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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy!, ul. Marii
Sktodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz

Jacek Kry$, Dyrektor Szpitala, od 19 grudnia 2013 r.

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

2. Dostepnos¢ do $wiadczer 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 Chordb
Nowotworowych

Lata 2019-2023 do dnia zakonczenia kontroli2, z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem, jesli miaty wptyw na kontrolowang dziatalno$c¢.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

1. Marcin Bigos, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBY/96/2023 z 30 maja 2023 r.

2. Tomasz Klause, doradca techniczny, upowaznienie do kontroli nr LBY/102/2023
z 5 lipca 2023 r.

(akta kontroli str. 1-5)

' Dalej: ,Szpital” lub ,Placéwka’.
2Tj. 13 pazdziemika 2023 r.
3Dz. U. 22022 r. poz. 623, ze zm., dalej: ,ustawa o NIK”.
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Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia zapewnienie przez Szpital dostepu do
kompleksowego leczenia onkologicznego finansowanego ze srodkéw publicznych.

Szpital zaspakajat potrzeby pacjentbw w zakresie diagnostyki i leczenia
onkologicznego oraz profilaktycznego programu zdrowotnego. Realizacja $wiadczen
odbywata sie¢ w sposob i w warunkach odpowiadajacych wymogom okres$lonym
w obowigzujacych przepisach i umowach. Szpital prawidtowo realizowat zadania
powierzone przez Ministra Zdrowia w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej oraz
Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych.

Stwierdzone w trakcie kontroli nieprawidtowo$ci dotyczyty m.in. stosowania
nieaktualnego wzoru karty zgtoszenia nowotworu ztosliwego MZ/N-1a oraz
naruszenia art. 61 ust 1 oraz 2 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. - Prawo zamoéwien
publicznych5, poprzez dopuszczenie w czterech postepowaniach o udzielenie
zamoOwien publicznych do rozméw w sprawach merytorycznych pomiedzy
wykonawcg a pracownikiem Dziatu Aparatury Medycznej Szpitala. Nie miaty one
jednak istotnego wptywu na kontrolowany zakres dziatalno$ci Szpitala.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe® kontrolowanej dziatalnosci

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

1.1. Szpital w kontrolowanym okresie na podstawie uméw zawartych z Narodowym
Funduszem Zdrowia’” udzielat onkologicznych  Swiadczen  zdrowotnych
w szczegblnosci w nastepujacych rodzajach:
— W trybie ambulatoryjnym?: urologii, onkologii i hematologii dzieciecej;
— w trybie hospitalizacji®: urologii, onkologii i hematologii dziecigcej, chirurgii
ogolInej, chirurgii dzieciecej, neurochirurgii, otorynolaryngologii;
— wramach programu profilaktyki raka szyjki macicy;
— chemioterapii zarébwno w trybie hospitalizacji, jednego dnia, jak
i ambulatoryjnym.
Weryfikacji poddano spetnienie przez Szpital wymagan ogdlnych okreslonych dla
leczenia na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego'?, a takze dla
udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie onkologii i hematologii dzieciecej -
diagnostyka onkologiczna, chirurgii ogdinej - hospitalizacja, urologii - hospitalizacja
oraz pobrania materiatu z szyjki macicy do przesiewowego badania cytologicznego.

(akta kontroli str. 82-102)

Szpital spetniat wymagania ogolne dla realizacji $wiadczerr w ramach pakietu
onkologicznego okreslone zaréwno w § 4a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogéing jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo oceng w formie opisowej.

5Dz. U. 22023 r. poz. 1605. Dalej: ,nupzp”.

6 Oceny czastkowe to oceny dziatalnoci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze by¢
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

7 Dalej: ,NFZ".

8 Wskazano zakresy wykonanych uméw o warto$ci tacznej w okresie kontrolowanym powyzej 100 tys. zt w ramach karty

diagnostyki i leczenia onkologicznego (dalej: takze ,pakiet onkologiczny”), jak i poza ww. karta.

9 Wskazano zakresy wykonanych umoéw o wartosci facznej w okresie kontrolowanym powyzej 1 000 tys. zt razem dla pakietu

onkologicznego i poza nim.

10 Dalej takze: ,DiLO".



szpitalnego'", jak i § 6a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r.
w sprawie  Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej'2. Szpital posiadat opracowang procedure postepowania i organizacii
udzielania $wiadczen diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego'3, powotat
wielodyscyplinarny zespodt terapeutyczny ustalajgcy plan leczenia onkologicznego,
zapewniat dostep do wymaganych procedur diagnostycznych'4, posiadat m.in.
oddziat o profilu zabiegowym oraz realizowat chemioterapie.

(akta kontroli str. 103-113)

Szpital spetniat wymogi dla udzielania ambulatoryjnych Swiadczen specjalistycznych
w zakresie onkologii i hematologii dzieciecej, okreslonych w poz. 12 zatgcznika nr 1
do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen ambulatoryjnych w zakresie personelu
(lekarzy specjalistow w dziedzinie onkologii i hematologii dzieciecej), wyposazenia
w sprzet i aparature medyczng oraz dostepu do wymaganych badan lub procedur
medycznych?.

(akta kontroli str. 114-143, 153-158, 167)

Szpital spetniat wymogi w zakresie chirurgii onkologicznej w trybie hospitalizacji,
wymienione w poz. 10 zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
leczenia szpitalnego, w tym w odniesieniu do zapewnienia personelu lekarskiego
w odpowiedniej liczbie i o odpowiednich kwalifikacjach (lekarze specjalisci
w dziedzinie chirurgii lub chirurgii ogdinej), zapewniajacego catodobowg opieke we
wszystkie dni tygodnia. Szpital dysponowat takze odpowiednim wyposazeniem’s,
zapewniat dostep do badan histopatologicznych $rddoperacyjnych oraz spetniat
pozostate wymagania w przedmiocie gabinetu diagnostyczno-zabiegowego
w miejscu udzielania Swiadczen oraz bloku operacyjnego w lokalizacji.

(akta kontroli str. 114-137, 144-152, 163-167)

Spetniono wymogi w zakresie urologii w trybie hospitalizacji, wymienione w poz. 46
zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen leczenia szpitalnego, w tym
w odniesieniu do personelu lekarskiego w odpowiedniej liczbie i 0 odpowiednich
kwallifikacjach (lekarze specjali$ci w dziedzinie urologii), zapewniajacego catodobowg
opieke we wszystkie dni tygodnia. Szpital dysponowat takze odpowiednim
wyposazeniem'?, zapewniat dostep do badar urodynamicznych i histopatologicznych
Srddoperacyjnych oraz spetniat pozostate wymagania w przedmiocie gabinetu
diagnostyczno-zabiegowego w miejscu udzielania $wiadczen oraz  bloku
operacyjnego i pracowni endoskopii w lokalizaciji.

(akta kontroli str. 114-137, 159-162)

Spetnione zostaly takze wymagania niezbedne do realizacji programu profilaktyki
raka szyjki macicy — etap podstawowy, zarowno w zakresie zapewnienia personelu
o odpowiednich kwalifikacjach, jak i wlasciwego wyposazenia.

(akta kontroli str. 168-172)

" Dz. U.z2023r. poz. 870, ze zm.; dalej: ,rozporzadzenie w sprawie $wiadczen leczenia szpitalnego”.

2Dz. U. 22016 r. poz. 357, ze zm.; dalej: ,rozporzadzenie w sprawie $wiadczen ambulatoryjnych”.

13 Procedura zostata zatwierdzona przez Dyrektora Szpitala 21 lipca 2017 r.

4 W szczegolnosci dysponowat we wiasnej strukturze komérkami prowadzacymi: diagnostyke laboratoryjng, tomografie
komputerowa, rezonans magnetyczny, badania endoskopowe. Natomiast dostep do realizacji $wiadczen diagnostyki
onkologicznej w zakresie pozytonowej tomografii emisyjnej (PET) oraz medycyny nukleamej zapewniono poprzez zawarcie
umowy z Centrum Onkologii im. prof. F. Lukaszczyka w Bydgoszczy.

15 Dostep do badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wykonywanych w medycznym laboratorium diagnostycznym wpisanym
do ewidencji Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych oraz dostep do RTG.

