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|. Dane identyfikacyjne

Wojewddzki - Szpital Zespolony im. Rydygiera w  Toruniu®, 87-100 Torun,
ul. Sw. Jozefa 53-59

Sylwia Sobczak - Dyrektor Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. Rydygiera
w Toruniu?

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

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

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

Lata 2019-2023 do dnia zakonczenia kontroli3, z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem, jesli miaty wptyw na kontrolowang dziatalnoSc.

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

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Bydgoszczy

1. Maciej Gajdzik, doradca techniczny, upowaznienie do kontroli nr LBY/94/2023 z 30
maja 2023 r.

2. Grzegorz  Piotrowski, doradca ekonomiczny, upowaznienie do kontroli
nr LBY/109/2022 z 13 lipca 2023 .

(akta kontroli str. 1-4)

Il. Ocena ogdlinas kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia zapewnienie przez Szpital odpowiednich
badan materiatu biologicznego oraz postepowanie w zakresie szczeg6towych
medycznych procedur radiologicznych w odniesieniu do warunkéw realizacii
$wiadczen z zakresu profilaktycznych programéw zdrowotnych, diagnostyki i leczenia
onkologicznego.

W aspekcie dostepnosci $wiadczen w zakresie diagnostyki i leczenia nowotworow
NIK pozytywnie ocenia: brak przerw w udzielaniu $wiadczen w okresie pandemii,
skrécenie czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczen w zakresie leczenia
onkologicznego, zapewnienie  koordynacji podejmowanego leczenia oraz
terminowos¢ udzielania $wiadczen w zakresie diagnostyki, zleconych na podstawie
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

' Dalej takze: ,Szpital” lub ,WSZ".

20d 7 kwietnia 2014 r., dalej: ,Dyrektor”.

3 Tj. do 16 pazdziernika 2023 r.

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

5 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;j.
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Opis stanu
faktycznego

WSZ spetniat wymogi odnoszace sie¢ do warunkéw realizacji ambulatoryjnych
i szpitalnych $wiadczen z zakresu hematologii, a takze profilaktycznych programéw
zdrowotnych raka szyjki macicy i raka piersi.

Negatywnie nalezy oceni¢ jednak, ze Szpital nie dysponowat zaktadem
patomorfologii, wymaganym dla centrum kompetencji leczenia raka jelita grubego®
oraz nie dysponowat oddziatem chemioterapii” w lokalizacji, w ktorej znajdowaty sie
pozostate komorki udzielajace Swiadczen w tym zakresie. Ponadto w analizowanym
okresie na powyzszym oddziale nie zapewniono catodobowej opieki lekarskiej.

Pozytywnie nalezy réwniez oceni¢ wykonanie zawartej z Ministrem Zdrowia umowy
na dofinansowanie zakupu urzadzen rehabilitacyjnych w ramach Narodowej Strategii
Onkologiczne;.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe? kontrolowanej dziatalnosci

1. Warunki  realizacji  Swiadczen z  zakresu
profilaktycznych programow zdrowotnych,
diagnostyki i leczenia onkologicznego.

1.1. Szpital w kontrolowanym okresie, na podstawie zawartych z Narodowym
Funduszem Zdrowia umow, udzielat onkologicznych $wiadczen zdrowotnych
w szczegolno$ci w nastepujacych rodzajach:

- w trybie ambulatoryjnym?: onkologii, chirurgii onkologicznej, hematologii'o,
potoznictwa i ginekologii, chirurgii ogdinej, otolaryngologii;

- w trybie hospitalizacji'': chirurgii onkologicznej, hematologii'2, potoznictwa
i ginekologii, otolaryngologii, chordb ptuc, chirurgii ogdlnej, neurochirurgii;

- w ramach: kompleksowej opieki onkologicznej nad pacjentem z nowotworem jelita
grubego (KON-JG)'3 oraz programu profilaktyki raka piersi, etap podstawowy
w pracowni stacjonarnej; pobierania materiatu z szyjki macicy do przesiewowego
badania cytologicznego;

- chemioterapii zarowno w trybie hospitalizacji, jednego dnia, jak i ambulatoryjnym.

Weryfikacji poddano spetnienie przez Szpital wymagan ogéinych okreslonych dla
leczenia na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, a takze spetnienie
wymagan dla udzielania Swiadczen zdrowotnych w zakresie: hematologii w trybie
hospitalizacji i ambulatoryjnym; kompleksowej opieki onkologicznej nad pacjentem z
nowotworem jelita grubego (KON-JG); programu profilaktyki raka piersi, etap

6 Zaktadem patomorfologii w catym okresie udzielania tych $wiadczen (tj. od 1 czerwca 2021 r.).

70d 1 czerwca 2021 r. do formalnie do 1 czerwca 2023 r. (faktycznie do | kwartatu 2023 r.), podczas gdy Szpital
w lokalizacji winien posiada¢ oddziat o profilu onkologia kliniczna lub chemioterapia/onkologia kliniczna.

8 Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;j.

9 Wskazano zakresy wykonanych uméw o warto$ci tacznej w okresie kontrolowanym powyzej 100 tys. zt razem w
ramach karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (dalej: takze pakiet onkologiczny), jak i poza ww. karta.

10 Zakontraktowane na podstawie umowy z 2 sierpnia 2022 r.

" Wskazano zakresy wykonanych uméw o warto$ci tacznej w okresie kontrolowanym powyzej 1 000 tys. zt razem
dla pakietu onkologicznego i poza nim.

12 Zakontraktowane na podstawie umowy z 2 sierpnia 2022 r.

13 Zakontraktowane od 1 czerwca 2021 r. na podstawie aneksu nr 152 do umowy 17-21/T0001/PSZ.
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podstawowy w pracowni stacjonarnej; pobierania materiatu z szyjki macicy
do przesiewowego badania cytologicznego.

(akta kontroli str. 216-218, 243-245, 709-713)

Stwierdzono, ze Szpital spetniat wymagania ogdlne dla udzielania $wiadczen
w ramach pakietu onkologicznego, okreslonych zaréwno w §4a rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z
zakresu leczenia szpitalnego' oraz § 6a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej'>. W szczegoinosci Szpital: posiadat opracowang procedure
postepowania i organizacji udzielania $wiadczen diagnostyki onkologicznej i leczenia
onkologicznego'®, a takze powotat wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny
ustalajacy plan leczenia onkologicznego'”, zapewniat dostep do wymaganych
procedur diagnostycznych'8, posiadat m.in. oddziat o profilu zabiegowym?®, realizowat
chemioterapie oraz zapewniat dostep do radioterapii onkologicznej i medycyny
nuklearne;.

(akta kontroli str. 290-302, 307-316, 320-325, 715-718)

Szpital spetniat wymogi w zakresie hematologii w trybie hospitalizacji2%, wymienione
w sekcji pierwszej pkt 21 czesci | zatacznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie
Swiadczen leczenia szpitalnego, w tym w odniesieniu do zapewnienia personelu
lekarskiego w odpowiedniej liczbie i 0 odpowiednich kwalifikacjach, zapewniajacego
catodobowg opieke we wszystkie dni tygodnia.2' Dysponowat takze odpowiednim
wyposazeniem oraz pozostatym personelem medycznym do udzielania $wiadczen
w zakresie hematologia — hospitalizacja??, z tym ze cze$¢ ztego wyposazenia
i personelu2® stanowita wydzielong cze$¢ Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjne;
Szpitala, znajdujacy sie w tej samej lokalizacji (Sw. Jozefa 53-59 w Toruniu)
co Oddziat Hematologii WSZ. Szpital zapewniat takze dostep do wymaganych badan
i procedur medycznych w oczekiwanej formie (odpowiednio w lokalizacji lub w
dostepie).

