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|. Dane identyfikacyjne

Centrum Onkologii im. prof. Franciszka tukaszczyka w Bydgoszczy,
ul. I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz'

Prof. dr hab. n. med. Janusz Kowalewski — Dyrektor COZ2.

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

2. Dostepno$¢ 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 Choréb Nowotworowych

Lata 2019-2023 do zakonczenia czynno$ci kontrolnych3, z wykorzystaniem dowodow
sporzadzanych przed tym okresem, jezeli miaty wptyw na kontrolowang dziatalno$c¢.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

1. Sylwia Wozniak-Waszak, doradca ekonomiczny, upowaznienie do kontroli
nr LBY/88/2023 z 30 maja 2023 r.

2. Mateusz Grynicz, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LBY/93/2023 z 30 maja 2023 .

(akta kontroli str. 1-5, 629)

* Dalej: ,Centrum”, ,CO” lub ,Szpital”.

2 .0d 11 grudnia 2014 r.

3 Tj. do dnia 2 pazdziernika 2023 r.

4 Dz.U.z2022r. poz. 623, dalej: ,ustawa o NIK".



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna’ kontrolowanej dziatalnosci

W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli, Centrum spetniato wymogi okreslone przez
Ministra Zdrowia, niezbedne do zawarcia umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia®
oraz udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu profilaktycznych programéw
zdrowotnych oraz diagnostyki i leczenia onkologicznego, w tym w zakresie
kompleksowosci  Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego. Pacjentom
zapewniono dostepnos¢ do ww. S$wiadczen. Rzetelnie realizowano zadania
powierzone przez Ministra Zdrowia w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej’
oraz Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych8,

Pozytywnie nalezy ocenic, ze Centrum posiadato wymagane komérki organizacyijne,
w tym zaktady diagnostyczne, zapewniato wykwalifikowany personel oraz odpowiedni
sprzet i wyposazenie. Czynnosci zwigzane z przygotowaniem lekdw cytostatycznych
przed ich podaniem dokonywane byty w wydzielonych pomieszczeniach. Zapewniono
nadzorowany przebieg: procesu sktadania zapotrzebowan zywieniowych i dystrybucii
positkdw, ustugi Zywienia zbiorowego, realizacji leczenia zywieniowego, a takze
okre$lono zasady prowadzenia poradnictwa dietetycznego. Centrum we wiasnym
zakresie wykonywato badania materiatu biologicznego i badania genetyczne.
Przeprowadzane byly corocznie kliniczne audyty wewnetrzne. W sposob rzetelny
wypetniano karty zgtoszenia nowotworu ziosliwego MZ/N-1a® oraz terminowo
przekazywano je do Krajowego Rejestru Nowotworow10.

Pozytywnie nalezy tez oceni¢, ze pacjenci pierwszorazowi mieli wyznaczany termin
udzielenia $wiadczenia zgodnie z kolejnoscig zgtoszenia, a listy oczekujacych
prowadzono w sposdb zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego,
rownego, niedyskryminujacego i przejrzystego dostepu do Swiadczen opieki
zdrowotnej. Karty diagnostyki i leczenia onkologicznego'! wystawiane przez Centrum
byly kompletne, w szczegdlnoSci zawieraty kody i nazwy jednostki chorobowej oraz
informacje na temat ustalonego planu leczenia. Pacjentom wyznaczano koordynatora
leczenia onkologicznego. W Centrum realizowano profilaktyczne programy
zdrowotne, tj.: m.in. program profilaktyki raka piersi, program profilaktyki raka szyjki
macicy oraz program badan przesiewowych raka jelita grubego. W ramach $rodkow
przyznawanych przez Ministra Zdrowia dokonywano zakupow nowego oraz wymiany
starego sprzetu medycznego, zamieszczajac stosowne informacje na stronie
internetowej. Centrum prowadzito tez Biuro Rejestracji Wojewodzkiego Kujawsko-
Pomorskiego Rejestru Nowotworéw Zto$liwych, ktére podejmowato skuteczne
dziatania w celu zapewnienia kompletnosci danych podawanych przez
$wiadczeniodawcow w kartach MZ/N-1a.

Negatywnie oceniono natomiast przypadki:

- wykazywania w zasobach do umow zawartych z NFZ sprzetu, ktéry zostat
wycofany z eksploatacji i odpisany z ewidencji ksiegowej Srodkéw trwatych, co
stanowito naruszenie § 9 pkt 1 zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 8 wrzeénia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej'2;

5 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje oceng 0going jako ocene pozytywna, oceng negatywng albo ocene w formie opisowe;.

6 Dalej: ,NFZ'.

7 Dalej: ,NSO".

8 Dalej: ,NPZChN".

9 Dalej: ,karta MZ/N-1a".

10 Dalej: ,KRN".

" Dalej: ,karta DiLO".

2Dz, U. z 2023 r. poz. 1194, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej”.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

- sporzadzenia raportdow z wewnetrznego audytu klinicznego z naruszeniem
terminu wskazanego w art. 33v ust. 6 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo
atomowe?3, tj. z opdznieniem odpowiednio szes¢ i pie¢ dni;

- nieprzekazywania lub przekazywania z ponad pdirocznym opdznieniem kopii
raportow z audytow wewnetrznych wiasciwej komisji procedur iaudytow, co
stanowito naruszenie art. 33v ust. 7 Prawa atomowego'#;

- nierzetelnego, tj. niezgodnego z zaleceniami producenta, prowadzenia
dokumentacji technicznej dla jednej z czterech komor laminarnych w Pracowni
Cytostatycznej.

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

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

onkologicznego
1.1. Centrum udzielato $wiadczehn zdrowotnych w zakresie: opieki stacjonarnej
z uwzglednieniem $wiadczen wysoko specjalistycznych, opieki ambulatoryjnej,
diagnostyki, rehabilitacji, profilaktyki i promociji zdrowia.
Weryfikacji poddano spetnianie przez Centrum wymagarn:

a) ogbinych, okreslonych dla udzielania $wiadczen na podstawie karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego;

b) realizacji Swiadczen ambulatoryjnych (na podstawie Swiadczenia w zakresie
chirurgii klatki piersiowej — diagnostyka onkologiczna);
c) realizacji Swiadczen z zakresu leczenia szpitalnego:
- na podstawie $wiadczenia ginekologia onkologiczna — hospitalizacja;
- kompleksowej opieki onkologicznej nad Swiadczeniobiorcg z nowotworem
piersi (KON Piers);
- kompleksowej opieki onkologicznej nad pacjentem z nowotworem jelita
grubego (KON-JG);
d) realizacji profilaktycznych programéw zdrowotnych:
- programu profilaktyki raka piersi (etap podstawowy w pracowni stacjonarnej
i mobilnej, etap pogtebionej diagnostyki);
- programu profilaktyki raka szyjki macicy (etap podstawowy!’, etap
diagnostyczny, etap pogtebionej diagnostyki);
- programu badan przesiewowych raka jelita grubego.

Centrum spetniato warunki realizacji $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego
okreslone § 4a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego™ oraz § 6a
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen

13 Dz. U.z 2021 r., poz. 1941 ze zm., dalej: Prawo atomowe.

14 Wejscie w zycie z dniem 29 wrzes$nia 2019 r. na podstawie ustawy z dnia 13 czerwca 2019 r. 0 zmianie ustawy Prawo atomowe
oraz ustawy o ochronie przeciwpozarowej (Dz. U. z 2019 ., poz. 1593).

5 Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze byé
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

16 Na podstawie uméw zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia: a) kod 020000716230001/B0007/PSZ z 30.12.2022 .
wraz z aneksami (dalej: umowa PSZ); b) kod 020000716230006 — aneks z 22.12.2022 r. okre$lajacy w 2023 r. warunki
realizacji umowy, c) kod 020000716230006 — aneks z 22.12.2022 r. okreslajacy w 2023 r. warunki realizacji umowy.

17 Zgodnie z zawartymi umowami etap podstawowy programu profilaktyki raka szyjki macicy ujety byt w umowie PSZ - zakres
skojarzony z $wiadczeniami w zakresie potoznictwa i ginekologii.

8 Dz. U.z2023 r. poz. 870, ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie $wiadczen z zakresu leczenia szpitalnego”.
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gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej'®. W CO
opracowano i wdrozono procedury postepowania oraz organizacji udzielania
Swiadczenn diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego, powotano
wielodyscyplinarny zespot terapeutyczny ustalajgcy plan leczenia onkologicznego,
udzielano $wiadczen diagnostyki onkologicznej (m.in. w zakresie diagnostyki
laboratoryjnej, tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego, pozytonowej
tomografii emisyjnej, medycyny nuklearnej, badahn endoskopowych), w lokalizacji
znajdowaty sie oddziaty o profilu zabiegowym oraz udzielano $wiadczen w zakresie
chemioterapii, radioterapii onkologicznej i medycyny nuklearne;.

(akta kontroli str. 6-95, 96-97, 262, 322-323, 378, 383, 1281-1311)

Weryfikacja spetniania przez CO warunkdw realizacji Swiadczen ambulatoryjnych (na
podstawie Swiadczenia w zakresie chirurgii klatki piersiowej - diagnostyka
onkologiczna) wykazata, ze Centrum spetniato warunki realizacji ww. $wiadczenia
okreSlone w Ip. 39 zalgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
ambulatoryjnych, tj. zapewniono: personel o wymaganych kwalifikacjach (m.in.
lekarzy specjalistow chirurgii klatki piersiowej), odpowiedni sprzet i wyposazenie
(w tym USG, RTG, spirometr) , dostep do badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych.

(akta kontroli str. 96-97, 101-102, 103)

Weryfikacja spetniania przez CO warunkdw realizacji $wiadczen z zakresu leczenia
szpitalnego (na podstawie Swiadczenia ginekologia onkologiczna — hospitalizacja)
wykazata, ze Centrum spetniato warunki realizacji ww. $wiadczenia okre$lone w Ip.
40 zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen z zakresu leczenia
szpitalnego, tj. zapewniono: catodobowg opieke we wszystkie dni tygodnia; blok
operacyjny; personel o wymaganych kwalifikacjach (m.in. lekarzy specjalistow
ginekologii onkologicznej i chirurgii onkologicznej; pielegniarki ze specjalizacjg
pielegniarstwa onkologicznego i potozne ze specjalizacjg ginekologiczno-potoznicza);
odpowiedni sprzet i wyposazenie (kardiomonitor i kolposkop); dostep do badan
histopatologicznych.

(akta kontroli str. 96-100, 103-106)

Weryfikacja spetniania przez CO warunkdw realizacji $wiadczer z zakresu KON Pier$
i KON-JG wykazata, ze Centrum spetniato warunki realizacji ww. $wiadczen okre$lone
w Ip. 2 oraz 3 zatacznika nr 3a do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen z zakresu
leczenia szpitalnego, tj. m.in..

- Centrum posiadato w lokalizacji wymagane komorki organizacyjne?0, w tym
zaktady diagnostyczne?! wpisane do ewidencji prowadzonej przez Krajowg Rade
Diagnostéw Laboratoryjnych;

- udzielano w lokalizacji $wiadczen m.in. z zakresu: chirurgii ogolnej, chirurgii
onkologicznej, ginekologii onkologicznej, chemioterapii (hospitalizacja, w trybie
jednodniowym, w warunkach ambulatoryjnych), programéw lekowych (leczenie
chorych na raka piersi), genetyki, radioterapii, teleradioterapii, brachyterapii,
rekonstrukcji piersi, rehabilitacji, medycyny nuklearnej, pozytonowej tomografii
emisyjnej, rezonansu magnetycznego, leczenia skojarzonego, leczenia
zywieniowego;

9Dz. U.z2016 r. poz. 357, ze zm., dalej: fozporzadzenie w sprawie $wiadczen z zakresu AOS” lub ,rozporzadzenie w sprawie
$wiadczen ambulatoryjnych”.

2 M.in. Oddziaty Kliniczne: Chirurgii Onkologicznej, Ginekologii Onkologicznej, Onkologii, Nowotworéw Piersi i Chirurgii
Rekonstrukcyjnej, Radioterapii, Brachyterapii; Dziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Dziat Sal Operacyjnych, Zaktady:
Patologii Nowotworéw i Patomorfologii, Endoskopii, Radioterapii, Brachyterapii, Medycyny Nuklearnej, Diagnostyki
Laboratoryjnej, Mikrobiologii, Genetyki i Onkologii Molekulamej, Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej,
Psychologii Klinicznej; Poradnie: Onkologiczna, Chirurgii Onkologicznej, Genetyczna, Radioterapii, Gastroenterologiczna,
Stomijna, Zespdt Zywienia Klinicznego, Ambulatorium Chemioterapii); ponadto we Wioctawku funkcjonowata filia Centrum
Diagnostyczno-Leczniczego oraz Zaklad Radioterapii.

21 Mikrobiologii, Diagnostyki Laboratoryjnej, Genetyki i Onkologii Molekularnej.

5



- zapewniono personel o wymaganych kwalifikacjach (m.in. lekarzy specjalistow
onkologii  klinicznej, chirurgii onkologicznej, chirurgii ogdInej, ginekologii
onkologicznej, radioterapii onkologicznej, radiologii i diagnostyki obrazowej,
gastroenterologii, patomorfologii, psychologdw klinicznych, fizjoterapeutéw);

- w Centrum organizowano konferencje naukowe / sympozja / warsztaty z chirurgii
onkologiczne;j.

