku nr 1 (Plan rzeczowo-finansowy)
oraz Zafgczniku nr 2 (Harmonogram-Zasoby) oraz Porozumienie z 5 marca 2012 dotyczace zmniejszenia wartosci umowy i
Ugode nr 1-00319-10-01-2012-2014/12-UR, ktéra dotyczyla zapfaty na rzecz Szpitala dodatkowego wynagrodzenia przez
Oddziat NFZ, w wysokosci 1760,00 zt; w roku 2013- do zaktualizowanej umowy na 2013 r. podpisano 2 aneksy, kiore
dotyczyly zmian w zatgczniku nr 2.
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2.2. Personel medyczny oraz jego przygotowanie zawodowe, jak réwniez sprzet
medyczny wykorzystywany do udzielania Swiadczen w badanym zakresie, byly
zgodne z wymogami zawartymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia
2012 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych3?
oraz zarzadzeniach Prezesa NFZ - zafgcznik nr 3, dotyczacych zasad realizacii
Programu profilaktyki raka szyjki macicy.3
(dowdd: akta kontroli str. 404)
Swiadczenia zdrowotne w ramach Programu profilaktyki raka szyjki-etap
podstawowy, udzielane byty w latach 2011-2013 (I pétrocze):
-w 2011 r. - przez 25 lekarzy, w tacznym wymiarze 19,7 etatu3?,
-w 2012 r. - przez 24 lekarzy, w tacznym wymiarze 18,3 etatu3?
-w 2013 r. - przez 24 lekarzy w tacznym wymiarze 18,55 etatu;34
Swiadczenia zdrowotne w ramach programu profilaktyki raka szyjki macicy-etap
pogtebionej diagnostyki, udzielane byty w latach 201235 | 201336:
-w 2012 r.- przez 2 lekarzy, w tagcznym wymiarze 1,8 etatu,
- w2013 r- przez 4 lekarzy, w wymiarze 3,8 etat.,
(dowod: akta kontroli str.412-415)
2.3. W latach 2009-2013 (I pétrocze) w ramach programu profilaktyki raka szyjki
macicy - etap podstawowy, badanie cytologiczne wykonano tacznie u 2 131 kobiet,
w tym: w roku 2009 r.- 55737, w roku 20103 — 640, w roku 20113 — 162, w roku
201240 - 529, w | pétroczu 2013 r.- 243.
(dowdd: akta kontroli str.421, 1163)
Liczba oraz wartos¢ zakontraktowanych, wykonanych i zaptaconych $wiadczen,
udzielonych w ramach realizacji programu profilaktyki raka szyjki macicy-etap
podstawowy oraz etap pogtebionej diagnostyki w latach 2009-2013 (I pétrocze)

wynosita:
Nazwa rok Plan umowy Wykonanie umowy | Rachunki do mowy
Swiadczenia pkt z pkt z pkt Zt
Program 2009 1720 | 15480,00 | 1671 | 15039,00 | 1671 | 15039,00
profilaktyki | 2010 2311 1 20799,00 | 1911 | 17199,00 | 1911 | 17 199,00
raka szyjki | 2011 007 | 456300 |507 |456300 |507 4 563,00
macicy-etap | 2012 1560 | 14 040,00 | 1560 | 14 040,00 | 1560 | 14 040,00
podstawowy | 2013(1 660 5940,00 | 714 | 6426,00 | 660 5 940,00
pét.)
Program 2009 0 0,00 0 0,00 0 0,00
profilaktyki | 2010 0 0,00 0 0,00 0 0,00
raka szyjki | 2011 0 0,00 0 0,00 0 0,00
macicy-etap | 2012 31 310,00 0 0,00 0 0,00
pogtebionej | 2013(Ipst.) | 50 500,00 |0 0,00 0 0,00

diagnostyki

®Dz.U.z2009 . Nr 140, poz. 1148

* Nr 81/2008/DSOZ z 14.10.2008 r. r, Nr 57/2009/DSOZ z 29.10.2009 r., Nr 11/2010/DSOZ z 29.01.2010 r., Nr
35/2011/DSOZ z 07.07.2011 r., Nr 63/2011/DSOZ z 13.10.2011 r., Nr 98/2012/DS0Z z 21.12.2012 r,

*Wg stanu na 31 grudnia 2011 r.
* Stan na31 grudnia 2012 r.