16 Kardiomonitor — w miejscu udzielania $wiadczen, natomiast w lokalizacji aparat RTG oraz kardiomonitor.

7 W miejscu udzielania $wiadczen: kardiomonitor, zestaw do zabiegéw przezcewkowych, cystoskop, resektoskop,
ureterorenoskop. W lokalizacji: aparat USG z glowicg dorektalng. Dostep: zestaw do PCNL.
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Nie stwierdzono nieprawidtowo$ci w przedmiocie biezacego utrzymania sprzetu
| aparatury medycznej okre$lonych, w szczegoélnosci w art. 63 ustawy z dnia
7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych'8. Poddane badaniu wybrane urzadzenia
byly poddawane przeglagdom w czasie i zakresie okre$lonym przez producenta.

(akta kontroli str. 114-137)

1.2. W Szpitalu zachowano warunki bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikdw
zatrudnionych  przy przygotowaniu, podawaniu i przechowywaniu lekow
cytostatycznych. W  szczegoinosci  dochowywano wymogow  dotyczacych:
przygotowywania lekow cytostatycznych w  wydzielonym pomieszczeniu,
przygotowywania tych lekéw w lozy laminarnej oraz srodkow ochrony indywidualne;.

Pomieszczenia pracowni lekow cytostatycznych posiadaty klase czystosci B,
natomiast loza laminarna klase czysto$ci A. Postepowanie z filtrami HEPA centrali
wentylacyjnej oraz 16z laminarnych byto zgodne z wymogami ich producenta
I potwierdzone odpowiednimi przegladami technicznymi.

(akta kontroli str. 765-832)

1.3. W Placéwce opracowano i wdrozono standardy, procedury oraz normy
w zakresie Zywienia pacjentéw, w tym: dystrybuowania i podawania positkow,
sposobow prowadzenia terapii zywieniowych, zasad przechowywania zywnosSci
pacjentow, informowania pacjentow na temat Zywienia w okresie poszpitalnym oraz
przechowywania i przygotowania mieszanek mlecznych. W okresie objetym kontrolg
Szpital przygotowywat positki we wlasnym zakresie. Zapewnieniem ciggtosci zywienia
pacjentéw wedtug specjalistycznych diet szpitalnych zajmowat sie Dziat Zywienia,
w ktorego sktad wchodzita kuchnia oraz lokal gastronomiczny.

W Szpitalu stosowano tgcznie 18 diet doustnych'. Dla wszystkich okreslono:
charakterystyke, uwagi technologiczne, wykaz produktow dozwolonych, dozwolonych
w umiarkowanych ilosciach oraz przeciwwskazanych.

(akta kontroli str. 173-246)

W catym okresie objetym kontrolg Placdwka zatrudniata co najmniej jednego
dietetyka. Wedtug stanu na 31 marca 2023 r. na tym stanowisku zatrudnionych byto
14 0sdb. Do ich obowigzkéw nalezato m.in.: ocena i monitorowanie stanu odzywania
oraz sposobu zywienia hospitalizowanych pacjentow; rozpoznanie, zapobieganie
I wspotuczestniczenie w leczeniu niedozywienia, w tym niedozywienia szpitalnego;
planowanie i nadzér nad realizacjg zywienia, indywidualnych jadtospisow i potraw
wchodzacych w sklad poszczegolnych rodzajow diet, zgodnie z obowigzujacq
klasyfikacja i zasadami zywienia; opracowanie indywidualnych jadtospisow zgodnie
z zapotrzebowaniem i stanem klinicznym chorych; sporzadzanie zamoéwien diet dla
chorych z danego oddziatu zgodnie ze zleceniami lekarskimi oraz stanem chorych;
uczestniczenie w obchodach lekarskich oraz prowadzenie edukacji zywieniowe;
wsrod pacjentow i ich rodzin.

(akta kontroli str. 247-248)

Badaniem szczegotowym objeto Zzywienie w | kwartale 2023 r. 20 pacjentow
onkologicznych  Kliniki Pediatrii, Hematologii i Onkologii oraz Oddziatu
Przeszczepiania Szpiku Kostnego dla Dzieci, a takze Kliniki Chirurgii Watroby,

8 Dz. U.z2022r. poz. 974, ze zm.

9 Tj. podstawowa, tatwostrawna, fatwostrawna z ograniczeniem tuszczu, fatwostrawna z ograniczeniem substancii
pobudzajacych wydzielanie kwasu zotadkowego, fatwostrawna wysokobiatkowa, z ograniczeniem fatwo przyswajalnych
weglowodanow, z ograniczeniem nasyconych kwasow tluszczowych, bogatoresztkowa, niskoenergetyczna, fatwostrawna o
zmienionej konsystencji, fatwostrawna z wylaczeniem niektorych sktadnikéw (bezglutenowa, bezmleczna, bezmigsna,
eliminujaca skfadniki uczulajace), tatwostrawna niskobiatkowa, tatwostrawna z ograniczeniem sktadnikéw mineralnych
(niskosodowa, niskopotasowa, niskofosforanowa), fatwostrawna wysokokaloryczna, dziecieca podstawowa, dziecigca
tatwostrawna, matego dziecka oraz dla niemowlat.
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Chirurgii Ogdlnej i Transplantacyjnej.20 Na podstawie dokumentacji medyczne;
ustalono, ze wszyscy ww. pacjenci: byli poddani przesiewowe] ocenie stanu
odzywienia, otrzymali zalecenia odnosnie odzywiania, ktore byly nastepnie
realizowane. Jesli pacjent podczas oceny stanu odzywienia zostat zakwalifikowany
do grupy ryzyka wystgpienia niedozywienia, przeprowadzano pogtebione badanie
obejmujace: wywiad zywieniowy, badania antropometryczne oraz biochemiczne.

(akta kontroli str. 249-255)

Jako dobrg praktyke NIK ocenit zapewnienie przez Szpital pacjentom przed
planowanym zabiegiem chirurgicznym mozliwosci uzyskania konsultacji zywieniowej,
ktorej celem bylo doprowadzenie pacjenta do jak najlepszego stanu zdrowia przed
zabiegiem czy terapig onkologiczng. Dyrektor Szpitala o$wiadczyt, ze dzieki temu
zwigksza sie szanse pacjenta na skuteczne leczenie i minimalizuje ryzyko powiktan.
Najczesciej z konsultacji zywieniowych korzystali pacjenci Kliniki Chirurgii Ogolnej,
Watroby i Transplantacyjnej, Kliniki Kardiochirurgii i Kliniki Urologii. Konsultacje
odbywaty sie albo telefonicznie, albo osobiscie. Dyrektor wskazat, ze byt to jeden
z elementdéw nowoczesnego postepowania okotooperacyjnego, tzw. protokotu ERAS
(enhanced recovery after surgery), ktérego elementy od wielu lat byty wprowadzane
w Placowce. Konsultacje zywieniowe (w ramach tzw. Poradni Prehabilitacyjnej)
udzielane w Szpitalu przez dietetykdw nie byty finansowane przez NFZ. W ocenie
Dyrektora bytoby zasadnym wprowadzenie zmian w zataczniku 1 C do zarzadzenia
nr 1/2022/DSOZ Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacii
umow w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - Swiadczenia
wysokospecjalistyczne polegajace na dodaniu nowego produktu rozliczeniowego
PREHABILITACJA jako $wiadczenie do sumowania do grupy JGP — katalogu 1A
(analogicznie rozliczana jest konsultacja w zakresie kwalifikacji do wykonania
znieczulenia do zabiegu operacyjnego diagnostycznego lub leczniczego lub plan
leczenia onkologicznego).

(akta kontroli str. 65)

1.4. W Placdéwce zapewniono pacjentom z podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby
nowotworowej niezbedne badania patomorfologiczne oraz genetyczne. Szpital
dysponowat mozliwo$cig samodzielnego wykonania badar materiatu biologicznego,
ktére przeprowadzano w Zaktadzie Patomorfologii Klinicznej. Zaktad wykonywat m.in:
diagnostyke histopatologiczng materiatu tkankowego, diagnostyke $rédoperacyjna,
konsultacje patomorfologiczne, barwienie immunohistochemiczne, diagnostyke
cytologiczna.