(akta kontroli str. 6-95, 105-161, 169-262, 285-287)

Odnosnie wspdtpracy z innymi podmiotami oraz zapewnienia dostepu do realizacii
Swiadczen blizej miejsca zamieszkania lub pobytu pacjenta, Dyrektor ds.
Organizacyjnych i Rozwoju wskazata, ze Centrum spetniato wszystkie warunki
realizacji umowy w zakresie KON-Pier. Swiadczenie peinych ustug w zakresie
diagnostyki, leczenia oraz monitorowania czynito CO samowystarczalnym, nie byto
koniecznosci zawierania osobnych umdéw na realizacje $wiadczen, mogacych
bezposrednio wptywa¢ na prowadzenie sprawniejszej diagnostyki i/lub terapii
onkologicznej (...). Swiadczenie ustug w ramach diagnostyki, specjalistycznych
konsultacii, leczenia operacyjnego, radioterapii, chemioterapii, rehabilitacji leczniczej
przyciggato pacjentow z catej Polski. W zwigzku z powyzszym nie istniaty zadne
przestanki do tego, aby zawiera¢ umowy na podwykonawstwo i/lub wspdlnego
realizowania umowy z innymi Swiadczeniodawcami dla oséb prowadzonych w ramach
KON-JG.

(akta kontroli str. 264, 265)
W odniesieniu do spetniania wymogow udzielania Swiadczen w zakresie KON-Piers:
- zapewniono personel 0 wymaganym do$wiadczeniu??;

- przeprowadzono leczenie operacyjne co najmniej 250 nowo zdiagnozowanych
przypadkow nowotworu piersi w roku kalendarzowym (1591 w 2022 r.);

- w lokalizacji realizowano program profilaktyki raka piersi;

- zapewniono dostep do paliatywnej opieki medyczne;j;

- powierzono Wojewodzkiemu Centrum Onkologii w Gdansku wykonywanie badan
diagnostycznych (mammografia z tomosyntezg jednej i obu piersi);

- zawarto umowe wspdtpracy i koordynacji w zakresie porady i doboru protezy piersi
dla pacjentek onkologicznych leczonych na Oddziale Klinicznym Nowotworéw
Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej CO;

- opracowano instrukcje ,O$rodek narzadowy leczenia raka piersi — senologiczny
w Centrum Onkologii”.
(akta kontroli str. 163-169, 267-271, 273-284, 288-333)

W odniesieniu do spetniania wymogéw udzielania $wiadczen w zakresie KON-JG:
- opracowano ,Wytyczne skojarzonego leczenia raka jelita grubego”;

- w strukturze Centrum wyodrebniono Pracownie Endoskopii Zabiegowe;
z mozliwo$cig wykonywania petnego zakresu procedur zabiegowych;

- zapewniono personel o odpowiednim do$wiadczeniu?3;

22 Tj. m.in.: a) lekarzy ze specjalizacja w zakresie chirurgii onkologicznej posiadajacych udokumentowane certyfikatami szkolenia
w zakresie chirurgii rekonstrukcyjnej piersi; z do$wiadczeniem w wykonaniu co najmniej 50 zabiegéw operacyjnych
potwierdzonym przez Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie chirurgii onkologicznej; b) lekarzy specjalistéw radiologii
i diagnostyki obrazowej z do$wiadczeniem opisania ponad 1000 badan mammograficznych diagnostycznych i skrinigowych
potwierdzonym przez Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazoweyj; ¢) lekarzy ze specjalizacjg
w dziedzinie patomorfologii z do$wiadczeniem dokonania co najmniej 150 rozpoznan pierwotnego raka piersi w grupie
Swiadczeniobiorcow w dowolnym wieku, we wszystkich stadiach zaawansowania, potwierdzonym przez Konsultanta
Wojewddzkiego w dziedzinie patomorfologii.

23 Tj. m.in.: a) lekarzy specjalistéw w dziedzinie radioterapii onkologicznej z doswiadczeniem w leczeniu nowotworu przewodu
pokarmowego potwierdzonym przez Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie radioterapii onkologicznej; b) lekarzy
specjalistéw onkologii klinicznej z doswiadczeniem w stosowaniu terapii anty-VEGF i anty-EGFR w leczeniu raka jelita
grubego, potwierdzonym przez Konsultanta Wojewodzkiego w dziedzinie onkologii klinicznej; ¢) co najmniej dwach lekarzy
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- realizowano zabiegi z zastosowaniem technik laparoskopowych;

- w Centrum realizowano zabiegi z chirurgii watroby, chirurgii klatki piersiowej oraz
chirurgii cytoredukcyjnej z HIPEC;

- CO wspdtpracowato ze Szpitalem Uniwersyteckim nr 1 im. Jurasza w Bydgoszczy
specjalizujgcym sie w zabiegach chirurgii watroby;

- CO wspotpracowato ze Szpitalem Uniwersyteckim nr 2 im. Biziela w Bydgoszczy
w zakresie neurochirurgii;

- Zaktad Patologii Nowotworéw i Patomorfologii uczestniczyt w zewnetrznych
kontrolach jakosci;

- realizowano program badan przesiewowych raka jelita grubego;

- zrealizowano co najmniej 75 zabiegdw usuniecia pierwotnego nowotworu jelita
grubego (tj. 530 w 2021 r. i 267 w 2022 r.);

- zrealizowano co najmniej 200 kolonoskopii (tj. 396 w 2021 r.i 3 950 w 2022 r.).

(akta kontroli str. 16, 163-169, 334-383)

CO spetniato warunki realizacji profilaktycznych programéw zdrowotnych (raka piersi,
raka szyjki macicy, raka jelita grubego) okreslone w Ip. 2, 3 oraz 8 zatgcznika do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych?4, tj. m.in.:

- zapewniono personel o0 wymaganych kwalifikacjach?5;

- Centrum posiadato w lokalizacji Zaktad Patologii Nowotworéw i Patomorfologii
(m.in. z pracownig cytologii ginekologicznej i nie ginekologicznej) oraz Zaktad
Diagnostyki Laboratoryjnej wpisane do ewidencji prowadzonej przez Krajowq
Rade Diagnostdw Laboratoryjnych;

- zapewniono wymagany sprzet i wyposazenie;
- uzyskano pozytywne wyniki kontroli jako$ci badarh mammograficznych;
- uzyskano pozytywny wynik audytu klinicznego zdje¢ mammograficznych.
(akta kontroli str. 384-493)
Analiza dokumentacji dotyczacej sprzetu medycznego wykazata, ze:

- w22 na 28 badanych przypadkow sprzet byt sprawny technicznie, co potwierdzaty
przeglady okresowe przeprowadzone w okresie od stycznia do wrze$nia 2023 r.;

- w szedciu na 28 badanych przypadkdéw sprzet (pie¢ mikroskopdw i jeden
kolposkop) zostat wycofany z eksploatacji iodpisany z ewidencji ksiegowej
srodkow trwatych w 2016 r. i w latach wczesniejszych, a pomimo tego
w kontrolowanym okresie Centrum wykazywato? ten sprzet w umowach PSZ oraz
0 udzielanie $wiadczen w ramach profilaktycznych programéw zdrowotnych, co
szerzej opisano w sekcji nieprawidtowosci. Brak powyzszego sprzetu nie miat
wptywu na spetnianie warunkow realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego i programéw zdrowotnych, okre$lonych w odpowiednich
rozporzadzeniach Ministra Zdrowia.

W toku ogledzin wybranego sprzetu medycznego, wykazanego w zasobach do
aktualnie obowigzujacych umoéw PSZ oraz o udzielanie $wiadczen w ramach
profilaktycznych programéw zdrowotnych, stwierdzono m.in. ze:

specjalistéw chirurgii onkologicznej wykonato w roli operatora co najmniej 15 zabiegdw usunigcia pierwotnego nowotworu
jelita grubego (w 2021 r. 12022 r. ponad 30).

2 Dz, U.z 2023 r. poz. 916, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie $wiadczen z zakresu programéw zdrowotnych”.

2 Tj. m.in. lekarzy specjalistow: potoznictwa i ginekologii, patomorfologii, chirurgii onkologicznej, radiologii i diagnostyki
obrazowej, gastroenterologii, anestezjologii i intensywnej terapii, technikéw elektroradiologéw, potozne, pielegniarki z tytutem
specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki, pielegniarki z ukofczonym kursem
specjalistycznym w zakresie endoskopii.

% Por. zatgczniki: Harmonogram — zasoby.



- w 21 na 22 badane przypadki Centrum dysponowato sprzetem?’ zgodnie
z wykazem zasobow do ww. uméw z NFZ; w jednym na 22 badane przypadki
sprzet nie byt juz uzytkowany, gdyz toczyta sie nowo wszczeta procedura jego
likwidacii;

- obiektywy oraz okulary mikroskopdw, wykorzystywanych na etapie
diagnostycznym w ramach Programu profilaktyki raka szyjki macicy, posiadaty
oznaczenia potwierdzajgce mozliwos¢ uzyskania co najmniej 400-krotnego
powiekszenia.

(akta kontroli str. 207, 256, 444, 455, 457, 463, 474, 480, 485, 486, 492, 1270-1280,
1312-1325)

1.2. W kontrolowanym okresie w strukturze Apteki Szpitalnej Centrum wyodrebniona
byta Pracownia Cytostatyczna. W toku kontroli stwierdzono, ze pracownia ta sktadata
sie z nastepujacych, wydzielonych pomieszczen:

- magazynu lekow cytostatycznych, wyposazonego m.in. w chtodziarki
farmaceutyczne, szafy na leki oraz zestaw awaryjny na wypadek skazenia lekami
niebezpiecznymi;

- pomieszczenia przygotowania, w ktorym leki byty przygotowywane do przekazania
do pomieszczenia aseptycznego, wyposazonego m.in. w blaty robocze oraz drugi
zestaw awaryjny na wypadek skazenia lekami niebezpiecznymi;

- $luzy personalnej brudnej, tj. strefy brudnej;

- Sluzy personalnej czystej, tj. strefy czystej, gdzie pracownicy zaktadali $rodki
ochrony indywidualnej;

- pomieszczenia aseptycznego?®, w ktérym przygotowywane byty dawki lekdw
cytostatycznych — przez dwuosobowe zespoty, skiladajace sie z farmaceuty
(przygotowujacego  dawke w  komorze laminarnej) oraz  technika
farmaceutycznego (wykonujacego czynnosci pomocnicze); w pomieszczeniu tym
znajdowaty sie m.in. cztery komory laminarne?® do pracy z lekami cytostatycznymi;

- pomieszczenia odbiorczego, w ktorym nastepowat odbidr przygotowanych dawek
lekow cytostatycznych i ich przygotowanie do transportu do odbiorcy, a takze
weryfikacja zlecen, przygotowanie protokotdw produkcji, drukowanie etykiet
preparatdw; pomieszczenie to byto wyposazone m.in. w blaty robocze, dzwig
towarowy oraz wdzki do przewozu lekow cytostatycznych.

Przy przygotowaniu dawek lekow cytostatycznych pracowaty osoby ubrane
w rekawiczki, kombinezony i maski. Filtry HEPA klasy H13 rozmieszczone byly
w: odmiu nawiewnikach w pomieszczeniu aseptycznym, nawiewniku w $luzie
personalnej czystej, nawiewniku w S$luzie personalnej brudnej i nawiewniku
w pomieszczeniu przygotowawczym. W Pracowni Cytostatycznej funkcjonowat
system wentylacji zapewniajgcy zachowanie réznic cisnienia pomiedzy:
pomieszczeniem przygotowawczym, $luzg brudng, $luzg czystg i pomieszczeniem
aseptycznym. Pomiar rdznicy ciSnien w ww. pomieszczeniach umozliwiaty
zamontowane urzadzenia kontrolne. Do transportu lekow cytostatycznych z Apteki
Szpitalnej do magazynu Pracowni Cytostatycznej oraz z pomieszczenia odbiorczego
ww. pracowni do dyzurki pielegniarskiej w Oddziale Klinicznym Onkologii
wykorzystywano opakowania zbiorcze wykonane z twardego, odpornego na przebicie
materiatu. Przy transporcie lekéw cytostatycznych do Centrum Diagnostyczno-
Leczniczego - fili we Wioctawku wykorzystywano m.in. przeno$ng loddwke
kompresorowg?30.

21 Wedtug rodzaju dostepnosci: w miejscu lub w lokalizacji.

% Tzw. ,box” lub ,strefa B”.

2 Wnetrze kazdej z komér laminarnych, tj. tzw. ,strefa A”, znajdowato si¢ w otoczeniu tzw. ,strefy B”.
3% Umieszczano w niej leki cytostatyczne wymagajace podczas transportu temperatury od 2°C do 8°C.
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W toku analizy dokumentacji Centrum stwierdzono w szczegélnosci, ze:

- wyniki badan przeprowadzonych we wrze$niu 2021 r. potwierdzaty integralno$¢
i szczelno§¢ mocowania filtrbw HEPA w pomieszczeniach  Pracowni
Cytostatyczne;j;

- wyniki pomiaréw klasy czystosci mikrobiologicznej Srodowiska z marca i czerwca
2023 r. dla blatéw komér laminarnych potwierdzity spetnianie wymogdw dla klasy
czystosci A; wyniki ww. pomiarow z czerwca 2023 r. dla rekawiczek
wykorzystywanych do pracy w komorach laminarnych potwierdzity spetnianie
wymogow dla klasy czystosci A, a dla rekawiczek wykorzystywanych do pracy
poza komorami laminarnymi — spetnianie wymogow dla klasy czystosci B;

- wyniki kontroli wewnetrznej z marca 2023 r. w obszarze realizacji dziatan
zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych w Pracowni
Cytostatycznej potwierdzaty, Zze w pracowni znajdowaty sie preparaty
dezynfekcyjne z prawidtowymi terminami wazno$ci, segregacja odpadow
medycznych prowadzona byta prawidtowo, skutecznos¢ dezynfekcji powierzchni
w pracowni klasyfikowata sie na niskim poziomie ryzyka;

- ostatni przeglad okresowy kazdej z czterech komér laminarnych3! zostat
wykonany w styczniu 2023 r. i potwierdzat ich sprawno$¢ techniczng; w jednym
przypadku dokumentacja techniczna prowadzona byta niezgodnie z zaleceniami
producenta, co opisano szerzej w sekcji stwierdzone nieprawidtowosci;

- pracownicy Pracowni Cytostatycznej byli regularnie szkoleni w zakresie obstugi
komér laminarnych oraz sporzgdzania preparatéw cytostatycznych.

