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|. Dane identyfikacyjne

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. NajSwietszej Maryi Panny w Czestochowie
ul. Bialska 104/118, 42-202 Czestochowa'

tukasz Potatynski, p. 0. Dyrektora, od 7 marca 2023 r. do 31 sierpnia 2023 r., Dyrektor
od 1 wrzesnia 2023 r.

W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnili:

Dariusz Kaczmarek, Dyrektor, od 1 pazdziernika 2017 r. do 2 stycznia 2019 r.
Bogustawa Mitkowska, p. 0. Dyrektora, od 3 stycznia 2019 r. do 16 czerwca 2019 .
Zbigniew Bajkowski, Dyrektor, od 17 czerwca 2019 r. do 6 marca 2023 .

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

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

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

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

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

1. Bogustawa Pala, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LKA/169/2023 z 17 lipca 2023 .

2. Szymon Gruca, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKA/170/2023 z 17 lipca 2023 r.

3. Kinga Kotodziejczyk, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LKA/181/2023 z dnia 16 sierpnia 2023 r.

(akta kontroli str. 1-6)

' Zwany dalej Szpitalem.
217 pazdziernika 2023 r.
3Dz. U.z2022 . poz. 623, dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Uzasadnienie
oceny ogoinej

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

NIK negatywnie ocenia realizacje przez Szpital Swiadczen w zakresie leczenia
onkologicznego pacjentow.

Podstawg oceny negatywnej jest skala i waga stwierdzonych nieprawidtowosci, w tym
m.in. nieprzestrzeganie przez Szpital w okresie objetym kontrolg — tj. w latach 2019-
2023 (I kwartat) przepiséw dotyczacych przeprowadzania wewnetrznych audytow
klinicznych procedur radiologicznych, niedokonywanie zgtoszern zachorowania na
nowotwoér zto$liwy oraz niekompletne dokonywanie takich zgloszen, jak réwniez
prowadzenie niekompletnej dokumentacji u pacjentow leczonych zywieniowo oraz
brak wdrazania leczenia zywieniowego u czesci pacjentow, ktorzy takiego zywienia
wymagali, stanowigcej 20% przebadanej proby.

Ponadto w Szpitalu w przypadku 40% badanej proby pacjentow posiadajacych Karty
Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego® nieterminowo udzielano $wiadczen,
zleconych na podstawie takich kart. Programami profilaktyki zdrowotnej w zakresie
wczesnego wykrywania i leczenia raka piersi oraz raka szyjki macicy nie obejmowano
wszystkich oséb bedacych w grupie docelowej i kwalifikujacych sie do skorzystania
z ww. programow, a $wiadczenia objete programami profilaktycznymi byty tym
osobom udzielane w ramach innych uméw zawartych z Narodowym Funduszem
Zdrowia®, do Swiadczeniodawcow, z ktérymi zawarto umowy/porozumienia na
realizacje badan przesiewowych w ramach profilaktyki raka jelita grubego, w okresie
objetym kontrolg nie skierowano Zzadnego pacjenta. Nierzetelnie prowadzono
harmonogramy i listy przyje¢ pacjentow oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia
z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego, tym samym dziatano wbrew
zasadzie sprawiedliwego, rownego, niedyskryminujacego i przejrzystego dostepu do
Swiadczen opieki zdrowotnej. Okres oczekiwania na udzielenie $wiadczenia
z zakresu diagnostyki/leczenia onkologicznego wydtuzat sie, co w przypadku
pacjentow z chorobg nowotworowg mogto mie¢ wptyw zardbwno na mozliwosci
podjecia leczenia, jak réwniez na jego skutecznosc i dalsze rokowania.

NieprawidtowosSci nie stwierdzono w zakresie zgtoszonych do NFZ zasobow,
przygotowywania lekéw cytostatycznych, zapewnienia bezpieczeristwa pracy
osobom przygotowujacym ww. leki oraz realizacji zadan wynikajacych z umoéw
zawartych z Ministrem Zdrowia na wymiane wystuzonego sprzetu diagnostycznego
(akceleratora i mammografu),doposazenie pracowni diagnostycznych w sprzet do
diagnozowania i leczenia raka ptuca oraz w stacje planowania leczenia — za pomocg
wysokich dawek promieniowania jonizujgcego, w ramach Narodowej Strategii
Onkologicznej i Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych.

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogoing jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowe;.
5 Dalej: ,Karta DILO".

6 Dalej: ,NFZ”, lub ,Fundusz”.



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

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. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu funkcjonowaty nastepujace jednostki,
w ktorych udzielano swiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego:

— Oddziaty Szpitalne: Onkologii z Pododdziatem Dziennym Chemioterapii,
Chirurgii Onkologicznej z Pododdziatem Chordb Piersi, Gastroenterologii
Ogdlnej i Onkologicznej z Pododdziatem Choréb Wewnetrznych, Ginekologii
i Potoznictwa z Pododdziatami Patologii Cigzy i Ginekologii Onkologicznej,
Opieki Paliatywnej;

— Poradnie specjalistyczne: Chirurgii Onkologicznej wraz z gabinetem
diagnostyczno-zabiegowym, Hematologii wraz z gabinetem diagnostyczno-
zabiegowym, Onkologii wraz z gabinetem diagnostyczno-zabiegowym,
Schorzen Piersi wraz z gabinetem diagnostyczno-zabiegowym, Radioterapii
wraz z gabinetem diagnostyczno-zabiegowym;

— Pracownie: Endoskopii, Scyntygrafii, Bronchoskopii, Brachyterapii, Fizyki
Medycznej, USG, Tomografii Komputerowej, Rentgenodiagnostyki Ogoine;j,
Mammografii, Radiologii Zabiegowej, Leku cytostatycznego;

— Zaktady: Radioterapii, Patomorfologii (w tym Pracownie: Badania
Makroskopowego, Cytologii, Histopatologii), Diagnostyki Obrazowej (w tym
Pracownie Mammografii, Pracownia Tomografii Komputerowej, Rezonansu
Magnetycznego, Rentgenodiagnostyki  Ogdlnej, USG), Diagnostyki
Laboratoryjnej;

— Medyczne Laboratorium Diagnostyczne, Centralna sterylizatornia.

Leczenie i diagnostyka onkologiczna zaréwno w ramach leczenia szpitalnego, jak
i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej u pacjentow objetych tzw. ,szybka Sciezka
onkologiczng” byty prowadzone na podstawie Kart DILO (w ramach tzw. pakietu
onkologicznego).

Diagnozowano i leczono nastepujace rodzaje nowotwordw: tarczycy, narzadow
jamy brzusznej (zotadka, jelita cienkiego i grubego, trzustki, watroby), przewodu
pokarmowego, uktadu oddechowego, miesakow kosci i tkanek miekkich, piersi,
jajnika, jajowodu, otrzewnej, narzadéw rodnych, skory, gtowy i szyi, chtoniaki (Bi T -
komérkowe), gruczotu krokowego, nerki, guzy o$rodkowego uktadu nerwowego,
nowotwory o nieustalonym punkcie wyjscia.

Podczas terapii wykorzystywano metody chirurgiczne, w tym chirurgie matoinwazyjng
i techniki endoskopowe, jak réwniez radioterapie, chemioterapie, terapie skojarzong
(radiochemioterapie), brachyterapie, hormonoterapie, terapie niestandardowe
i celowane, operacje onkoplastyczne nowotwordw skory, piersi, programy lekowe?.

W ramach leczenia raka piersi, Szpital realizowat peten zakres operacji piersi w tym
operacje oszczedzajace z onkoplastykg piersi, biopsje wezta wartownika, biopsje

" QOceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;j.

8 Programy lekowe dotyczace leczenia: nowotworéw podScieliska przewodu pokarmowego (GIST),

zaawansowanego raka jelita grubego, raka watrobowokomorkowego, raka ptuca oraz migdzybtoniaka optucne;j,

migsakow tkanek miekkich, raka piersi, raka nerki, chtoniakéw (B i T komdrkowych), raka jajnika, jajowodu

i otrzewnej, raka gruczotu krokowego, zaawansowanego raka zotadka i przetyku.
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mammotomiczne piersi, lokalizowane biopsje piersi, rekonstrukcje piersi
jednoczasowe i wtdrne, z tkanek wasnych i przy uzyciu protez.

W toku ogledzin przeprowadzonych na Oddziale Chirurgii Onkologicznej
z Pododdziatem Chorob Piersi oraz w Specjalistycznej Poradni Chirurgii
Onkologicznej i gabinecie diagnostyczno-zabiegowym ww. poradni, stwierdzono ze
faktyczne wyposazenie Oddziatu i Poradni w sprzet medyczny byto zgodne
z warunkami okreslonymi w § 4a oraz w zatgcznikach nr 3% i 3a'0 do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia'! z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego'? oraz z warunkami okre$lonymi w § 6a oraz
w zatgcznikach nr 113, 4 i 5'* do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej's.

(akta kontroli str.314-458,475-534,610-658,895-918,1238-1416)

Poza diagnostyka i leczeniem nowotworow Szpital prowadzit nastepujace
Profilaktyczne programy zdrowotne w zakresie leczenia onkologicznego: Program
profilaktyki raka szyjki macicy (etap pogtebionej diagnostyki), Program profilaktyki
raka piersi (etap podstawowy w pracowni stacjonarnej, etap pogtebionej diagnostyki).

(akta kontroli str. 706-721)

Szpital w latach 2019-2023 petnit role Osrodka Wiodacego Leczenia Raka Piersi
oraz Centrum Kompetencji Leczenia Raka Jelita Grubego'®. Jednakze nierzetelnie
realizowat obowigzki zwigzane z posiadaniem statusu (KON-JG) w zakresie
umozliwienia  Swiadczeniobiorcom  przeprowadzenie badan  przesiewowych
pozwalajacych na wczesne wykrycie raka jelita grubego, co zostato opisane w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 659-665,925-930)

Zasoby kadrowe zgtoszone do NFZ na Oddziale Chirurgii Onkologiczne;
z Pododdziatem Chorob Piersi oraz w Specjalistycznej Poradni  Chirurgii
Onkologicznej byly zgodne z zasobami wykazanymi w zatgczniku do umowy na
realizacje $wiadczen. Nalezy jednak zauwazyc¢, ze w Portalu Potencjatu, w wiekszosci
przypadkow nie wykazywano godzin pracy, w jakich dany pracownik miat $wiadczy¢
prace na oddziale badz w poradni. Z analizy grafikéw pracy i list obecnosci
pracownikdéw Szpitala, $wiadczacych prace na Oddziale Onkologii z Pododdziatem
Dziennym Chemioterapii oraz w Poradni Onkologicznej w marcu 2023 r., wynikaty
réznice pomiedzy liczbg godzin pracy wykazanych do Funduszu, a rzeczywistym
wykonaniem. Ponadto jedna z lekarek nie podpisywata sie na liscie obecnosci.

(akta kontroli str.475-479,489-490,495-496,499-585)

Z wyjasnien Kierownikow Dziatéw: Kadr i Ptac, Kontraktéw Medycznych oraz Uméw
Medycznych wynika, ze rozbieznoSci pomiedzy godzinami w Portalu NFZ

9 Czes¢ Il Ip. 3 Ginekologia.
10 Lp. 2 (Kon-Piers) i Ip. 3 (KON-JG).
" Dalej: MZ lub Minister Zdrowia.

12 Dz.U. z 2023r. poz. 870 ze zm. dalej: rozporzadzenie dotyczace $wiadczen gwarantowanych w leczeniu
szpitalnym.

13 Lp. 25 Onkologia, Ip. 36 Chirurgia ogdlna, Ip. 40 Chirurgia onkologiczna.

4 Lp. 25 Kompleksowa opieka onkologiczna nad $wiadczeniobiorcg z nowotworem piersi - modut diagnostyka
nowotworu piersi, Ip. 26 Kompleksowa opieka onkologiczna nad $wiadczeniobiorcg z nowotworem piersi — modut
monitorowanie, Ip. 27 Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki onkologicznej nad pacjentem
z nowotworem jelita grubego.

5 Dz.U. z 2016r. poz.357 ze zm. ,rozporzadzenie dot. $wiadczen gwarantowanych w AOS’.

16 Dalej: ,CCU”, lub ,KON-JG".



a rzeczywistym wykonaniem wynikajg z zapotrzebowania na udzielanie
Swiadczenn w Poradni Onkologicznej i na Oddziale Onkologii z Pododdziatem
Dziennym Chemioterapii, spowodowanym dfugg nieobecnoSciq jednej z lekarek
przygotowujgcej sie do egzaminu specjalizacyjnego. Powyzsza sytuacja wymagata
przeorganizowania pracy na Oddziale i w Poradni. Poradnia Onkologiczna podlega
bezposrednio pod Oddziat, a ewidencja czasu pracy/grafiki dotyczq wszystkich etatow
pracownikow — oddziatow i poradni, w ktorych dani pracownicy sq wykazywani.

Ponadto cze$¢ 0séb np. genetycy Kliniczni, konsultanci, nie posiadajg Statego
harmonogramu pracy i realizujg Swiadczenia na podstawie biezgcego
zapotrzebowania Szpitala — do Portalu NFZ zgtoszono ich Sredni czas pracy w trybie
zadaniowym.

Jak wyjasnili Kierownicy Dziatow, od sierpnia 2023 r. godziny pracy widniejgce
w Portalu Swiadczeniodawcy dotyczace personelu medycznego sg ponownie
weryfikowane przez Dziat Kadr i Ptac oraz Dziat Uméw Medycznych.