(akta kontroli str. 256-265)
Wykonanie badan genetycznych zlecano podmiotom zewnetrznym.
(akta kontroli str. 67)

W latach objetych kontrolg wykonano ogdtem 86 571 badan patomorfologicznych
i genetycznych, W tym: 46 088 histopatologicznych?! 30 115
immunohistochemicznych?2 9793  cytologicznych?3, dwa cytogenetyczne -
hematoonkologia (FISH)?4, 109 cytogenetycznych — guzy lite FISH% oraz 128
metodami biologii molekularnej (PCR)%. Udzielono rowniez 336 konsultacji

2 Kontrolg szczegotowa objeto dokumentacje wybranych losowo 20 pacjentéw onkologicznych hospitalizowanych powyzej
siedmiu dni na dwdch oddziatach Szpitala o najdtuzszym przecigtnym czasie hospitalizacji.

20 W tym: 9681 w 2019 r.; 8674 w 2020 r., 12239 w 2021 r, 13267 w 2022 r. oraz 2227 w | kwartale 2023 r.

2\W tym: 3610 w 2019 r.; 6274 w 2020 r., 8903 w 2021 r, 8733 w 2022 r. oraz 2595 w | kwartale 2023 r.

Z\W tym: 1203 w 2019 r.; 854 w 2020 r., 3451 w 2021 r, 3078 w 2022 . oraz 1207 w | kwartale 2023 .

2 Badania przeprowadzono tylko w 2022 r.

25 W tym: 38 w 2021 1, 48 w 2022 r. oraz 23 w | kwartale 2023 r.

2% W tym: 38 w 2021 r, 54 w 2022 r. oraz 36 w | kwartale 2023 r.
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patomorfologicznych?”. W  kontrolowanym  okresie nie  przeprowadzono
sekwencjonowania nastepnej generacji (NGS). Na rzecz pacjentéw onkologicznych
w latach 2020-2023 (I kwartat)?® wykonano tacznie 8 721 badan, w tym: 3 082
histopatologicznych?®, 5299 immunohistochemicznych®, 48 cytologicznych3!, dwa
cytogenetyczne — hematoonkologiczne (FISH)32, 109 cytogenetycznych — guzy lite
FISH3% oraz 128 metodami biologii molekularnej (PCR)34. Ponadto pacjentom
onkologicznym udzielono 53 konsultacji patomorfologicznych3s.

(akta kontroli str. 266-267)

W latach 2019-2023 (I kwartat) wzrdst Sredni koszt wykonywanych badan:
histopatologicznych z 34,58 zt do 51,72 z#%;

histopatologicznych $rédoperacyjnych z 97,86 zt do 111,45 z57;

— immunohistochemicznych z 106,17 zt do 107,63 z138;

cytologii ginekologicznej z 29,66 zt do 44,26 zH%.

Natomiast w tym samym okresie spadt $redni koszt badan cytologii nieginekologiczne;
2 58,67 zt do 52,94 z}10 oraz konsultacji patomorfologicznej z 131,36 zt do 77,66 z#!.

Sredni koszt zlecanych podmiotom zewnetrznym badan genetycznych wynosit 605 zt
w latach 2021-2022 dla badan cytogenetycznych — FISH, 700 zt w latach 2021-2022
oraz 770 zt w | kw. 2023 r. dla badan cytogenetycznych — guzy lite FISH, 600 zt
w latach 2021-2022 oraz 640 zt w | kw. 2023 r. dla badan metodami biologii
molekularnej (PCR)*2.

(akta kontroli str. 268)

1.5. W Placébwce nie prowadzono radioterapii, wykonywano natomiast
rentgenodiagnostyke i radiologie zabiegowa.

Wykonanie badan diagnostycznych i zabiegow, z zastosowaniem promieniowania
jonizujacego, odbywato sie zgodnie z procedurami radiologicznymi opracowanymi
w jednostce, ktore wprowadzono po uzyskaniu zgéd Panstwowego Wojewodzkiego
Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy*3 w odniesieniu do poszczegdlnych procedur
dla konkretnych urzadzen. Procedury zatwierdzat Dyrektor w ,Ksiedze procedur
roboczych w zakresie rentgenodiagnostyki i radiologii zabiegowej”.

Powyzsze procedury zawieraty m.in: opis postepowania odnoszacego sie do
stosowanych urzadzen radiologicznych i urzadzen pomocniczych, a takze do
kategorii 0séb podlegajacych badaniu diagnostycznemu, zabiegowi lub leczeniu
z uzyciem takich urzadzen, stosowane fizyczne parametry pracy urzadzenia,

27 W tym: 101 w 2019 r.; 65 w 2020 r., 106 w 2021 r, 59 w 2022 r. oraz 5 w | kwartale 2023 r.

28 Stosowany w Szpitalu system informatyczny nie pozwolit na wyodrebnienie danych dla pacjentéw onkologicznych za rok 2019.
29 W tym: 441w 2020 r., 1066 w 2021 r, 1430 w 2022 r. oraz 145 w | kwartale 2023 r.

30 W tym: 1254 w 2020 r., 1780 w 2021 r, 1746 w 2022 r. oraz 519 w | kwartale 2023 r.

31 W tym: pie¢ w 2020 ., 20 w 2021 r, 19 w 2022 r. oraz cztery w | kwartale 2023 r.

32 Badania przeprowadzono tylko w 2022 r.

3 W tym: 38 w 2021 r, 48 w 2022 r. oraz 23 w | kwartale 2023 r.

W tym: 38 w 2021 r, 54 w 2022 r. oraz 36 w | kwartale 2023 r.

3 W tym: 14 w 2020 ., 13 w 2021 r, 24 w 2022 r. oraz dwie w | kwartale 2023 r.

3 Sredni koszt wynosit : 34,58 ztw 2019 r., 39,33 zt w 2020 1., 41,69 zt w 2021 r., 47,49 zt w 2022 r. oraz 51,72 zt w | kw. 2023

;7 Sredni koszt wynosit: 97,86 ztw 2019 r., 111,08 zt w 2020 1., 119,21 ztw 2021 r., 103,22 zt w 2022 . oraz 111,45 zt w | kw.
32aoszf)ezilni koszt wynosit: 103,17 ztw 2019 ., 115,51 ztw 2020 r., 119,19 zt w 2021 r., 106,97 zt w 2022 r. oraz 107,63 zt w | kw.
3290§?ezjlni koszt wynosit: 29,66 zt w 2019 1., 35,24 zt w 2020 r., 36,44 zt w 2021 r., 30,75 zt w 2022 r. oraz 44,26 zt w | kw. 2023
‘Eb Sredni koszt wynosit: 58,67 zt w 2019 1., 64,35 zt w 2020 1., 72,78 zt w 2021 1., 53,99 zt w 2022 1. oraz 52,94 ztw | kw. 2023

r.
41 Sredni koszt wynosit: 131,36 ztw 2019 1., 158,61 zt w 2020 r., 156,02 zt w 2021 r., 126,81 zt w 2022 r. oraz 77,66 zt w | kw.
2023 .

427 wylaczeniem SARS-CoV-2.

4 Dalej: ,PIWS’.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

szczegbtowy opis obstugi urzadzenia, zasady ochrony radiologicznej pacjenta oraz
informacje dotyczace wyniku zastosowania procedury szczegotowej (dokumentacja
wynikow badania).

W okresie objetym kontrolg nie przeprowadzano audytu klinicznego zewnetrznego
radiologicznych procedur szczegotowych stosowanych w Placéwce. W tym okresie
przeprowadzono fgcznie 19 czastkowych audytow klinicznych wewnetrznych#4, co
bylo zgodne z planami audytdbw wewnetrznych Szpitala. W ich wyniku nie
rekomendowano zmiany ani uzupetnienia szczegétowych procedur radiologicznych.

Szpital w kontrolowanym okresie nie przekazywat wiasciwej komisji procedur
I audytow kopii raportdbw z audytow Kklinicznych wewnetrznych, co opisano
szczegotowo w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”.

Stan techniczny urzadzen radiologicznych uzywanych do diagnostyki i terapii oraz
ochrony radiologicznej pacjentdw i personelu medycznego Szpitala podlegat
kontrolom PIWS. Ostatnia miata miejsce 24 sierpnia 2023 r. Nie stwierdzono
nieprawidtowosci i nie sformutowano zadnych zalecen, uwag i wnioskow.