(akta kontroli str. 724-754)

1.3. W latach 2019-2023 (I kwartat) w Centrum obowigzywaty w szczegélnosci:

- instrukcja J-302-001 pn. ,Organizacja zywienia pacjentow hospitalizowanych
w oddziatach t6zkowych™2, ktorej celem bytlo zapewnienie prawidtowego
i nadzorowanego przebiegu procesu sktadania zapotrzebowan Zzywieniowych
i dystrybucji positkow, w systemie restauracyjnym oraz oddziatowym, zgodnie
z wymogami HACCP33;

- procedura P-302 pn. ,Zywienie zbiorowe™4, ktorej celem bylo zapewnienie
prawidlowego i nadzorowanego przebiegu ustugi Zywienia zbiorowego,
realizowanej przez firme zewnetrzng dla Centrum®. Procedura przewidywata
zywienie pacjentow hospitalizowanych w Centrum w ramach diet®8, a takze
udostepnienie charakterystyki przygotowania diet wykonawcy ww. ustugi®’;

- instrukcja J-210-17 pn. ,Terapia zywienia dojelitowego i pozajelitowego™8, ktorej
celem byto zapewnienie prawidtowego i nadzorowanego przebiegu realizacji

31 Wyprodukowanych i zakupionych w 2021 r.

3% Edycja 12 (zatwierdzona 10 pazdziernika 2018 r.), edycja 13 (zatwierdzona 12 sierpnia 2019 r.) i edycja 14 (zatwierdzona
31 stycznia 2022 r.).

3 System analizy zagrozen i krytycznych punktéw kontroli (Hazard Analysis and Critical Control Points, system HACCP) -
postepowanie majace na celu zapewnienie bezpieczenistwa zywnosci przez identyfikacje i oszacowanie skali zagrozen
z punktu widzenia wymagan zdrowotnych zywnosci oraz ryzyka wystapienia zagrozen podczas przebiegu wszystkich etapow
produkcii i obrotu zywnoscia.

¥ Edycja 14 (zatwierdzona 10 pazdziernika 2018 r.), edycja 15 (zatwierdzona 12 sierpnia 2019 r.) i edycja 16 (zatwierdzona
17 lutego 2022 r.).

3 W latach 2019-2023 (I kwartat) Centrum korzystato z ustug zywienia zbiorowego $wiadczonych przez wykonawce wybranego
w trybie postgpowania o udzielenie zaméwienia publicznego, w oparciu dwie umowy zawarte na okres 36 miesigcy,
tj.: [1] umowe nr 201/2ZP/2018 z 14 listopada 2018 r. o wartosci 6 787,6 tys. zt netto (7 330,6 tys. zt brutto); [2] umowe nr
680/MZK/2022 z 20 grudnia 2022 r. 0 wartoéci 9 278,2 tys. zt netto (10 020,4 tys. zt brutto).

% Wedtug obowigzujacej w Centrum nomenklatury przedstawionej w zataczniku Z-302-000-001 pn. ,Zestawienie diet
stosowanych w leczeniu pacjentéw w Centrum Onkologii”. Dla diet w Zywieniu w restauracji i diet w zywieniu w oddziatach
okreslono ich charakterystyke, w szczegélno$ci: wartos¢ energetyczng wyrazong w kcal/dobe, sktad (produkty dozwolone
i przeciwskazane), dozwolone techniki kulinarne.

37 Charakterystyka przygotowania diet udostepniona wykonawcy ustugi zywienia okre$lata m.in. przykladowe gramatury
gotowych porcji / produktéw planowanych na $niadanie, obiad i kolacje dla pacjentéw zywionych w oddziatach, a takze
opisywata przyktadowe diety na indywidualne zlecenie lekarskie.

3 Aktualna edycja 6.



leczenia Zzywieniowego (zywienia dojelitowego i pozajelitowego) pacjenta
hospitalizowanego we wszystkich oddziatach Centrum;

- instrukcja J-302-002 pn. ,Poradnictwo dietetyczne™®, ktora okre$lata zasady
prowadzenia poradnictwa dietetycznego dla pacjentéw hospitalizowanych
I ambulatoryjnych.

Liczba dietetykéw zatrudnionych w Centrum wynosita: w 2019 r. — dwdch, w 2020 .
— dwaoch, w 2021 r. — pieciu, w 2022 r. — szesciu, w | kwartale 2023 r. — szesciu4?.

Do zadan dietetyka nalezato w szczegolnosci: [1] prowadzenie ewidencii ilosciowe]
| rodzajowej positkow wydawanych codziennie na poszczegolne oddziaty; [2] kontrola
nad systemem dystrybucji positkow; [3] uzgadnianie zmian w zakresie zleconych diet
w porozumieniu z personelem medycznym; [4] udziat w prowadzeniu poradnictwa
dietetycznego dla pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach Centrum wraz
z prowadzeniem dokumentaciji; [5] prowadzenie edukacji zywieniowej dla pacjentow
oddziatdéw t6zkowych oraz pacjentow leczonych ambulatoryjnie.

Do zadan dietetyka nalezata takze realizacja zadan przypisanych Zespotowi
Dietetykow Klinicznych*', tj. w szczegdlno$ci: [1] kliniczna ocena stanu odzywienia,
planowanie i monitorowanie i dokumentowanie indywidualnej terapii zywieniowej
u pacjentéw leczonych w Centrum; [2] realizacja i dokumentowanie konsultacji
zywieniowych u pacjentow hospitalizowanych; [3] $wiadczenie porad zywieniowych
w wyznaczonym gabinecie konsultacyjnym Polikliniki Centrum.

Na podstawie danych dotyczacych Zzywienia pacjentdbw w 2023 r. na dwdch
oddziatach szpitalnych Centrum o najdtuzszym przecietnym czasie hospitalizacji*?
stwierdzono w szczegoInosci, ze:

- zgodnie z instrukcjg J-302-001 sporzadzano zapotrzebowanie zywnosciowe na
sniadanie, obiad i kolacje, a takze jadtospis dla pacjentow;

- zgodnie z procedurg P-302 dietetyk Centrum przeprowadzat kontrole jako$ci
ustugi gastronomicznej;

- wedtug zestawienia wszystkich zamdwien i korekt za | kwartat 2023 r. dla Oddziatu
Klinicznego Brachyterapii, na oddziale tym stosowano 12 rodzajow diet, w tym:
diete mielong tatwostrawng — MIk*3, diete cukrzycowa, diete ptynng wzmocniong
- MIk, diete indywidualng, diete mielong tatwostrawng, diete cukrzycowg — MIk,
diete ptynng wzmocniong diete mielong tatwostrawng — WbH4, diete tatwostrawna,
diete kisiel, diete ptynng wzmocniong — Ckrz#, diete tatwostrawng — MIk;

- wedtug zestawienia wszystkich zamdwien i korekt za | kwartat 2023 r. dla Oddziatu
Klinicznego Radioterapii, na oddziale tym stosowano 11 diet, w tym: diete ptynng
miksowana, diete cukrzycowa, diete indywidualng, diete podstawowa, diete
herbate, diete mielong tatwostrawna, diete cukrzycowa — MIk, diete ptynng
wzmocniong, diete Scista, diete tatwostrawna, diete tatwostrawng — MIk;

- indywidualna dokumentacja medyczna 20 pacjentéw Oddziatu Klinicznego
Brachyterapii i Oddziatu Klinicznego Brachyterapii hospitalizowanych powyzej
siedmiu dni potwierdzita, ze zostali oni poddani przesiewowej ocenie stanu
odzywienia; zalecenia wynikajace z tej oceny dotyczyly zastosowania: diety
podstawowej — w czterech przypadkach, diety lekkostrawne] — w dziewieciu
przypadkach; diety cukrzycowej — w dwdch przypadkach; diety przemystowej —
w trzech przypadkach; diety indywidualnej —w dwoch przypadkach; we wszystkich

3 Aktualna edycja 9.

40 Trzech z szesciu dietetykow miato wyksztatcenie wyzsze medyczne, pozostali trzej mieli wyksztatcenie wyzsze.
41 Zgodnie z procedurg P-106 Zintegrowanego Systemu Zarzadzania (zatacznikiem Z-106-020).

42 Tj.: [1] Oddziale Klinicznym Radioterapii; [2] Oddziale Klinicznym Brachyterapii.

43 Tzn. bez mleka.

4 Tzn. wysokobiatkowa,

45 Tzn. cukrzycowa.



przypadkach, w ktorych pacjenci zostali zakwalifikowani do grupy ryzyka rozwoju
niedozywienia, przeprowadzono pogtebione badanie obejmujace: wywiad
zywieniowy, badania antropometryczne i badania biochemiczne.

(akta kontroli str. 777-794)

1.4. W latach 2019 - 2023 Centrum we wiasnym zakresie wykonywato badania
materiatu biologicznego i badania genetyczne.

W okresie od 2019 do 2023 r. (I kwartat) na rzecz pacjentow CO wykonano ogdtem

279 041 badan patomorfologicznych i genetycznych (z tego 180 021 na rzecz

pacjentow onkologicznych), tj. odpowiednio:

- 88546 badan histopatologicznych (w tym 74821 na rzecz pacjentow
onkologicznych), w tym odpowiednio 6 751 badan srodoperacyjnych (6 608);

- 36602 badan immunohistochemicznych (wszystkie na rzecz pacjentow
onkologicznych);

- 4820 konsultacji patomorfologicznych (w tym 3934 na rzecz pacjentow
onkologicznych);

- 65 756 badan cytologicznych (w tym 23 623 na rzecz pacjentéw onkologicznych);

- 45 badan cytogenetycznych — hematoonkologia, wszystkie na rzecz pacjentow
onkologicznych;

- 2321 badan cytogenetycznych - guzy lite FISH, wszystkie na rzecz pacjentéw
onkologicznych;

- 7669 badan metodami biologii molekularnej (PCR), wszystkie na rzecz pacjentow
onkologicznych;

- 730 badan w zakresie sekwencjonowania nastepnej generacji, wszystkie na rzecz
pacjentéw onkologicznych.

W odniesieniu do poszczegdblnych typdw nowotwordw najwigkszg liczbe badan
wykonano pacjentom z: rakiem piersi (17 502 pacjentéw), nowotworem uktadu
moczowego (16 395), rakiem ptuca (8 085).

Sredni koszt diagnostyki histopatologicznej w podziale na poszczegéine typy badan
w latach 2019 — 2023 (I kwartat) wynosit w przypadku:

- badania histopatologicznego: w 2019 r. — 115, 81 zt, w 2023 (I kwartat) — 376,69
zk:

- badania immunohistochemicznego: 62,37 zt i 287,19 z;

- konsultacji patomorfologicznej: 150,24 zti 447,08 zt;

- badania cytologicznego: 49,20 zti 47,96 zt;

- badania cytogenetycznego — guzy lite FISH: 609,29 zti 1 277,73 z;

- badania metodami biologii molekularnej (PCR): 669,43 zt i 950,13 zt;

- sekwencjonowania nastepnej generacji (NGS): 2 318,32 zti 3 527,41 zt.

Kierownik Dziatu Finansowo-Ksiegowego oraz Kierownik Zespotu ds. Rachunkowosci
Zarzadczej wskazali, ze na wzrost kosztdw diagnostyki histopatologicznej w latach
2019-2023 (I kwartat) wplyw miat m.in. wzrost kosztdw podwykonawstwa
medycznego, zuzycia energii, amortyzacji sprzetu oraz kosztdw posrednich
rozliczanych wedtug przyjetych kluczy podziatowych.

(akta kontroli str. 631-638, 664-665)

1.5. W Centrum zostato opracowanych 288 medycznych procedur radiologicznych?6.
Weryfikacja proby 10 losowo wybranych procedur (3%) wykazata, ze zawieraty one
elementy wskazane w art. 33f ust. 2 pkt 1-3 Prawa atomowego. W latach 2019-2023
w CO byly przeprowadzane corocznie kliniczne audyty wewnetrzne w: Zaktadzie
Medycyny Nuklearnej, Centrum Diagnostyczno-Leczniczym we Whoctawku, Zaktadzie

4 Obowiazujacych na dzien 30 czerwca 2023 r.



Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej, Zaktadzie Brachyterapii, Zaktadzie
Radioterapii w Bydgoszczy i we Wioctawku. Ww. audyty przeprowadzity zespoty
audytowe powotane przez kierownika jednostki. Z kazdego audytu sporzadzono
stosowny raport, z czego w dwdch przypadkach raporty zostaty sporzadzone
z naruszeniem terminu wskazanego w art. 33v ust. 6 Prawa atomowego, co opisano
szerzej w sekcji stwierdzone nieprawidtowosci. Stwierdzono, ze w osmiu przypadkach
kopie raportow z audytdw wewnetrznych zostaty przekazane Komisji do spraw
procedur i audytéw klinicznych zewnetrznych w terminie ponad pétrocznym od dnia
sporzadzenia raportow, a 14 raportéw z audytow przeprowadzonych w 2019 r. i 2020
r. nie przekazano do ww. Komisji, co opisano szerze] w sekcji stwierdzone
nieprawidtowosci. W okresie obejmujacym lata 2019-2023 w ramach wewnetrznych
audytow klinicznych stwierdzono nieprawidtowosci, ktdre dotyczyty: nieterminowego
opisu badan (wdwdch audytach, w facznie 10 przypadkach), nieregularnego
prowadzenia testow miesiecznych tomografu, braku okreslania stopnia
zaawansowania klinicznego TNM, opo6znien w zdawaniu dokumentacji do
archiwizacji, braku mozliwosci sprawdzenia dawek jakie otrzymujg pacjentki podczas
zabiegow wykonywanych mammotomem Mammotest — ze wzgledu na przestarzaty
sprzet. W pozostatych przypadkach nie stwierdzano niezgodnosci, w szesciu
audytach formutowano zalecenia (m.in. w zakresie prowadzenia rejestru urzadzen
medycznych oraz rejestru ekspozycji medycznych).