Spetnione zostaly takze wymogi dla udzielania ambulatoryjnych $wiadczen
specjalistycznych w zakresie hematologii24, okre$lonych w pkt 11 zatgcznika nr 1
do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen ambulatoryjnych w zakresie personelu

14 Dz. U. 22023 . poz. 870, ze zm.; dalej: ,rozporzadzenie w sprawie $wiadczen leczenia szpitalnego”.

5 Dz. U. 22016 r. poz. 357, ze zm.; dalej: ,rozporzadzenie w sprawie $wiadczen ambulatoryjnych”.

16 Wprowadzong zarzadzeniem nr 106/2017 Dyrektora WSZ z 30.06.2017 r. w sprawie wprowadzenia
do stosowania ,Procedury postepowania i organizacji udzielaniu $wiadczen w zakresie szybkiej diagnostyki
i leczeniaw WSZ".

7 Powotany zarzadzeniem Dyrektora WSZ z 9 listopada 2022 r. Nr 247/2022 r., ktére zastapito poprzednio
obowigzujace zarzadzenie z 7 lipca 2021 r. nr 88/2021. Do udziatu w pracach zespotu wyznaczono
w szczegdlnosci lekarzy specjalistow onkologii klinicznej, radioterapii, chirurgii onkologicznej, a takze innych,
odpowiednio do zakresu udzielanych przez Szpital szpitalnych $wiadczen onkologicznych..

8 W szczegolnosci dysponowat we wiasnej strukturze komoérkami prowadzacymi: diagnostyke laboratoryjna,
tomografie komputerowa, rezonans magnetyczny, badania endoskopowe. Na podstawie uméw uzyskiwat dostep
do pozytonowej tomografii emisyjnej i medycyny nuklearne;.

19 W szczegdlnosci Klinike Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej.

20 hematologia — hospitalizacja, w tym w ramach pakietu onkologicznego.

21 Z tym, ze w odniesieniu do obsady pielegniarskiej na Oddziale Hematologii Szpital miat zawarte umowy
z pielegniarkami (pielegniarzami) o wymaganej specjalnosci w dziedzinie pielegniarstwa zachowawczego lub
internistycznego, okreslajace minimalny czas udzielania $wiadczen na 1,74 etatu, tj. ponizej wymaganych dwéch
etatow w tej specjalnosci. Maksymalny czas pracy personelu o ww. kwalifikacjach okreslono jednak w umowach
tacznie na 4,69 etatu, a faktycznie w pierwszym kwartale 2023 r. osoby te udzielaty Swiadczen w ujeciu
miesiecznym w godzinach odpowiadajgcych od 2,55 do trzech etatéw.

22 \W szczegdlnosci zatrudniat psychologa, byt wyposazony w kardiomonitory.

23 Mikroskop, diagnosci laboratoryjni.

24 Porada specjalistyczna — hematologia.



(lekarzy specjalistow hematologii), wyposazenia w sprzet i aparature medyczng oraz
dostepu do wymaganych badan lub procedur medycznych?> udzielanych przez inne
komorki organizacyjne WSZ.

(akta kontroli str. 380-508, 674-681, 716, 719-721, 746)

Szpital, petnigcy od 1 czerwca 2021 r. funkcje centrum kompetencji raka jelita
grubego, posiadat wielodyscyplinarny zespdt terapeutyczny raka jelita grubego,
w ktorego sktadzie ujeto lekarzy o wymaganych specjalnosciach, a takze psychologa
i fizjoterapeute. Nie spetniono natomiast w catym badanym okresie wymogow w
zakresie posiadania zaktadu patomorfologii, a do korca pierwszego kwartatu
2023 r26, posiadania w lokalizacji oddziatu chemioterapii/onkologii klinicznej??
(co opisano dalej w sekcji ,stwierdzone nieprawidtowosci”). Zapewniono natomiast
w lokalizacji lub dostepie wykonywanie $wiadczen wskazanych w pkt. 2 ww. sekcji
zatgcznika nr 3a do ww. rozporzadzenia.

Szpital spetniat wymagania w zakresie personelu, okreslone dla centrum kompetencii
raka jelita grubego w wybranym do badania zakresie?8, a ponadto realizowat zakres
Swiadczen wskazany w pozycji 57 zatgcznika nr 4 do rozporzadzenia w sprawie
leczenia szpitalnego.

WSZ spetniat takze warunki jakosciowe udzielania ww. $wiadczen, w tym zakresie
liczby przeprowadzanych zabiegdw usunigecia pierwotnego nowotworu jelita grubego;
stosowanych technik i procedur; dostepu do predykcyjnych badan genetycznych oraz
immunohistochemicznych, realizowanych przez podmioty posiadajace odpowiednie
europejskie certyfikaty. Przy realizacji ww. $wiadczen stosowano takze
wystandaryzowane procedury diagnostyki i postepowania terapeutycznego.

W odniesieniu do powyzszej grupy wymogdw, Szpital nie realizowat badan
przesiewowych raka jelita grubego, jednak wspdtpracowat w tym zakresie
z zewnetrznym podmiotem.

Ponadto Szpital nie zapewnit w analizowanym okresie | kw. 2023 r. catodobowe;j
opieki lekarskiej w Oddziale Chemioterapii Nowotwordw, co opisano dalej w sekc;i
stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 307-325, 372-379, 509-607, 682-685, 688-695, 728, 735-740)

Szpital spetniat wymagania niezbedne do realizacji programu profilaktyki raka szyjki
macicy — etap podstawowy oraz programu profilaktyki raka piersi — etap podstawowy,
zarbwno w zakresie zapewnienia personelu?® o odpowiednich kwalifikacjach, jak
i odpowiedniego wyposazenia. W przypadku badan mammograficznych zapewniano
takze przeprowadzanie przez niezalezne o$rodki corocznych kontroli jako$ci badan
oraz dwuletniego audytu klinicznego.

(akta kontroli str. 629-673, 686-687, 696-700, 721-724, 744-745)

Nie stwierdzono niezgodno$ci w zakresie biezacego utrzymania wybranego sprzetu i
aparatury medycznej, okreslonych w szczegolnosci w art. 63 ustawy z dnia 7 kwietnia

%5 Badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wykonywanych w medycznym laboratorium diagnostycznym
wpisanym do ewidencji Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych oraz RTG.

% Formalnie do 31 maja 2023 r., w zwigzku ze zmianami organizacyjnymi WSZ.

27 Szpital dysponowat tym oddziatem w innej lokalizacji niz pozostate wymagane komorki.

28 Analizie poddano Oddziat Chemioterapii Nowotworéw oraz Poradnie Chemioterapii. Badaniem objeto takze
spefnienie przez lekarzy ww. oddziatu wymogu posiadania udokumentowanego doswiadczenia w leczeniu
przeciwciatami monoklonalnymi przeciwko EGFR i VEGF oraz leczeniu skojarzonym (radiochemioterapia).

2 7 tym, ze w programie profilaktyki raka szyjki macicy nie dysponowat potozng $rodowiskowa, natomiast
dysponowat zaréwno lekarzami specjalistami potoznictwa i ginekologii oraz odpowiednio przeszkolonymi
potoznymi.
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2022 r. o wyrobach medycznych30. Poddane badaniu wybrane urzadzenia3' byly
poddawane przegladom w czasie i zakresie okreslonym przez producenta. Nie
stwierdzono przestojow, ktdre mogty mie¢ wptyw na zakres udzielanych swiadczen.