(akta kontroli str. 833-1038)

1.6. Na podstawie danych udostepnionych przez Krajowy Rejestr Nowotworow4®
ustalono, ze w okresie od 1 stycznia 2019 r. do 3 wrze$nia 2023 r. Placdéwka
przekazata tacznie 2520 zgloszen*® nowych rozpoznan oraz podejrzen nowotworow
ztosliwych z wykorzystaniem karty zgtoszenia nowotworu zito$liwego MZ/N-1a.
Zdecydowana wiekszos¢ kart posiadata status ,zaakceptowany” — 2 513, natomiast
tylko siedem miato status ,wystana do KRN”.

(akta kontroli str. 269-271)

Badaniem objeto 20 ww. kart MZ/N-1a47. Ustalono, ze:

— w14 przypadkach wypetniono rozpoznanie histopatologiczne,

— w12 przypadkach podano kod zaawansowania TNM (7 rewizja),

— w15 przypadkach wskazano stadium zaawansowania.
Stosowany w Szpitalu wzor karty MZ/N-1a nie zawierat pol dotyczacych innych
klasyfikacji zaawansowania oraz stopnia zaawansowania*® nowotworu ztosliwego, co
opisano szczegdtowo w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”.

(akta kontroli str. 272-312)

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

1. Szpital w calym okresie objetym kontrolg przekazywat dane do KRN na
kartach MZ/N-1a sporzadzanych na wzorze okre$lonym w Rozporzadzeniu
Prezesa Rady Ministréw z dnia 7 marca 2012 r. w sprawie okre$lenia wzorow
formularzy sprawozdawczych, objasnien co do sposobu ich wypetniania oraz
wzorow kwestionariuszy i ankiet statystycznych stosowanych w badaniach
statystycznych ustalonych w programie badan statystycznych statystyki
publicznej na rok 201249, Rozporzadzenie to obowigzywato do
31 pazdziernika 2013 r., a w okresie objetym kontrolg karty MZ/N-1a nalezato
sporzadza¢ na wzorze okreslonym Rozporzadzeniem Prezesa Rady
Ministréw z dnia 14 marca 2017 r. w sprawie okreslenia wzoroéw formularzy
sprawozdawczych, objasnient co do sposobu ich wypetniania oraz wzoréw

4 Ostatni 26 maja 2023 r. w Zaktadzie Endoskopii Gastrologicznej Szpitala.

4 Dalej: ,KRN".

46 Tj. 406 w 2019 r., 638 w 2020 r., 555 w 2021 r. 489 w 2022 r. oraz 432 do 3 wrze$nia 2023 r.

47 Kontrolg objeto 20 ostatnich kart MZ/N-1a przestanych przez Szpital wedtug stanu na 5 wrze$nia 2023 r.
48 Por, stwierdzone nieprawidtowosci.

49 Dz. U. poz. 446, ze zm.



kwestionariuszy i ankiet statystycznych stosowanych w badaniach
statystycznych ustalonych w programie badan statystycznych statystyki
publicznej na rok 20170, Stosowany przez Szpital wzor karty nie zawierat
wymaganych danych, dotyczacych innych klasyfikacji zaawansowania oraz
stopnia zaawansowania nowotworu ztosliwego.

(akta kontroli str. 272-313)

Dyrektor wyjasnit, ze nowy wzér karty MZ/N-1a nie zostat wprowadzony
w wyniku przeoczenia. Ponadto Dyrektor wskazat, ze Szpital jest w trakcie
wprowadzenia elektronicznej karty zgtoszenia nowotworu i przesytania jej
drogq elektroniczng do KRN prowadzonego przez Narodowy Instytut
Onkologii. Dyrektor wskazat, ze po planowanym na pazdziernik 2023 r.
zakonczeniu prac integracyjnych, karty zgtoszenia nowotworu bedg
prowadzone i wysytane elektronicznie, a wzér dokumentu MZ/N-1a zostanie
zaktualizowany w systemie informatycznym.

(akta kontroli str. 74)

2. W okresie objetym kontrolg Szpital nie przekazywat wiasciwej komis;ji
procedur i audytow kopii raportdw z audytéw klinicznych wewnetrznych.
Stanowito to naruszenie art. 33v ust. 7 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r.
Prawo atomowe3!, zgodnie z ktorym kierownik jednostki ochrony zdrowia
przekazuje niezwtocznie kopie raportu wtasciwej komisji procedur i audytow.

Kierownik ZRiDO wyjasnit, ze ustawodawca nie wskazat w przepisach
wykonawczych adresu, na jaki nalezy przesyta¢ raporty.

Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje, ze zgodnie z art. 33s ust. 1 ustawy Prawo
atomowe komisje do spraw procedur i audytéw klinicznych zewnetrznych
(dalej w ustawie: komisje procedur i audytow) dziatajg przy Ministrze Zdrowia.
W przypadku watpliwosci dotyczacej adresu, na jaki nalezy przesyta¢ kopie
raportow z audytu klinicznego wewnetrznego nalezato zwrocic  sie
0 wyjasnienie do Ministra Zdrowia.

3. W Szpitalu sporzadzano lub przechowywano raporty z wewnetrznych
audytow klinicznych szczegdtowych medycznych procedur radiologicznych
z naruszeniem obowigzujacych przepisow.

a. Raporty z wewnetrznych audytow klinicznych  nr.:  12/2023
przeprowadzonego w Klinice Kardiologii 10 maja 2023 r., 34/2023
w Zaktadzie Endoskopii Gastroenterologicznej 26 maja 2023 r.i 35/2023
w Zespole Sal Operacyjnych 21 czerwca 2023 r. nie posiadaty dat
sporzadzenia, co nie pozwalato potwierdzi¢ dotrzymania terminu
sporzadzenia raportu wynikajacego z art. 33v ust. 6 ustawy Prawo
atomowe.

(akta kontroli str. 982-1024)

Kierownik ZRiDO wyjasnit, ze obszar w raporcie z audytu przeznaczony
na zapisanie daty jego sporzadzenia obejmowat réwniez podpis audytora
| przy podpisie przeoczono wpisanie daty.

(akta kontroli str. 81)

% Dz, U. poz. 837, ze zm.
51Dz. U. 22023 r. poz. 1173.
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b. Szpital nie posiadat dokumentéw potwierdzajgcych przeprowadzenie
audytow wewnetrznych w 2019 r., o ktérych mowa w art. 33v ust. 1
ustawy Prawo atomowe.

(akta kontroli str. 1021-1023)

Kierownik ZRiDO wyjasnit, ze w 2019 r. przeprowadzono wewnetrzny
audyt kliniczny, ale ze wzgledu na przyczyny zewnetrzne (m.in. rezim
zwigzany z pandemia, a takze przenoszeniem dokumentacji w ramach
kontroli akredytacyjnej) dokumentacja dotyczaca audytu zaginefa.
Ponadto wyjasnit, ze zmiany personalne 0s6b zaangazowanych w jego
przeprowadzenie uniemozliwiaty odtworzenie dokumentaciji.

(akta kontroli str. 81)

NIK pozytywnie ocenia spetnianie przez Szpital wymogdw niezbednych do udzielania
Swiadczen w zakresie programéw zdrowotnych, diagnostyki i leczenia
onkologicznego oraz zapewnienie odpowiednich badan biologicznych. Stwierdzono
jednak  nieprawidtowo$ci  dotyczace  dokumentowania  przeprowadzonych
wewnetrznych audytow  klinicznych  szczegdtowych medycznych  procedur
radiologicznych oraz stosowania nieaktualnych wzoréw kart MZ/N-1a. Stosowany
przez Szpital wzor karty nie zawierat wymaganych danych, dotyczacych innych
klasyfikacji zaawansowania oraz stopnia zaawansowania nowotworu ztosliwego.

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

2.1. Warto$¢ Swiadczen zrealizowanych na rzecz pacjentow w ramach
poszczegdlnych rodzajow i zakresow $wiadczen, majacych zastosowanie
w diagnostyce i leczeniu onkologicznym w odniesieniu do limitdw okreslonych
w umowach zawartych z NFZ, wynosita odpowiednio:

— w2019r.: 37 025,2 tys. zti 36 700,9 tys. zt;

— w2020r.: 37 227,2 tys. zti 36 119,6 tys. zt;

— w2021r.:47 003,7 tys. zti 50 831,5 tys. zt;

— w2022r.:62 832,3 tys. zti 62 139,1 tys. zt;

— w pierwszym kwartale 2023 r.: 17 412,9 tys. zti 17 4511 tys. zt.
Narodowy Fundusz Zdrowia zaptacit za nadlimitowe $wiadczenia zrealizowane przez
Szpital w latach 2019, 2020 oraz 2022.