W latach 2019-2023 (I pétrocze) w CO nie bylty przeprowadzane kliniczne audyty
zewnetrzne.

Powiatowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny w Bydgoszczy przeprowadzit w grudniu
2019 r. w CO kontrole m.in. w zakresie sprawdzenia stanu ochrony radiologicznej
oraz przestrzegania przepiséw prawnych dotyczacych warunkéw bezpiecznego
stosowania promieniowania jonizujgcego oraz przepisow okreslajacych wymagania
higieniczne i zdrowotne dotyczace stosowania urzadzen wytwarzajacych pole
elektromagnetyczne. W kontroli nie stwierdzono nieprawidtowosci i nie sformutowano
zalecen.

(akta kontroli str. 495-613)

1.6. Wedtug danych dotyczacych zgtoszen kierowanych do Krajowego Rejestru
Nowotworéw przez Centrum w latach 2019-2020:

- liczba kart zgtoszenia nowotworu ztosliwego MZ/N-1a wprowadzonych do bazy
KRN wzrosta z 12,4 tys. w 2019 r. do 13,8 tys. w 2020 r.;

- liczba przypadkdw rozpoznania nowotworu ztosliwego spadta z 7,6 tys. w 2019 r.
do 5,6 tys. w 2020 r.;

- odsetek potwierdzen histopatologicznych w zgtoszonych kartach MZ/N-1a wynosit
odpowiednio 91% w 2019r.189% w 2020 r., a odsetek przypadkéw ze zgtoszonym
stadium zaawansowania nowotworu utrzymywat si¢ w ww. okresie na poziomie
70%;

- odsetek danych zweryfikowanych przez pracownikow Biura Rejestracji WK-PRNZ
wynosit kazdorazowo 100%.

W kwestii spadku liczby przypadkéw rozpoznania nowotworu zto$liwego w Centrum
w latach 2019-2020 Dyrektor Centrum wskazat, ze byto to wynikiem spadku liczby
pacjentdw korzystajacych ze $wiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotne;j,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i leczenia szpitalnego spowodowanego
pandemig.

Dyrektor Centrum wskazat takze, ze zgodnie z programem badan statystycznych
statystyki publicznej dane za 2021 r. i za 2022 r. bedg zweryfikowane i kompletne
odpowiednio w grudniu 2023 r. i w grudniu 2024 r.

(akta kontroli str. 796, 1124, 1261-1263)
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Na podstawie danych#” dotyczacych kart zgtoszenia nowotworu ztosliwego MZ/N-1a
dla 20 pacjentéw Centrum stwierdzono, ze:

- w 19 na 20 przypadkéw formularze kart zawieraly informacje dotyczacq
rozpoznania histopatologicznego*®, kod zaawansowania choroby nowotworowej
oraz informacje o stopniu zaawansowania choroby#?;

- w uzasadnionych przypadkach formularze kart zawieraly takze nazwe
specyficznych dla nowotworu klasyfikacji zaawansowania oraz okreslaty stadium
zaawansowania choroby;

- karty zostaty terminowo wystane do KRN.
(akta kontroli str. 812-839)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

1. W okresie objetym kontrola w umowach PSZ oraz o udzielanie $wiadczen
wramach  profilaktycznych  programéw  zdrowotnych (w  zatgcznikach:
Harmonogram — zasoby) Centrum wykazywato sprzet (pie¢ mikroskopow®0 i jeden
kolposkop®'), ktéry zostat wycofany z eksploatacii i odpisany z ewidencji ksiegowe;
srodkow trwatych w 2016 r. i w latach wczesniejszych.

Zgodnie z § 9 pkt 1 zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie ogolnych warunkdw
umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, Swiadczeniodawca zobowigzany
byt do udzielania $wiadczen przez caty okres obowigzywania umowy, zgodnie
z okre$lonym w umowie harmonogramem oraz planem rzeczowo-finansowym.

Wedtug wyjasnien Kierownika Dziatu Zaméwien Publicznych i Kontraktowania
Ustug oraz Kierownika Zespotu ds. Technologii Medycznych powyzsze byto
wynikiem przeoczenia. Ww. sprzet wykazywany na potrzeby realizacji uméw
zNFZ nie byt weryfikowany przez Dziat Zaméwien i Kontraktowania Ustug
z danymi w ewidencji Srodkow trwatych, gdyz Zespot ds. Technologii Medycznych
w Centrum nie zgtaszat faktu likwidacji tego sprzetu na etapie skfadania ofert.
W zwigzku z ustaleniami kontroli NIK podjeto dziatania w celu kompleksowego
zweryfikowania sprzetu wykazanego na potrzeby realizacji uméw z NFZ z danymi
w ewidencji srodkow trwatych. Kierownik Dziatu Zamoéwien Publicznych
i Kontraktowania Ustug podata, ze fakt wykazania ww. sprzetu na potrzeby
realizacji umow z NFZ nie miat wptywu na spetnianie przez Centrum minimalnych
wymogow w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
czy tez z zakresu programow zdrowotnych.

(akta kontroli str. 207, 256, 444, 455, 457, 463, 474, 480, 485, 486, 492,
1270-1280)
2. W dwdch przypadkach raporty z wewnetrznego audytu klinicznego (6/MR/2022
229112022 r. i 7/IMRW/2022 z 30.11.2022 r.) zostaly sporzadzone
z naruszeniem terminu wskazanego w art. 33v ust. 6 Prawa atomowego, t].
z opdznieniem odpowiednio sze$¢ i pie¢ dni.

47 Wedtug stanu na 18 lipca 2023 r.

48 W jednym przypadku formularz nie zawierat informacji dotyczacej rozpoznania histopatologicznego, gdyz nie uplynat jeszcze
termin na uzupetnienie tych informacji.

49 W jednym przypadku formularz nie zawierat kodu zaawansowania choroby nowotworowej oraz informacji o stopniu
zaawansowania choroby, ale zawierat informacje dotyczaca stadium zaawansowania choroby.

5 O nrseryjnych: [1] 242556; [2] 28233; [3] 242546; [4] 12; [5] 550454. Mikroskopy te wykazano jako sprzet w Zaktadzie Patologii
Nowotworéw i Patomorfologii, .. a) miejscu udzielania $wiadczen w zakresie: KON Piers, KON-JG, programu profilaktyki raka
szyjki macicy (etap diagnostyczny) oraz b) programu profilaktyki raka piersi (etap pogtebionej diagnostyki) realizowanego
przez Poradnig Profilaktyki Chorob Piersi we Wioctawku (sprzet poza lokalizacja).

51 Nr seryjny 38. Kolposkop ten wykazano jako sprzet w Zaktadzie Profilaktyki i Promocji Zdrowia - Poradni Promocji Zdrowia,
tj.: a) miejscu udzielania $wiadczen w ramach programu profilaktyki raka piersi (etap podstawowy i pogtebionej diagnostyki)
oraz programu profilaktyki raka szyjki macicy (etap pogtebionej diagnostyki) oraz b) udzielania $wiadczen w zakresie
ginekologii i potoznictwa przez Poradnig Ginekologiczng we Wioctawku (sprzet poza lokalizacja).
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Dyrektor Centrum wyjasnit, ze raporty zostaty sporzadzone w oparciu o informacje
zawartg w Poleceniu Stuzbowym, w ktérym z powodu pomytki pisarskiej podany
zostat termin 14 dni roboczych zamiast 14 dni. Zatem przywotane raporty zostaty
przekazane w terminie podanym w poleceniu, skutkujgc tym samym naruszeniem
art. 33v ust. 6 ustawy Prawo atomowe.

(akta kontroli str. 547-549, 580-599, 614, 615)

. W o$miu przypadkach (z 32 zbadanych) kopie raportow z audytéw wewnetrznych
(1/MZM/2021 z01.06.2021 r., 2/MZR/2021, 3/MZR/2021, 4/MCD/2021 z
30.06.2021 r. oraz 1/MZM/2022 z 01.06.2022 r., 2/IMZR/2022, 3/MZR/2022,
4/MCD/2022 z 30.06.2022 r.) zostaly przekazane Komisji do spraw procedur i
audytow Kklinicznych zewnetrznych w terminie ponad potrocznym od dnia
sporzadzenia raportéw (tj. odpowiednio w dniach 17.01.2022 r. oraz 10.01.2023
r.). Ponadto, tacznie 14 raportéw z audytow przeprowadzonych w 2019 r. 12020 r.
(z 30.10.2019 r., 31.10.2019 r., 14.11.2019 r., 18.11.2019 r., 29.11.2019 .,
4.12.2019r.,6.12.2019r., 28.05.2020 ., 29.05.2020 r., 30.11.2020 r., 11.12.2020
r.) nie przekazano do ww. Komisji.

Stosownie do art. 33v ust. 7 Prawa atomowego5? kierownik jednostki ochrony
zdrowia przekazuje niezwtocznie kopie raportu wiasciwej komisji procedur
i audytow.
(akta kontroli str. 547-549, 604-613)
Dyrektor Centrum wyjasnit, ze audyty kliniczne realizowane sg w oparciu
0 catoroczny harmonogram publikowany w formie polecenia stuzbowego, ktéry
okresla terminy przeprowadzenia audytow, skfad zespotéw audytowych oraz
miejsca realizacji audytdw. Raporty z audytow sg przekazywane Dyrektorowi
Centrum. Majac jednak na uwadze, Ze realizowane sg one w zatozonych
czasookresach, w 2022 r. pierwsza czes¢ audytow realizowana byta w czerwcu,
z kolei druga cze$¢ w listopadzie, to zostaty one wystane jednocze$nie do
wszystkich Komisji do spraw procedur i audytéw klinicznych zewnetrznych
niezwiocznie po zakonczeniu catego cyklu audytowego za 2022 r. Podkreslit, ze
termin okre$lony w ustawie Prawo atomowe w art. 33v ust. 7 jako ,niezwtocznie”
ma charakter wzgledny i nie okresla zadnej liczby dni. Przyjeto zatem, ze
wszystkie kopie raportow zostang przekazane Komisjom jednoczasowo po
zamknieciu rocznego harmonogramu audytow klinicznych. Wyja$niajac ponadto
fakt nieprzekazania Komisjom kopii raportéw przeprowadzonych w latach 2019
i 2020 r. Dyrektor Centrum poinformowat, Ze wspomniane Komisje byty tworzone
dopiero od grudnia 2021 r. Ostatnia z Komisji ds. radiologii i diagnostyki obrazowe;
zostata utworzona w maju 2023 r. Z powodu braku sktadu Komisji kopie raportow
z wewnetrznych audytéw klinicznych nie byty do nich przesytane. Dotyczyto to
2019r.i2020 .
(akta kontroli str. 614, 615)

NIK zauwaza, ze termin ,niezwtocznie” oznacza termin realny, majacy na
wzgledzie okolicznos$ci miejsca i czasu. Kopie raportow nalezato wiec przekazac¢
niezwtocznie po utworzeniu komisji.

. Za nierzetelne nalezy uzna¢, ze w przypadku jednejs® z czterech komér
laminarnych znajdujacych sie w Pracowni Cytostatycznej Centrum, wbrew
zaleceniom producenta®, w paszporcie technicznym nie odnotowano daty

52 \WejScie w zycie z dniem 29 wrzesnia 2019 r. na podstawie ustawy z dnia 13 czerwca 2019 r. 0 zmianie ustawy Prawo atomowe

oraz ustawy o ochronie przeciwpozarowej (Dz. U. z 2019 r., poz. 1593).

53 Dot. komory laminarej o nr seryjnym 2013000942, nr ksiggi inwentarzowej 144499 (rok produkcji 2021, data rozpoczecia

eksploataciji: 30.09.2021 r.).

5 Por, zalecenia na odwrocie strony tytutowej paszportu technicznego dla komory laminamej o nr seryjnym 2013000942 o tresci:

,W rozdziale IV nalezy odnotowa¢ date rozpoczecia i zakorczenia przestoju aparatury oraz jego przyczyny. Za przestoj uwaza
sie niemozliwo$¢ korzystania z aparatury w okresie diuzszym niz trzy dni”.
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rozpoczecia i zakonczenia przestoju tej aparatury oraz nie wskazano jego
przyczyny pomimo, ze taki przestdj miat miejsce w okresie od 20 lipca 2022 r. do
29 wrzesnia 2022 r.

Kierownik Pracowni Cytostatycznej wyjasnit, ze przyczyng przestoju byto
podniesienie blatu komory na wysokos¢ uniemozliwiajacq prace przy komorze.
Wskazat, ze w ww. okresie do dyspozycji pracownikdéw pracowni byty pozostate
trzy komory. Jako powod, dla ktérego nie odnotowano informacji o ww. przestoju
w rozdziale IV paszportu pn. ,Przestoje spowodowane uszkodzeniem aparatu,
uniemozliwiajgcym prace”, podat, ze za wystarczajace uznano wpisy w rozdziale
Il paszportu pn. ,Remonty, naprawy i badania stanu technicznego™ z 20 lipca
2022 r. o treSci ,Przeglad okresowy. Aparat niesprawny technicznie” oraz
z 29 wrzesnia 2022 r. o tredci ,wykonano przeglad walidacyjny. (...) Urzadzenie
sprawne technicznie...”.