Odnosnie do wszystkich rozbiezno$ci w wykazanych i zrealizowanych godzinach
pracy personelu medycznego, Kierownik Dziatu Kontraktéw Medycznych wyjasnit,
ze Portal Swiadczeniodawcy nie jest dostosowany do rzeczywistego wykazywania
zatrudnienia personelu w Szpitalu. W portalu nie ma mozliwo$ci podziatu zawartych
umoéw np. na umowy o prace, umowy kontraktowe, czy tez umowy Zzlecenia.
W  przypadku zawarcia umowy o prace oraz umowy dyzurowej ilos¢
przepracowanych godzin stanowi sume z obydwu uméw, podczas gdy
niejednokrotnie liczba godzin dyzurowych rozni sie w poszczegolnych miesigcach,
co powoduje rozbieznosci pomigdzy liczbg godzin zgtoszonych w Portalu,
a rzeczywistym wykonaniem. Ponadto aby moc w Portalu wykazac psychologow,
dietetykow (tzw. ,personel pomocniczy”) nalezy go przypisac do konkretnej komorki
organizacyjnej Szpitala, podczas gdy $wiadczy on prace w réznych oddziatach,
poradniach — zgodnie z biezgcym zapotrzebowaniem. Z uwagi na posiadanie przez
Szpital Statusu O$rodka Wiodgcego Leczenia Raka Piersi oraz Centrum Kompetencji
Leczenia Raka Jelita Grubego, z ktérymi wigZe sie realizacja $wiadczen w sposob
faczacy ze sobg poszczegdlne komérki organizacyjne Szpitala, do realizacji
Swiadczen wykazywane sq o0soby o roznej specjalnosci niezatrudnione w danej
komorce organizacyjnej, lecz zatrudnione w Szpitalu.

(akta kontroli str. 586-609)

1.2. Warunki bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikéw zatrudnionych przy
przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu lekdw cytostatycznych okre$lone
zostaty w procedurze Przygotowanie, przechowywanie | transport lekow
cytostatycznych z 16 stycznia 2018 r. (P-FA8-65) oraz Instrukcji postepowania
z lekami cytostatycznymi W.Sz.S im. NMP w Czestochowie z dnia 27 lipca 2023 .

Zgodnie z wymogami procedury pracownicy mieli by¢ wyposazeni w $rodki ochrony
indywidualnej, a mianowicie: operator i pomocnik w: 1) niejatowe ubranie operacyjne,
jatowy kombinezon jednoczesciowy z certyfikatem dopuszczajagcym do pracy
w Pracowni Cytostatykow, 2) dwie pary rekawiczek specjalistycznych do
przygotowywania lekdéw cytostatycznych (pomocnik w jedng pare), 3) jatowg
maseczke. Zatozono ze rekawice zmieniane sg kilka razy w czasie pracy, a takze
natychmiast po widocznym skazeniu. Wierzchnia para rekawic zmieniana jest
takze po kazdorazowym wyjeciu rgk z lozy laminarnej. Zaznaczono réwniez,
ze w pomieszczeniach czystych (o klasyfikowanej czystosci powietrza) nie nosi sie
np. bizuterii, zegarkow, tipsow.

W przyjetej instrukcji doprecyzowano zapisy dotyczace wymaganych Srodkéw
ochrony osobistej, a mianowicie:



— jednorazowe rekawice powinny by¢ specjalne dla cytostatykéw, o grubosci
uzaleznionej od wiasciwosci chemicznych rozpuszczalnych lekéw. Rekawice
powinny by¢ diugie, siegajace powyzej nadgarstkéw i nachodzace na mankiety
fartucha oraz powinny by¢ zmieniane nie rzadziej niz co 30 minut,

— jednorazowe fartuchy powinny by¢ wykonane z nieprzepuszczalnego materiatu,
zapinane z tytu, z dtugimi rekawami i $cisle przylegajacymi mankietami,

— jednorazowe czepki powinny szczelnie zakrywa¢ wiosy i $ciSle przylega¢ do
twarzy,

— jednorazowe ostony na buty powinny by¢ wykonane z nieprzepuszczalnego
materiatu i nachodzi¢ na nogawke spodni.

W przypadku okularow (lub gogli) ochronnych dopuszczone zostato stosowanie
wielorazowego ich uzytku pod warunkiem dezynfekcji.

(akta kontroli str. 42-60)

Pracownia Cytostatyczna znajdowata w wyodrebnionej czesci Apteki (na parterze)
budynku zlokalizowanego przy ul. Bialskiej 104/118.

W wyniku przeprowadzonych ogledzin stwierdzono, ze Pracownia Cytostatyczna
spetniata warunki okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 19 czerwca 1996 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy
przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu lekdw cytostatycznych w zaktadach
opieki zdrowotnej!'”. W szczegolnosci: 1) czynno$ci zwigzane z przygotowaniem
lekow cytostatycznych przed ich podaniem dokonywane byly w wydzielonym
pomieszczeniu; 2) pomieszczenie, w ktdrym przygotowywano leki cytostatyczne, byto
wyposazone w dwie loze laminarne do pracy z tymi lekami; 3) w Pracowni znajdowato
sie wydzielone miejsce na srodki ochrony indywidualnej przeznaczone do zniszczenia
(rekawiczki, fartuchy, czepki lub maski) i oczyszczenia (okulary). Znajdowat sie takze
wykaz sprzetu w niej uzywanego. Pracownia sktadata sie z cze$ci aseptyczej, w ktorej
z filtry HEPA miaty zapewni¢ powietrze klasy A, oraz z pomieszczenia wydzielonego
w czesci aseptycznej, w ktorym filtry HEPA majg zapewni¢ powietrze klasy B. Filtry
HEPA wymieniane byly zgodnie z zaleceniami producenta. Ostatnia wymiana filtrow
miata miejsce 24 stycznia 2023 r.

(akta kontroli str. 63-97,98-110)

1.3 Sposob organizowania, przygotowania i dystrybucji positkéw w badanym okresie
okreslaty przyjete procedury?e.

Szpital przygotowat positki we wtasnym zakresie, w Kuchni Szpitalnej zlokalizowane;
przy ul. Bialskiej 104/118. W okresie objetym kontrolg Szpital zatrudniat siedmiu
dietetykdw, z czego pieciu w catym okresie kontrolnym. Do zadan dietetykdw nalezaty
np. uklfadanie jadtospisow dziennych oraz w systemie dekadowym, zgodnie z normg,
zywieniowg oraz dzienng stawka zywieniowa; udzielanie porad dietetycznych, ocena
stanu odzywienia pacjentow, ocena sposobu Zzywienia, edukowanie pacjentow
oddziatdw szpitalnych na zlecenie lekarza; propagowanie zasad racjonalnego
odzywiania wsrdd chorych, dziatania prewencyjne w zakresie otytosci i niedozywienia;
udziat w pracach zespotu terapeutycznego w zakresie leczenia zywieniowego.

Od czerwca 2019 r. Szpital przyjat 28 rodzajow diet, a poczawszy od 2022 r.1®
obowigzywata Zaktualizowana nomenklatura diet w WSzS w Czestochowie od

7Dz. U. Nr 80, poz. 376, ze zm.

18 1) Przygotowania positkéw Nr P-DZ-0D2-75 z dnia 5 kwietnia 2018 r., 2) Transport positkéw na oddziaty Nr P-
DZ-0D3-74 z dnia 5 kwietnia 2018 r. zmieniona procedurg nr P-DZ-OD3-74A) z dnia 11 pazdziernika 2022 .,
3) Procedura zywienia dojelitowego P-0D1-15 z dnia 27 lipca 2017 r., 4) Procedura zywienia pozajelitowego
P-OD1-16 z dnia 27 lipca 2017 r.

19 Na dokumencie nie wskazano precyzyjnej daty zatwierdzenia lub obowigzywania.
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2022 r., w ktorej okreslonych zostaty 22 rodzaje diet. Charakterystyke diet, uwagi
technologiczne, wykaz produktéw dozwolonych oraz produktéw przeciwwskazanych
zatwierdzono dopiero w trakcie niniejszej kontroli NIK, tj. 11 wrzes$nia 2023 r.
w dokumencie pn. Katalog diet stosowanych w WSzS im. NMP w Czestochowie’
Wydanie | 2023. Jak wyjasnit Dyrektor z informacji uzyskanej od Kierownika Dziatu
Zywienia wynika, iz dotychczas informacje zawarte byty w dokumencie o charakterze
wewnetrznym, ktory nie podlegat formalnemu zatwierdzeniu.

(akta kontroli str. 111-167, 1009-10113)

Na przyktadzie dokumentacji 20 pacjentdéw najdtuzej hospitalizowanych w Szpitalu?,
badanej w zakresie zapewnienia pacjentom onkologicznym zywienia dostosowanego
do ich potrzeb ustalono, ze w catej badanej grupie pacjentow przy przyjeciu do
Szpitala przeprowadzono badanie przesiewowe (NRS)?2!, co spetnito wymdg
wynikajacy z § 6 ust. 1 rozporzadzenia dot. Swiadczen gwarantowanych w leczeniu
szpitalnym, zgodnie z ktorym $wiadczeniodawca udzielajgcy $wiadczen w trybie
hospitalizacji i hospitalizacji planowej poddaje wszystkich Swiadczeniobiorcéw
przyjmowanych do leczenia, z wytaczeniem szpitalnego oddziatu ratunkowego,
przesiewowej ocenie stanu odzywiania zgodnie z zasadami okre$lonymi
w ,Standardach zywienia pozajelitowego i zywienia dojelitowego”.22 Badanie
takie nie zostato powtdrzone u Zadnego z tych pacjentéw w ciggu 14 dni od
przeprowadzenia pierwotnego badania, co zostato opisane w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci. Stwierdzono réwniez, ze u 10 pacjentéw zastosowano leczenie
zywieniowe, przy czym prowadzenie takiego leczenia nie zostato prawidtowo
udokumentowane, co zostato opisane w sekcji stwierdzone nieprawidtowosci.
Ponadto nie zastosowano leczenia zywieniowego u szesciu pacjentow leczonych
na Oddziale Onkologii z Pododdziatem Dziennym Chemioterapii, pomimo tego, ze
U jednego z pacjentow stwierdzono zwigkszone ryzyko zwigzane ze stanem
odzywienia (wynik badania przesiewowego NRS - 3 pkt), a u pozostatych pieciu
pacjentow zaréwno rozpoznanie jak i zastosowany sposob leczenia wskazywatby,
ze leczenie zywieniowe bytoby zalecane, co zostato opisane w sekcji Stwierdzone
nigprawidtowoSci.
Diety stosowane wsrdd pacjentow to np. bogatobiatkowa, lekkostrawna,
niskottuszczowa i ubogoresztkowa.

(akta kontroli str. 170,178-272,1406-1408,1414-1415,1996-2004)

1.4 Szpital wykonywat niezbedne badania patomorfologiczne oraz genetyczne
samodzielnie w Zakfadzie Patomorfologii, zlecat réwniez wykonywanie badan
podmiotom zewnetrznym na podstawie zawartych umow.

W latach 2019-2023 (I kwartat) w Szpitalu wykonano ogotem 151 807 badan, w tym
45 795 badan onkologicznych. A mianowicie:

-w 2019r.: 22 658 badan histopatologicznych (tgcznie z cytoblok) (w tym 6159 badan
onkologicznych), wsrdd nich badania $rédoperacyjne 470 takich badan (w tym 74
badania onkologiczne); 166 badan immunohistochemicznych (w tym 148 badan
onkologicznych) ; 1234 badan cytologicznych (w tym 374 badania onkologiczne),

4

20 Dokumentacja: 10 pacjentdw, ktdrzy najdtuzej przebywali na Oddziale Chirurgii Onkologicznej z Pododdziatem
Chorob Piersi i 10 pacjentéw, ktérzy najdiuzej przebywali na Oddziale Onkologii z Pododdziatem Dziennym
Chemioterapii.

21 Jezeli pacjent uzyskat wynik =3 oznaczato to ,ze jest zagrozony niedozywieniem lub jest niedozywiony, w takim
przypadku nalezy powiadomi¢ lekarza, wdrozy¢ interwencje zywieniowa. Natomiast niezaleznie od uzyskanej
liczby punktéw, u kazdego pacjenta u ktdrego przeprowadzono badanie przesiewowe (NRS) lekarz moze
zadecydowa¢ o wprowadzeniu interwencji Zywieniowe;.

22 Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego, Scientifica 2019 r. wraz z aneksem opublikowanym
w 2020 r. Dalej: ,Standardy zywienia”.



-w 2020 r.: 20 423 badania histopatologiczne (tacznie z cytoblok) (w tym 6269 badan
onkologicznych), wéréd nich badania $rédoperacyjne 414 takich badan (w tym 110
badan onkologicznych); 161 badan immunohistochemicznych (w tym 150 badan
onkologicznych) ; 1121 badan cytologicznych (w tym 209 badan onkologicznych),

-w 2021 r.. 29630 badan histopatologicznych (tacznie z cytoblok) (w tym 8893
badania onkologiczne), wérdd nich badania srodoperacyjne 473 takie badania (w tym
111 badan onkologicznych); 86 badania immunohistochemicznych (w tym 70 badan
onkologicznych); 1 200 badan cytologicznych (w tym 344 badania onkologiczne),

- w 2022 r.: 39 933 badania histopatologiczne (tacznie z cytoblok) (w tym 11 342
badania onkologiczne), wsrdd nich badania $rodoperacyjne 547 takich badan
(w tym 127 badan onkologicznych); 175 badan immunohistochemicznych (w tym
162 badania onkologiczne); 1741 badan cytologicznych (w tym 403 badania
onkologiczne),

-w 2023 r. (I kwartat): 17 251 badan histopatologicznych (tacznie z cytoblok) (w tym
4965 badan onkologicznych), wsrod nich badania srodoperacyjne 243 takie badania
(w tym 44 badania onkologiczne); 114 badan immunohistochemicznych (w tym
104 badania onkologiczne); 1805 badan cytologicznych (w tym 293 badania
onkologiczne),

Ponadto Szpital wykonywat konsultacje patomorfologiczne, ktore w kolejnych latach
wyniosty: w 2019 r. - 729 takich konsultacji, w tym 615 onkologicznych; w 2020 r. -
813, w tym 644, w 2021 r. — 914, w tym 671; w 2022 r. - 1186, w tym 822; w 2023 r.
(I kwartat) — 526, w tym 436.