(akta kontroli str. 314-320)

Liczba pacjentdw oraz Swiadczen onkologicznych wynosita odpowiednio: 3 488
i 17 183w 2019r.,3286i17 806 w2020r.,3 06615403 w 2021 r., 2957 i 23 896
w 2022 r. oraz 579 i 4 120 w pierwszym kwartale 2023 r.

(akta kontroli str. 314-320)

W kontrolowanym okresie tacznie 1090 pacjentéws? spetniajacych kryteria objecia
opieka na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego byto
diagnozowanych i leczonych w ramach pozostatych zakreséw $wiadczen
0 limitowanym finansowaniu. Dyrektor Szpitala wyjasnit, Zze pacjentowi

5 W tym: 314 pacjentow w 2019 r., 310 w 2020 r., 254 w 2021 r., 306 w 2022 r. oraz 96 w | kwartale 2023 r. W opisie stanu
faktycznego wskazano pacjentéw o unikatowych numerach PESEL.
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zgtaszajgcemu sie¢ z chorobg nowotworowg, zaklada sie karte leczenia
onkologicznego, ktdra po zakonczeniu leczenia ulega zamknigciu. Ponadto Dyrektor
wyjasnit, ze rak u pacjenta hospitalizowanego z kartg DILO nie wyklucza w dalszym
okresie zycia innej choroby nienowotworowej np. zakazenia uktadu moczowego,
kamicy uktadu moczowego, nietrzymania moczu, a hospitalizacja zwigzana z chorobg
nienowotworowg nie moze by¢ rozliczona z pakietu onkologicznego, pomimo ze
wczesniej chory byt leczony na nowotwor wraz z zatozeniem karty DILO.

(akta kontroli str. 74, 323)

2.2. Wedtug stanu na koniec | kwartatu lat 2019-20235% czas oczekiwania na
udzielenie $wiadczenia powyzej 100 dni odnotowano w Poradniach:

Endokrynologii i Diabetologii: dla pacjentow w stanie stabilnym 200 dni
w 2019r., 218 w 2021 r., 217 w 2022 r. oraz 208 w 2023 r.;
Gastroenterologicznej: dla pacjentéw w stanie stabilnym 167 dniw 2019r.,
137 w 2021 r., 177 w 2022 r. oraz 237 w 2023 r, natomiast dla pacjentéw
w stanie pilnym 118 dniw 2019r., 217 w 2021 r., 146 w 2023 .,
Gastroenterologicznej dla Dzieci: dla pacjentow w stanie stabilnym 108 dni
w 2019 r. oraz 110 w 2023 r.;
Otolaryngologicznej: dla pacjentéw w stanie stabilnym 114 dniw 2019r. oraz
147 w 2021 r.

(akta kontroli str. 324-325, 330)

Wedtug stanu na koniec | kwartatu lat 2019-2023 czas oczekiwania na udzielenie
Swiadczenia we wskazanych ponizej Klinikach i Oddziatach Szpitala wynosit:

Urologii Ogdlnej i Onkologicznej: dla pacjentéw w stanie stabilnym 94 dni
w 2019r., 58 w2021 r., 7w 2022 r. oraz 4 w 2023 r., natomiast dla pacjentow
w stanie pilnym 19 dni w 2019 r. W latach 2021-2023 pacjentom pilnym
udzielano $wiadczen bez konieczno$ci oczekiwania;

Pediatrii, Hematologii i Onkologii: dla pacjentéw w stanie stabilnym 32 dni
w 2019 r., 91 w 2021 r., bez oczekiwania w latach 2022-2023. Pacjenci
w stanie pilnym oczekiwali na udzielenie $wiadczenia tylko w 2021 r. — 10
dni;

Przeszczepiania Szpiku Kostnego dla Dzieci: wszystkich pacjentow
przyjmowano bez konieczno$ci oczekiwania;

Transplantologii i Chirurgii Ogdlnej: dla pacjentéw w stanie stabilnym 31 dni
w 2019 r., 27 w 2021 r, 24 w 2022 r. oraz 27 w 2023 r., natomiast w stanie
pilnym sze$¢ dni w 2019 r., cztery w 2021 r., trzy w latach 2022-2023;
Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej dla Dzieci i Mtodziezy: dla pacjentow
w stanie stabilnym 187 dni w 2019 r., 179 w 2021 r., 120 w 2022 r., 152
w 2023 r. Pacjentdbw w stanie pilnym przyjmowano bez koniecznosci
oczekiwania;

Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej: dla pacjentéow w stanie
stabilnym 17 dni w 2019 r., 267 w 2021 r., 174 w 2022 r., 243 w 2023 r.,
natomiast w stanie pilnym 29 dniw 2019 r., 19 w 2021 r., 37 w 2022 r. oraz
29w 2023 r.;

Medycyny Paliatywnej: dla pacjentow w stanie stabilnym 17 dni w 2019 r.,
trzy w 2021 r., dwa w 2022 r. oraz 47 w 2023 r., Pacjentéw w stanie pilnym
przyjmowano bez oczekiwania;

Chirurgii  Ogélnej, Chirurgii Watroby Chirurgii Transplantacyjnej: dla
pacjentow w stanie stabilnym 55 dni w 2019 r., 40 w 2021 r., 101 w 2022 r.,

5 Na podstawie komunikatu NFZ nr 467661 z 1 kwietnia 2020 r. Szpital nie sporzadzit raportu o harmonogramach i listach
oczekujacych za | kwartat 2020 r.
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42 w 2023 r., natomiast pacjentow w stanie pilnym jeden dzien w 2019 r., 12
w 2021 r., dziewigC w 2022 r. oraz szes¢ w 2023 .
(akta kontroli str. 326-330)

Badaniem szczeg6towym harmonogramoéw przyjec i list oczekujacych z | kwartatu
2023 r. objeto cztery komdrki organizacyjne Szpitala: Poradnie Hematoonkologiczna,
Pracownie Rezonansu Magnetycznego, Klinike Urologii Ogélnej i Onkologicznej oraz
Klinike Chirurgii Ogdlnej, Chirurgii Watroby i Chirurgii Transplantacyjnej. Ustalono, ze
harmonogramy przyje¢ oraz listy oczekujacych zawieraty wszystkie wymagane
przepisami elementy oraz zachowano zasady dotyczace umieszczania pacjentow
pierwszorazowych w harmonogramie i na liscie oczekujgcych oraz kolejnosci wpisow
pacjentow.

Dyrektor Szpitala wyjasnit: ,Kolejno$¢ przyjmowania pacjentdéw pierwszorazowych na
$wiadczenia onkologiczne w Szpitalu Uniwersyteckim nr 1 w Bydgoszczy opiera sie
na wiedzy medycznej lekarza. Na przyktad w Klinice Chirurgii Watroby, Chirurgii
Ogdlnej i Chirurgii Transplantacyjnej kazdy chory przed wyznaczeniem terminu jest
konsultowany przez kierownika kliniki lub osobe zastepujaca. Pod uwage brana jest
dostarczona dokumentacja medyczna i dane ze skierowania. W okreslonych
przypadkach pacjenci sg kierowani na posiedzenia radiologiczno-chirurgiczne i na ich
podstawie podejmowana jest decyzja o pilnoSci zabiegu i leczenia, co ma
odzwierciedlenie w wyznaczonym terminie na liscie oczekujacych. Czasami
konieczne jest wykonanie dodatkowych badan (TK, RM) lub wizyt w specjalistycznych
poradniach. Na te wizyty pacjenci zostajg zapisani przez koordynatora Kkliniki.
Wiekszos¢ pacjentow zgtasza sie do szpitala bez karty onkologicznej. Po zabiegu
operacyjnym zostaje ona wystawiona na podstawie przeprowadzonego zabiegu
operacyjnego i wyniku badania histopatologicznego. Kolejne etapy leczenia sg
ustalane na posiedzeniu konsylium. Dalsze leczenie chorego (wizyty, leczenie
w innych osrodkach) réwniez odbywa si¢ z pomocg koordynatora.”