(akta kontroli str. 755-776)

NIK zwraca uwage, ze w ww. przypadku nalezato prowadzi¢ dokumentacje
techniczng komory laminarnej zgodnie z zaleceniami producenta.

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia, ze w kontrolowanym okresie Centrum
spetniato wymogi dotyczace udzielania Swiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia
onkologicznego, okreslone przez Ministra Zdrowia w rozporzadzeniach w sprawie
Swiadczen gwarantowanych w zakresie: ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
leczenia szpitalnego oraz programéw zdrowotnych. Zachowane zostaty warunki
bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikow zatrudnionych przy przygotowywaniu,
podawaniu i przechowywaniu lekow cytostatycznych. Zapewniono przygotowanie
i dystrybucje positkow oraz Zywienie dostosowane do potrzeb pacjentow
onkologicznych. Pacjenci mieli dostep do niezbednych badan patomorfologicznych
oraz genetycznych. W Centrum opracowano szczeg6towe medyczne procedury
radiologiczne oraz przeprowadzano wewnetrzne audyty kliniczne procedur
radiologicznych. Dochowywano nalezytej starannosci dokonujgc zgtoszen nowych
rozpoznan oraz podejrzen nowotworow ztosliwych do Krajowego Rejestru
Nowotworow.

Negatywnie oceniono: [1] przypadki wykazywania w umowach PSZ oraz o udzielanie
Swiadczen w ramach profilaktycznych programéw zdrowotnych sprzetu wycofanego
z eksploatacji i odpisanego z ewidencji ksiegowej; [2] nieterminowe sporzadzanie
raportow z wewnetrznego audytu klinicznego i nieterminowe ich przekazywanie; [3]
przypadek nierzetelnego prowadzenia dokumentacji technicznej sprzetu
medycznego.

2. Dostepnosé do swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu

profilaktycznych programéw zdrowotnych, diagnostyki
i leczenia onkologicznego

2.1. W kontrolowanym okresie taczna wartos¢ zakontraktowanych przez Centrum
Swiadczen majacych zastosowanie w diagnostyce i leczeniu onkologicznym wynosita
odpowiednio%: w 2019 r. — 301 475,8 tys. zi%6; w 2020 r. — 330 358,2 tys. zI,
w 2021 r. — 374 925,8 tys. 158, w 2022 r. — 504 470,6 tys. %9, w 2023 r. (I kwartat) —
152 128,8 tys. zt.

5 Warto$ci zakontraktowanych $wiadczen w latach 2019-2022 uwzgledniaja wartosci uméw, a takze wartosci podpisanych
z NFZ ugéd z tytutu nadwykonan.

% W tym: warto$¢ umowy — 294 654,8 tys. zt, warto$¢ ugody z NFZ - 6 821 tys. zt.

57 W tym: warto$¢ umowy — 328 948 tys. zt, warto$¢ ugody z NFZ — 1 410,2 tys. zt.

5 W tym: warto$¢ umowy — 374 729,1 tys. zt, warto$¢ ugody z NFZ — 196,7 tys. zt.

5 W tym: warto$¢ umowy — 491 5976 tys. zt, wartos¢ ugody z NFZ - 12 873 tys. zt.
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W okresie obejmujacym lata 2019-2022 wystapity przypadki:

- niewykonania uméw zawartych z NFZ, ktore w ujeciu kwotowym wynosity:
w2019r. - 70,6 tys. 180, w2020 r. — 71 tys. zI', w 2021 r. — 29,9 tys. zif2,
w 2022 r. — 8,7 tys. zi63;

- niesfinansowania nadwykonan przez NFZ, ktére w ujeciu kwotowym wynosity®4:
w2019 r. — 39,6 tys. zI65, w 2020 r. — 108,8 tys. zt66, w 2021 r. — 70,3 tys. zI67,

Dyrektor Centrum wskazat, ze gtéwny wptyw na przypadki niewykonania uméw z NFZ
miafa ilos¢ zgtaszajacych sie pacjentow. Zakwestionowanie nadwykonan wynikato
z bteddw rozliczeniowych zwigzanych m.in. z wspotwystepowaniem $wiadczen
u réznych $wiadczeniodawcow (tzw. koincydencii).

Liczba pacjentow oraz liczba i wartos¢ Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
diagnostyki i leczenia onkologicznego, udzielonych pacjentom z podejrzeniem lub
rozpoznaniem nowotworu ztoSliwego wynosita odpowiednio: w 2019 r. -
92,4 tys. osdb, 308,2 tys. Swiadczen i 254 175,1 tys. zt; w 2020 r. — 87,1 tys. osdb,
325 tys. Swiadczen i 288 473,9 tys. zt, w 2021 r. - 93,8 tys. 0sdb, 354,4 tys. Swiadczen
1 325 900,3 tys. zt, w2022 r. - 103,4 tys. 0sdb, 416,7 tys. Swiadczen, 438 994,3 tys. zt,
w 2023 r. (I kwartat) — 41,9 tys. osob, 114,3 tys. $wiadczen, 129 073,4 tys. zt.

(akta kontroli str. 639-662, 1124, 1263-1265)

2.2. Sredni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w Centrum wynosits:

- na koniec | kwartatu 2020 r.: 15 dni - dla pacjentéw o kategorii ,oczekujacy —
pilny™®°, 28 dni - dla pacjentdéw o kategorii ,0czekujgcy — stabilny’?0, pie¢ dni — dla
pacjentow o kategorii ,oczekujacy objety kartg DiLO™*;

8 Dotyczylo umowy nr 17-21/B0007/PSZ: ,Swiadczenia w zakresie chirurgii ogdlnej (poz. 50) oraz ,Onkologia Kliniczna —
Hospitalizacja — pakiet onkologiczny (poz. 118).

6 Dotyczyto umowy nr 17-21/B0007/PSZ: ,Teleradioterapia — pakiet onkologiczny (poz. 257).

62 Dotyczyto umowy nr 17-21/B0007/PSZ: ,Chirurgia onkologiczna — Hospitalizacja — pakiet onkologiczny” (poz. 103), ,Chirurgia
onkologiczna - Hospitalizacja — pakiet onkologiczny” (poz. 106), ,Onkologia kliniczna — Hospitalizacja — pakiet onkologiczny”
(poz. 123).

63 Dotyczylo umowy nr 17-22/B0007/PSZ: ,Swiadczenia w zakresie urologii — diagnostyka onkologiczna” (poz. 25).

6 W 2022 r. nie stwierdzono przypadkéw niesfinansowania nadwykonarn przez NFZ.

85 Dotyczyto umowy nr 17-21/B0007/PSZ: ,Swiadczenia w zakresie chirurgii klatki piersiowej — diagnostyka onkologiczna” (poz.
11), ,Swiadczenia w zakresie onkologii — Hospitalizacja — diagnostyka onkologiczna” (poz. 55), ,Chirurgia onkologiczna -
Hospitalizacja — pakiet onkologiczny” (poz. 102), , Teleradioterapia — pakiet onkologiczny” (poz. 263).

8 Dotyczyto: [1] umowy nr 11-21/B0007/A0S: ,Swiadczenia w zakresie gruzlicy i chordb pluc — diagnostyka onkologiczna” (poz.
8); [2] umowy nr 17-21/B0007/PSZ: ,Swiadczenia w zakresie chirurgii klatki piersiowej — diagnostyka onkologiczna” (poz. 11),
,Swiadczenia w zakresie onkologii — diagnostyka onkologiczna” (poz. 33), ,Chirurgia onkologiczna — Hospitalizacja — pakiet
onkologiczny” (poz. 102), ,Ginekologia onkologiczna — Hospitalizacja — pakiet onkologiczny” (poz. 109), , Teleradioterapia —
pakiet onkologiczny” (poz. 257).

67 Dotyczyto umowy nr 17-21/B0007/PSZ: ,Chirurgia onkologiczna — Hospitalizacja — pakiet onkologiczny” (poz. 106), ,Onkologia
kliniczna — Hospitalizacja — pakiet onkologiczny” (poz. 120), ,Onkologia kliniczna — Hospitalizacja — pakiet onkologiczny” (poz.
123), ,Teleradioterapia — pakiet onkologiczny” (poz. 225).

68 Srednia wazona czasu oczekiwania, wyliczona na podstawie liczby pacjentéw i $redniego czasu oczekiwania pacjentow
w harmonogramach w | kwartale 2020 r., | kwartale 2021 r., | kwartale 2022 r. i | kwartale 2023 r. Dane dotyczace liczby
i redniego czasu oczekiwania pacjentéw w harmonogramach w | kwartale 2019 r. byly gromadzone w innym uktadzie (m.in.
z pominieciem pacjentow o kategorii ,oczekujacy objety kartg DILO”), dlatego nie zostaly uwzglednione. Srednia wazona
czasu oczekiwania zostata wyliczona na podstawie danych w harmonogramach, w ktérych liczba tych pacjentéw byta rézna
od zera.

8 W harmonogramie pn. ,1050-PORADNIA GASTROENTEROLOGICZNA(14073)" $redni czas oczekiwania tych pacjentow
w harmonogramie byt najdtuzszy i wynosit 37 dni.

0 W harmonogramie pn. ,1050-PORADNIA GASTROENTEROLOGICZNA(14073)" $redni czas oczekiwania tych pacjentéw byt
najdtuzszy i wynosit 88 dni.

™ W harmonogramie pn. ,4244-ODDZIAt KLINICZNY BRACHYTERAPII(14935)" $redni czas oczekiwania tych pacjentw byt
najdtuzszy i wynosit 11 dni.
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- na koniec | kwartatu 2021 r.: 13 dni - dla pacjentéw o kategorii ,oczekujacy —
pilny”72, 27 dni - dla pacjentéw o kategorii ,0czekujacy — stabilny’73, pie¢ dni — dla
pacjentow o kategorii ,oczekujacy objety kartg DiLO™4;

- na koniec | kwartatu 2022 r.: 16 dni — dla pacjentéw o kategorii ,oczekujacy —
pilny"75, 39 dni — dla pacjentéw o kategorii ,0czekujacy — stabilny"76, osiem dni -
dla pacjentéw o kategorii ,0czekujacy objety kartg DILO"77;

- na koniec | kwartatu 2023 r.: 24 dni - dla pacjentéw o kategorii ,0czekujacy —
pilny"78, 32 dni — dla pacjentéw o kategorii ,0czekujacy — stabilny7®, osiem dni -
dla pacjentow o kategorii ,0czekujacy objety kartg DIiLO"¢0,

(akta kontroli str. 840-867, 947-949)

Na podstawie danych dotyczacych 60 pacjentdbw w harmonogramach udzielania
Swiadczen oraz listach oczekujacych z | kwartatu 2023 r., prowadzonych dla trzech
wybranych komérek organizacyjnych Centrums!, stwierdzono, ze:

- w16 z 60 przypadkow pacjentom przyznano status ,przyjety na biezaco”, tzn. jako
termin udzielenia $wiadczenia wyznaczono im dzien zgtoszenia sie w Centrum;
w35 z 60 przypadkow pacjentom przyznano status ,oczekujgcy — pilny”,
,oczekujacy - stabilny” lub ,oczekujacy objety DILO”, tzn. jako termin udzielenia
$wiadczenia wyznaczono im termin wynikajacy z prowadzonej listy oczekujacych,
przy czym w 17 przypadkach termin ten byt zmieniany (przektadany) z przyczyn
lezacych po stronie pacjentad2; w dwéch na 60 przypadkéw pacjentom przyznano
status ,z prawem do Swiadczenia poza kolejnoscig’, tzn. z uwagi na
udokumentowany znaczny stopiefi niepetnosprawno$ci wyznaczono im termin
poza kolejnoscig przyje¢ wynikajacg z prowadzonej listy oczekujacych; w trzech
na 60 przypadkdw pacjentom przyznano status ,przyjety w stanie nagtym”, tzn.
pacjenci zostali przyjeci na oddziat szpitalny bez skierowania, bezposrednio z Izby
Przyje¢ w Centrum; w czterech na 60 przypadkéw pacjentom przyznano status
.kontynuujacy leczenie”, tzn. nie zostali oni umieszczeni na zadnej z ww. list
oczekujacych;

- w dziewieciu na 60 przypadkéw pacjenci w dniu zgtoszenia si¢ do Centrum byli
objeci diagnostykg onkologiczng lub leczeniem onkologicznym na podstawie karty
DiLO i prowadzono dla nich odrebna liste oczekujacych na udzielenie Swiadczenia,
poprzez nadanie im statusu ,,0czekujacy objety DiLO”;

- harmonogram dla jednej z trzech wybranych komorek Centrum, tj. dla Oddziatu
Klinicznego Ginekologii Onkologicznej, prowadzony bez koniecznosci uzycia

2 W harmonogramie pn. ,1050-PORADNIA GASTROENTEROLOGICZNA(14073)" $redni czas oczekiwania tych pacjentow
w harmonogramie byt najdtuzszy i wynosit 32 dni.

8 W harmonogramie pn. ,1050-PORADNIA GASTROENTEROLOGICZNA(14073)" $redni czas oczekiwania tych pacjentéw byt
najdtuzszy i wynosit 124 dni.

™ W harmonogramie pn. ,1270-PORADNIA PULMONOLOGICZNA (52286)" $redni czas oczekiwania tych pacjentéw byt
najdtuzszy i wynosit 18 dni.