Koszt jednostkowy badan wedtug podziatu zastosowanego w Szpitalu, w latach
2019-2023 (I kwartat) wynosit odpowiednio: badanie histopatologiczne: 21,51 z,
30,53 zt, 33,98 zt, 42,58 zt i 50,45 zt; badanie Srodoperacyjne: 26,72 zt, 37,93 z,
37,19 zt, 44,04 zt i 54,78 zt;, ocena preparatu dostarczonego: 15,80 zt, 22,42 #,
18,05 zt, 19,80 zt i 26,97 zt; badanie cytologiczne: 31,50 zt, 44,71 z, 20,76 ,
22,95 zt i 29,31 zI; badanie immunohistochemiczne: 227,51 zt, 322,92 zt, 82,26 zt,
72,30 zt i 83,26 zt; oznaczenie HER 2: 39,86 zt, 56,57 zt, 129,11 zt, 138,98 zt
i 150,54 zt; oznaczenie receptorow ER, PR: 67,12 zt, 95,26 zt, 63,46 zt, 67,11 zt
i 78,57 zt: badanie histochemiczne: 127,45 zt, 180,89 z, 90,93 z, 101,31 z
i 121,04 zt; zamknieta przezskérna igtowa biopsja tarczycy: 21,12 zt, 29,97 zi,
42,85 zt, 55,27 zt i 58,81 zt.

Roczny koszt badan wediug ww. podziatu, w latach 2019-2023 (I kwartat)
wynosit odpowiednio: badanie histopatologiczne: 646 117,38 zt, 765 234,45 #,
1033 773,54 zt, 1 310 953,04 zti 355 773,40 zt; badanie Srodoperacyjne: 1603,20 zt,
1124,08 zt, 1822,31 zt, 2246,04 zt i 547,80 zt; ocena preparatu dostarczonego:
4392,40 zt, 5335,96 zt, 4043,20 zt, 6712,20 zt i 2723,97 zk badanie cytologiczne:
7434,00 z, 1095395 z, 4961,64 zt, 7917,75 zt i 2256,87 z badanie
immunohistochemiczne: 256 403,77 zt, 397 837,44 zt, 95 092,56 z}, 82 855,80 zt
i 23812,36 zt; oznaczenie HER 2: 14 708,34 zt, 20 987,47 z, 4944913 Z,
46 975,24 zt i 16 258,32 zt; oznaczenie receptorbw ER, PR: 47 588,08 z,
63 062,12 zt, 43 216,26 zt, 44 963,70 zt i 15478,29 zt; badanie histochemiczne:
382,35zt 2351,57 zt, 909,30 zt, 607,86 zt i 242,08 zt; zamknieta przezskérna igtowa
biopsja tarczycy: 54 848,64 zt, 41 868,09, 78 886,85 zt, 137 069,60 zt, 33 404,08 zt.

Podmiotom zewnetrznym zlecano przeprowadzenie badan: cytogenetycznych (guzy
lite FISH), badania FISH, kariotyp; badania metodami biologii molekularnej (PCR);
sekwencjonowania nastepnej generacji (NSG), w tym: badanie mutacji genéw BRCA1
i BRCA2 i panel kliniczny NGS NDRP (badanie mutacji w genach: EGFR, KRAS,
BRAF,HER2,MET i rearanzacje w genach: ALK,ROS1,NTRK1/2/3).



Zlecano réwniez badania histopatologiczne trepanobioptatu oraz badania w ramach
konsultacji patomorfologicznych, ktdrych nie wykonywat Zaktad Patomorfologii. Jak
wyjasnit Kierownik Centrum Diagnostyki Patomorfologicznej Zaktadu Patomorfologii
cze$¢ badan zlecano z uwagi na ich wysokospecjalistyczng specyfike, np. badania
genetyczne, ktorych nie wykonuje sie w miejscu, poniewaz nie ma odpowiedniego
zaplecza sprzetowego, lokalowego i kadrowego. Drugg grupg badan zleconych na
zewnatrz w ramach konsultacji patomorfologicznych sg: 1) badania wymagajgce
duzego do$wiadczenia i wiedzy w waskiej dziedzinie, 2) badania wymagajgce
poszerzonego panelu odczynnikow do barwien immunohistochemicznych, 3) badania
wymagajgce do rozpoznania zdecydowanie wiekszego nakfadu czasu pracy
(niewystarczajgca liczba lekarzy specjalistow patomorfologow).

W zakresie badan zleconych podmiotom zewnetrznym Szpital podat informacje
0 kosztach jednostkowych ww. badan, nie przedstawit jednak informaciji o ich tacznej
liczbie i poniesionym tgcznym koszcie wykonania zleconych badan tym podmiotom,
w poszczegoinych latach objetych kontrola.

Koszt jednostkowy badan zleconych ksztattowat sie w nastepujacy sposob: badanie
cytogenetyczne — hematologia: FISH - 430,0 zt (w catym okresie kontrolnym),
kariotyp — 441,0 zt (w catym okresie kontrolnym), badanie cytogenetyczne — guzy lite
FISH - 440,0 zt i 396,0 zt (od 1 sierpnia 2020 r.); badania metodami biologii
molekularnej (PCR) - 330,0 zt; sekwencjonowanie nastepnej generacji (NGS), w tym:
1) badanie mutacji genéw BRCA1 i BRCA2 - 1150,0 zt oraz 1250,0 zt do 1290,0 zt -
w zaleznosci od rodzaju materiatu do badania - (od 6 sierpnia 2021 r.), 2) panel
kliniczny NGS NDRP - rearanzacje w genach -2500,0 zt; badanie histopatologiczne
trepanobioptatu — 160,0 zt (od 16 marca 2022 r.); badanie immunohistochemiczne -
60,0 zt (od 16 marca 2022 .)

(akta kontroli str. 20-28, 1921)

Liczba badan patomorfologicznych i badan genetycznych wykonanych w latach
2019-2023 (I kwartat) u pacjentéw, z rozpoznaniem najczesciej wystepujacego typu
nowotworu wyniosta:

- rak piersi - 9280 pacjentdw - 1) badania histopatologiczne (tacznie z cytoblok) -
8540 badan; 2) badanie immunohistochemiczne - 306; 3) konsultacja
patomorfologiczna — 656; 4) badanie cytologiczne — 69 (3 badania ginekologiczne
i 66 badan nieginekologicznych),

- rak jelita grubego — 5282 pacjentow — 1) badania histopatologiczne (tacznie
z cytoblok) — 4800 badan; 2) badanie immunohistochemiczne — 4; 3) konsultacja
patomorfologiczna — 366; 4) badanie cytologiczne — 30 (badania nieginekologiczne),

- rak jajnika — 2646 pacjentow — 1) badania histopatologiczne (tacznie z cytoblok) —
1838 badan, w tym badanie $rédoperacyjne - 294; 2) badanie
immunohistochemiczne — 28; 3) konsultacja patomorfologiczna — 388; 4) badanie
cytologiczne — 486 (42 badania ginekologiczne i 444 badania nieginekologiczne),

- rak trzonu macicy — 2542 pacjentow — 1) badania histopatologiczne (tacznie
z cytoblok) — 2422 badania, w tym badanie $rédoperacyjne — 16; 2) badanie
immunohistochemiczne - 18; 3) konsultacja patomorfologiczna — 28; 4) badanie
cytologiczne — 294 (204 badania ginekologiczne i 90 nieginekologicznych),

- rak zotadka — 2540 pacjentéw - 1) badania histopatologiczne (tacznie z cytoblok) —
2272 badania, w tym badanie $rodoperacyjne - 28; 2) badanie
immunohistochemiczne — 124; 3) konsultacja patomorfologiczna — 220; 4) badanie
cytologiczne - 30 (badanie nieginekologiczne).

(akta kontroli str. 29)



1.5. W Szpitalu zostaty opracowane w formie pisemnej szczegotowe medyczne
procedury radiologiczne dotyczace przeprowadzania badan diagnostycznych
z uzyciem tomografu komputerowego, rezonansu magnetycznego, mammografu,
scyntygrafu, oraz leczenia za pomoca radioterapii, teleradioterapii, brachyterapii.

Na podstawie wybranych do szczegdtowego badania trzech procedur? stwierdzono,
ze zawieraly one wszystkie elementy opisane w art. 33f ust. 2 ustawy z dnia
29 listopada 2000 r. Prawo atomowe?4.

(akta kontroli str. 1198-1237)

W latach 2019-2023 w Szpitalu nie byty przeprowadzane zewnetrzne audyty kliniczne
jednostek ochrony zdrowia stosujgcych medyczne procedury radiologiczne.

Z informacji uzyskanej od Dyrektora Krajowego Centrum Ochrony Radiologiczne;
w Ochronie Zdrowia? wynikato, ze w latach 2019-2023 Szpital nie zostat wskazany
przez zadng z komisji do spraw procedur i audytéw klinicznych zewnetrznych, jako
podmiot objety audytem klinicznym zewnetrznym, zatem audyt w tej jednostce nie
zostat przeprowadzony.

(akta kontroli str. 1417-1419)

Kliniczne audyty wewnetrzne w okresie objetym kontrolg byty przeprowadzane
bez pisemnego upowaznienia kierownika jednostki kontrolowanej, co zostato
szczegdtowo opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.

(akta kontroli str. 1010-1013)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu przeprowadzono nastepujace wewnetrzne
audyty kliniczne:

e w 2019 r.. audyt w zakresie rentgenodiagnostyki (w tym stomatologii
i densytometrii kostnej) oraz radiologii zabiegowej: w Pracowni Hemodynamiki —
Pracowni Elektrofizjologii2?;

e w2020r.:

a) audyt w zakresie radioterapii?’ - audyt przeprowadzony w Zaktadzie Radioterapii
— dotyczyt Teleradioterapii (fotony i elektrony) oraz Brachyterapii;

b) audyt w zakresie rentgenodiagnostyki (w tym stomatologii i densytometrii kostne))
oraz radiologii zabiegowej:
- audyt przeprowadzony w Zaktadzie diagnostyki obrazowej?® dotyczyt
rentgenodiagnostyki konwencjonalnej — inne2, tomografii komputerowej3® oraz
radiologii zabiegowej — inne3’;
- audyt przeprowadzony w Pracowni Hemodynamiki i Elektrofizjologiis2 - dotyczyt
Fluoroskopii.

23 Procedury: Radioterapii Stereotaktycznej, Tomografii komputerowej Miednicy Mniejszej oraz Scyntygraficznej
lokalizacji wezta wartowniczego.

24Dz, U. 2023 r. poz. 1173; dalej: ,Prawo atomowe”.

% Dalej: ,KCOR".

% Audyt przeprowadzony 17 kwietnia 2019 .

21 Audyt przeprowadzony 18 listopada 2020 r.

28 Audyt przeprowadzony w okresie od 1 do 31 sierpnia 2020 r.

2RTG Klatki piersiowej PA, RTG jamy brzusznej w pozycji stojacej, RTG stawu kolanowego, RTG kregostupa
w odcinku L/S, RTG czaszki w projekcjach PA i bocznej, RTG reki, RTG stopy, RTG stawu biodrowego AP, RTG
klatki piersiowej AP, przytdzkowe.

30 Tomografia komputerowa: jamy brzusznej i miednicy z kontrastem, kregostupa w odcinku L/S, glowy bez
podania kontrastu, klatki piersiowej bez podania kontrastu, zatok, angiografia tetnic korczyn dolnych.

31 Arteriografia tetnic koficzyn dolnych, Arteriografia tetnicy szyjnej, Przezskorna angioplastyka tetnic obwodowych
— poszerzanie balonem i implantacja stentéw.

32 Audyt przeprowadzony w okresie od 1 do 31 sierpnia 2020 r.
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— w/iza 2021 r.. audyt w zakresie rentgenodiagnostyki (w tym stomatologii
i densytometrii kostnej) oraz radiologii zabiegowej:

1.

audyt przeprowadzony w Pracowni Hemodynamiki i Elektrofizjologii®3 —
dotyczyt radiologii zabiegowej - inne34;

audyt przeprowadzony w Pracowni Mammografiis®,;

audyt przeprowadzony w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej3t dotyczyt
Rentgenodiagnostyki stomatologicznej (bez CBCT?7), Rentgenodiagnostyki
konwencjonalnej — inne oraz Tomografii Komputerowej;

audyt przeprowadzony na Trakcie operacyjnym3 dotyczyt radiologii
zabiegowej - inne3?;

audyt przeprowadzony w Pracowni Densytometrycznej*® dotyczyt
densytometrii kostnej*!;

— audyt w zakresie medycyny nuklearnej*? - audyt przeprowadzony w Zaktadzie
Medycyny Nuklearnej — dotyczyt SPECCT/SPECCT-CT43;

— audyt w zakresie radioterapii* - audyt przeprowadzony w Zaktadzie Radioterapii
— dotyczyt Teleradioterapii (fotony i elektrony), Radiochirurgii stereotaktyczne;
oraz Brachyterapii,

— w/za 2022 r.. audyty w zakresie rentgenodiagnostyki (w tym stomatologii
i densytometrii kostnej) oraz radiologii zabiegowej:

1.

audyt przeprowadzony na bloku operacyjnym* dotyczacy radiologii
zabiegowe] — inne — zabiegi chirurgiczno-ortopedyczne pod kontrolg
fluoroskopii4;

Mammografia*’;

w zakresie radiologii zabiegowej kardiologicznej*8 - Hemodynamika“®.