(akta kontroli str. 740-744)

W zakresie zgodnosci wykorzystywanego sprzetu i personelu z zatgcznikami
do umdw zawartych przez Szpital z NFZ, istotne odstepstwa stwierdzono w zakresie
personelu i czesci wyposazenia Oddziatu Hematologiis2. Dane personelu, do dnia
14 lipca 2023 r., nie wymagaty jednak aktualizacji ze wzgledu na zawieszenie tego
obowigzku w okresie obowigzywania stanu zagrozenia epidemicznego33. Ponadto,
jak wskazata Dyrektor Szpitala, byto to nastepstwem nieplanowanej organizacji ww.
oddziatu w celu zapewnienia dostepnosci $wiadczen mieszkarncom Torunia, 0 m.in.
skutkowato dynamicznymi zmianami kadrowymi i konieczno$cig uzupetniania
wyposazenia.

(akta kontroli str. 199-200, 380-407, 674-678, 707)

Ponadto stwierdzono brak aktualizacji w zatgczniku do umowy z NFZ harmonogramu
udzielania $wiadczen w programie profilaktyki raka piersi — etap podstawowy34.
Dyrektor Szpitala podata w tej sprawie, ze godziny okreslone w umowie obrazujg
pierwotne zatozenia. Ze wzgledu na mniejsze zapotrzebowanie, powyzsze plany
zostaty zrewidowane. NFZ nie okre$lit wymagan w zakresie dostepnosci do ww.
$wiadczen, jednak Szpital w toku niniejszej kontroli zaktualizowat powyzszy
harmonogram.

(akta kontroli str. 200-201, 629-671)

Prowadzona w Szpitalu ewidencja czasu pracy personelu lekarskiego dotyczyta
tacznie godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Hematologii oraz
w Poradni Hematologii, a takze odpowiednio w Oddziale Chemioterapii Nowotwordw
i w Poradni Chemioterapii. Weryfikacja liczby pracownikow, udzielajacych $wiadczen
w ww. komoérkach, nie wskazata, aby miato to wptyw na dostepnos¢ personelu i
Swiadczen. Koordynatorzy ww. oddziatow powotywali sie przy tym na korzysci,
wynikajace z takiego rozwigzania dla organizacji udzielania $wiadczen oraz dla
pacjentowss,

30 Dz. U. poz. 974.

31 Do badania wybrano w szczegolno$ci wskazane w przepisach urzadzenia niezbedne w Oddziale Hematologii,
Oddziale Chemioterapii Nowotwordw oraz wybrane urzadzenia stuzace m.in. diagnostyce onkologicznej
w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej Szpitala, w tym: mammograf, aparaty rentgenowskie, tomograf, urzadzenia
przeprowadzenia badan przy pomocy rezonansu magnetycznego, a takze aparaty ultrasonograficzne.

32 W analizowanym | kwartale 2023 r. W szczegdlno$ci zatacznik harmonogram-zasoby do umowy z NFZ
nr 2023/T0001/SZP, w pozycji 1 - $wiadczenia w zakresie hematologii, sekcja Ill ,personel’, zawierat dane
psychologa oraz 14 pielegniarek, ktorzy w pierwszym kwartale 2023 r. nie udzielali $wiadczen. Jednoczesnie
w Oddziale Hematologii zadania wykonywaly pielegniarki, ktore nie zostaly wymienione w powyzszym
zalaczniku. Ponadto w zataczniku tym okre$lono inng, liczbe kardiomonitorow (oraz o innych numerach
seryjnych) niz faktycznie wykorzystywano, atakze — wskazano mikroskop, ktory nie znajdowat sie
w ww. komoérce organizacyjnej (do udzielania $wiadczen wykorzystywano inny, znajdujacy sie w pracowni
cytometrii)

33 Zgodnie z § 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 15 kwietnia 2020 r. zmieniajacego rozporzadzenie
w sprawie ogélnych warunkéw umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 696).

3 W umowie wskazano na godziny funkcjonowania pracowni realizujacej program: od poniedziatku do piatku,
w godzinach 7:00-17:00, w soboty w godzinach 7:00-13:00. Jednak z przedtozonego harmonogramu czasu
pracy 0s6b zatrudnionych w tej komérce, wynika, ze zadania wykonywane byly w poniedziatek, $rode i czwartek,
od 7:00-14:00, we wtorek 7:00-16:00, i w pigtek 7:00-12:00.

3% Tj. udzielanie $wiadczen przez lekarzy w oddziale szpitalnym w czasie na pobieranie materiatu do badan,
rozpoczecie porad ambulatoryjnych niezwlocznie po otrzymaniu wyniku; niezwloczne udzielenie porady
ambulatoryjnej pacjentowi, ktéry zgtosit sie na oddziat bez wszystkich niezbednych badan, co pozawalato
unikng¢ odsytania pacjenta do ponowne;j rejestracji. Rozwigzanie to nie pozwalato jednak na weryfikacje czasu
pracy ww. poradni, w oparciu o ewidencje czasu pracy.
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(akta kontroli str. 408-478, 570-584, 680, 685)

1.2. W Szpitalu zachowano warunki bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikéw
zatrudnionych przy przygotowaniu, podaniu i przechowywaniu lekdw cytostatycznych.
W szczegolnosci dochowywano wymogoéw38 dotyczacych: przygotowywania lekdw
cytostatycznych w wydzielonym pomieszczeniu (wyposazonym Ww  wycigg,
zapewniajacy  dwudziestokrotng ~ wymiane  powietrza wciggu  godziny),
przygotowywania tych lekow w dwdch lozach laminarnych, $rodkéw ochrony
indywidualne;j.

Postepowanie z filtrami 16z laminarnych byto zgodne z wymogami ich producenta.
Pomieszczenia pracowni cytostatykdw posiadaty klase czystosci B.

(akta kontroli str. 178-183, 225-239, 241-242)

1.3. W Szpitalu zapewniono pacjentom onkologicznym zywienie dostosowane do ich
potrzeb. Swiadczeniodawca otrzymat certyfikat HACCP3” na okres od 23 grudnia
2019 r. do 22 grudnia 2025 r. W dokumencie tym potwierdzone zostato wdrozenie
i skuteczna realizacja systemu HACCP w oparciu o Codex Alimentarius3. Ksiega
HACCP Szpitala obejmowata procedury dobrej praktyki higienicznej i dobrej praktyki
produkcyjnej (w zakresie obrobki wstepnej oraz wydawania potraw). Od 15 wrze$nia
2020 r. Szpital posiadat réwniez certyfikat programu ,Szpital dobrej praktyki zywienia
klinicznego — leczenie przez zywienie”, udzielony przez Polskie Towarzystwo
Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu.

System zarzadzania jakoscig obejmowat m.in. nastepujace procedury w zakresie
Zywienia pacjentow:

— rodzaje i charakterystyka diet stosowanych w Szpitalu (w tym - dieta
fatwostrawna, bogatobiatkowa, wysokoenergetyczna®),

— ocena stanu zdrowia pacjenta w zakresie zaburzen odzywiania,

— prowadzenie i monitorowanie pacjenta podczas terapii zywieniowej,

— postepowanie z pacjentem karmionym przez zgtebnik nosowo-zotgdkowy
i nosowo-jelitowy,

— ksiega pracowni zywienia pozajelitowego.

W badanym okresie Szpital przygotowywat positki dla pacjentdow we wiasnym
zakresie. Dietetycy byli zatrudniani w wymiarze 12 etatéw. Standardowy zakres
obowigzkow na tym stanowisku obejmowat m.in.: monitorowanie stanu odzywienia
oraz sposobu zywienia pacjentow; rozpoznawanie, zapobieganie i uczestniczenie
w leczeniu niedozywienia; planowanie i nadzér nad realizacjgq zywienia oraz
indywidualnych jadtospisow i potraw wchodzacych w sktad poszczegolnych rodzajéw
diet; opracowywanie indywidualnych jadtospisbw zgodnie z zapotrzebowaniem i
stanem klinicznym chorego, uczestniczenie w obchodach lekarskich; stosowanie
zywienia klinicznego w przebiegu chordb przebiegajacych z niedozywieniem.