5 W harmonogramie pn. ,1050-PORADNIA GASTROENTEROLOGICZNA(14073)" $redni czas oczekiwania tych pacjentow
w harmonogramie byt najdtuzszy i wynosit 37 dni.

76 W harmonogramie pn. ,PROC 20013 7222-ZAKLAD MEDYCYNY NUKLEARNEJ PRACOWNIA PET-CT (14014)" éredni czas
oczekiwania tych pacjentow byt najdtuzszy i wynosit 268 dni.

77 W harmonogramie pn. ,4540-ODDZIAt KLINICZNY NOWOTWOROW PIERSI | CHIRURGII REKONSTRUKCYJNEJ(37729)"
$redni czas oczekiwania tych pacjentéw byt najdtuzszy i wynosit 32 dni.

W  harmonogramach  pn. ,1050-PORADNIA  GASTROENTEROLOGICZNA(14073)" i  ,1222-PORADNIA
ANESTEZJOLOGICZNA | WALKI Z BOLEM (14142)" $redni czas oczekiwania tych pacjentéw w harmonogramie byt
najdtuzszy i wynosit odpowiednio 95 dni i 96 dni.

9 W harmonogramie pn. ,1050-PORADNIA GASTROENTEROLOGICZNA(14073)" $redni czas oczekiwania tych pacjentéw byt
najdtuzszy i wynosit 142 dni.

8 W harmonogramie pn. ,1270-PORADNIA PULMONOLOGICZNA (52286)" $redni czas oczekiwania tych pacjentéw byt
najdtuzszy i wynosit 40 dni.

8 Tj.: [1] Poradni Radioterapii; [2] Zaktadu Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej — Pracowni Rezonansu
Magnetycznego; [3] Oddziatu Klinicznego Ginekologii Onkologicznej. Dla kazdej z trzech komorek organizacyjnych badanie
przeprowadzono na prébie 20 pacjentow zapisanych w harmonogramie przyjec.

8 M.in.: [1] przesuniecie terminu na wniosek pacjenta; [2] nie stawienie sig pacjenta; [3] preferencie co do leczenia u konkretnego
lekarza.
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aplikacji NFZ83, zawierat wszystkie wymagane dane, w szczegdlno$ci: dane
identyfikacyjne, adresowe i kontaktowe pacjenta, dane dotyczace rozpoznania lub
powodu przyjecia, terminu udzielenia $wiadczenia oraz  kategorii
Swiadczeniobiorcy; harmonogramy dla pozostatych dwoch wybranych komorek
Centrum, tj. Poradni Radioterapii oraz Zaktadu Diagnostyki Obrazowej i Radiologii
Interwencyjnej — Pracowni Rezonansu Magnetycznego prowadzone byty przy
uzyciu systemu powigzanego w czasie rzeczywistym z ww. aplikacjg NFZ;

- wszystkie objete kontrolg harmonogramy przyje¢ byly prowadzone w formie
elektronicznej;

- pacjenci pierwszorazowi mieli wyznaczany termin udzielenia $wiadczenia zgodnie
z kolejnoscig zgtoszenia;

- objete badaniem listy oczekujgcych prowadzono w sposob zapewniajacy
poszanowanie zasady sprawiedliwego, rownego, niedyskryminujgcego
| przejrzystego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotne;.

(akta kontroli str. 868-939)

2.3. Wedtug danych Centrum dotyczacych diagnostyki i leczenia onkologicznego za
lata 2019-2023 (I kwartat):

- liczba pacjentow, ktorzy zgtosili sie do Centrum z kartg DIiLO wystawiong przez
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej wynosita odpowiednio: w 2019 r. -
6 253 0s6b, w 2020 r. — 5971 os6b, w 2021 r. — 7 906 osob, w 2022 r. - 9 109
0s6b, w 2023 r. (I kwartat) — 2 410 osob;

- liczba pacjentow, ktorzy zgtosili sie do Centrum z kartg DiLO wystawiong przez
lekarza specjaliste udzielajacego Swiadczenn w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej u innego $wiadczeniodawcy wynosita odpowiednio: w 2019 r. —
1791 osdb, w 2020 r. — 1559 oséb, w 2021 r. — 1666 oséb, w 2022 r. —
1505 0s6b, w 2023 r. (I kwartat) — 318 0sdb;

- liczba pacjentdw, ktdrzy zgtosili sie do Centrum z kartg DiLO wydang w ramach
programéw zdrowotnych wynosita odpowiednio4: w 2019 r. — dwie osoby,
w 2020 r. — dwie osoby, w 2022 r. — jedna osoba, w 2023 r. (I kwartat) — jedna
osoba;

- liczba kart DILO wydanych przez lekarzy specjalistow udzielajacych $wiadczen
wramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w Centrum wynosita
odpowiednio: w2019 r. — 2 080 kart, w 2020 r. — 2 256 kart, w 2021 r. — 2 950 kart,
w 2022 r. — 3 190 kart, w 2023 r. (I kwartat) — 966 kart;

- liczba kart DILO wydanych przez lekarzy specjalistow udzielajacych $wiadczen
w ramach leczenia szpitalnego w Centrum wynosita odpowiednio: w 2019 r. —
3 149 kart, w 2020 r. — 3 114 kart, w 2021 r. — 3 332 kart, w 2022 r. — 3 357 kart,
w 2023 r. (I kwartat) — 871 kart.

Liczba pacjentow ogdtem ksztattowata sie na poziomie od 97,8 tys. w 2019r. do
1074 tys. w 2022 r.85, w tym pacjenci z wystawiong kartg DiLO stanowili zaledwie od
39% w 2019 r. do 45% w 2022 r.8

Liczba pacjentdéw pierwszorazowych ksztattowata sie na nastepujacym poziomie:

8 Tj. AP-KOLCE.

8 W 2021 r. do Centrum nie zgfosit si¢ zaden pacjent z kartg DiLO wydang w ramach programéw zdrowotnych.
8 W | kwartale 2023 r. — 49,9 tys. pacjentow.

8 W | kwartale 2023 r. - 57% pacjentow.



- W zakresie obejmujgcym ambulatorium chemioterapii — od 79 w 2019 r. do 38
w 2022 r.87, w tym pacjenci pierwszorazowi z wystawiong kartg DiLO stanowili od
33% w 2019 . do 21% w 2022 r.88;

- w zakresie obejmujgcym diagnostyke — od 9,7 tys. w 2019 r. do 11,2
tys. w 2022 r.89, w tym pacjenci pierwszorazowi z wystawiong kartg DiLO stanowili
od 8% w 2019 r. do 6% w 2022 r.%0;

- w zakresie obejmujacym poradnie —od 12,6 tys. w 2019 r. do 13,9 tys. z 2022 r.91,
w tym pacjenci pierwszorazowi z wystawiong kartg DIiLO stanowili od 60%
w 2019 . do 63% w 2022 r.%2;

- w zakresie obejmujacym radioterapie —od 0,5 tys. w 2019 r. do 0,4 tys. w 2022 r.%,
w tym pacjenci pierwszorazowi z wystawiong kartg diagnostyki i leczenia
onkologicznego stanowili od 81% w 2019 r. do 85% w 2022 r.%4.

(akta kontroli str. 940-947)

Wedtug informacji uzyskanych od Dyrektora Centrum na wysoki odsetek pacjentow
leczonych bez karty DILO w kontrolowanym okresie sktadaty sie w szczegdInosci
nastepujgce czynniki: [1] liczba pacjentdbw z placowek zewnetrznych ze
skierowaniami bez karty DiLO; [2] przypadki rozliczania $wiadczenia poza pakietem
tzw. szybkiej Sciezki onkologicznej; [3] diagnostyczne badania kontrolne
niewymagajace posiadania karty DILO; [4] liczba pacjentow pozostajgcych
w diagnostycznym monitorowaniu efektow leczenia systemowego; [5] przypadki
leczenia paliatywnego niezawartego w zakresie pakietu onkologicznego;
[6] chemioterapia jako rodzaj leczenia finansowany odrebnie.

(akta kontroli str. 1123, 1260, 1261)

2.4. Na podstawie danych dotyczacych 35 pacjentéw, z kartg DIiLO wystawiong przez
Centrum w kontrolowanym okresie, stwierdzono, Ze:

- wszystkie karty DILO zawieraty wymagane informacje, w szczegdlnosci: daty
rozpoczecia i zakoAczenia diagnostyki (wstepnej i pogtebionej) oraz
przeprowadzenia zabiegow diagnostyczno-leczniczych, kody i nazwy jednostki
chorobowej na poszczegdinych etapach diagnostyki, daty posiedzenia
wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego oraz ustalenia planu leczenia wraz
z informacjami na temat sktadu tego zespotu, dane kontaktowe do wyznaczonego
koordynatora leczenia onkologicznego%, daty rozpoczecia leczenia;

- w skiad wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego kazdorazowo wchodzili
trzej specjaliSci w wymaganych dziedzinach%, w szczegdlnosci: onkologii
klinicznej, radioterapii onkologicznej, chirurgii onkologicznej albo ogdinej; dziatania
tego zespotu bylty udokumentowane m.in. poprzez umieszczenie w karcie DiLO
informacji na temat ustalonego planu leczenia onkologicznego;

- w uzasadnionych przypadkach w zespole sprawujacym opieke nad pacjentem
brali udziat takze m.in. psycholog, fizjoterapeuta;

87 W | kwartale 2023 r. - dziewigciu pacjentéw.

8 W | kwartale 2023 r. — 22% pacjentow.

8 W | kwartale 2023 r. - 2,2 tys. pacjentow.

9 W | kwartale 2023 r. - 7% pacjentow.

91 W | kwartale 2023 r. — 3,8 tys. pacjentow.

92 W | kwartale 2023 r. - 60% pacjentow.

93 W | kwartale 2023 r. - 0,1 tys. pacjentow.

% W | kwartale 2023 r. - 88% pacjentow.

9 Wedtug informaciji uzyskanych od Centrum oraz dokumentacji Centrum koordynatorzy uczestniczyli w posiedzeniach zespotu
interdyscyplinamego.

% Por. Centralny Rejestr Lekarzy na stronie internetowej Naczelnej Izby Lekarskiej: (dostep: 29 wrze$nia 2023 r.)
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- dane w kartach DiLO kazdorazowo zgadzaty sie z danymi w indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjentéw wprowadzonymi do systemu informatycznego
Centrum.

(akta kontroli str. 948-1083)

W wyniku analizy danych dotyczacych 25 474 przypadkow pacjentow z kartg DiLO
wystawiong przez Centrum w latrach 2019-2023 (I kwartat)®?, pod katem terminowosci
uzyskania $wiadczen z zakresu diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego,
stwierdzono w szczegdinosci®s, Ze:

- W25473na25 474 przypadkow dotrzymano 14-dniowego terminu na rozpoczecie
diagnostyki wstepnej — od dnia wpisania sie $wiadczeniobiorcy na liste 0séb
oczekujacych na udzielenie porady onkologicznej na etapie diagnostyki wstepnej
do dnia pierwszej porady poczatkowej na etapie diagnostyki wstepne;%;

- w 21751 na 25 474 przypadkow (85,39%) dotrzymano 28-dniowego terminu na
realizacje diagnostyki wstepnej — od dnia pierwszej porady w ramach diagnostyki
wstepnej do dnia zakoriczenia diagnostyki wstepnej'09;

- W 25460 na 25474 przypadkow (99,95%) dotrzymano 7-dniowego terminu na
rozpoczecie diagnostyki pogtebionej — od dnia zakoriczenia diagnostyki wstepnej
do dnia rozpoczecia diagnostyki poczatkowej na etapie diagnostyki pogtebionej10t;

- w22 329 na 25 474 przypadkéw (87,65%) dotrzymano 21-dniowego terminu na
realizacje diagnostyki pogtebionej — od dnia rozpoczecia diagnostyki poczatkowej
na etapie diagnostyki pogtebionej do dnia zakoriczenia diagnostyki pogtebionej02;

- w 25457 na 25 474 przypadkéw (99,93%) dotrzymano 7-tygodniowego terminu
na realizacje diagnostyki onkologicznej — od daty wpisu na liste oczekujacych na
udzielenie porady onkologicznej na etapie diagnostyki wstepnej do daty
zakonczenia diagnostyki pogtebionej!03;

- w 25460 na 25 474 przypadkow (99,95%) dotrzymano 28-dniowego terminu na
przeprowadzenie zabiegu diagnostyczno-leczniczego - od dnia wpisania
Swiadczeniobiorcy na liste oczekujgcych na zabieg do dnia zabiegu'%4;

9 Dane wygenerowane z systemu informatycznego Centrum dla 100% kart DILO z okresu obejmujacego lata 2019-2023
(I kwartat), przekazane w toku kontroli, fj. 3 lipca 2023 r., zawieraly 63 760 rekorddow (nr identyfikacyjnych pacjenta
z przypisanymi im nr kart DiLO). Dane te obejmowaly pacjentéw Centrum z kartg DiLO wystawiong zaréwno przez Centrum,
jak i przez $wiadczeniodawcow zewnetrznych. Do analizy terminowosci wybrano tylko dane dotyczace pacjentéw Centrum z
kartami wystawionymi przez Centrum, tj. 25 474 z ww. 63 760 rekordow.

% Przypadki nieterminowej realizacji $wiadczen przez Centrum opisane zostaly w czesci dotyczacej stwierdzonych
nieprawidtowosci.

9 W jednym na 25474 przypadkéw Centrum nie dotrzymato 14-dniowego terminu na rozpoczecie diagnostyki wstepnej
okreslonego w § 6a ust. 4 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu AQOS, {j.: termin ten wynosit
27 dni ($wiadczenia udzielono z op6znieniem 13 dni).