33 Audyt przeprowadzony 12 stycznia 2022 r. za rok 2021.

34 Procedury szczegotowe podlegajace audytowi: STEMI, Koronarografia, Koronarografia + PCI, wszczepienie
rozrusznika, wymiana rozrusznika, elekiroda czasowa, ablacja.

35 Audyt przeprowadzony w okresie 1 stycznia do 31 grudnia 2021 r.
% Audyt za miesiac sierpieft 2021 . od 1 do 31 sierpnia 2021r.

37 Tomografia stozkowa.

38 Audyt przeprowadzony w 2021 r.

39 | eczenie zawatu serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI), wymiana rozrusznika, koronarografia, wszczepienie
rozrusznika.

40 Audyt przeprowadzony 30 grudnia 2021 r.
41 Densytometria kregostupa L1-L4, Densytometria szyjki kosci udowe;.
42 Audyt przeprowadzony 20 stycznia 2022 r.

43 Tomografia emisyjna pojedynczych fotondw.
44 Audyt przeprowadzony 20 stycznia 2022 r.
45 Audyt przeprowadzono w dniach od 18 do 20 stycznia 2023 r.

46 Zabiegi z zakresu: jelita cienkiego, dwukontrastowe badanie okreznicy, Flebografia koriczynowo-miednicowa,
Arteriografia  miednicowo-koriczynowa,  Angiografia naczyfn  wiencowatych, PTA - przezskdrna
wewnatrznaczyniowa plastyka naczyn, PTCA — angioplastyka naczyn wiehcowatych serca.

47 Audyt przeprowadzono w okresie od 28 do 31 grudnia 2022 r.

48 Procedury szczegdtowe podlegajace audytowi: STEMI, Koronarografia, Koronarografia + PCI, wszczepienie
rozrusznika, wymiana rozrusznika, elektroda czasowa, ablacja.

49 Audyt przeprowadzony w dniach 18-20 stycznia 2023 r.
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W latach 2019-2020 oraz w 2022 r. w Szpitalu nie przeprowadzono wewnetrznych
audytow klinicznych z zakresu medycyny nuklearnej i radioterapii, co zostato
szczegdtowo opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 1060-1165)

Ostatnie dwa audyty kliniczne wewnetrzne przeprowadzone w dniach 18-20 stycznia
2023 r. w zakresie:

1. radiologii zabiegowej kardiologicznej° - Hemodynamika oraz
2. radiologii zabiegowej — inne — zabiegi chirurgiczno-ortopedyczne pod
kontrolg fluoroskopii

zostaty przeprowadzone z naruszeniem art. 33 v ustawy prawo atomowe, co zostato
szczegotowo opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 1067-1084)

Zalecenia wydane po przeprowadzeniu w latach 2021-2022 klinicznych audytow
wewnetrznych nie bylty wykonywane, co zostato szczegotowo opisane w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 1180,1187,1196-1197)

W 2022 r. Wojewddzki Inspektor Sanitarny przeprowadzit w Szpitalu dwie kontrole
w nastepujacym zakresie:

— kontrola przestrzegania zasad, przepisow higieny pracy i warunkow
Srodowiska pracy w otoczeniu zrddet pola elektromagnetycznego®’;

— kontrola w zakresie przestrzegania warunkow ochrony radiologicznej
w jednostkach organizacyjnych stosujacych aparaty rentgenowskie do celow
medycznych®2,

Podczas ww. kontroli nie stwierdzono nieprawidtowosci i nie wydano zalecen.
(akta kontroli str. 723-785)

1.6. Szpital dokonywat zgtoszen nowych rozpoznan lub podejrzen nowotwordw
Ztosliwych z wykorzystaniem systemu elektronicznego. Niemniej jednak na badanej
prébie 30 pacjentow, dla ktérych zostaty wydane Karty DILO - (badanie ww. proby
zostato szczegotowo opisane w pkt 2.3-2.4 wystgpienia pokontrolnego)
zidentyfikowano sze$¢ przypadkdéw braku zgtoszenia nowotworu zto$liwego
do Krajowego/Wojewodzkiego Rejestru Nowotworéw®3 oraz jeden przypadek
niewypetnienia wszystkich rubryk w Karcie zgtoszenia nowotworu, co zostato opisane
w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.

Podczas czynnosci kontrolnych ustalono ponadto, ze z obstugiwanego przez
Szpital systemu informatycznego nie mozna bylo wygenerowac kart zgtoszen
I badanie kompletno$ci danych zawartych w kartach zgtoszen przeprowadzone
zostato na prébie 20 kart zgloszen udostepnionych przez Administratora
Wojewddzkiego Biura Rejestracji Nowotwordw z Narodowego Instytutu Onkologii im.
Marii Sktodowskiej-Curie Panstwowy Instytut Badawczy w Gliwicach. Badanie

5 Procedury szczegétowe podlegajace audytowi: STEMI, Koronarografia, Koronarografia + PCI, wszczepienie
rozrusznika, wymiana rozrusznika, elektroda czasowa, ablacja.

51 Kontrola przeprowadzona w dniach 13-14 kwietnia 2022 r. Kontrolg zostaty objete: Zaktad Diagnostyki
Obrazowej: Pracownia Rezonansu Magnetycznego, Pracownia Hemodynamiki, Poradnia Chirurgii Onkologicznej,
Poradnia, Ginekologiczna, Oddziat Okulistyki — Sala Operacyjna, Oddziat Otolaryngologii — Gabinet Zabiegowy,
Pracownia Endoskopii, Trakt Operacyjny.

52 Kontrola przeprowadzona w dniach 25 kwietnia — 6 maja 2022 r. Pomiary dozymetryczne zostaty
przeprowadzone: w Pracowni Hemodynamiki, na Trakcie Operacyjnym, w Zakfadzie Diagnostyki Obrazowe;j,
w Zaktadzie Medycyny Nuklearnej i Zaktadzie Radioterapii.

53 Dalej: ,KRN”, WRN" lub ,Rejestr Nowotwordw”.

13



Stwierdzone
nieprawidtowosci

wykazato, ze wszystkie karty zawieraty informacje dot. statusu histopatologicznego
z wynikiem pozytywnym, ktory potwierdzat nowotwor; rozpoznanie kliniczne 1CD-10;
topografia ICD -O-3, a takze podstawy rozpoznania. W 19 przypadkach oznaczono
kod zaawansowania TNM (rewizja 8), a w jednym brakowato takiego oznaczenia,
natomiast w zadnym z badanych przypadkéw w formularzach nie zaznaczono
stopnia zaawansowania i stadium zaawansowania nowotworu zfosliwego.

Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala z informacji uzyskanej od Koordynatorow DILO wynika,
Ze pracownicy wypetniali przedmiotowe formularze zgodnie ze wskazaniami lekarzy
poprzez bezpo$rednie wypetnienie formularza zgtoszenia nowotworu w aplikacji KRN
(link do logowania: https://lekarze.onkologia.org.pl/pccr/login.xhtml). W zwigzku ze
Zmiang systemu w biezgcym roku Szpital utracit mozliwo$¢ wgladu w stare karty
dlatego tez do kontroli zostaty przedstawione zrzuty ekranow wykonane przez
Administratora  Wojewddzkiego Biura Rejestracji Nowotwordw z Narodowego
Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie Paristwowy Instytut Badawczy
w Gliwicach. Wobec powyzszego na chwile obecng Szpital nie ma mozliwosci
weryfikacji ewentualnych brakoéw w starszych zgtoszeniach.

Ponadto Dyrektor poinformowat, Ze w dniu dzisiejszym zostat przekazany do Dziatu
Informatyki zatwierdzony do realizacji wniosek na integracje systemow HIS Szpitala
Z bazg Krajowego Rejestru Nowotwordw co w sposob znaczacy wptynie na utatwienie
personelowi dokonywanych zgtoszen oraz mozliwosc podgladu wysytanych zgtoszen
ze Szpitala bez wzgledu na osobe dokonujgcq zgtoszenia oraz biezacy dostep
do informacji.

(akta kontroli str. 312-313,1009-1011,1013)

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

1. Zgodnie z pkt. 3 zatgcznika nr 3a do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych w zakresie leczenia szpitalnego - Organizacja
udzielania $wiadczen Szpital, ktéry posiada Status KON-JG Centrum realizuje
program badan przesiewowych raka jelita grubego lub posiada zawartg umowe
0 wspotpracy z osrodkiem realizujgcym ten program.

Szpital, pomimo posiadania statusu (KON-JG) nie realizowat programu badan
przesiewowych raka jelita grubego, natomiast zawart umowe z Uniwersyteckim
Centrum Klinicznym w Gdansku (Swiadczeniodawcg oddalonym o ok. 451 km
od Szpitala) oraz porozumienie o wspotpracy z Wojewodzkim Szpitalem
Specjalistycznym nr 2 w Jastrzebiu Zdroju ($wiadczeniodawcg oddalonym
0 ok.129 km od Szpitala) w zakresie wykonywania badan przesiewowych
raka jelita grubego realizowanych w ramach Narodowego Programu Zwalczania
Chorob Nowotworowych .

Z ustalen kontroli wynika, Zze zaden pacjent nie skorzystat z badan
przesiewowych raka jelita grubego gwarantowanych w podpisane;
umowie/porozumieniu, poniewaz Szpital nie skierowat ani jednego pacjenta
do tych o$rodkow.

(akta kontroli str. 659-665,925-930)

Dyrektor Szpitala nie odniost sie do przyczyn braku realizacji umowy/porozumienia
z ww. Szpitalami. Wyjasnit natomiast , ze Szpital, aby mdgt sie stara¢ o kontrakt na
CCU musi, albo samodzielnie posiadac zawarta umowe na program badan
przesiewowych albo posiada¢ umowe podwykonawstwa. Szpital posiada zawartg
umowe o wspofpracy z oSrodkiem realizujgcym ten program - Wojewddzkim
Szpitalem Specjalistycznym nr 2 w Jastrzebiu Zdroju.

(akta kontroli str. 944)



NIK ocenia takie dziatanie, polegajace na formalnym spetnieniu wymogu
wynikajacego z przepisdéw, przy jednoczesnym braku przeprowadzania badan
przesiewowych — za nierzetelne. NIK zauwaza bowiem, Ze zawieranie przez Szpital
umow na wykonywanie badan przesiewowych raka jelita grubego z osrodkami
oddalonymi od niego ponad 120 km i 450 km w rzeczywistoSci znaczaco utrudniato
pacjentom skorzystanie z tego rodzaju swiadczen. Zawarcie takich uméw wypetniato
jedynie wymog formalny wynikajacy z przepisdw prawa, niespetnienie ktdrego
uniemozliwitoby Szpitalowi uzyskanie statusu Centrum Kompetencji Raka Jelita
Grubego.

2. W badanej prébie dokumentacji 20 pacjentéw, badanie przesiewowe NRS nie

zostato powtorzone u zadnego z nich w ciggu 14 dni od przeprowadzenia
pierwotnego badania, pomimo, ze przebywali oni na: Oddziale Chirurgii
Onkologicznej z Pododdziatem Chorob Piersi od 22-49 dni, a na Oddziale
Onkologii z Pododdziatem Dziennym Chemioterapii od 32-51 dni.
Powyzsze stanowito nierzetelng realizacje wymogu wynikajacego z § 6 ust. 2
rozporzadzenia dotyczacego gwarantowanych $wiadczen w leczeniu szpitalnym,
wedtug ktorego u Swiadczeniobiorcow objetych powtarzalng hospitalizacjq
nalezy dokonywac przesiewowej oceny stanu odzywienia nie rzadziej niz
co 14 dni. Zgodnie natomiast ze Standardami zywienia, u $wiadczeniobiorcow
objetych powtarzalng hospitalizacjg przesiewowa ocena stanu odzywiania jest
dokonywana w czasie pierwsze] hospitalizacji, a nastepnie nie rzadziej niz
14 dnis4.

(akta kontroli str. 170,178,1996,1999)

NIK zwraca uwage, Ze na problematyke dotyczacq brakow przeprowadzania
kontrolnego badania przesiewowego NRS wskazywano juz od roku 2021 r.
w zwigzku z kontrolg wewnetrzng przeprowadzong w Szpitaluss.

(akta kontroli str. 286-292)

3. W badanej probie dokumentaciji 20 pacjentow, sposrod ktdrych 10 kwalifikowato
sie do leczenia zywieniowego na podstawie badania przesiewowego NRS
(wynik badania: 3 i 4 pkt) lub decyzji lekarza prowadzacego, w czterech
przypadkachs6 (40%) stwierdzono brak kompletnej dokumentaciji. Dziatanie takie
byto niezgodne z wymogiem okreslonym w § 4 pkt 1 rozporzadzenia MZ z dnia
6 kwietnia 2020r. w sprawie rodzajow, zakresu iwzordw dokumentacii
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®’, zgodnie z ktérym wpisu
w dokumentacji dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego, z zapewnieniem niezaprzeczalno$ci i integralnosci danych,
a w dokumentacji w postaci papierowej w sposéb czytelny i w porzadku
chronologicznym. Zgodnie za$§ ze Standardami Zywienia dojelitowego
i pozajelitowego®8, dokument oceniajacy stan odzywienia musi znalezé sie
w kazdej historii choroby.