(akta kontroli str. 72, 77-78, 331-335)

2.3. W Szpitalu zapewniono koordynacje $wiadczen diagnostyki onkologiczne;
i leczenia onkologicznego, zleconych na podstawie karty DIiLO. W okresie
obeJmUchym lata 2019-2023 (I kwartat) do Szpitala objat opieka;
448 0s6b z kartg DILO wydang przez innych $wiadczeniodawcow niz Szpital,
— 383 osoby z kartg DILO wydang przez lekarza udzielajacego $wiadczen
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej Szpitala,
— 3259 os6b z karta wydang przez lekarza udzielajgcego $wiadczen
w leczeniu szpitalnym Placowki.
Nie stwierdzono przypadkéw wydania karty DILO w zwigzku z korzystaniem ze
$wiadczen w ramach programéw zdrowotnych.

(akta kontroli str. 336-337)

Kontrolg objeto 30 kart DiLO. W 24 spo$réd 30 z nich odnotowano wyznaczenie
koordynatora leczenia onkologicznego. W pozostatych szesciu przypadkach pacjent
nie wymagat leczenia onkologicznego i podejmowano decyzje 0 zamknieciu karty
DiLO. Szpital zapewnit udziat psychologa i fizjoterapeuty w zespole sprawujgcym
opieke nad pacjentem.

Do zadan koordynatora leczenia onkologicznego nalezato prowadzenie dokumentacii
zwigzanej z kartg DILO, organizacja spotkan na konsylia, koordynowanie planu

leczenia pacjenta ustalonego przez konsylium oraz udzielanie pacjentom
niezbednych informacji zwigzanych z leczeniem onkologicznym.

Koordynator leczenia onkologicznego logowat sie w odpowiednich aplikacjach
Szpitala w celu prowadzenia list 0s6b oczekujacych na konsylium, koordynacji planu
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leczenia w przedmiocie chemioterapii oraz rozliczania $wiadczen z zakresu planu
leczenia onkologicznego.

We wszystkich 30 badanych przypadkach wyznaczono wielodyscyplinarny zespot
terapeutyczny, w ktorego sktad wchodzili lekarze o specjalnosciach wskazanych
w § 4a ust. 1 pkt 1 lit a tiret drugie rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego.
Opinia konsylium byta spisywana przez koordynatora leczenia onkologicznego
| podpisywana przez cztonkow konsylium.

(akta kontroli str. 338-379)

2.4. We wszystkich 30 przypadkach wskazanych w punkcie 2.3. niniejszego
wystgpienia pacjenci terminowo uzyskali Swiadczenia z zakresu diagnostyki
onkologicznej, zlecone na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

(akta kontroli str. 380-381)

2.5. Szpital, w latach 2019-2023 (I kwartat), udzielat pacjentom objetym programem
profilaktyki raka szyjki macicy $wiadczen w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej w zakresie cytologii. Liczba $wiadczen wyniosta:

— 148 w 2019 r. o wartosci facznej 2,8 tys. 4,

— 156 w 2020 r. o wartoSci facznej 3,7 tys. zt,

— 181w 2021 r. o wartosci facznej 4,6 tys. 4,

— 188 w 2022 r. 0 wartosci tacznej 6,2 tys. zt,

— 33wl kwartale 2023 r. o wartosci tacznej 1,3 tys. zt.

(akta kontroli str. 66)

W zakresie przedmiotu kontroli:

1. Kierownik Kliniki Pediatrii, Hematologii i Onkologii Szpitala, bedacy rowniez
Konsultantem Krajowym w dziedzinie onkologii i hematologii dzieciecej,
os$wiadczyt m.in.%4, Ze konieczne jest powotanie Krajowej Sieci Onkologii
i Hematologii Dziecigcej, a propozycje takg przedstawiono na Krajowe;
Radzie Onkologii we wrze$niu 2022 r. Ponadto Kierownik Kliniki wskazat, ze
niezbedne jest zapewnienie odpowiednich warunkéw lokalowych dla
wszystkich osrodkoéw regionalnych onkologii dzieciecej, zapewnienie
srodkdw na konieczne remonty i uzupetnianie zuzytego sprzetu. W ocenie
Kierownika Kliniki istnieje potrzeba potgczenia i scalenia trzech istniejgcych
osrodkow onkologii i hematologii dziecigcej w wojewddztwie $laskim.
Kierownik Kliniki — Konsultant Krajowy wskazat réwniez na potrzebe
wprowadzenia obowigzku cyklicznego (np. raz na 3 lata) szkolenia z zakresu
onkologii dzieciecej dla lekarzy rodzinnych przeprowadzanego przez o$rodek
referencyjny.

(akta kontroli str. 383-411)

2. Kierownik Kliniki Chirurgii Ogolnej, Chirurgii Watroby oraz Chirurgii
Transplantacyjnej Szpitala o$wiadczyt, ze rak trzustki stanowi problem
spofteczny a zachorowalno$¢ ma tendencje wzrostowa. Wskazat, ze bez
leczenia chirurgicznego nie mozna méwic o dtuzszych przezyciach odlegtych
ani tym bardziej o wyleczeniu i wyjasnit, ze w Polsce metodg z wyboru nadal
jest operacja konwencjonalna, ktéra polega na szerokim otwarciu jamy
brzusznej, co determinuje znaczna liczbe powiktan. Kierownik Kliniki wskazat,
ze w Stanach Zjednoczonych oraz krajach zachodniej Europy metode z
wyboru  stanowi  maftoinwazyjna  metoda  laparoskopowa  lub

5 W trakcie kontroli prof. dr hab. Jan Styczynski przediozyt kontrolerowi ,Raport Konsultanta Krajowego w dziedzinie onkologii
i hematologii dziecigcej dotyczacy stanu onkologii dziecigcej przygotowany dla Delegatury NIK w Bydgoszczy w zwigzku
z prowadzong kontrolg w Szpitalu Uniwersyteckim nr 1 w Bydgoszczy”.
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z wykorzystaniem systemu robotycznego (najczesciej da Vinci). Wskazat, ze
0 ich przewadze stanowi ,cost-effectiveness” — operacje trwajg diuzej i sq
bardziej kosztowne, ale pacjent krocej przebywa w szpitalu, jest narazony na
mniej powikfan i szybciej wraca do sprawnosci. Ponadto Kierownik Kliniki
wskazat, ze Narodowy Fundusz Zdrowia nie refunduje kosztéw robotycznej
chirurgii trzustki, a potrzeba takiej refundacii jest palaca.

(akta kontroli str. 412-416)

3. Kierownik Kliniki Urologii Ogdlnej i Onkologicznej Szpitala oswiadczyt, Ze:

istnieje  potrzeba, aby zaréwno onkolodzy Kkliniczni jak
i radioterapeuci kliniczni w ramach programéw specjalizacyjnych
mieli obowigzek zaliczenia stazu i kursu w zakresie urologii.
Urologia obejmuje duzo zabiegdw rekonstrukcyjnych u pacjentéw
onkologicznych, a braki wiedzy skutkujg nieprawidtowym
postepowaniem w trakcie pdzniejszego leczenia onkologicznego
oraz planowania leczenia;

pacjenci nie majg bezposredniego dostepu do lekarza urologa.
Urolog moze przyja¢ w poradni NFZ tylko pacjenta ze skierowaniem
od lekarza rodzinnego lub kartg DILO. Skutkuje to wydtuzeniem
Sciezki dostepu do diagnostyki i leczenia oraz generuje dodatkowe
koszty wizyt. W ocenie Kierownika Kliniki jest to tez pewng formg
dyskryminacji mezczyzn, ktdrzy leczenie chordb uktadu rozrodczego
(prostata i jadro) muszg zainicjowac u lekarza rodzinnego, podczas
gdy leczenie chordb uktadu rozrodczego u kobiet nie wymaga takie;
wizyty;

propagowana przez Krajowg Sie¢ Onkologiczng>® kompleksowos¢
opieki jest w centrach onkologii tylko pozorna, gdyz pacjenci
onkologiczni wymagajacy leczenia operacyjnego z problemami
endokrynologicznymi (choroby nadnerczy, tarczycy) sg odsytani do
szpitali uniwersyteckich i wojewddzkich. Podobny problem dotyka
pacjentow wymagajacych wsparcia kardiochirurgéw, kardiologéw,
nefrologéw, stacji dializ itp. Ponadto Kierownik Kliniki wskazat, ze
w konsekwencji centra onkologii, jako o$rodki najwyzszej
referencyjno$ci nie bedg leczyly skomplikowanych przypadkow
wymagajacych podejscia wielodyscyplinarnego;

osrodki decyzyjne w onkologii wedtug KSO majg obejmowaé te
szpitale, ktdre posiadajg radioterapie i chemioterapie, niezaleznie od
poziomu kompetencji leczenia chirurgicznego w ramach
specjalnosci: neurochirurgia, chirurgia, ginekologia, ortopedia,
laryngologia czy urologia. Kierownik Kliniki zauwazyt, ze krajowe
osrodki uniwersyteckie zostaty pozbawione jakichkolwiek funkcii
w ramach KSO;

brak wdrozenia skriningu w zakresie raka prostaty (zalecanego
przez komisje zdrowia Unii Europejskiej), brak wtasciwej refundacii
biopsji fuzyjnej do wykrywania raka prostaty oraz brak
bezposredniego dostepu do poradni urologicznej powodujq znaczne
trudnosci w diagnostyce tego najczesciej wystepujacego
u mezczyzn nowotworu. W ocenie Kierownika Kliniki KSO nie
likwiduje tego problemu i prawdopodobnie go pogtebi, ze wzgledu
na jeszcze wigkszg centralizacje Srodkéw i leczenia w obrebie
centréw onkologii. Zwrdcit uwage, ze diagnostyka raka prostaty to