100 W 3723 na 25474 przypadkow (14,61%) nie dotrzymano 28-dniowego terminu na realizacje diagnostyki wstepne;j'®
okres$lonego w § 6a ust. 4 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu AOS, tj. termin ten wynosit
odpowiednio od 29 do 1 004 dni ($wiadczen udzielano z op6znieniem od jednego do 976 dni). W szczegolnosci analiza
indywidualnej dokumentacji medycznej 35 pacjentéw z karta DiLO wystawiong przez Centrum wykazata, ze w o$miu
przypadkach termin realizacji diagnostyki wstepnej wynosit od 29 do 56 dni.

101 W 14 na 25474 przypadkéw (0,05%) nie dotrzymano 7-dniowego terminu na rozpoczecie diagnostyki pogtebionej
okres$lonego w § 6a ust. 4 pkt 2 lit. a rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu AQS, tj. termin ten
wynosit odpowiednio od 0$miu do 607 dni ($wiadczen udzielano z opdznieniem od jednego do 600 dni).

102 W 3 145 na 25 474 przypadkéw (12,35%) nie dotrzymano 21-dniowego terminu na realizacje diagnostyki pogtebione;j’02
okreslonego w § 6a ust. 4 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu AOS, tj. termin ten wynosit
odpowiednio od 22 do 932 dni ($wiadczen udzielano z opéznieniem od jednego do 911 dni). W szczegdlnosci analiza
indywidualnej dokumentacji medycznej 35 pacjentow z kartg DiLO wystawiong przez Centrum wykazata, ze w 19 przypadkach
termin realizacji diagnostyki pogtebionej wynosit od 23 do 98 dni.

103 W 17 na 25 474 przypadkéw (0,07%) nie dotrzymano 7-tygodniowego terminu na realizacje diagnostyki onkologiczne;j'os
okreslonego w § 6a ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu AOS), tj. termin ten wynosit
od 50 do 125 dni ($wiadczen udzielano z opdznieniem od jednego do 76 dni). W szczegdlnosci analiza indywidualnej
dokumentacji medycznej 35 pacjentéw z kartg DiLO wystawiong przez Centrum wykazata, ze w 17 przypadkach termin
realizacji diagnostyki onkologicznej wynosit od 50 do 125 dni.

104 W 14 na 25 474 przypadkéw (0,05%) nie dotrzymano 28-dniowego terminu na przeprowadzenie zabiegu diagnostyczno-
leczniczego okreslonego w § 4a ust. 1 pkt 2 lit. b tiret 2 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego, tj. termin ten wynosit od 29 do 85 dni (Swiadczen udzielano z opdznieniem od jednego do 57 dni).
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- w 25471 na 25 474 przypadkow (99,99%) dotrzymano 28-dniowego terminu na
ustalenie planu leczenia onkologicznego — od dnia wpisania Swiadczeniobiorcy na
liste oczekujacych na ustalenie planu leczenia do dnia posiedzenia
wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego i ustalenia tego planu0s,

(akta kontroli str. 947, 948, 950-1096, 1253)

Dyrektor Centrum wskazat, ze w celu zapewnienia terminowej realizacji $wiadczen
w kontrolowanym okresie podjeto szereg dziatan, w szczegolnosci: [1] umozliwiono
pacjentom spoza wojewddztwa kujawsko-pomorskiego, objetym ambulatoryjng
radioterapig, zakwaterowanie w hotelu przy Centrum, co przyczynito sie do
zwigkszenia liczby dostepnych tozek; [2] zwigkszono liczbe tozek szpitalnych
w oddziatach oraz liczbe t6zek pobytu dziennego w Ambulatorium Chemioterapii;
[3] zatrudniono personel medyczny, w tym: siedmiu lekarzy, dwoch technikow, trzy
pielegniarki, dwdch opiekunow; [4] doposazono Centrum w sprzet diagnostyczny06,
Wystgpiono takze do Dyrektora Kujawsko-Pomorskiego Oddziatu Wojewodzkiego
NFZ o nadanie pracownikom obstugujacym portal SZOI — Obstuga Kart DiLO
dodatkowych uprawnien, pozwalajacych na uzyskiwanie informacji nt. realizacji etapu
diagnostyki, jednak nie uzyskano w tym zakresie pozytywnej odpowiedzi.

Odnosnie przypadkow nieterminowego przeprowadzenia diagnostyki onkologiczne;
Dyrektor Centrum wskazat, Zze kazdy z tych przypadkéw skutkowat utratg przez
Centrum 30% finansowania. Szacunkowa kwota utraconych z tego tytutu Srodkéw
wynosita tacznie 1203,3 tys. zt'97. Przypadki niedotrzymania terminéw na
przeprowadzenie zabiegu diagnostyczno-leczniczego skutkowaty koniecznoscig
korekty rozliczenia w zakresie pakietu onkologicznego na rzecz innych zakresow
posiadajacych limit przyznany przez NFZ. Przypadki niedotrzymania terminu na
ustalenie planu leczenia onkologicznego réwniez mogty wptyng¢ na rozliczenie
$wiadczenia w ramach limitowanych pozycji umowy okreslonych przez NFZ.

Jako przyczyny nieterminowego przeprowadzenia diagnostyki onkologicznej Dyrektor
Centrum wskazat okoliczno$ci niezalezne od Centrum, w tym m.in.: [1] konieczno$¢
przeprowadzenia specjalistycznych badarn dodatkowych oraz konsultacji lekarskich
innych specjalno$ci; [2] stan kliniczny pacjentow; [3] wprowadzenie stanu epidemii
| zagrozenia epidemiologicznego mogacego ogranicza¢ dostepno$¢ do $wiadczen
zdrowotnych; [4] ograniczony dostep do lekarza z powodu zakazenia koronawirusem,
okresowe zamkniecie oddziatu/zaktadu, zwigkszony rezim sanitarny, choroba i/lub
kwarantanna u pacjenta; [5] uwzglednianie woli pacjenta co do terminu realizacji
$wiadczenia'08,

(akta kontroli str. 1120-1260, 1266-1269)

2.5. W okresie objetym kontrolg w Centrum realizowano profilaktyczne programy
zdrowotne, tj.: program profilaktyki raka piersi (etap podstawowy, etap pogtebione;

105 W trzech na 25 474 przypadkoéw (0,01%) nie dotrzymano 28-dniowego terminu na ustalenie planu leczenia onkologicznego
okre$lonego w § 4a ust. 1 pkt 2 lit. b tiret 2 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego, tj. termin ten wynosit od 42 do 64 dni (Swiadczen udzielano z opéznieniem od 14 do 36 dni).

106 W ramach projektéw: [1] ,Doposazenie klinik i oddziatéw torakochirurgii w sprzet do leczenia raka ptuca”; [2] ,Doposazenie
szpitali w wojewodztwie kujawsko-pomorskim w zwigzku z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19 -
etap II"; [3] ,Zwiekszenie dostepnosci, jakosci i bezpieczefistwa specjalistycznych zabiegéw onkologicznych $wiadczonych
pacjentom wojewddztwa kujawsko-pomorskiego w Centrum Onkologii im. prof. Franciszka tukaszczyka w Bydgoszczy
w okresie pandemii SARS-CoV-2"; [4] ,Zakup sprzetu do diagnostyki nowotwordw pecherza moczowego” (w ramach realizacji
Narodowej Strategii Onkologicznej).

107 Szacunkowa kwota utraconych $rodkéw z tytutu nieterminowej realizacji diagnostyki onkologicznej w 23 na 35 przypadkéw
pacjentow z kartg DiLO wystawiong przez Centrum, dla ktérych analizowano indywidualng dokumentacje medyczna, wynosita
48 tys. zt.

08 W toku analizy indywidualnej dokumentacji medycznej 35 pacjentéw z kartg DIiLO wystawiong przez Centrum
w 23 przypadkach stwierdzono przekroczenie termindw realizacji diagnostyki, z czego: [1] w 16 przypadkach przekroczenie
tych termindw bylo spowodowane m.in. koniecznoscia wykonania dodatkowych badan oraz stanem klinicznym pacjenta;
[2] w siedmiu przypadkach przekroczenie tych termindéw byto spowodowane zmianami (przektadaniem) terminéw na prosbe
pacjenta.
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diagnostyki), program profilaktyki raka szyjki macicy (etap podstawowy'%9, etap
diagnostyczny, etap pogtebionej diagnostyki), program badan przesiewowych raka
jelita grubego10.

W latach 2019 — 2023 (I kwartat) badaniami objetych zostato w ramach:

- profilaktyki raka szyjki macicy (etap podstawowy) — 4 353 pacjentéw, wartos¢ ww.
Swiadczen w latach 2022-2023 (I kwartat)'!" wynosita 37,3 tys. zt;

- profilaktyki raka szyjki macicy (etap diagnostyczny) — 17 177 pacjentow, wartos¢
udzielonych Swiadczen wynosita 438,2 tys. zt;

- profilaktyki raka szyjki macicy (etap pogtebionej diagnostyki) — 491 pacjentow,
wartos¢ udzielonych $wiadczen wynosita 164,2 tys. zt;

- profilaktyki raka piersi (etap podstawowy) — 38 307 pacjentéw, wartos¢
udzielonych Swiadczen wynosita 3 641,5 tys. zt;

- profilaktyki raka piersi (etap pogtebionej diagnostyki) — 19 347 pacjentéw, wartos¢
udzielonych Swiadczen wynosita 1 020,9 tys. zt.

W latach 2019 — 2021 na podstawie umowy zawartej z Ministerstwem Zdrowia

(w ramach Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych) dotyczace;

realizacji programu pn. ,Program badan przesiewowych — badania kolonoskopowe”

udzielono 2 800 $wiadczen jednostkowych'2 o facznej warto$ci 1 517,8 tys. zt.

W latach 2022 — 2023 (I kwartat) profilaktycznym programem badan przesiewowych
raka jelita grubego13 objeto tacznie 157 pacjentow, o wartosci udzielonych $wiadczen
148,5 tys. zt, z tego w 2022 r. 12 pacjentow (10,5 tys. z).

(akta kontroli str. 663-66, 1281, 1310, 1311)

Dyrektor ds. Organizacyjnych i Rozwoju wskazata, ze w kontrolowanym okresie
Centrum realizowato badania profilaktyczne i diagnostyczne w celu wykluczenia lub
potwierdzenia nowotworéw. Badania mogty by¢ zlecane w ramach diagnostyki, karty
onkologicznej oraz hospitalizacji. Wszelkie badania, ktérych Centrum udzielito
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wykonywane byly na podstawie
skierowania od lekarza, ktéry zlecit je pacjentowi ze wskazanymi objawami
klinicznymi. Podczas kolejnych wizyt pacjenta z wynikami badan lekarz ustalat dalszy
proces terapeutyczny. Badania te nie byly finansowane odrebnie przez NFZ (za
wyjatkiem diagnostycznej kolonoskopii), a wptywaly na wycene porady, podczas
ktorej lekarz omawiat wyniki (podnoszac warto$¢ porady) lub realizowane byty
w ramach grup JGP''4 — podczas hospitalizacji. W zwigzku z powyzszym Centrum nie
miato mozliwo$ci wskazania liczby i wartosci Swiadczen udzielonych pacjentom z grup
wiekowych objetych programami profilaktycznymi, ktérym udzielono okre$lonych
$wiadczen 5 w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej'1e.

(619, 628, 663-667)

Odnosnie do realizacji programu profilaktyki raka jelita grubego w 2022 r. Dyrektor ds.
Organizacyjnych i Rozwoju wskazata, ze w latach 2019-2021 ww. program byt
realizowany w oparciu 0 umowe z Ministrem Zdrowia. W 2022 r. doszto do zmiany
ptatnika z Ministerstwa Zdrowia na NFZ. Dopiero 23 wrze$nia 2022 r. Dyrektor
Kujawsko-Pomorskiego Oddziatu Wojewodzkiego NFZ ogtosit postepowanie w trybie

109 Zgodnie z zawartymi umowami etap podstawowy programu profilaktyki raka szyjki macicy ujety byt w umowie PSZ - zakres
skojarzony z $wiadczeniami w zakresie potoznictwa i ginekologii.

10 W latach 2019-2021 jako program finansowany przez Ministerstwo Zdrowia ze $rodkéw NPZChN/NSO, a od listopada 2022
r. jako $wiadczenie gwarantowane finansowane przez NFZ>

1 Pobranie materiatu z szyjki macicy do przesiewowego badania cytologicznego (zakres skojarzony z 02.1450.001.02)
w latach 2019-2021 rozliczanie bylo w ramach ryczattu w zwigzku z powyzszym nie mozna okresli¢ wartosci $wiadczen
zaptaconych przez NFZ.

"2 Liczba pacjentow.

3 Na podstawie umowy z NFZ.

14 Tj. Jednorodnych Grup Pacjentéw — grup pacjentéw w systemie rozliczania $wiadczen zdrowotnych przez NFZ.

15 Tj. cytologia, mammografia, kolonoskopia.

16 Tj. w ramach innych uméw niz o udzielanie $wiadczen w ramach programéw zdrowotnych.
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konkursu na udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej od 1 grudnia 2022 r. i w latach
nastepnych w rodzaju ,programy zdrowotne”. Rozstrzygniecie konkursu ofert
nastapito 21 listopada 2022 r., a umowe podpisano 30 listopada 2022 r. W zwigzku z
tym wykonywanie badan kolonoskopowych w ww. zakresie rozpoczeto w grudniu
2022 r. Wartos¢ realizacji umowy z NFZ w 2022 r. byta wiec uwarunkowana liczbg
pacjentéw spetniajacych warunki kwalifikacji do programu, ktérzy w grudniu 2022 r.
zgtosili che¢ wykonania badania, zostali skierowani przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej lub innych poradni specjalistycznych.