W Oddziale Chirurgii Onkologicznej z Pododdziatem Chordb Piersi u jednego
z pacjentdw, u ktorego stwierdzono zwiekszone ryzyko zwigzane ze stanem

54 Standardy zywienia — aneks. Strona 22.

% Protokét z kontroli nr 03.2021 przeprowadzonej w dniach 12 kwietnia 2021 r. do 13 maja 2021 r.

% Nr ewidencyjny: [...J; [..J; [...]; [...].

5 Dz. U. 22022 r. poz. 1304 ze zm., dalej: rozporzadzeniem w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej.
% Standardy zywienia. Strona 21-22.
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odzywiania (wynik: 3 punkty) nie opracowano Karty kwalifikacji dorostych
do leczenia zywieniowego, co Kierownik Oddziatu Chirurgii Onkologicznej
z Pododdziatem Choréb Piersi wyjasnit niedopatrzeniem lekarza.

W Oddziale Onkologii z Pododdziatem Dziennym Chemioterapii, u jednego
z pacjentdw, u ktorego stwierdzono zwiekszone ryzyko zwigzane ze stanem
odzywiania (wynik: 3 punkty) nie opracowano Karty kwalifikacji dorostych do
leczenia zywieniowego oraz Karty leczenia Zywieniowego, u pozostatych dwoch
pacjentow w dokumentacji brakowato Karty leczenia zywieniowego.

W pierwszym przypadku Kierownik Oddziatu Onkologii z Pododdziatem
Dziennym Chemioterapii wyjasnita, ze powodem nie opracowania dokumentacji
byt fakt, ze u pacjenta zaproponowano interwencje Zzywieniowq ONS (np.
Nutridrink) — pacjent nie wyrazit zgody z powodu zfej tolerancji. Z tego powodu
nie wypetniono karty kwalifikacji do Zywienia (...), poniewaz do interwencji
w postaci zastosowania preparatow przemystowych nie doszfo. Pacjent
zdecydowat sie korzystac z positkow domowych, odmowit spozywania positkow
szpitalnych. W toku dalszej hospitalizacji doszto do pogorszenia stanu ogolnego,
objawdw psychozy, pobudzenia i agresji. PodaZz lekéw doustnych stata sie
niemoZzliwa, a dozylna — utrudniona. Ostatecznie pacjent przekazany zostat do
oddziatu opieki paliatywney.

W pozostatych dwoch przypadkach Kierownik wyjasnita, ze Karta monitoringu
Zywieniowego zostafa zafozona®®. Kart, o ktorych mowa w ztozonych
wyjasnieniach nie byto w badanej dokumentacji i nie zostaty rowniez
dotaczone do ztozonych wyjasnien.

(akta kontroli str.179-181, 1406-1408,1414-1415)

NIK zauwaza, ze na problemy dokumentowania i kwalifikowania pacjentow
do leczenia zywieniowego na Oddziale Onkologii z Pododdziatem Dziennym
Chemioterapii zwracano uwage juz wczesniej, podczas przeprowadzanych
w  Szpitalu kontroli wewnetrznych€0,

(akta kontroli str.286-292)

4. W badanej probie dokumentacji 20 pacjentdw, w szesciu przypadkach pacjentow
leczonych na Oddziale Onkologii z Pododdziatem Dziennym Chemioterapii
nie zdecydowano o zastosowaniu leczenia zywieniowego, pomimo tego ze
u jednego z pacjentow stwierdzono zwigkszone ryzyko zwigzane ze stanem
odzywiania (wynik badania przesiewowego NRS - 3 pkt), u pozostatych pieciu
pacjentow®! zaréwno rozpoznanie jak i zastosowany sposéb leczenia
wskazywatby, ze leczenie zywieniowe bytoby zalecane.

5 Tj. okre$lona w zataczniku 6b Karta zywieniowego dorostych/karta metaboliczna, o ktorej mowa w § 23 ust. 1
Zarzadzenia nr 1/2022/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - S$wiadczenia
wysokospecjalistyczne z dnia 3 stycznia 2022 r. (Biul.Inf.NFZ z 2022 r. poz. 1)

60 Protokét kontroli nr 03.2021 z kontroli przeprowadzonej w okresie od 12 kwietnia 2021 r. do 13 maja 2021 r.
61 Zgodnie z Kartq informacyjng leczenia szpitalnego:

1) pacjent (nr ewidencyjny [...]) miat rozpoznany nowotwor ztosliwy esicy z przerzutami do watroby, z wytoniong
stomig oraz zostat zakwalifikowany do paliatywnej chemioterapii. Dodatkowo miat wodobrzusze i zastosowano u
pacjenta drenaz otrzewnej,

2) pacjentka ([...]), u ktérej stwierdzono raka jajnika z przerzutami do jamy brzusznej. Dodatkowo pacjentka miata
wodobrzusze (ktére byto drenowane), pacjentka skarzyta si¢ na bdle w nadbrzuszu, stwierdzono u niej ptyn w
lewej jamie optucnowej i miata podejrzenie niedrozno$ci przewodu pokarmowego. W zaleceniach dla pacjenta
umieszczonych w Karcie informacyjnej wskazano: chora wymaga (...) ewentualnej kwalifikacji do leczenia
chirurgicznego lub kwalifikacji do leczenia zywieniowego pozajelitowego.
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W  odniesieniu do czterech pacjentow Kierownik Oddziatu Onkologii
z Pododdziatem Dziennym Chemioterapii wyjasnita, ze leczenie Zywieniowe
wskazane jest u wszystkich pacjentow z ryzykiem niedozywienia Ilub
niedozywionych, u ktorych doustng podazg naturalnego pokarmu nie mozna
dostarczy¢ wystarczajgcej ilosci sktadnikow odzywczych, a przewidywany
czas przezycia przekracza 3 msc. W przypadku tych pacjentow przewidywany
okres przezycia nie przekraczat 3 msc. Natomiast w pozostatych dwdch
przypadkach zdaniem Kierownika Oddziatu Onkologii z Pododdziatem Dziennym
Chemioterapii pacjenci nie prezentowali objawow alarmowych Swiadczgcych
0 pogorszeniu stanu odzywienia.

(akta kontroli str.179-272,1406-1408,1414)

W ocenie NIK powyzsze dziatania stanowity nierzetelng realizacie wymogow
okreSlonych w § 6 rozporzadzenia dotyczacego gwarantowanych $wiadczen
w leczeniu szpitalnym. Zgodnie bowiem ze Standardami zywienia, leczenie
zywieniowe nalezy rozpocza¢ u wszystkich pacjentow, w przypadku ktorych stwierdza
sie nastepujace sytuacie kliniczne: 1) obecnos¢ niedozywienia lub wysokiego ryzyka
zywieniowego, 2) zagrazajace niedozywienie, 3) spodziewany brak mozliwosci
wigczenia diety doustnej przez ponad siedem dni, nawet jesli pacjent jest prawidtowo
odzywiony w chwili diagnozy. Do uzasadnionej interwencji medycznej nalezy réwniez
sztuczne nawadnianie i zywienie zardwno w stanie stabilnym, jak i niestabilnym
w okresie choroby nieuleczalnej lub $miertelnej. Powinno by¢ ono prowadzone
rowniez w stanie terminalnym (niezaleznie od czasu jego trwania). Standardy
Zywienia nie uzalezniajg prowadzenia leczenia zywieniowego od przewidywanego
czasu przezycia, ale od stanu pacjenta i jego potrzeb.62

(akta kontroli str. 1996-2004)

Odnosnie nieprawidtowosci w zakresie leczenia zywieniowego, na podstawie
wyjasnien Kierownika Oddziatu Onkologii z Pododdziatem Dziennym Chemioterapii
Dyrektor Szpitala poinformowat, ze wymienione uwagi w tym zakresie zostaty
przedstawione zespotowi lekarskiemu. Aktualnie rozpoczeto projekt utworzenia
zespotu leczenia zywieniowego dedykowanego Oddziatowi Onkologii przy aktywnym
wsparciu dyrekcji szpitala w pozyskaniu nowych pracownikow na stanowisku lekarza.

(akta kontroli str. 1414)

NIK zwraca uwage, Ze u chorych na nowotwory utrata masy ciata, niedozywienie
i postepujace wyniszczenie nowotworowe potegujg uczucie ostabienia, pogarszajg
stan ogdlnej sprawnosci psychomotorycznej oraz wzmagajg ryzyko depresji.
Wskutek pogtebiajgcych sie niedoboréw sktadnikow odzywczych z czasem dochodzi
do spadku odpornosci organizmu i do zwigkszenia podatno$ci na infekcje.
Niepodejmowanie leczenia zywieniowego u pacjentow chorych onkologicznie,
ktorzy tego leczenia wymagajg moze przyczynia¢ si¢ do skrocenia zaréwno czasu
przezycia, jak i komfortu zycia, a ponadto moze uniemozliwi¢ wyleczenie choroby
nowotworowej, czy doprowadzenie do jej remisji.

3) pacjentka ([...]) ze stwierdzonym nowotworem zto$liwym tkanki faczne;j i tkanki miekkiej brzucha z przerzutami
do pluc, nerki, watroby, trzustki i otrzewnej. Byta pacjentem z otytoScig olbrzymia, ostabionym i  lezacym.
Dodatkowo byta leczona Il cyklem chemioterapii paliatywne;.

4) pacjent (nr ewidencyjny [...]) i 5) pacjent (numer ewidencyjny [...]), ktérzy byli w trakcie leczenia chirurgicznego,
radio- i chemioterapia, co czesto skutkuje niedozywieniem pacjenta wywotanym np. brakiem apetytu.

62 Standardy zywienia. Strona 18, 77-82.

17



5. W przypadku sze$ciut® na 30 pacjentow (tj. 20% préby), dla ktdrych wystawiono
karte DILO, nie dokonano zgtoszenia do KRN Karty Nowotworu zto$liwego®4,
co bylo sprzeczne z § 5a ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
14 czerwca 2018 r. w sprawie Krajowego Rejestru Nowotworéws?, a jedna Karta
nowotworu nie zawierata danych dotyczacych rozpoznania histopatologicznego
nowotworu®, kodu histopatologicznego®”, strony ciata, na ktérej wystepowat
nowotwor, kodu zaawansowania nowotworu, innych klasyfikacji zaawansowania,
stopnia i stadium zaawansowania nowotworusg, co byto sprzeczne § 5 pkt 2 lit. e
rozporzadzenia o0 KRN oraz rozporzadzeniami Rady Ministréw: z dnia
25 wrzesnia 2020 r. w sprawie programu badan statystycznych statystyki
publicznej na rok 2021 (Dz.U. z 2020 r. poz. 2062, ze zm.) i z dnia 19 listopada
2021 r. w sprawie programu badan statystycznych statystyki publicznej na rok
2022 (Dz.U. z 2021 r. poz. 2303, ze zm.) w zakresie symbolu badania 1.29 -
Zdrowie i ochrona zdrowia .

Dyrektor wyjasnit, Ze zgtoszenie nowotworu w KRN odbywa sig drogg elektroniczng
i obowigzek ten nalezy do lekarza. Ponadto do KRN moze sie zalogowac jedynie
lekarz. Jednakze w przypadku niektorych pacjentow zgtoszenia nowotworu do KRN
dokonywat koordynator na ustng prosbe lekarza.

(akta kontroli str.942-943, 1472-1474)

NIK zwraca uwage, ze zgodnie z przyjetym przez Rade Ministréw Programem badan
statystycznych statystyki publicznej na rok 2021 i 2022 (symbol badania 1.29.)
obowigzek przekazywania danych spoczywa na podmiotach wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza, udzielajgcych ambulatoryjnych, stacjonarnych i catodobowych
Swiadczen zdrowotnych w zwigzku z rozpoznaniem i podejrzeniem nowotworu
zto$liwego. Wobec powyzszego to do zadan kierownika podmiotu leczniczego
nalezato zapewnienie wykonania obowigzku statystycznego.

6. W latach 2019-2022 wewnetrzne audyty kliniczne zostaty przeprowadzone
przez osoby, ktére nie zostaly prawidtowo upowaznione do realizacji te]
czynno$ci. W Szpitalu nie powotano zespotéw do przeprowadzenia audytu, zas
pracownikom nie zostaty wydane stosowne upowaznienia do wykonywania tych
czynnosci. Dziatanie takie byto niezgodne z art. 33v ust. 3 i ust. 5 Prawa
atomowego.

(akta kontroli str.1010-1013)

Dyrektor wyjasnit ze osoby przeprowadzajgce wewnetrzne audyty kliniczne w latach
2019-2022 nie posiadaty formalnego papierowego upowaznienia, co stanowi
niedopatrzenie Inspektora Ochrony Radiologicznej, wewnetrznych Inspektorow
Ochrony Radiologicznej oraz 0sob przeprowadzajgcych audyty.

Odnosnie do niepowotywania zespotéw do przeprowadzenia audytéw, Dyrektor
stwierdzit, ze przed przystapieniem do realizacji kolejnych audytow zespoty zostang
formalnie powofane Zarzadzeniem Dyrektora.

NIK zwraca uwage na bezwzglednie obowigzujace wymogi prawa w powyzszym
zakresie.

6 Pacjent z Kartg DILO nr [..], Pacjent z Kartg DILO nr [..], Pacjent z Kartg DILO
nr[...], Pacjent z Kartg DILO nr [...], Pacjent z Kartg DILO nr [...], Pacjent z Kartg DILO nr [....].