3 Wynikajacych z §§ 2, 3, 5 i 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19 czerwca 1996 r.
w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu lekéw
cytostatycznych w zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 80, poz. 376, ze zm.).

37 Ang. Hazard Analysis and Critical Control Points - system analizy zagrozen i krytycznych punktéw kontroli.

38 Zbior standardow, zalecen i dobrych praktyk, sformutowany w ramach Wspdlnego Programu dla Norm
dotyczacych Zywnosci, ustanowionego przez Organizacje Narodéw Zjednoczonych ds. Wyzywienia i Rolnictwa
oraz Swiatowg Organizacje Zdrowia.

3 Przyjete w Szpitalu szczegotowe zalecenia, dotyczace tej diety, obejmowaty m.in. zestawienie produktow
i potraw zalecanych i przeciwwskazanych.
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Zgodnie z obowigzujacq w Szpitalu procedurg ,Ocena stanu zdrowia pacjenta
w zakresie zaburzen odzywiania” do oceny tego stanu nalezato stosowa¢ skale
NRS40,

W pierwszym kwartale 2023 r. w Oddziale Hematologii stosowano facznie 16 diet*!,
za$ w Oddziale Chordb Ptuc — 1042, Na podstawie dokumentaciji dotyczacej zywienia
losowo wybranych 20 pacjentow z dwoch oddziatdw z najdtuzszym czasem
hospitalizacji (Oddziaty Chordb Ptuc i Hematologii) stwierdzono, ze:

— wszyscy pacjenci zostali poddani przesiewowe] kontroli stanu odzywienia,
obejmujacej badanie antropometryczne, umozliwiajace obliczenie indeksu masy
ciata; w 15 przypadkach kontrola ta odbyta si¢ wigcej niz raz;

— w 18 przypadkach pacjenci otrzymali zalecenia dotyczace odzywiania albo
zywienia pozajelitowego;

— w przypadkach z wynikiem ponizej 2 w skali NRS zalecano zastosowanie
doustnych preparatow zywieniowych (dziewie¢ przypadkéw) albo ordynowano
zywienie pozajelitowe (dwa przypadki);

— w dwoch przypadkach zgon pacjenta miat miejsce przed otrzymaniem zalecen;

— badania biochemiczne byly wykonywane w szczegdInoSci na rzecz pacjentow
z wynikiem ponizej 3 w skali NRS oraz na rzecz pacjentébw zywionych
pozajelitowo.

(akta kontroli str. 5-82, 151-153, 154-169, 219-224, 246-250)

1.4. W latach 2019-202343 wykonywanie badan materiatu biologicznego oraz badan
molekularnych Szpital zlecat innym podmiotom.

W okresie obejmujacym lata 2021-2022 oraz pierwszy kwartat 2023 r. na rzecz
pacjentéw Szpitala wykonano tacznie: 15 579 badan histopatologicznych (w tym 168
- $rédoperacyjnych), 1553 badan immunohistochemicznych, 3901 badan
cytologicznych (w tym — 1897 ginekologicznych), 138 badan cytogenetyczno-
hematoonkologicznych oraz 312 badan metodami biologii molekularnej. Ponadto,
w okresie od 1 lipca 2019 r. do konca 2020 r. zaewidencjonowano 97 cytogenetyczno-
hematoonkologicznych oraz 140 badan metodami biologii molekularne;.

W szczegdInosci, w okresie od 1 sierpnia 2022 r.44 do 31 marca 2023 r., w Oddziale
Hematologii wykonano 212 badan histologicznych i immunohistochemicznych, 199
badan cytologicznych (mielograméw), 64 badania cytogenetyczne oraz 114 badan
metodami biologii molekularnej. Powyzsze badania*® stuzyty do ustalenia terapii
celowanej. Dyrektor podata, ze badania w tym kierunku prowadzono dla okoto 80%
pacjentow Oddziatéw i Poradni Chemioterapii i Hematologii.

40 Ang. Nutritional Risk Score (2002).

41 Liczba dziennych positkéw wynosita: dwa dla diety podstawowej, 196 — fatwostrawnej, 56 - tatwostrawnej
z ograniczeniem tluszczu i btonnika, 1234 - bogatobiatkowej, wysokoenergetycznej, 305 - z ograniczeniem
tatwoprzyswajalnych weglowodandw, 27 - z ograniczeniem tatwoprzyswajalnych weglowodandéw, bfonnika
i tuszczu, 157 — fatwostrawnej miksowanej lub ptynnej, 32 - papkowatej, dwa - tatwostrawnej bezglutenowej, trzy
— fatwostrawnej bezmlecznej, 60 — tatwostrawnej wegetarianskiej, sze$¢ - kleikowej, 10 - kisielowej, 19 - plynnej,
17 - chirurgicznej, siedem - niskobiatkowej dla dzieci.

42 Liczba dziennych positkéw wynosita: 992 dla diety tatwostrawnej, 16 - fatwostrawnej z ograniczeniem ttuszczu
i blonnika, 542 - bogatobiatkowej, wysokoenergetycznej, 442 - zograniczeniem fatwoprzyswajalnych
weglowodanéw, 8 - fatwostrawnej miksowanej lub plynnej, 15 - fatwostrawnej wegetarianskiej, trzy -
hypoalergicznej, niskopurynowej, trzy - kisielowej, 123 - ptynnej, dwa — chirurgiczne;.

43 W okresie do konca pierwszego kwartatu 2023 .

44 Tj. poczawszy od miesigca uruchomienia tego Oddziatu.

45 Z wyjatkiem mielogramow.



(akta kontroli str. 152, 251-253, 282-288, 841-848)

1.5. W Szpitalu nie prowadzono radioterapii. Szczegétowe procedury radiologiczne
zostaty wprowadzone zarzadzeniami Dyrektora z dnia 14 kwietnia 2015 r. (,Ksiega
procedur radiologicznych”) oraz 26 lipca 2016r. (,Ksiega procedur radiologii
zabiegowe]”).

Procedury te zawieraty w szczegdlnosci: opis postepowania odnoszacego sie
do kategorii  0séb  podlegajacych  badaniu  diagnostycznemu w  zakresie
bezpieczenstwa radiologicznego oraz informacje dotyczace wyniku zastosowania
procedury szczegdtowej (dokumentacja wynikdw badania). W zakresie stosowanych
urzadzen radiologicznych i urzadzen pomocniczych procedury te odsytaty
do instrukciji obstugi urzadzen.

W okresie obejmujacym lata 2019-2022 oraz pierwszy kwartat 2023 r. w Szpitalu nie
przeprowadzano audytu klinicznego zewnetrznego powyzszych procedur4s.

W tym okresie przeprowadzono natomiast tacznie 36 czastkowych audytoéw
klinicznych wewnetrznych. Ostatni (czastkowy) audyt kliniczny wewnetrzny zostat
przeprowadzony 20 czerwca 2022r. w Regionalnym Centrum Stomatologii,
wchodzacym w sktad Szpitala. Kopia tego raportu nie zostata przekazana wiasciwej
komisji procedur i audytow, z powodu braku powotania takiej komisji.