% Dalej: ,KSO”.
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przede wszystkim setki poradni urologicznych, ktorych potencjat nie
jest wykorzystany;

— zakupy centralne duzej infrastruktury leczniczej na cele
onkologiczne sg dedykowane tylko dla centrow onkologii i brakuje
programéw centralnych zakupdw laparoskopdw czy systemdéw
robotycznych dla innych jednostek wykonujgcych operacje
onkologiczne.

(akta kontroli str. 417-418)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

Najwyzsza |zba Kontroli pozytywnie ocenia zapewnienie przez Szpital dostepnosci do
Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu profilaktycznych programéw zdrowotnych
oraz diagnostyki i leczenia onkologicznego

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

3.1. W latach 2019 - 2023 (I kwartat) Szpital zawart z Ministrem jedng umowe w
ramach Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych (NPZChN) oraz
trzy umowy w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej (NSO) na realizacje zadan
pn..

— Doposazenie klinik i oddziatbw hematoonkologicznych w sprzet do
diagnostyki i leczenia biataczek na rok 2019, NPZChN, kwota dofinansowania
wynosita 521,5 tys. zt, a catkowita wartos¢ inwestycji 613,6 tys. zt;

— Zakup sprzetu do rehabilitacji onkologicznej (2021-2022), NSO, kwota
dofinansowania i catkowita warto$¢ umowy to 706,6 tys. z;

— Zakup sprzetu do diagnostyki nowotworéw pecherza moczowego (2022),
NSO, kwota dofinansowania i catkowita warto$¢ stanowity kwote
399,0 tys. zt;

— Doposazenie klinik i oddziatbw hematoonkologicznych w sprzet do
diagnostyki i leczenia biataczek i chtoniakéw (2022), NSO, kwota
dofinansowania 2 000,0 tys. zt, catkowita warto$¢ 2 017,9 tys. zt.

(akta kontroli str. 67)

Szczegdtowa kontrolg objeto tres¢ ofert ztozonych przez Szpital w postepowaniach
prowadzonych przez Ministra Zdrowia. Ustalono, ze w Placdéwce rzetelnie
przygotowano oferty ztozone w toku postepowan konkursowych oraz spetiano
warunki progowe i formalne udziatu w tych postepowaniach.

(akta kontroli str. 419-432)

3.2. Szpital realizowat powierzone zadania zgodnie z umowami zawartymi z Ministrem
Zdrowia®® o realizacje zadan w ramach NSO i NPZChN. Z przekazanych przez
Ministra $rodkéw sfinansowano zakup nowej aparatury niezbednej do wykonywania
$wiadczen na rzecz pacjentow. Srodki wykorzystano zgodnie z umowa. Zakupu
sprzetu i aparatury medycznej dokonywano co do zasady zgodnie z przepisami prawa
zamdwien publicznych. W rozliczeniu uméw wskazywano koszty zakupu sprzetu, co
bylo zgodne z postanowieniami zawartych umdw. Zakupiona aparatura zostata

% Dalej: ,Minister”.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

oddana do uzytku w terminach wynikajgcych z uméw. Od dostarczenia aparatury do
Szpitala do jej faktycznego uruchomienia uptywato od zera do 12 dni. Szpital
przekazat Ministrowi w terminie do 31 stycznia nastgpnego roku budzetowego
informacje dotyczace wykorzystania zakupionego w ramach umowy sprzetu w latach
2019-2022. Ponadto Placéwka prowadzita dziatania informacyjne, dotyczace
finansowania zadania ze $rodkow NSO oraz NPZChN.

(akta kontroli str. 419-517)

Trzy z czterech uméw aneksowano w trakcie ich obowigzywania. W dwoch
przypadkach zawarcie aneksu do umoéw nastgpito z inicjatywy Szpitala, co byto
uzasadnione koniecznoscig zachowania termindw okreslonych w przepisach prawa
zamowien publicznych®” oraz niezaleznymi od Szpitala trudnoSciami w dostawie
sprzetu medycznegos®.

(akta kontroli str. 420-421, 424-425, 430)

Placowka prowadzita wyodrebniong ewidencje ksiegowa dla zadan realizowanych
w ramach zawartych uméw, w sposob umozliwiajacy identyfikacje poszczegoinych
operaciji ksiegowych i bankowych.

(akta kontroli str. 518-639)

Szpital terminowo dokonywat rozliczenia $rodkow przekazanych na podstawie umoéw
zawartych z Ministrem.

(akta kontroli str. 421, 425, 428, 430)

W przypadku umowy zawartej w ramach NPZChN otrzymane $rodki pozwolity na
pokrycie 85% kosztow zakupu sprzetu, a 15% kosztéw stanowito wktad wiasny
Szpitala. Natomiast w przypadku dwéch uméw zawartych w ramach NSO3%° $rodki
przekazane przez Ministra pokryty 100% kosztdw, a w przypadku jednej umowy
poziom pokrycia kosztow przez Ministra wynosit 99,1%.

(akta kontroli str. 67)

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

1. Szpital dziatajac jako zamawiajacy w czterech postepowaniach o udzielenie
zambwienia publicznego® w przedmiocie dostawy sprzetu i aparatury
medycznej w ramach realizacji zadan NSO, w trakcie toczacych sie
postepowan dopuscit mozliwoS¢ kontaktu ustnego (telefonicznego)
w sprawach merytorycznych ze wskazanym w  tresci specyfikacji warunkéw
zambwienia pracownikiem Dziatu Aparatury Medycznej Szpitala, podajac
jego imie i nazwisko oraz numer telefonu. Byto to niezgodne z art. 61 ust 1
oraz 2 nupzp, ktéry stanowi, ze komunikacja w postepowaniu o udzielenie
zamowienia i w konkursie, w tym skfadanie ofert, wnioskéw o dopuszczenie
do udziatu w postepowaniu lub konkursie, wymiana informacji oraz
przekazywanie dokumentéw lub o$wiadczen miedzy zamawiajacym
a wykonawca, z uwzglednieniem wyjatkow okreslonych w ustawie, odbywa
sie przy uzyciu srodkéw komunikacji elektronicznej. Komunikacja ustna

57 Na podstawie Aneksu nr 1 do umowy nr 1/13/1/2022/9/476 przesunieto termin rozliczenia zakupu sprzetu z 6 na 16 grudnia
2022r.

5 \Wniosek uzasadniata konieczno$¢ wydiuzenia terminu dostawy o$miostanowiskowego systemu z automatycznym pomiarem
ci$nienia z trzech do 16 tygodni ze wzgledu na sytuacje rynkowa spowodowana niedostepnoscia blach i ksztaltek metalowych
pochodzacych od dostawcdw ukraifiskich. Oferta podmiotu, ktéry mogt niezwiocznie dokona¢ dostawy, przekraczata 0 177,0 tys.
zt kwote przeznaczona na sfinansowanie zadania (dotyczy umowy nr 1/18/10/2022/2021NW/9/147).

5 Zadania pn. Zakup sprzetu do rehabilitacji onkologicznej (2021-2022) oraz Zakup sprzetu do diagnostyki nowotworéw
pecherza moczowego (2022).