64 Dalej: ,Karta nowotworu”.

65 Dz.U. 22018 r. poz.1197, ze zm., dalej: ,rozporzadzenie o0 KRN.”
8 Pozycja 26 Karty nowotworu.

67 Pozycja 27 Karty nowotworu.

8 Pozycje 31-35 Karty nowotworu.



(akta kontroli str. 1013,1427)

7. W latach 2019 — 2020 oraz w 2022 r. nie przeprowadzono nizej wymienionych
klinicznych audytow wewnetrznych: w 2019 r. audytu z zakresu medycyny
nuklearnej oraz audytu z zakresu radioterapii, w 2020 r. audytu z zakresu
medycyny nuklearnej oraz w 2022 r. audytu z zakresu medycyny nuklearne;
i audytu z zakresu radioterapii, co naruszato przepisy art. 33u w zwigzku z art.
33v ust. 11 2 Prawa atomowego oraz § 53 ust. 4-7 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 18 lutego 2011 r. w sprawie warunkow bezpiecznego stosowania
promieniowania jonizujgcego dla wszystkich rodzajoéw ekspozycji medyczne;js?

(akta kontroli str. 1060-1165a)

Dyrektor wyjasnit, ze w 2019 r. audyt w Zakfadzie Medycyny Nuklearnej nie zostat
przeprowadzony z uwagi ha modernizacje pomieszczen. W zakresie pozostatych
brakéw Dyrektor poinformowat, Ze jest to niedopatrzenie Inspektora Ochrony
Radiologicznej oraz wewnetrznych Inspektoréw Ochrony Radiologicznej.

(akta kontroli str.1426)

8. Ostatnie dwa audyty kliniczne wewnetrzne” w zakresie radiologii zabiegowe;
kardiologicznej - Hemodynamika oraz audyt dotyczacy radiologii zabiegowej —
inne — zabiegi chirurgiczno-ortopedyczne pod kontrolg fluoroskopii zostaty
przeprowadzone z naruszeniem art. 33v Prawa atomowego, z uwagi na brak
wyznaczenia przez dyrektora Szpitala osob do przeprowadzenia ww. audytow,
jak réwniez na brak upowaznien do przeprowadzenia tychze audytow.
Ponadto, raport z audytu przeprowadzonego w zakresie radiologii zabiegowe;j
kardiologicznej - Hemodynamika nie zostat podpisany przez osoby
przeprowadzajace audyt, a protokoty z audytéw nie zostaty przekazane przez
dyrektora Szpitala wtasciwej komisji procedur i audytow - ti. do KCOR na
postawie art. 33v ust.7 Prawa atomowego.

(akta kontroli str. 1067-1084,1420)

Dyrektor wyjasnit, ze osoby przeprowadzajgce wewnetrzne audyty kliniczne w latach
2019-2022 nie posiadaty formalnego papierowego upowaznienia, co stanowi
niedopatrzenie Inspektora Ochrony Radiologicznej, wewnetrznych Inspektorow
Ochrony Radiologicznej oraz 0sob przeprowadzajgcych audyty. Odnosnie do
niepowotywania zespotow do przeprowadzenia audytoéw, Dyrektor stwierdzit, Zze przed
przystapieniem do realizacji kolejnych audytow zespoty zostang formalnie powofane
Zarzadzeniem Dyrektora. Braki podpisow o0sdb przeprowadzajacych audyt na
raporcie z audytu w zakresie radiologii zabiegowej kardiologicznej — Hemodynamika
wynikajg z niedopatrzenia 0sdb przeprowadzajacych audyt oraz Inspektoréw Ochrony
Radiologiczne;.

Dyrektor potwierdzit jedynie przekazanie do KCOR, raportéw z wewnetrznych
audytéw klinicznych przeprowadzonych w 2022 r. Inspektor Ochrony Radiologiczne;
nie posiada potwierdzen przekazania do KCOR raportéw z wewnetrznych audytéw
klinicznych przeprowadzonych w latach 2019-2021.

(akta kontroli str. 1013,1427)
9. Po przeprowadzonych w latach 2021-2022 audytach wydano zalecenia, ktore

do dnia zakonczenia kontroli NIK, tj. 17 pazdziernika 2023 r. nie zostaty
wykonane.

69 Dz.U. 2 2017 r. poz. 884, uchylony z dniem 23 wrzesnia 2022 .
70 Audyty dotyczyty okresu od 1 stycznia do 31 grudnia 2022 r.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

W zaleceniach po przeprowadzonym audycie w zakresie radioterapii -
Teleradioterapii  (fotony i elektrony), Radiochirurgii stereotaktycznej oraz
Brachyterapii, wprowadzono zalecenie:

- w skiad statych zespotow ds. procedur szczegotowych zaleca sie wigczenie
przynajmniej: jednego elektroradiologa, jednego lekarza specjaliste w dziedzinie
radiologii i diagnostyki obrazowej, jednego fizyka medycznego,

- zaleca sie wprowadzenie rozwigzan informatycznych pozwalajacych rejestrowac
I poddawaC analizie otrzymane przez pacjentow dawki promieniowania
z uwzglednieniem ptci, wieku i wagi, o ile pozwala na to system rejestracji.

Zalecono rowniez, do kolejnego audytu klinicznego wewnetrznego:

- wyznaczy¢ osobe odpowiedzialng za regularne, comiesieczne przeglady informacii
gromadzonych na temat dawek promieniowania otrzymywanych przez pacjentow.

Zaleca sie utworzenie procedury zaktadowej okre$lajacej sposdb, czas, forme
przygotowania takiej analizy.

(akta kontroli str. 1180,1187,1196-1197)

Kierownik Zaktadu Diagnostyki Obrazowej’! wyjasnit, ze w obrebie ZDO trwajg
rozmowy i ustalenia majgce na celu formalne powofanie cztonkdw zespotu do spraw
szczegotowych medycznych procedur radiologicznych.

Odnosnie do zalecenia dotyczacego rzetelnego, prawidtowego i regularnego
monitorowania wielkoSci narazenia pacjentow na promieniowanie jonizujgce,
Kierownik ZDO wyjasnit, ze: z dniem 12 wrze$nia 2023 r. zostato przekazane do
Dziatu Aparatury Medycznej zlecenie konfiguracji tomografu komputerowego
w celu wigczenia aparatu do systemu analiz wielkoSci narazenia pacjentow na
promieniowanie jonizujgce.
Ponadto w zakresie wyznaczenia osoby odpowiedzialnej za regularne, comiesieczne
przeglady informacji gromadzonych na temat dawek promieniowania otrzymywanych
przez pacjentdw oraz utworzenia procedury zaktadowej okreslajacej sposéb, czas,
forme przygotowania takiej analizy, Kierownik ZDO wyjasnit, ze: trwajg rozmowy
i ustalenia majgce na celu formalne powotanie ww. osoby. Ponadto na podstawie
Zarzadzenia Dyrektora Szpitala’ powotany zostat Zespot ds. bezpiecznego
stosowania promieniowania jonizujgcego. Kolejnym dziataniem bedzie powotanie
wewnetrznych Inspektorow Ochrony Radiologicznej w poszczegolnych komorkach
organizacyjnych.

(akta kontroli str.1429-1431)

NIK ocenia negatywnie realizacje przez Szpital $wiadczen z zakresu profilaktycznych
programéw zdrowotnych, diagnostyki i leczenia onkologicznego.

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

21. taczna warto$¢ Swiadczen zrealizowanych w ramach poszczegdinych

rodzajow i zakresow $wiadczen majgcych zastosowanie w diagnostyce i leczeniu

onkologicznym w latach 2019-2023 (I kwartat) wyniosta: w 2019 r. — 17 538,2 tys. zt

(co stanowi 99,5% zakontraktowanych Swiadczen na kwote 17 618,2 tys. zt),
w 2020 r. - 16 274,1 tys. zt (co stanowi 90,9% kwoty 17 904,6 tys. zt), w 2021 r. -

" Dalej: ,ZDO".
72 Zarzadzenie nr 99.2023 z dnia 12 pazdziernika 2023 .
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19805,2 tys. zt (co stanowi 108,5% kwoty 182534 tys. z), w 2022 r. -
26 050,6 tys. zt (co stanowi 106,1% kwoty 24 557,7 tys. zt) i w 2023 r. (I kwartat) -
14 715,6 tys. zt (co stanowi 128,1% kwoty 11 487,6 tys. z).

W okresie objetym kontrolg Szpital realizowat Swiadczenia onkologiczne
w 32 zakresach:

a) najnizsze kwoty zakontraktowano i zrealizowano w ramach $wiadczen szpitalnych
w zakresie:

- chirurgii ogéInej — diagnostyka onkologiczna (kod $wiadczenia 02.1500.301.02) -
w 2020 r. w stosunku do zakontraktowanych $wiadczen na kwote 143 712,3 tys. zt
nie zrealizowano Swiadczen na kwote 119 549,8 tys. zt (wykonano - 24 162,5 tys. zt),
- potoznictwo i ginekologia — hospitalizacja Ill poziom referencyjny — pakiet
onkologiczny (kod $wiadczenia 03.4450.960.02). W 2019 r. nie wykonano $wiadczen
na kwote 76 024,7 tys. zt (zakontraktowano - 748 266,0 tys. z, wykonano -
6722413 tys. zt), a w 2020 r. na kwote 98 783,8 tys. zt. (zakontraktowano
733 050,0 tys. zt, wykonano 634 266,2 tys. z1),

b) najwyzsze kwoty tzw. nadwykonania w skali roku dotyczyty Swiadczen z zakresu:

- teleradioterapia — pakiet onkologiczny (kod $wiadczenia 03.0000.903.02) -
w 2021 r. kwota wykonanych w stosunku do zakontraktowanych Swiadczen byta
wyzsza o 502 717,0 tys. zt (zakontraktowano - 4 640 586,0 tys. zt, wykonano —
5143 303,0 tys. zt),

- kompleksowa opieka nad pacjentem z nowotworem jelita grubego (KON-JG)
(kod $wiadczenia 03.4240.021.02) — w 2021 r. kwota wykonanych w stosunku do
zakontraktowanych Swiadczen byta wyzsza o 310 989,0 tys. zt (zakontraktowano —
551 332,0 tys. zt, wykonano — 862 321,0 tys. zt),

- chirurgia onkologiczna — hospitalizacja — pakiet onkologiczny (kod $wiadczenia
03.4540.930.02) — w 2021 r. kwota wykonanych w stosunku do zakontraktowanych
Swiadczen byta wyzsza o 341 421,6 tys. zt (zakontraktowano — 3 265 588,0 tys. zt,
wykonano — 3 607 009,6 tys. zt), a w 2022 r. kwota ta byta wyzsza o 305 267,6 tys. zt
(zakontraktowano — 5 468 275,3 tys. zt, wykonano — 5 773 542,9 tys. Z1).

W ztozonych wyjasnieniach Dyrektor Szpitala poinformowat, ze niewykonanie
Swiadczen byto wynikiem epidemii COVID-19 i wigkszosS¢ pacjentow zrezygnowata
z wcze$niej umowionych wizyt, na co Szpital nie miat wptywu. Natomiast $wiadczenia
tzw. nadwykonane zostaty w catosci sfinansowane przez NFZ.

(akta kontroli str. 30-35,1009-1012)

taczna liczba pacjentdw z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowotworu ztosliwego,
ktorym udzielono $wiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego
w okresie 2019-2023 (I kwartat) wyniosta’: w 2019 r. - 21 854 pacjentow, z tego
w ramach pakietu onkologicznego 2468 pacjentow (11,3%); w 2020 r. - 21 215
pacjentéw, z tego w ramach pakietu onkologicznego 2247 pacjentow (10,6%);
w 2021 r. - 26 660 pacjentéw, z tego w ramach pakietu onkologicznego 2756
pacjentow (10,3% ); w 2022 r. - 32 792 pacjentow, z tego w ramach pakietu
onkologicznego 2885 pacjentéw (8,8%); w 2023 r. (I kwartat) - 2449 pacjentow,
z tego w ramach pakietu onkologicznego 1939 pacjentéw (79,2% wszystkich
pacjentow).

Udziat liczby pacjentow i opieki zdrowotnej z zakresu diagnostyki i leczenia
onkologicznego, udzielonych poza pakietem onkologicznym wyniést odpowiednio:
w 2019 r. — 88,7% wszystkich pacjentow (19 386 pacjentow), w 2020 r. 89,4%

73 Dane dotyczg pacjentéw z rozpoznaniami wedtug klasyfikacji ICD-10: C00-C43, C45-C97, D00-D03, D05-D09,
D11.0, D14.0 (nie obejmuje polipéw zatoki przynosowej, ucha srodkowego i jamy nosowej), D32, D33.0-D33 .4,
D35.2, D35.4, D45, D46, D47.0-D47.7, D75.2, D76.0.
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(18 968 pacjentow), w 2021 r. — 89,7% (23 904 pacjentow), w 2022 r. - 91,2%
(29 907 pacjentow) i w 2023 r. (I kwartat) — 20,8% (510 pacjentdw).

Znaczny udziat liczby pacjentow, ktorym udzielono $wiadczen poza pakietem
onkologicznym oraz liczby Swiadczen udzielonych poza pakietem onkologicznym
Dyrektor Szpitala wyjasnit bardzo duzym zapotrzebowaniem pacjentow na zakres
diagnostyki i leczenia onkologicznego oraz ograniczonymi zasobami personelu
medycznego, w wyniku czego Szpital nie jest w Stanie u wszystkich pacjentow
dotrzymac termindw okre$lonych w pakiecie onkologicznym i wowczas Swiadczenia
Sq rozliczane poza pakietem onkologicznym. PowyzZsze nie oznacza, Ze pacjenci
majg odlegte terminy rozpoczecia poszczegolnych etapow leczenia.