% Stan na 30 czerwca 2013 r

% Stanna 31.12.2012r.

% Stan na 30.06.2013 1.

% Liczba kobiet: z prawidtowym wynikiem- 545, skierowanych do etapu poglebionej diagnostyki- 12, z rozpoznaniem stanu
przedrakowego- 0, u ktérych rozpoznano raka szyjki macicy- 0;
* Liczba kobiet: z prawidowym wynikiem- 631, skierowanych do etapu poglebionej diagnostyki- 9, z rozpoznaniem stanu
przedrakowego- 0, u ktdrych rozpoznano raka szyjki macicy- 0;

* Liczba kobiet: z prawidiowym wynikiem- 162, skierowanych do etapu pogiebionej diagnostyki- 0, z rozpoznaniem stanu
przedrakowego- 0, u ktorych rozpoznano raka szyjki macicy- 0;

# Liczba kobiet: z prawidtowym wynikiem- 525, skierowanych do etapu poglebionej diagnostyki- 4, z rozpoznaniem stanu
przedrakowego-0 , u ktorych rozpoznano raka szyjki macicy- 0;
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(dowdd: akta kontroli str. 421)

MOW NFZ wywigzywat sie terminowo z obowigzku przekazywania naleznosci za
wykonane przez Szpital badania.

(dowod; akta kontroli str.1161-1162)

W latach 2012-2013 w programie profilaktyki raka szyjki macicy-etap poglebione;
statystyki nie wykonano Zzadnego badania. Jak wyjasnita Zastepca Kierownika
Przychodni Przyszpitalnej Izby Przyje¢ lek. Katarzyna Jaroszewska cyt. , W Poradni
Ginekologiczno-Polozniczej  Przychodni Przyszpitalnej nie bylo pacjentek
zakwalifikowanych do badania kolposkopowego lub kolposkopowego z pobraniem
wycinkow po pierwszym etapie programu  profilaktyki raka szyjki macicy,
zrealizowanego w naszej placéwee badz skierowanej z innej Poradni’.

(dowdd: akta kontroli str.1164)

24. W zwiazku z realizacjg programu - profilaktyki raka szyjki macicy,
w kontrolowanym okresie Szpital korzystat w ramach podwykonawstwa z ustug
dwoch firm, udzielajacych réwniez $wiadczer w ramach programu profilaktyki raka
piersi.41

(dowod: akta kontroli str.517-543)

2.5. Raporty statystyczne dotyczace udzielonych $wiadczen w ramach programéw
profilaktycznych przekazywano do NFZ na biezaco, za pomocg systemu

informatycznego SIMP.
(dowdd: akta kontroli. str.448-449)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ w badanym obszarze.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustaleri kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
0 Najwyzszej Izbie Kontroli#2, wnosi o:

1. zapewnienie $wiadczeniobiorcom mozliwosci umawiania sig na wizyty drogg
elektroniczng;

2. podjecie dziatar w celu terminowego przesytania kart zgtoszenia nowotworu
zZtosliwego do regionalnego rejestru onkologicznego;

3. podjecie  dziatan organizacyjnych  skutkujacych prawidtowym
przetwarzaniem, sporzadzaniem oraz przechowywaniem  dokumentacii
medycznej znajdujacej sie w Szpitalu.

V. Pozostate informacie i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwéch egzemplarzach: jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli,

4t Umowa z dnia 12 listopada 2007 r. oraz umowa nr K1/2010/1 z 17 maja 2010 1., podpisane z firmg Synlab Sp. z 0.0. oraz
umowa nr K2/2011/1 z 30 sierpnia 2011 r, podpisana z firma Baltic Medica Spotka Akcyjna.

“2Dz. U.z2012r, poz.82
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Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezern do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sig
do dyrektora Departamentu Zdrowia Najwyzszej [zby Kontroli.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Warszawa, dnia 5 wrzesnia 2013 .

Aniela Tazbir-Wierzbicka Najwyzsza |zba Kontroli
Gtéwny specjalista k.p. Departament Zdrowia
Dyrektor
" / |
podpis Vir

Dorota Paszkiewicz
Specjalista k.p.

podpis
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