8 Nr postepowania: NLZ.2022.271.73, NLZ.2022.271.68, NLZ.2022.271.63 oraz NLZ.2022.271.11.
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dopuszczalna jest w toku negocjacji lub dialogu oraz w odniesieniu do
informaciji, ktére nie sg istotne, w szczegdlnosci nie dotycza ogtoszenia
0 zamdwieniu lub dokumentéw zamdwienia, wnioskdw o dopuszczenie do
udziatu w postepowaniu lub konkursie, potwierdzenia zainteresowania, ofert
lub prac konkursowych, o ile jej tre$¢ jest udokumentowana.

(akta kontroli str. 655-657, 685-687, 708-709, 733-735)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze zgodnie z art. 134 ust. 1 pkt 12 ustawy z dnia
11 wrze$nia 2019 r. nupzp SWZ zawiera co najmniej wskazanie 0sob
uprawnionych do komunikowania sie z wykonawcami, a ustawa nie
precyzuje os6b uprawnionych do komunikowania sie z wykonawcami.
Podniost, ze w komentarzu do ww. ustawy autorstwa Urzedu Zamowien
Publicznych8! poprzez zwrot ,0soby uprawnione do komunikowania sie
z wykonawcami” rozumie sie przede wszystkim cztonkdéw komis;i
przetargowej. Wskazat, Ze zgodnie z informacjg na stronie UZP komunikacja
ustna w odniesieniu do informacji nieistotnych powinna dotyczy¢ przede
wszystkim kwestii technicznych lub porzadkowych. Zamawiajacy przewidziat
mozliwo$¢ kontaktu ustnego w odniesieniu do informaciji, ktére nie sg istotne,
z innym, poza sekretarzem postepowania, cztonkiem komisji przetargowe;
w celu umozliwienia kontaktu z zamawiajgcym w przypadku
np. nieobecnosci sekretarza. Dyrektor wyjasnit, ze wszyscy cztonkowie
komisji przetargowej byli poinformowani o zakazie ustnego udzielania
informacji nt. prowadzonego postepowania poza wyjatkami wskazanymi
wnupzp. Ponadto wskazat, ze wnioski o wyjasnienia tresci SWZ,
w szczegdlnosSci  dotyczace przedmiotu zamowienia, Wykonawcy byli
zobowigzani przesyta¢ wytacznie w formie elektronicznej, za posrednictwem
platformy przetargowej, na ktérej prowadzono przedmiotowe postepowanie
w terminach ustawowych, co kazdorazowo wskazywano w specyfikacji
warunkow zamdwienia.

(akta kontroli str. 73-74)

Ponadto Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze Dziat Zamdwiernn Publicznych
i Logistyki nie otrzymat zadnej pisemnej informacji o tym, aby pracownik
Dziatu Aparatury Medycznej komunikowat sie¢ z Wykonawcami na etapie
prowadzonych postepowan.

(akta kontroli str. 77)

Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje, Ze informacje o charakterze
merytorycznym nie mogq by¢ uznane za informacje nieistotne w rozumieniu
przepisow nupzp.

Zgodnie z art. 61 ust. 2 nupzp, wprowadzajacym wyjatek od zasady
pisemnosci, komunikacja ustna zamawiajgcego z wykonawcami jest
dopuszczalna w toku negocjaciji lub dialogu oraz w odniesieniu do informaci,
ktore nie sg istotne, w szczegdlnosci nie dotyczg ogtoszenia 0 zamowieniu
lub dokumentéw zamoéwienia, wnioskdw o dopuszczenie do udziatu
w postepowaniu lub konkursie, potwierdzenia zainteresowania, ofert lub
prac konkursowych, o ile jej tre$¢ jest udokumentowana. Ustawodawca
wprowadzit otwarty katalog w zakresie informacji, ktére mogq zostaé
przedmiotem komunikacji ustnej (informacje nieistotne), wskazujac
dodatkowo, ktére z kategorii informacji bedq miaty charakter istotny,
a w zwigzku z czym nie obejmg powyzszego katalogu, tj.: informacje
dotyczace ogtoszenia o zamowieniu lub dokumentéw zamowienia,
wnioskéw o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu lub konkursie,
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potwierdzenia  zainteresowania, ofert lub prac  konkursowych.
W konsekwencji komunikacja ustna w odniesieniu do informaciji nieistotnych
powinna dotyczy¢ przede wszystkim kwestii technicznych badz
porzadkowychsz,

2. Ogfloszenie o wykonaniu umowy zawartej w wyniku przeprowadzenia
postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego:

a. nr NLZ.2022.271.63 zostato opublikowane w Biuletynie Zamowien
Publicznych$? 14 lipca 2023 r.84, mimo ze wykonanie umowy nastgpito
25 pazdziernika 2022 r. Op6znienie wynosito 232 dni.

b. nr NLZ.2022.271.68 zostato opublikowane w BZP 27 lipca 2023 r.65,
mimo ze wykonanie umowy nastgpito 19 pazdziernika 2022 r.
Opdznienie wynosito 252 dni.

Stanowito to naruszenie art. 448 nupzp, ktory stanowi, ze zamawiajacy

w terminie 30 dni od wykonania umowy zamieszcza w BZP ogtoszenie

0 wykonaniu umowy.

(akta kontroli str. 761-764)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze zgodnie z procedurg okreslong w Regulaminie
zamowien publicznych — Zarzadzeniem nr 53/2022, ogloszenia o wykonaniu
umowy sporzadzane sg na podstawie informacji o wykonaniu umowy
przekazywanej przez komérki merytoryczne Szpitala, odpowiedzialne za
realizacje danej umowy w terminie okreslonym w ww. Regulaminie.
Informacja ta winna by¢ przekazana do wyznaczonego pracownika Dziatu
Logistyki i Zamowien Publicznych w terminie umozliwiajgcym dopetnienie
ustawowych wymagan w zakresie ogtoszen o wykonaniu umow.

W  odniesieniu do postepowania nr NZL.2022.271.63 informacja
o wykonaniu umowy w Zzakresie ww. postepowania wptyneta do
wyznaczonego pracownika Dziatu Logistyki i Zamowien Publicznych w dniu
12 lipca 2023 r. W zwigzku z powyzszym odpowiedzialny pracownik
niezwiocznie sporzadzit i zamiescit w Biuletynie Zaméwien Publicznych
ogtoszenie o wykonaniu umowy, tj. w dniu 14 lipca 2023 r.
W  odniesieniu do postepowania nr NZL.2022.271.68 informacja
0 wykonaniu umowy w zakresie ww. postepowania wplyneta do
wyznaczonego pracownika Dziatu Logistyki i Zamowien Publicznych w dniu
25 lipca 2023 r. W zwigzku z powyzszym odpowiedzialny pracownik
niezwtocznie sporzadzit i zamiescit w Biuletynie Zaméwierr Publicznych
ogtoszenie o wykonaniu umowy, tj. w dniu 27 lipca 2023 r.”

(akta kontroli str. 74)

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia wykonanie uméw zawartych z Ministrem
Zdrowia w ramach Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych oraz
Narodowej Strategii Onkologicznej. Stwierdzono w trakcie kontroli nieprawidtowosci
nie miaty istotnego wptywu na realizacje umow objetych kontrola.

IV. Uwagi i wnioski

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

62 Strona internetowa Urzedu Zaméwien Publicznych (dostep: 22 wrzes$nia 2023 r.).
8 Dalej: ,BPZ".

& Numer ogtoszenia 2023/BZP 00306734.

8 Numer ogtoszenia 2023/BZP 00327514.
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Uwagi

Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskéw

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

1. Stosowanie aktualnego wzoru karty zgtoszenia nowotworu zto$liwego.

2. Zaniechanie wskazywania w specyfikacji warunkéw zamdwienia na
dopuszczalnos¢  kontaktow ustnych  (telefonicznych) w  sprawach
merytorycznych lub ich odpowiednie dokumentowanie.

3. Zapewnienie terminowej publikacji ogtoszen o wykonaniu umowy zawartej
wwyniku przeprowadzenia postepowania 0 udzielenie zamdwienia
publicznego.

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 pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Bydgoszczy. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

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

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

Bydgoszcz, 17 pazdziernika 2023 r.

Dyrektor
Delegatura Najwyzszej Izby Kontroli
Kontroler w Bydgoszczy
(-) Marcin Bigos z up. (-) Adam Konczak
Specjalista kontroli pafistwowej p.0. Wicedyrektor
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