(akta kontroli str. 663-665)

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

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia, ze w kontrolowanym okresie Centrum
zapewnito prawidlowe prowadzenie harmonograméw przyje¢ i list pacjentow
oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia z zakresu diagnostyki i leczenia
onkologicznego, koordynacje $wiadczen zleconych na podstawie karty DIiLO
i organizacje wielodyscyplinarnych zespotow terapeutycznych, jak rowniez udzielato
Swiadczen w ramach profilaktycznych programéw zdrowotnych. Stwierdzono
przypadki niedotrzymania terminéw udzielania $wiadczen pacjentom z kartg DiLO
wystawiong przez Centrum, ktore skutkowaty utratg Srodkow finansowych
0 szacunkowej wartosci 1 203,3 tys. zt, ale nie wynikaty one z okolicznosci zaleznych
od Centrum.

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

3.1. W latach 2019-2021 w ramach NPZChN Centrum realizowato pie¢ zadan, na co
uzyskato od Ministra Zdrowia $rodki w tacznej wysokosci 5 260,8 tys. zt.117

W latach 2021-2023 w ramach NSO Centrum realizowato osiem zadan, na co
uzyskato od Ministra Zdrowia $rodki w facznej wysokosci 41 700 tys. zi18.
(akta kontroli str. 1097, 1098)

3.2. Na podstawie dokumentacji dotyczacej czterech uméw na realizacje zadan
w ramach NPZChN i NSO stwierdzono w szczegoinosci, ze:

"7 Tj. na podstawie uméw zawartych z Ministrem Zdrowia uzyskano $rodki na realizacie nastepujacych zadan:
[1] ,Doposazenie Klinik i oddziatéw torakochirurgii w sprzet do leczenia raka ptuca na lata 2018 — 2019” (1 862,8 tys. zt, w tym
na 2019r.-791,6 tys. z!); [2] ,Program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania
na nowotwory ztosliwe — Modut | — wczesne wykrywanie nowotworéw zlosliwych w rodzinach wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka piersi i raka jajnika na lata 2019 — 2021” (2 051,3 tys. zt); [3] ,Program opieki
nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory zlosliwe — Modut Il - wczesne
wykrywanie i prewencja nowotwordw zto$liwych w rodzinach wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania
na raka jelita grubego i btony $luzowej trzonu macicy na lata 2019 - 2021” (193,2 tys. zf); [4] ,Program badan przesiewowych
raka jelita grubego, w zakresie wykonywania badan kolonoskopowych w systemie mieszanym (zapraszano-oportunistycznym)
na lata 2019 — 2021” (1 800 tys. zt); [5] ,Doposazenie zaktadow radioterapii w zakresie zakupu stacji planowania leczenia”
(424,7 tys. 24).

8 Tj. na podstawie umow zawartych z Ministrem Zdrowia uzyskano $rodki na realizacje nastepujacych zadan: [1] ,Zakup
sprzetu do diagnostyki i leczenia raka ptuca dla torakochirurgii na lata 2023-2024" (2 850 tys. zt); [2] ,Doposazenie zaktadow
medycyny nuklearnej — wymiana aparatéw PET” (15000 tys. zt); [3] ,Doposazenie zaktadéw radioterapii — wymiana
akceleratoréw” (10 000 tys. zt); [4] ,Zakup sprzetu do diagnostyki nowotworéw pecherza moczowego” (400 tys. zi); [5]
mDoposazenie zaktadow radioterapii” — zakup systemu planowania radioterapii lub jego nowych wersji, a takze dodatkowych
funkcjonalnosci do posiadanego systemu wraz z niezbednym sprzetem w 2021 r.” (2 700 tys. zt); [6] ,Zakup sprzetu do
rehabilitacji onkologicznej w 2021 r.” (900 tys. zt); [7] ,Zakup sprzetu do diagnostyki i leczenia raka ptuca w 2021 w zakresie
torakochirurgii” (1 350 tys. zt); [8] ,Doposazenie zaktadow radioterapii — wymiana akceleratorow — Il edycja w 2021 r.” (8 500
tys. zt).
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- w przypadku trzech zadan obejmujgcych zakupy inwestycyjne sprzetu
medycznego w ramach NSO'9 kazdorazowo Centrum spetniato wymagania
progowe oraz formalne, okreslone w ogtoszeniu konkursowym. Zakupow sprzetu
Centrum dokonywato w trybie zaméwienn publicznych. Zachowano terminy
platnosci dostawcy sprzetu oraz terminy uruchomienia sprzetu. Srodki
pochodzace z NSO zostaly wykorzystane zgodnie z zawartymi umowami, w
rozliczeniu z Ministrem Zdrowia nie wskazywano kosztow innych niz koszt zakupu
sprzetu i w wymaganych przypadkach przekazywano mu informacje dotyczace
wykorzystania sprzetu w danym roku. Na stronie internetowej Centrum oraz
tablicach wywieszonych w Centrum informowano o finansowaniu zadania ze
srodkow NSO. Zakupiony sprzet, w tym akcelerator radioterapeutyczny,
cystoskopy gietkie (10 sztuk) oraz sprzet do rehabilitacji onkologicznej'20 byt
sprawny technicznie. W dwdch przypadkach zakupiony zostat sprzet, ktérego
wczesniej nie byto na stanie Centrum, a w jednym przypadku dokonano wymiany
sprzetu uzytkowanego przez ponad 10 lat'2t;

- w przypadku zadania obejmujgcego realizacje programu zdrowotnego
i profilaktycznego w ramach NPZChN'22 Centrum spetniato wymagania
merytoryczne oraz formalne okreslone w ogtoszeniu konkursowym. Program
realizowano zgodnie z zakresem oraz kosztorysami wynikajacymi z umowy
z Ministrem Zdrowia. Na potrzeby rozliczenia programu Centrum prowadzito
odrebng ewidencje ksiegowa i przekazywato wymagane sprawozdania
merytoryczno-finansowe z realizacji tej umowy. O osiggnieciu zaktadanych celow
realizacji programu $wiadczyto w szczegdlnosci: [1] zidentyfikowanie rodzin
wysokiego ryzyka zachorowania: w 2019 r. - 249, w 2020 r. - 42, w 2021 r. - 286;
[2] objecie opiekg kobiet z rodzin wysokiego ryzyka zachorowania: w 2019 r. - 850,
w2020 r. - 611, w 2021 r. — 546.

(akta kontroli str. 1099-1119, 1312-1329)

3.3. W kontrolowanym okresie do zadan Zaktadu Profilaktyki i Promocji Zdrowia
w Centrum nalezato m.in. prowadzenie Wojewddzkiego Kujawsko-Pomorskiego
Rejestru Nowotwordw Ztosliwych — Biura Rejestracji’23.

Wedtug danych dotyczacych wszystkich zgtoszen kierowanych do KRN przez
Swiadczeniodawcow z terenu wojewodztwa kujawsko-pomorskiego w  latach
2019-2020:

- liczba kart zgtoszenia nowotworu ztosliwego MZ/N-1a wprowadzonych do bazy
KRN wzrosta z 19,6 tys. w 2019 r. do 21,3 tys. w 2020 r.;

- liczba przypadkow rozpoznania nowotworu ztosliwego spadta z 11,9 tys. w 2019 .
do 10,1 tys. w 2020 r.;

- odsetek potwierdzen histopatologicznych w zgtoszonych kartach MZ/N-1a wynosit
odpowiednio 92% i 90%, a odsetek przypadkdéw ze zgtoszonym stadium
zaawansowania nowotworu — odpowiednio 74% i 77%;

- odsetek danych zweryfikowanych przez pracownikow Biura Rejestracji WK-PRNZ
wynosit kazdorazowo 100%.

19 Tj. zadan pn. : [1] ,Zakup sprzetu do diagnostyki nowotworéw pecherza moczowego”; [2] ,Zakup sprzgtu do rehabilitacji
onkologicznej w 2021 r.”; [3] ,Doposazenie zaktadow radioterapii — wymiana akceleratoréw — Il edycja w 2021 r.”.

20 Tj.: [1] zestaw do diagnostyki i rehabilitacji konczyn gorych i dolnych; [2] urzadzenie do pomiaru parametréw
metabolicznych z modutem EKG; [3] dwa urzadzenia diagnostyczno-terapeutyczne do rehabilitacji koiczyny gomej i reki; [4]
dwa multisensoryczne systemy terapeutyczne do konczyn; [5] zrobotyzowany system do przygotowania do nauki chodu;
[6] urzadzenie do terapii - rezonans stochastyczny.

21 Dotyczylo to akceleratora radioterapeutycznego.

122 Tj. programu pn. ,Program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na
nowotwory zio$liwe - Modut | - wczesne wykrywanie nowotworéw zto$liwych w rodzinach wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka piersi i raka jajnika”.

'23Dalej: ,Biuro rejestracji WK-PRNZ".

24



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

W kwestii spadku liczby przypadkéw rozpoznania nowotworu ztosliwego na poziomie
wojewodztwa w latach 2019-2020 Dyrektor Centrum wskazat, ze byto to wynikiem
spowodowanego pandemig spadku liczby pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen
w zakresie podstawowe] opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
i leczenia szpitalnego.

Dyrektor Centrum wskazat takze, ze Biuro Rejestracji WK-PRNZ nie analizuje ww.
danych w trybie biezacym i ze zgodnie z programem badan statystycznych statystyki
publicznej dane za 2021 r. i za 2022 r. bedg zweryfikowane i kompletne odpowiednio
w grudniu 2023 r. i w grudniu 2024 r.

(akta kontroli str. 795, 1124, 1261-1263)

Wedtug informacji Biura Rejestracji WK-PRNZ, w celu zapewnienia w kontrolowanym
okresie kompletnosci danych podawanych przez $wiadczeniodawcéw w kartach
MZ/N-1a podejmowano szereg dziatan, w szczegolnosci:

- ogtaszano na stronie internetowej Kujawsko-Pomorskiego  Oddziatu
Wojewodzkiego NFZ coroczne komunikaty przypominajace swiadczeniodawcom
0 obowigzku wypetniania i zgtaszania ww. kart;

- organizowano coroczne szkolenia lub wyktady, na ktorych prezentowano
instrukcje dotyczace wypetniania ww. kart (liczba osdb objetych szkoleniami lub
wyktadami wynosita: w 2019 r. — 75; w 2020 r. - 87; w 2021 r. — 63; w 2022 r. -
89)124:

- na biezaco prowadzono korespondencie ze $wiadczeniodawcami (w latach
2019-2023 wystano tacznie ponad 200 pism z prodbg o weryfikacje i uzupetnienie
brakujacych zgtoszen);

- udostepniano na stronie internetowej'2% biuletyn pn. ,Zachorowania i zgony na
nowotwory ztosliwe w wojewodztwie kujawsko-pomorskim w ... roku”.

O pozytywnych efektach dziatan w zakresie zapewnienia kompletnosci danych
podawanych przez $wiadczeniodawcdw w kartach MZ/N-1a  $wiadczyto
w szczegdlnosci:

- uzupetnienie postaci histologicznej: w 2019 r. — w 264 przypadkach, w 2020 r. -
w 192 przypadkach; w 2021 r. — w 39 przypadkach;

- uzupetnienie nowych przypadkéw nowotwordw in situ: w 2020 r. — o 332;
w 2021 r.— 0 349; w 2022 r. — 0 307;

- wzrost liczby rozpoznan raka in situ szyjki macicy: w 2019 r. — 0 167 nowych
przypadkow; w 2020 r. — 0 99 nowych przypadkéw; w 2021 r. — 0 121 nowych
przypadkow.

(akta kontroli str. 797-811)

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

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia dziatalnos¢ Centrum w badanym
zakresie. Oferty zlozone w postepowaniach konkursowych, w ramach NSO
i NPZChN, byly sporzadzone rzetelnie izawieraty informacje zgodne ze stanem
faktycznym, a Centrum spetniato warunki progowe i formalne udziatu w konkursach.
Realizowano powierzone zadania zgodnie z umowami zawartymi z Ministrem
Zdrowia, a przy dokonywaniu zakupow inwestycyjnych stosowano prawidtowy tryb
wyboru dostawcy. Osiggnieto poprawe dziatania systemu zbierania i gromadzenia
danych statystycznych dotyczacych zachorowan na nowotwory, a takze sprawng
wymiane danych i ich weryfikacje.

124 Kolejne szkolenia dla $wiadczeniodawcéw zaplanowano w IV kwartale 2023 r.
125 Por. https://co.bydgoszcz.pl/profilaktyka/rejestr-nowotworow/ (dostep: 29 wrzesnia 2023 r.).
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Uwagi

Whioski

Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace uwagi i wnioski:

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

1. Weryfikacja zasobow wykazanych do uméw z NFZ.

2. Terminowe sporzadzanie raportdbw z wewnetrznego audytu klinicznego oraz
terminowe przekazywanie ich kopii wtasciwej komisji procedur i audytow.

3. Rzetelne prowadzenie dokumentacji technicznej sprzetu medycznego.

4. Terminowe udzielanie $wiadczen pacjentom z kartg diagnostyki i leczenia
onkologicznego wystawiong przez Centrum.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

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

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

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

Bydgoszcz, 12 pazdziernika 2023 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy
Kontrolerzy: p.o. Dyrektor

(-) Sylwia Wozniak-Waszak (-) Tomasz Sobecki
doradca ekonomiczny

(-) Mateusz Grynicz
gtéwny specjalista kontroli panstwowe;
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