Stan ochrony radiologicznej w medycznych pracowniach rentgenowskich Szpitala byt
przedmiotem kontroli przeprowadzonej 24 stycznia 2023 r. przez pracownikow
Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bydgoszczy. Nie stwierdzono
nieprawidtowosci oraz nie wydawano zalecen.

(akta kontroli str. 152, 258-261, 262-275, 290-295, 832-836, 841-866)

1.6. W latach 2019-2022 oraz w pierwszym kwartale 2023 r. Szpital wprowadzit do bazy
Krajowego Rejestru Nowotworow 1962 kart zgtoszenia nowotworu ziosliwego*’.
Potwierdzenie histopatologiczne odnotowane zostato w 97% przypadkéw w latach 2019-
2020 oraz we wszystkich przypadkach w roku 2021. Stadium zaawansowania nowotworu
zostato zgtoszone w 89% przypadkéw w latach 2019-2020 oraz w 86% przypadkéw w
roku 202148,

Na podstawie proby 20 kart zgtoszenia nowotworu ztosliwego (ostatnie zgtoszenia
w pierwszym kwartale 2023 r.) stwierdzono, Ze:

— rozpoznanie histopatologiczne zostato odnotowane w 16 przypadkach;
(w pozostatych czerech przypadkach wypetniona byta réwniez poz. 36 - inne
podstawy rozpoznania),

— kod histopatologiczny tego rozpoznania zostat podany w osmiu przypadkach,
— kod zaawansowania TNM zostat okreslony w 18 przypadkach,
— stopien zaawansowania zostat wskazany w 19 przypadkach,

— stadium zaawansowania zostato okreslone w 18 przypadkach.

46 Audyt taki jest przeprowadzany przez dziatajaca przy ministrze do spraw zdrowia odpowiednig komisje do spraw
procedur audytéw, o ktérej mowa w art. 33s ust. 1 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe (Dz. U. z
2023 ., poz. 1173).

47 Nie stwierdzono kart ze statusem ,szkic” albo ,do korekty”

48 Dane za lata 2022-2023 nie zostaty zweryfikowane w Krajowym Rejestrze Nowotworow.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Dyrektor podata w powyzszej sprawie, ze w karcie zgloszenia kodu
histopatologicznego mogt by¢ spowodowany btedem systemu informatycznego, za$
braki w zakresie kodu zaawansowania TNM mogty wynika¢ z niedopatrzenia.

(akta kontroli str. 254, 841-845)

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

1. Szpital nie dysponowat zaktadem patomorfologii4®, czym naruszono wymog dla
centrum kompetenciji raka jelita grubego, okreslony w punkcie 1, podpunkt 7 wymagan
formalnych dla centrum kompetencji raka jelita grubego, stanowigcych pkt 3 w
zatgczniku 3a do rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego. Ponadto faktycznie
do konca pierwszego kwartatu 2023 r., a formalnie do 1 czerwca 2023 r., w lokalizacji
przy ul. Sw. Jézefa 53-59 w Toruniu, Szpital nie dysponowat takze oddziatem o profilu
,onkologia kliniczna” albo ,onkologia kliniczna/chemioterapia™®, czym naruszono
wymag, okreslony w punkcie 1 podpunkt 2 powyzszych wymagan formalnych.

(akta kontroli str. 317-325, 513-514, 608-641)

Dyrektor Szpitala podata, ze NFZ nie wnosit zastrzezen podczas kontraktowania
$wiadczen w powyzszym zakresie, jak i podczas ich realizacji. Szpital prowadzi prace
inwestycyjne zmierzajagce do uruchomienia w 2024 r. wilasnego Zakfadu
Patomorfologii; Ponadto Oddziat Chemioterapii Nowotwordw, ze wzgledu na
op6znienia w rozbudowie Szpitala, nie zostat przeniesiony do budynkéw przy ul. Sw.
Jozefa 53-59, jak to planowano, w pierwszym kwartale 2019 r. a przej$ciowo zostat
on zlokalizowany przy ul. Konstytucji 3 Maja.

(akta kontroli str. 707-708, 781)

W odniesieniu do udzielanych wyjasnien NIK wskazuje, ze posiadanie ww. dwoch
komoérek organizacyjnych (w jednej lokalizacji z pozostatymi) jest okreslonym
w przepisach wymaganiem dla podmiotéw bedacych centrum kompetencii raka jelita
grubego.

2. W pierwszym kwartale 2023 r. $wiadczenia zdrowotne w Oddziale Chemioterapii
Nowotwordw byty udzielane z naruszeniem okreslonego w § 5 ust. 1 rozporzadzenia
w sprawie leczenia szpitalnego wymogu, aby $wiadczeniodawca udzielajacy
Swiadczen w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej zapewniat catodobowg
opieke lekarskg i pielegniarskg lub potozniczg we wszystkie dni tygodnia. W tym
okresie lekarze udzielali $wiadczen w ww. oddziale od poniedziatku do pigtku
od godziny 7:00 do 14:00 lub 19:35 lub 19:45. Zapewniono wytacznie catodobowg
opieke pielegniarska.

(akta kontroli str. 629-671)

Dyrektor Szpitala podata, ze powyzszy oddziat realizowat Swiadczenia dla pacjentow
z ustalonym planem leczenia, co w praktyce oznacza brak zgtoszen w stanach
nagtego zagrozenia zycia; pacjenci po podaniu lekow poddawani byli obserwaci,
a w przypadku braku powiktan - wypisywani do domu; na koniec dnia pozostawato od

49 Szpital korzystat z ustug zaktadéw patomorfologii na podstawie umoéw z podmiotami trzecimi. Szpital wzgledem
NFZ nie wykazywat wlasnego zaktadu patomorfologii, a do przekazywanej dokumentaciji zataczat m.in. umowy
podwykonawstwa na powyzszy zakres Swiadczen.

50 Uprzednio WSZ dysponowat Oddziatem Chemioterapii Nowotworéw w lokalizacji Zygmunta Krasifiskiego 4/4A
w Toruniu, podczas gdy pozostate komorki dziatajace w ramach Centrum kompetencji raka jelita grubego,
zlokalizowane byly przy ul. Sw. Jozefa 53-59.
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OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

zera do trzech pacjentow; w godzinach nocnych i w dni wolne zapewniano dyzury pod
telefonem.

(akta kontroli str. 200-201)

W odniesieniu do udzielanych wyjasnien nalezy wskaza¢, ze Szpital oprécz
Swiadczen zakresie chemioterapii w trybach ambulatoryjnym i jednego dnia udzielat
takze tych swiadczen w trybie hospitalizacji, zatem winien zapewni¢ catodobowg
opieke lekarska.

(akta kontroli str. 218)

Szpital nie dysponowat jedng z komdrek organizacyjnych, wymagang dla centrum
kompetenciji leczenia raka jelita grubego, a kolejng nie dysponowat w lokalizacji, w
ktorej znajdowaty sie pozostate komorki udzielajace $wiadczen w tym zakresie.
Ponadto Szpital nie zapewnit catodobowej opieki lekarskiej w Oddziale Chemoterapii
Nowotworéw, co naruszato wymogi dotyczace udzielania $wiadczen w  trybie
hospitalizacj.

W pozostatym zakresie NIK pozytywnie ocenia spetianie wymogéw niezbednych do
udzielania Swiadczen dotyczacych programéw zdrowotnych oraz diagnostyki
i leczenia onkologicznego, zapewnienie odpowiednich badan biologicznych oraz
postepowanie w zakresie szczeg6towych medycznych procedur radiologicznych.

2. Dostepnosé swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
profilaktycznych programow zdrowotnych,
diagnostyki i leczenia onkologicznego.