(akta kontroli str. 36-41,1406-1408)

2.2. Wedtug stanu na koniec | kwartatu 2023 r. w kolejnych latach objetych kontrolg

liczba pacjentow oczekujgcych na Swiadczenia z zakresu diagnostyki i leczenia

onkologicznego wyniosta: w 2019 r. — 2667 (z tego: 2567 przypadkéw stabilnych i 100

przypadkow pilnych), w 2020 r. — 4204 (z tego: 4020 przypadkéw stabilnych i 184

przypadki pilne), w 2021 r. — 6578 (z tego: 6411 przypadkéw stabilnych i 167

przypadkdw pilnych), w 2022 r. — 13 079 (z tego: 12 657 przypadkow stabilnych i 422

przypadki pilne), w 2023 r. — 16 425 (z tego: 15 768 przypadkéw stabilnych i 657

przypadkdw pilnych).

Wzrost liczby pacjentdw oczekujacych Dyrektor Szpitala wyjasnit $wiadomie

podejmowang decyzja przez $wiadczeniobiorcow, ktorzy wybierajg okreSlong

placowke majac na uwadze jej renome oraz opinie innych pacjentéw (...). Nasza
placowka nie dysponuje realnymi mozliwosciami wptywania na te decyzje. Tak
drastyczny wzrost liczby pacjentdw oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia

w 2022 r. wynikat z zapotrzebowania na pomoc medyczng, ktora jest wieksza niz

mozliwosci danego systemu opieki zdrowotnej.(...). Na wzrost liczby pacjentow

w latach 2022-2023 miat wplyw stan epidemii COVID-19, ktéry we wczesnigjszych

latach ograniczyt dostepno$¢ do planowanego udzielania Swiadczen, masowego

odwotywania wizyt oraz badan diagnostycznych. Problem pojawit sie réwniez

z dostepem do personelu medycznego, ktory rowniez chorowat i przebywat na

zwolnieniach czy kwarantannie. Nadmieniam, im wiecej pacjentow wymagajgcych

konsultacji danego specjalisty tym dtuzsze sq kolejki. Szpital przyjmujgc pacjentow
ponad wyznaczony limit miesieczny, musi bra¢ pod uwage, Ze suma wszystkich
punktéw przyznanych poradni, pracowni czy oddziatowi na rok kalendarzowy,
zostanie wykorzystana do konca np. sierpnia. Pozostate miesigce do konca roku
mogty by by¢ nie zaptacone przez NFZ. Czasami powodem dfugich kolejek
oczekujgcych sq sami pacjenci. Nie zgtaszajq sie na umoéwiony termin wizyty

u lekarza lub badania i nie zgfaszajg tego wcze$niej, a w to miejsce mogtby zostac

przyjety inny pacjent.

(akta kontroli str.1420-1425,1432-1433, 1091-1915)

Najwieksza liczba oczekujacych na udzielenie Swiadczenia i Sredni czas oczekiwania

W grupie pacjentow o statusie stabilnym wystapita w:

— 2019 r.. w Gabinecie Endokrynologii (AP- KOLCE) i wyniosta 944 pacjentéw
oczekujgcych, ze Srednim czasem oczekiwania 377 dni, w Gabinecie Schorzen
Piersi — 376 pacjentéw oczekujgcych, ze Srednim czasem oczekiwania 176 dni,
w Oddziale Chirurgii Ogéinej — 226 pacjentéw oczkujacych, ze $rednim czasem
oczekiwania 76 dni;

— 2020 r.: w Gabinecie Endokrynologii (AP-KOLCE) i wyniosta 843 pacjentéw
oczekujgcych, ze $rednim czasem oczekiwania 393 dni (wystapit spadek
w odniesieniu do 2019 r.), w Gabinecie Schorzen Piersi — 791 pacjentéw
oczekujgcych, ze $rednim czasem oczekiwania 80 dni (w odniesieniu do 2019 r.
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wystapit wzrost liczby pacjentow, ale spadek Sredniego czasu oczekiwania),
w Tomografii komputerowej (AP-KOLCE) — 321 pacjentow oczekujacych, ze
Srednim czasem oczekiwania 70 dni, w Poradni Neurochirurgii — 263 pacjentoéw
oczekujacych, ze Srednim czasem oczekiwania 63 dni, na rezonans magnetyczny
(AP-KOLCE) - 215 pacjentéw oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania
73 dni, na tomografie komputerowg — radioterapie (AP-KOLCE) — 205 pacjentow
oczekujacych, ze Srednim czasem oczekiwania 61 dni,

2021 r.: w Gabinecie Onkologii — 1403 pacjentéw oczekujacych, ze Srednim
czasem oczekiwania 41 dni, w Gabinecie Endokrynologii (AP-KOLCE) - 842
pacjentow oczekujgcych, ze Srednim czasem oczekiwania 159 dni, w Gabinecie
Gastrologii — 706 pacjentdw oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania
41 dni, w Gabinecie Schorzen Piersi — 573 pacjentdw oczekujacych, ze $rednim
czasem oczekiwania 168 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2020 r.),
w Poradni Chirurgii Ogélnej 530 pacjentow oczekujacych, ze Srednim czasem
oczekiwania 19 dni, na tomografie komputerowg - radioterapie (AP-KOLCE) -
501 pacjentdw oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania 40 dni
(w odniesieniu do 2020 r. wystapit wzrost liczby pacjentéw, ale spadek $redniego
czasu oczekiwania), na tomografie komputerowg (AP-KOLCE) — 336 pacjentéw
oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania 38 dni (w odniesieniu do 2020 r.
wystapit wzrost liczby pacjentow, ale spadek sSredniego czasu oczekiwania),
w Poradni Neurochirurgii — 290 pacjentdw oczekujacych, ze $rednim czasem
oczekiwania 7 dni (w odniesieniu do 2020 r. wystapit wzrost liczby pacjentéw,
ale spadek $redniego czasu oczekiwania), na rezonans magnetyczny — 231
pacjentow oczekujacych, ze Srednim czasem oczekiwania 17 dni (w odniesieniu
do 2020 r. wystgpit wzrost liczby pacjentow, ale spadek $redniego czasu
oczekiwania);

2022 r.. w Gabinecie Schorzen Piersi — 3644 pacjentdw oczekujacych,
ze Srednim czasem oczekiwania 128 dni, (w odniesieniu do 2021 r. wystapit
znaczny wzrost liczby pacjentéw, ale spadek $redniego czasu oczekiwania),
w Gabinecie Onkologii — 2 906 pacjentdw oczekujacych, ze $rednim czasem
oczekiwania 94 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2021 r.), w Gabinecie
Gastrologii — 1 049 pacjentow oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania
182 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2021 r.), w Gabinecie Endokrynologii
(AP-KOLCE) - 953 pacjentdw oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania
159 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2021 r.), na tomograf komputerowy
(AP-KOLCE) - 936 pacjentéw oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania
98 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2021 r.), w Poradni Chirurgii Ogélnej
706 pacjentéw oczekujacych, ze Srednim czasem oczekiwania 31 dni (wystapit
wzrost w odniesieniu do 2021 r.), w Poradni Neurochirurgii — 569 pacjentow
oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania 103 dni (wystapit wzrost
w odniesieniu do 2021 r.), w Gabinecie Endoskopii-Kolonoskopii — 277 pacjentéw
oczekujgcych, ze srednim czasem oczekiwania 77 dni, na rezonans magnetyczny
(AP_KOLCE) - 261 pacjentéw oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania
38 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2021 r.),

2023 r. (I kwartat): w Gabinecie Onkologii — 3166 pacjentow oczekujacych,
ze Srednim czasem oczekiwania 122 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do
2022 r.), w Gabinecie Schorzen Piersi — 3037 pacjentdw oczekujacych,
ze $rednim czasem oczekiwania 233 dni (wystgpit wzrost w odniesieniu do
2022 r.), w Gabinecie Endokrynologii (AP-KOLCE) - 2568 pacjentéw
oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania 198 dni (wystapit wzrost
w odniesieniu do 2022 r.), w Poradni Chirurgii Ogblnej — 925 pacjentow
oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania 46 dni (wystapit wzrost
w odniesieniu do 2022 r.), w Gabinecie Gastrologii — 875 pacjentow
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oczekujgcych, ze Srednim czasem oczekiwania 199 dni (w odniesieniu do 2022 r.
wystapit spadek liczby pacjentdéw, ale wzrost czasu oczekiwania), na tomograf
komputerowy (AP-KOLCE) - 861 pacjentéw oczekujacych, ze srednim czasem
oczekiwania 69 dni (wystapit spadek w odniesieniu do 2022 r.), w Poradni
Neurochirurgii — 693 pacjentdw oczekujacych, ze Srednim czasem oczekiwania
96 dni (w odniesieniu do 2022 r. wystapit spadek liczby pacjentdw, ale wzrost
Sredniego czasu oczekiwania), w Poradni Hematologii — 679 pacjentow
oczekujgcych, ze Srednim czasem oczekiwania 60 dni, na tomograf komputerowy
- radioterapia (AP-KOLCE)- 567 pacjentow oczekujgcych, ze $rednim czasem
oczekiwania 31 dni, w Poradni Chirurgii Onkologicznej — 308 pacjentow
oczekujgcych, ze Srednim czasem oczekiwania 21 dni, w Gabinecie Endoskopii-
Kolonoskopii — 316 pacjentow oczekujacych, ze Srednim czasem oczekiwania
86 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2022 r.), w Oddziale Chirurgii Ogélnej —
220 pacjentow oczekujacych, ze srednim czasem oczekiwania 65 dni, w Poradni
Nefrologii — 219 pacjentéw oczekujacych, ze Srednim czasem oczekiwania 61 dni,
w Poradni Pulmunologii — 218 pacjentdw oczekujacych, ze Srednim czasem
oczekiwania 118 dni, na rezonans magnetyczny (AP-KOLCE) - 203 pacjentéw
oczekujacych, ze Srednim czasem oczekiwania 38 dni (wystapit spadek
w odniesieniu do 2022 r.).

(akta kontroli str.1901-1915)

Odnoszac sie do najwiekszej liczby pacjentéw oczekujacych na udzielenie
Swiadczenia w | kwartale w latach 2019-2023 Dyrektor Szpitala wyjasnit a podstawie
informacji uzyskanych od Kierownika Dziatu Kontraktow Medycznych, a mianowicie
w2020 r. byt rok stanu zwigzanego z epidemig COVID-19, ktéry spowodowat
wzrost albo spadek liczby 0séb oczekujacych na dane $wiadczenia, tj. w Gabinecie
Endokrynologii  spadek liczby oczekujacych pacjentow spowodowany byt
ograniczeniem dostepnosci do planowanego leczenia oraz brakiem lekarzy,
ktérzy przebywali na kwarantannie, natomiast wzrost liczby pacjentéw w Gabinecie
Schorzen Piersi byt spowodowany zwiekszeniem liczby zakontraktowanych
Swiadczen. W latach 2021 -2022 r. wzrost liczby pacjentéw oczekujacych zaréwno
spowodowany byt powrotem pacjentdéw do poradni, po epidemii Covid-19.

(akta kontroli str.1420-14259,1433-1434)
Najdtuzszy $redni czas oczekiwania w grupie pacjentébw o statusie stabilny
wystapit w:
- 2019 r.. Gabinecie Endokrynologii (AP-KOLCE) — 393 dni, Gabinecie Schorzen
Piersi — 176, Poradni Nefrologii — 149, Gabinecie Gastrologii — 148,

- 2020 r.: Gabinecie Endokrynologii (AP-KOLCE) — 377 dni (wystapit spadek
w odniesieniu do 2019 r.), Gabinecie Gastrologii — 131 (wystapit wzrost w odniesieniu
do 2019 r.), Gabinecie Endoskopii-Kolonoskopii — 116,

- 2021 r.: Gabinecie Schorzen Piersi — 168 dni, Gabinecie Endokrynologii (AP-
KOLCE) — 159 (wystapit spadek w odniesieniu do 2020 r.), Oddziat Chirurgii-Ogoine;
- 98,

- 2022 r.: Gabinecie Endokrynologii (AP-KOLCE) — 162 dni (wystapit wzrost
w odniesieniu do 2021 r.), Gabinecie Gastrologii — 153, Gabinecie Schorzen Piersi —
128 (wystapit spadek w odniesieniu do 2021 r.),

- 2023 r.: Gabinecie Schorzen Piersi — 233 (wystapit wzrost w odniesieniu do 2022 r.),
Gabinecie Gastrologii — 199 (wystapit wzrost w odniesieniu do 2022 r.), w Gabinecie
Endokrynologii (AP-KOLCE) — 198 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2022 r.).

(akta kontroli str. 1901-1915)
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Na podstawie wyjasnien Kierownika Dziatu Kontraktéw Medycznych Dyrektor
Szpitala poinformowat, ze:

najdtuzszy $redni czas oczekiwania na Swiadczenia niezaleznie od kategorii
medycznej (przypadek pilny, przypadek stabilny) wystepuje w komorkach
organizacyjnych, gdzie jest ograniczony dostep do badan diagnostycznych oraz
poradni specjalistycznych.

Okres 2020-2021 to czas stanu epidemii COVID-19 w kraju.

W latach 2020-2021 w Gabinecie Endokrynologii wystapit spadek Sredniego czasu
oczekiwania, ktory zwigzany byt z mniejszg iloSciq pacjentow w poradni (Stan
COVID-19). W 2022 r. wystapit wzrost Sredniego czasu oczekiwania, poniewaz
pacjenci wrocili do poradni specjalistycznej po stanie zwigzanym z COVID-19.

W Gabinecie Gastrologii wzrost Sredniego czasu oczekiwania spowodowany byt
ograniczeniem w dostepnosci do poradni specjalistycznej (COVID-19).