2.1. Wartos¢ $wiadczen zrealizowanych w ramach poszczegolnych rodzajow
i zakresow Swiadczen, majacych zastosowanie w diagnostyce i leczeniu
onkologicznym, w odniesieniu do limitbw wartosci $wiadczen, okreslonych w
umowach z Narodowym Funduszem Zdrowia, wynosita odpowiednio:

— w2019r.:12 886,2 tys. zti 12 933,0 tys. zt;
— w2020r.:12038,6 tys. zti 12 033 ,4 tys. zt,
— w2021r.:11802,3 tys. zti 11 816,8 tys. zt,
— w2022r.:19331,1tys. zti 18 372,4 tys. zt;
— w pierwszym kwartale 2023 r.: 8 830,3 tys. zt i 9 470,7 tys. zt.

Narodowy Fundusz Zdrowia zaptacit za nadlimitowe $wiadczenia zrealizowane przez
Szpital w 2022 r. Petna zaptata za takie Swiadczenia, zrealizowane w roku 2020 r.
(11,0 tys. zt) ma by¢ przedmiotem przygotowywanej przez ten podmiot ugody ze
Szpitalem.

Natomiast liczba pacjentow, ktérym udzielono $wiadczen onkologicznych wynosita:
9230 w 2019 r., 8445 w 2020 r., 8405 w 2021 r., 11 041 w 2022 r. oraz 4 430
w pierwszym kwartale 2023 r.

Limity Srodkow okreslone w umowach z Narodowym Funduszem Zdrowia w latach
2019 i 2021 zostaty wykorzystane do wysoko$ci wynikajacej ze zgtoszen pacjentow
i procedur zrealizowanych zgodnie z ustalonym dla nich planem leczenia.

Wedtug stanu na koniec pierwszego kwartatu 2023 r., w grupie pacjentow,
posiadajacych karte diagnostyki i leczenia onkologicznego: 12 osob byto w trakcie
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diagnostyki wstepnej, siedem — pogtebionej, 17 — oczekiwato na leczenie, trzy —
czekaty na zabieg diagnostyczno-leczniczy.

Do dnia 12 pazdziernika 2023 r. Dyrektor nie udzielita wyjasnien, dlaczego
diagnostyka i leczenie onkologiczne w Szpitalu w przewazajacej cze$ci odbywaly sie
bez kart diagnostyki i leczenia onkologicznego.

(akta kontroli str. 151-153, 216-218, 243-245, 775-782, 841-845)

22. W latach 2019-2023 w Szpitalu nie wystepowaty przerwy w udzielaniu
Swiadczen onkologicznych.

Wedtug stanu na koniec pierwszego kwartatu, w latach 2019-2023:

w dwdch z 22 poradni Szpitala, zajmujgcych sie diagnostykg i leczeniem
onkologicznym (Poradnia Radioterapii, Poradnia Ginekologiczna Wieku
Rozwojowego) — nie odnotowano 0sob oczekujacych na Swiadczenia na koniec
pierwszego kwartatu w latach 2019, 2021-2023; w 2020 r. na Swiadczenia
oczekiwaty tam odpowiednio trzy i cztery osoby, a $redni rzeczywisty czas
do uzyskania porady wynosit dwa dni;

czasy oczekiwania na Swiadczenie powyzej 200 dni odnotowano w Poradniachd!:

o

Foniatryczno-Audiologicznej (213 dni i 134 osoby w 2019r.),
Neurochirurgicznej (210 dni i 264 osoby w 2019r.),

Okulistycznej (276 dni i 291 os6b w 2019 .),

Endokrynologii i Diabetologii Dzieciecej (316 dni dla 72 oséb w stanie
stabilnym oraz 209 dni dla 13 przypadkdw pilnych w 2019 r., 275 dnia dla
79 0s6b w stanie stabilnym w 2020 r.; 361 dni dla 18 os6b w stanie
stabilnym i 228 dni dla o$miu przypadkéw pilnych w 2021 r.; 296 dni dla
39 0sdb w stanie stabilnym w 2022 r.; 364 dni dla 61 os6b w stanie
stabilnym i 340 dni dla 18 przypadkéw pilnych w 2023 r.),

Gastroenterologii Dzieciecej (317 dni dla 60 osob w stanie stabilnym
i 209 dni dla 31 przypadkéw pilnych w 2019 r.; 229 dni dla 45 oséb
w stanie stabilnym i 201 dni dla 22 przypadkéw pilnych w 2020 r.; 416 dni
dla 10 os6b w stanie stabilnym i 279 dni dla dziewieciu przypadkow
pilnych w 2021 r.; 232 dni dla 0séb w stanie stabilnym w 2022 r.; 300 dni
dla 41 oséb w stanie stabilnym i 216 dni dla 11 przypadkéw pilnych w
2023 r.),

Nefrologicznej Dzieciecej (219 dni dla 58 os6b w stanie stabilnym w 2021
r.; 208 dni dla 59 os6b w stanie stabilnym w 2022 r.; 290 dni dla 50 osdb
w stanie stabilnym w 2023 r.),

Otolaryngologicznej Dzieciecej (323 dni dla 58 osob w stanie stabilnym
i 321 dni dla 22 przypadkow pilnych w 2023 r.),

nie byto oczekujacych na leczenie w Oddziale Hematologii (w 2023 r.) oraz
w Oddziale Chemioterapii Nowotworéw na koniec pierwszego kwartatu w latach
2019, 2021-2023; w 2020 r. na $wiadczenia oczekiwaty tam odpowiednio trzy
osoby a sredni rzeczywisty czas do uzyskania Swiadczenia wynosit 11 dni;

51 Realizujgcych $wiadczenia w ramach zakresu: ,pakiet onkologiczny”, ,diagnostyka onkologiczna — poza
pakietem onkologicznym” oraz ,$wiadczenia diagnostyki ileczenia onkologicznego — poza pakietem
onkologicznym”.
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w Klinice Chirurgii Ogoélnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej oraz
w Oddziatach: Klinicznym Nefrologii, Diabetologii i Choréb Wewnetrznych,
Chorob Ptuc, Klinicznym Potoznictwa, Choréb Kobiecych i Ginekologii
Onkologicznej nie byto oczekujacych na leczenie przypadkdw pilnych;

taczna liczba osdb oczekujacych na swiadczenie w komorkach realizujgcych
Swiadczenia w ramach zakresu: ,pakiet onkologiczny”, ,diagnostyka
onkologiczna — poza pakietem onkologicznym” oraz ,$wiadczenia diagnostyki
I leczenia onkologicznego - poza pakietem onkologicznym” wedtug stanu
na koniec pierwszego kwartatu w poradniach ileczeniu szpitalnym wynosita
odpowiednio 2 160 i 2 140 os6b (2019), 2798 i 1322 (2020), 1572 i 1576
(2021), 2 284 12 129 (2022) oraz 3 65952 i 2 363 (2323);

poréwnujac Sredni czas oczekiwania na udzielenie Swiadczen w powyzszych
komorkach organizacyjnych na koniec pierwszego kwartatu 2023 r., do stanu
na koniec pierwszego kwartatu 2019 r.53, stwierdzono, ze czas ten istotnie sie
skrocit w przypadku Swiadczen ambulatoryjnych oraz nieznacznie -
w oczekiwaniu na hospitalizacje;

w probie obejmujacej dokumentacje 20 0séb, zapisanych jako ostatnie w danym
kwartale, jako oczekujgce na $wiadczenie w Oddziale Chemioterapii
Nowotworéw, Oddziale Hematologii, Poradni Chirurgii Onkologicznej oraz
Pracowni Rezonansu Magnetycznego stwierdzono, ze:

o w Oddziale Hematologii, niezaleznie od posiadania karty diagnostyki
i lecenia onkologicznego®, wszyscy pacjenci byli przyjmowani bez
oczekiwania;

o W Oddziale Chemioterapii, niezaleznie od posiadania karty DiLO,
WSzyscy pacjenci  rozpoczynajacy leczenie przyjmowani  bez
oczekiwania;

o w Poradni Chirurgii Onkologicznej, niezaleznie od posiadania karty DiLO,
Wszyscy pacjenci rozpoczynajacy leczenie zostali zaplanowani do
przyjecia w okresie nieprzekraczajacym czterech dni od zapisania na
liscie oczekujacych (w latach 2020-2023); w roku 2019 czas oczekiwania
pacjentow rozpoczynajacych leczenie wynosit od 0$miu do 60 dnis®;

o W Pracowni Rezonansu Magnetycznego najdtuzszy czas oczekiwania
wynosit ponad siedem miesiecy w 2023 r. (niezaleznie od posiadania
karty DiLO%), ponad siedem miesiecy z kartg DiLOS i ponad trzy
miesigce bez tej karty w 2022 r., ponad cztery miesigce w 2021 r.%,
ponad dwa miesigce z kartg DiLO® i ponad pie¢ miesigce bez tej karty
w 2020 r., od pieciu do 10 miesiecy w 2019 r.89; do dnia 16 pazdziernika
2023 r. Dyrektor Szpitala nie udzielita wyjasnien odnosnie przyczyn
powyzszej sytuacji.

52 3254 osoby oczekujace bez uwzglednienia pacjentéw utworzonej Poradni Hematologicznej.
53 Sume iloczynéw czaséw oczekiwania na $wiadczenie w poszczegolnych komérkach organizacyjnych i liczb

0sdb oczekujacych na Swiadczenie w tych komorkach dzielac przez taczng liczbe oséb oczekujacych (wedtug
danych zawartych w punkcie 2.2., w tiret drugim).

% Dalej takze: ,DILO".

% Tylko osoby bez karty DiLO.

% Qsoby z wyznaczonym okresem oczekiwania, wynoszacym ponad siedem miesiecy, nie zgtosity sie na badanie.
57 Jedna osoba nie zgtosita sie na badanie.

% Brak oczekujacych z kartg DiLO.

% Jedna osoba nie zgtosita sie na badanie.

60 Brak oczekujacych z kartg DiLO.
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(akta kontroli str. 151-153, 747-762, 817-831)

2.3.W Szpitalu zapewniono koordynacje Swiadczen diagnostyki onkologiczne;
i leczenia onkologicznego, zleconych na podstawie karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego.

W  okresie obejmujgcym lata 2021-2022 oraz pierwszy kwartat 2023 r.
do Swiadczeniodawcy zgtosito sie:

— 1130 osdb z kartg DILO, wydang przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,

— 83 osoby z kartg DiLO, wydang przez lekarza specjaliste, udzielajacego
Swiadczen w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej u innego Swiadczeniodawcy,

— 1091 oséb z kartg DILO, wydang przez lekarza udzielajgcego $wiadczen
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej Szpitala,

— 714 osob z kartg DiLO, wydang przez lekarza udzielajacego Swiadczen
w leczeniu szpitalnym kontrolowanej placowki.

W 1 946 przypadkach (64,5%) w Szpitalu dla powyzszych pacjentéw ustalono plan
leczenia onkologicznego. Brak byto przypadkéw wydania karty DILO w zwigzku
z korzystaniem ze Swiadczen w ramach programéw zdrowotnych.

Na podstawie proby 30 kart DiLO stwierdzono, ze:

— w kazdej z tych kart odnotowano wyznaczenie koordynatora leczenia
onkologicznego; pracownik ten nie dokonywat wpiséw w indywidualne]
dokumentacji medycznej,

— W trzech przypadkach, w dziataniach zespotu sprawujgcego opieke nad
pacjentem, braty udziat osoby prowadzace fizjoterapie lub psycholodzy.

Do zadan koordynatora leczenia onkologicznego nalezato: udzielanie pacjentom
informacji o organizaciji leczenia, nadzér nad uzupetnianiem przez lekarzy kart DiLO,
nadzor nad uzupetnianiem danych dotyczacych kolejek osob oczekujacych na
Swiadczenie, prowadzenie list osob oczekujgcych na konsylium, dbatos¢
0 kompletno$¢ dokumentacji medycznej, zwigzanej z kartg DiLO, zapewnienie
wspotpracy miedzy podmiotami w ramach kompleksowej opieki nad pacjentem,
organizowanie i obstuga posiedzen konsylium, rozliczanie $wiadczen z zakresu planu
leczenia onkologicznego, koordynacja planu tego leczenia, w tym — nadzér nad
terminowoscig Swiadczen.

Swoje zadania koordynator leczenia onkologicznego wykonywat, logujac sie
w odpowiednich aplikacjach Szpitala, w celu prowadzenia list 0séb oczekujgcych na
konsylium, koordynacji planu leczenia w zakresie chemioterapii oraz rozliczania
Swiadczenn z zakresu planu leczenia onkologicznego. W pozostatym zakresie
czynno$ci koordynacyjne nie byty potwierdzane w formie pisemne;j.

W sktad wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego wchodzili lekarze
o specjalnosciach wskazanych w § 4a ust. 1 pkt 1 lit a tiret drugi rozporzadzenia
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Opinia
konsylium, wytanianego z powyzszego zespotu, byta spisywana przez koordynatora
leczenia onkologicznego i podpisywana przez cztonkéw konsylium.

(akta kontroli str. 296-302, 785-816)

2.4. Na podstawie préby 30 kart DILO stwierdzono, ze w 27 na 30 przypadkéw
pacjenci terminowo uzyskali $wiadczenia z zakresu diagnostyki onkologicznej,
Zlecone na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

W 19 przypadkach, niewymagajacych przeprowadzenia zabiegu diagnostyczno-
leczniczego8', okres od daty zakoriczenia diagnostyki pogtebionej®2 do rozpoczecia
leczenia wynosit mniej, niz 14 dni.

Ustalenia dotyczace trzech przypadkow, w ktorych Swiadczeniobiorcy nie uzyskali
terminowo Swiadczenia z zakresu diagnostyki onkologicznej zostaty opisane w sekcji
dotyczacej nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 785-815, 841-845)

2.5. Szpital udzielat $wiadczen pacjentom kwalifikujgcym sie do objecia
profilaktycznymi programami zdrowotnymi rowniez w innych rodzajach $wiadczen niz
programy zdrowotne.

W okresie obejmujacym lata 2019-2022 oraz pierwszy kwartat 2023 r. w ramach
programu Swiadczeniodawca realizowat program profilaktyki raka piersi — etap
podstawowy, obejmujacy wykonanie mammografii, program dotyczacy raka jelita
grubego (KON-JG) oraz program profilaktyki raka szyjki macicy.

W powyzszym okresie programem profilaktyki raka piersi byto objetych tacznie 3 893
0s0b, ktorym udzielono $wiadczen o wartosci 363,3 tys. zt. W tym samym czasie, w
grupie wiekowej objetej powyzszym programem przeprowadzono badania
mammograficzne o wartosci 242,9 tys. zt na rzecz 2816 oséb w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

W ramach kompleksowej opieki onkologicznej nad pacjentem z nowotworem jelita
grubego (KON-JG)®3, prowadzonej od 2021r., Szpital zapewnit $wiadczenia,
obejmujace badania przesiewowe, na rzecz 255 pacjentdw (o wartodci 3 548,2
tys. zt). W tym samym okresie, w grupie wiekowej objetej powyzszym programem
przeprowadzono badanie przesiewowe na rzecz jednego pacjenta w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

Natomiast w ramach profilaktyki raka szyjki macicy (w ramach pakietu onkologicznego
oraz poza tym pakietem, w okresie od poczatku 2019 r.) - Swiadczen, o warto$ci
104,6 tys. zt, udzielono tgcznie 1 496 osobom.

Dyrektor podata w swoich wyjasnieniach, ze fakt wykonywania badan
profilaktycznych w ramach $wiadczen ambulatoryjnych albo szpitalnych (nie zas,
w ramach programéw) wynikat z oczekiwan pacjentéw, ktérzy zgtaszali sie w celu
odbycia kompleksowych badan a nie pojedynczych Swiadczen.

(akta kontroli str. 255, 276-281, 289, 842-845)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujacg nieprawidtowos$¢:

W trzech z 30 przypadkéw, z badanej proby 30 kart DiLO, pacjenci nie uzyskali
terminowo $wiadczenia z zakresu diagnostyki onkologicznej (karty nr 2207203698164,
2205127790765, 2203061488456). Szpital nie zapewnit bowiem realizacji diagnostyki
onkologicznej w terminie nie dtuzszym niz siedem tygodni od dnia wpisania sie

61 W ramach powyzszej proby 30 kart DiLO.

62 \W zbadanej probie 30 kart DiLO nie byta wypetniona rubryka F1 ,Data wpisania pacjenta na liste osob
oczekujacych na leczenie szpitalne”

63 Zakontraktowane od 1 czerwca 2021 r. na podstawie aneksu nr 152 do umowy 17-21/T0001/PSZ.

64 C1: 2022.08.09; zakonczenie diagnostyki pogtebionej: 2022.1X.23.

65 C1: 2022.06.17; zakonczenie diagnostyki pogtebionej: 2022.VI11.24.

8 C1: 2022.03.11; zakonczenie diagnostyki pogtebionej: 2022.1V.27.
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OCENA CZASTKOWA

Opis stanu
faktycznego

Swiadczeniobiorcy na liste oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia w ramach
diagnostyki wstepnej (rubryka C1).

Zgodnie z § 6a ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia w sprawie $wiadczern ambulatoryjnych -
Swiadczeniodawca realizujacy diagnostyke onkologiczng i leczenie onkologiczne, na
podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego oraz na warunkach
okreslonych w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia zapewnienia realizacje diagnostyki
onkologicznej w terminie nie dtuzszym niz siedem tygodni od dnia wpisania si¢
Swiadczeniobiorcy na liste oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia.

Dyrektor ~ potwierdzita ~w  swoich  wyjasnieniach  fakt  przekroczenia
siedmiotygodniowego terminu diagnostyki onkologicznej w trzech przypadkach,
wskazujac, ze w jednym z nich pacjent prawdopodobnie poinformowat pracownikow
Szpitala o wystawieniu mu karty DiLO dopiero w zwigzku z uzyskaniem rozpoznania
wstepnego. Niemniej jednak od tego momentu do zakonczenia diagnostyki
pogtebionej uptyneto jeszcze 47 dni.

(akta kontroli str. 785-815)

Najwyzsza |zba Kontroli pozytywnie ocenia zapewnienie koordynacji podejmowanego
leczenia oraz terminowo$ci udzielania $wiadczen w zakresie diagnostyki, zleconych
na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego. Pozytywnie nalezy rowniez
oceni¢ brak przerw w udzielaniu $wiadczen w okresie pandemii oraz skrocenie czasu
oczekiwania na udzielenie Swiadczen w zakresie leczenia onkologicznego.
Negatywnie nalezy jednak oceni¢ przypadki nieterminowego udzielenia $wiadczen z
zakresu diagnostyki onkologiczne;.

3. Realizacja umowy zawartej z Ministrem Zdrowia
w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej.

3.1. W badanym okresie®” Szpital zawart jedng umowe z Ministrem Zdrowia na
realizacje zadania w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej oraz nie zawierat
takich uméw w ramach Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych.

W 2021 r. Szpital wzigt udziat w konkursie ofert dotyczacym zadania pn. ,Zakup
sprzetu do rehabilitacji onkologiczne]” (proponujac zakup trzech robotow
rehabilitacyjno-diagnostycznych oraz urzadzenia do rehabilitacji kornczyny gérnej).
Tres¢ zlozonej oferty byta zgodna ze stanem faktycznym. W szczegdlnoSci, w ramach
umow zawartych z NFZ, Swiadczeniodawca realizowat $wiadczenia opieki zdrowotne;
w zakresie rehabilitacji leczniczej, onkologii klinicznej, onkologii i hematologii
dzieciecej, chirurgii onkologicznej oraz chirurgii dzieciece;.

(akta kontroli str. 83-92, 151, 184-191)

3.2. Na podstawie umowy na realizacje Narodowej Strategii Onkologicznej w zakresie
zadania pn. ,Zakup sprzetu do rehabilitacji onkologicznej”, zawartej z Ministrem Zdrowia
- Szpital otrzymat $rodki w wysokosci 751,5 tys. zt nazakup trzech robotéw
rehabilitacyjno-diagnostycznych oraz urzadzenia do rehabilitacji koiczyny gorne;.

Na podstawie ogledzin oraz dokumentacji rozliczeniowej stwierdzono, ze Srodki
z Narodowej Strategii Onkologicznej w powyzszym zakresie zostaty wykorzystane
prawidtowo. Szpital nie posiadat wcze$niej robotow rehabilitacyjno-diagnostycznych
z elektromiografem oraz urzadzen diagnostyczno-terapeutycznych do rehabilitacji
koficzyny gérne;j.

67 Do 20 lipca 2023 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Uwagi

Whioski

Uwagi

Nie stwierdzono, aby zakup powyzszych urzadzen nastapit, pomimo zaspokojenia
potrzeb Szpitala przy pomocy podobnych urzadzen, nabytych wczesniej.
Powyzszego zakupu dokonano w trybie podstawowym. W rozliczeniu wskazano
jedynie koszty zakupu.

Zakupiony sprzet zostat zainstalowany 17 maja 2022 r. Swiadczenia przy pomocy
wskazanych wyzej urzadzen Szpital zaczat udziela¢ od 1 i 31 sierpnia 2022r..
Umieszczono réwniez wymagang tablice, zawierajacg informacje o dofinansowaniu
powyzszego zakupu ze $rodkdw budzetu panstwa oraz przekazano wymagane
rozliczenia zakupu i sprawozdania dotyczace wykorzystania sprzetu.

(akta kontroli str. 93-146, 170-177, 198-216, 241)

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

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia wykonanie zawartej z Ministrem Zdrowia
w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej umowy na dofinansowanie zakupu
urzadzen rehabilitacyjnych.

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. Podjecie dziatan w celu terminowego udzielania $wiadczenia z zakresu
diagnostyki onkologicznej wszystkim pacjentom potrzebujacym takiej diagnostyki.

2. Zorganizowanie zaktadu patomorfologii, wymaganego na podstawie umowy
z Narodowym Funduszem Zdrowia;

3. Zapewnienie pacjentom catodobowej opieki lekarskiej w Oddziale Chemioterapii.

NIK nie formutuje uwag.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia 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 wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg |zbe Kontroli,
w terminie 21 dni od dnia otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
wykonania wnioskdéw 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 catosci lub zmienionego wystgpienia pokontrolnego.

Bydgoszcz, 17 pazdziernika 2023 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

p.o. Dyrektor

kontroler. (-) Tomasz Sobecki

(-) Grzegorz Piotrowski
doradca ekonomiczny
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