Poradnia Schorzen Piersi spadek Sredniego czasu oczekiwania zwigzany byt
Z mniejszq liczbg zapisanych pacjentow do poradni.

W 2023 r. wzrost $redniego czasu oczekiwania w Gabinetach: Schorzeri Piersi,
Endokrynologii oraz Gastroenterologii spowodowany byt koficem stanu epidemii
COVID - 19 i powrotem pacjentow, ktorzy zaprzestali leczenia w latach 2020-2021.

(akta kontroli str. 1435-1436)

Najwieksza liczba oczekujacych na udzielenie $wiadczenia i Sredni czas oczekiwania

w gruple pacjentow o statusie pilnym wystapita w:

2019 r.: na tomograf komputerowy - radioterapia (AP-KOLCE) - 38 pacjentow
oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania 0 dni, na rezonans magnetyczny
- 16 pacjentdéw oczekujacych, ze srednim czasem oczekiwania 0 dni, na tomograf
komputerowy (AP-KOLCE) - 15 pacjentow oczekujacych, ze srednim czasem
oczekiwania 149 dni;

— 2020 r.: na tomograf komputerowy — radioterapia (AP-KOLCE) - 66 pacjentow
oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania 26 dni (wystapit wzrost
w odniesieniudo 2019r.), na tomograf komputerowy (AP-KOLCE) - 57 pacjentéw
oczekujgcych, ze Srednim czasem oczekiwania 59 dni (w odniesieniu do 2019 r.
wystapit wzrost liczby pacjentow, ale spadek Sredniego czasu oczekiwania),
na rezonans magnetyczny (AP-KOLCE) - 53 pacjentdw oczekujacych, ze srednim
czasem oczekiwania 42 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2019 r.);

— 2021 r.: na tomograf komputerowy - radioterapia (AP-KOLCE) - 71 pacjentéw
oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania 31 dni (wystapit wzrost
w odniesieniu do 2020 r.), na tomograf komputerowy (AP-KOLCE) - 37
pacjentow oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania 42 dni (wystapit
spadek w odniesieniu do 2020 r.), na rezonans magnetyczny - 32 pacjentéw
oczekujacych, ze S$rednim czasem oczekiwania 14 dni (wystapit spadek
w odniesieniu do 2020 r.);

— 2022 r.. w Poradni Neurochirurgii — 178 pacjentéw oczekujacych, ze $rednim
czasem oczekiwania 84 dni, na rezonans magnetyczny (AP-KOLCE) - 74
pacjentéw oczekujacych, ze $rednim czasem oczekiwania 25 dni (wystapit
wzrost w odniesieniu do 2021 r.), w Gabinecie Gastrologii — 46 pacjentow
oczekujacych, ze Srednim czasem oczekiwania 62 dni;

— 2023 r.. w Poradni Neurochirurgii — 310 pacjentéw oczekujacych, ze $rednim
czasem oczekiwania 99 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2022 r.),
na rezonans magnetyczny (AP-KOLCE) - 63 pacjentdw oczekujgcych,
ze Srednim czasem oczekiwania 21 dni (wystapit spadek w odniesieniu do
2022r.), w Gabinecie Endokrynologii (AP KOLCE) - 49 pacjentéw oczekujacych,
ze $rednim czasem oczekiwania 26 dni, w Gabinecie Gastrologii — 42 pacjentow
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oczekujgcych, ze Srednim czasem oczekiwania 147 dni (w odniesieniu do 2022 r.
wystapit wzrost liczby pacjentéw, ale spadek Sredniego czasu oczekiwania).
(akta kontroli str. 1901-1915)

poinformowat, Ze:

Najwigksza liczba pacjentow oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia w | kwartale
w latach 2019-2023 w grupie pacjentow w statusie pilnym:

- 2020 r. - Pracownia tomografii komputerowej radioterapia, Pracownia tomografii
komputerowej oraz Pracownia rezonansu magnetycznego wzrost liczby pacjentow
oczekujgcych na wyzej wymienione $wiadczenia mogt by¢ spowodowany potrzebami
wykonania badan do diagnostyki pacjentéw zwigzanych z COVID-19.

- 2021 r. - Pracownia tomografii komputerowej radioterapia - wzrost liczby
oczekujgcych pacjentow spowodowany powrotem pacjentow do diagnostyki
onkologicznej po 2020 r., ktéry miat natoZone rygorystyczne obostrzenia,
co ograniczyto dostep do badan diagnostycznych.

- 2022 r. - Pracownia rezonansu magnetycznego - wzrost liczby oczekujgcych
pacjentow dolegliwoSciami pocovidowymi np. bélami gfowy.

- 2023 r. - Poradnia Neurochirurgii oraz Poradnia Gastrologii wzrost liczby
oczekujgcych pacjentdw spowodowany ograniczonym dostepem do opieki medycznej
w latach 2020-2021. Pracownia rezonansu magnetycznego - spadek liczby pacjentow
spowodowany awarig sprzetu.

(akta kontroli str. 1435-1436)

Najdtuzszy Sredni czas oczekiwania w | kwartale w latach 2019-2023 w grupie
pacjentow o statusie pilny wystapit w:

- 2019 r.. w Gabinecie Endokrynologii (AP-KOLCE) - 157 dni, Pracowni tomografii
komputerowej — 149 dni;

- 2020 r.: na tomografie komputerowg (AP-KOLCE) — 59 dni (wystapit spadek
w odniesieniu do 2019 r.), na rezonans magnetyczny (AP-KOLCE) — 42 dni;

- 2021 r.. w Oddziale Chirurgii Ogolnej — 66 dni, na tomografie komputerowg
(AP-KOLCE) - 42 dni (wystapit spadek w odniesieniu do 2020 r.);

- 2022 r.: na tomografie komputerowg (AP-KOLCE) - 289 dni (wystapit znaczny
wzrost w odniesieniu do 2021 r.), w Poradni Neurochirurgii — 84 dni;

- 2023 r.: w Gabinecie Gastrologii — 147 dni, w Poradni Neurochirurgii — 99 dni
(wystapit wzrost w odniesieniu do 2022 r.).

(akta kontroli str. 1901-1915)

PSR4

poinformowat, ze:

Najdtuzszy S$redni czas oczekiwania na Swiadczenia niezaleznie od kategorii
medycznej (przypadek pilny, przypadek stabilny) wystepuje w komoérkach

organizacyjnych, gdzie jest ograniczony dostep do badan diagnostycznych oraz
poradni specjalistycznych.

Okres 2020-2021 to czas stanu epidemii COVID-19 w kraju/$wiecie.
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W latach 2020-2021 w Pracowni tomografii komputerowej wystapit spadek sredniego
czasu oczekiwania, poniewaz Szpital miat ograniczone moZliwo$ci wykonywania
badan ze wzgledu na COVID-19 np. choroby personelu medycznego. Pacjenci sami
rezygnowali z umoéwionych wizyt czy badan diagnostycznych. Wzrost sredniego
czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w 2022 r. spowodowany byt koncem
stanu epidemii COVID - 19 i powrotem pacjentow, ktorzy zaprzestali leczenia w latach
2020-2021.

W 2023 r. w Gabinetach Gastrologii oraz Neurochirurgii wystapit wzrost Sredniego
czasu oczekiwania, ktory spowodowany byt koncem stanu epidemii COVID - 19
i powrotem pacjentow, ktorzy zaprzestali leczenia w latach 2020-2021.

(akta kontroli str. 1436-1437)

W wyniku badania trzech harmonogramow przyje¢ z pierwszego kwartatu 2023 r.
(Gabinet Schorzenn Piersi, Oddziat Gastroenterologii Ogdlnej i Onkologicznej
z Pododdziatem Choréb wewnetrznych oraz Pracowania Tomografii Komputerowe;)
na prébie 20 pacjentow, ktorym udzielono swiadczen w | kwartale 2023 r. stwierdzono,
ze harmonogramy prowadzone byty w postaci elektronicznej i zawieraty dane
wynikajace z art. 19a ust. 4 oraz art. 20 ust. 2 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych4.
Stwierdzono jednak nieprawidtowosci w zakresie: nadania nieprawidtowego statusu
jednemu z pacjentoéw wpisanych do Harmonogramu na liste pacjentéw oczekujacych
w Poradni Schorzen Piersi, a takze niezachowania kolejnosci dat wpisdw i udzielania
Swiadczen pacjentom wpisywanym do Harmonogramu na liste pacjentow
oczekujacych, co szczegbtowo opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

Ponadto w ww. harmonogramach, nie zachowano kolejnosci wpiséw oraz udzielania
Swiadczen pacjentom oczekujgcym na $wiadczenia, co stanowito naruszenie
art. 20 ust. 5 ustawy o Swiadczeniach, zgodnie z ktérym liste oczekujgcych
prowadzi sie W sposob zapewniajgcy poszanowanie zasady sprawiedliwego,
rownego, niedyskryminujacego i przejrzystego dostepu do Swiadczen opieki
zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami medycznymi. Powyzsze zostato opisane
w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 1412-1413,1425a-1425¢, 1916-1918)

Na podstawie badania proby pacjentow, dla ktérych zostata wydana Karta DILO7S
szczegotowo opisanego pkt. 2.3, 2.4 wystapienia pokontrolnego oraz szczegotowego
badania harmonograméw przyje¢ pacjentow do Gabinetu Schorzen Piersi, Oddziatu
Gastroenterologii Ogélnej i Onkologicznej z Poddziatem Choréb Wewnetrznych oraz
Pracowni Tomografii Komputerowej stwierdzono, ze pacjenci nieobjeci tzw. ,szybkg
Sciezkg onkologiczng” oczekiwali na diagnostyke/leczenie znacznie dituzej, anizeli
pacjenci DILO, dla ktérych terminy przeprowadzenia diagnostyki i podjecia leczenia
byty prawnie uregulowane.

2.3. W latach 2019-2023 (I kw.) do Szpitala zgtosito sie 3855 pacjentéow z kartami
DILO wystawionymi przez innych $wiadczeniodawcow, w tym 564 karty wystawili
lekarze POZ, 2836 kart wydano w AOS, 455 kart wydano w szpitalach. W tym samym
okresie w Szpitalu wydano 3292 karty DILO, w tym w AOS 2 838 — kart i w Szpitalu
454 karty.

™ Dz. U.z2022r. poz. 2561, ze zm.; dalej: ,ustawa o $wiadczeniach”.

5 Préba 30 kart DILO zostata wybrana z wykorzystaniem generatora liczb losowych (Pomocnik Kontrolera).
Doboru dokonano z populacji 1471 kart wystawionych w POZ lub AOS kontrolowanego $wiadczeniodawcy,
obejmujacych karty pacjentéw z ustalonym planem leczenia onkologicznego: w jego trakcie lub po zakonczeniu.
Dla pieciu pacjentow z proby Karte DILO wydat inny $wiadczeniodawca.

27



(akta kontroli str. 786-787,793-794,1461)

Ze szczegotowego badania proby 30 kart DILO76 wynikato, ze: dla kazdego
z leczonych pacjentow powofano Koordynatora leczenia onkologicznego?.
Koordynatorzy dokumentowali realizacje zadan w Karcie Leczenia Pacjenta’™ —
dokumencie, ktory zostat opracowany na potrzeby wtasne Koordynatoréw, i ktdry nie
stanowit dokumentacji medycznej w rozumieniu przepisdw rozporzgdzenia w sprawie
rodzajow dokumentacji medyczne;.

Z informacji uzyskanych od Koordynatoréw wynikato, ze Koordynatorzy ustalali
terminy wizyt pacjentdw w poradniach, pracowniach, terminy przyjecia na oddziaty
szpitalne na etapie diagnostyki wstepnej/pogtebionej oraz w zaleznosci od zalecen
zespotow  konsyliarnych, ktore opracowywaty plany leczenia poszczegdinych
pacientbw. O ustalonych terminach Koordynatorzy informowali pacjentow.
Koordynatorzy uzupetniali dane w systemie DILO. Koordynatorzy przygotowywali
rowniez dokumentacje pacjenta na posiedzenie zespotu konsyliarnego®, ktory byt
przez nich zwotywany i z ktérego sporzadzano protokdt. Po posiedzeniu zespotu
Koordynator zapoznawat pacjenta z przygotowanym dla niego planem leczenia oraz
z ustalonymi terminami wizyt w poradniach, pracowniach, na oddziatach, terminami
zabiegow. W takcie leczenia pacjenta Koordynator ustalat terminy badan w celu oceny
skutecznosci leczenia, terminy wizyt kontrolnych, wizyt kwalifikujacych do programéw
lekowych, ustalat przyczyny ewentualnych nieobecno$ci pacjentdw, pomagat
W rozwigzywaniu probleméw zwigzanych z leczeniem onkologicznym.

Wspdipraca Koordynatorébw z podmiotami zewnetrznymi byta uzalezniona od
Zleconych badan, ktére nie byly wykonywane w Szpitalu, np. badanie PET.
W przypadku konieczno$ci przeprowadzenia badan poza Szpitalem, Koordynatorzy
telefonicznie ustalali termin badania, przesytali skierowania wraz z kompletem
wynikéw badan pacjenta niezbednych do jego kwalifikacji do przeprowadzenia
badania rezonansem magnetycznym oraz wynikdw wcze$niej wykonanych badan
obrazowych, w celach poréwnawczych. Koordynatorzy powiadamiali pacjentow
o ustalonych terminach przeprowadzenia badania w pracowniach diagnostycznych
poza Szpitalem.

Z informacji uzyskanych od Koordynatoréw wynika, Zze pacjenci w trakcie leczenia
mogli korzysta¢ z pomocy psychologdw i fizjoterapeutdéw zatrudnionych w Szpitalu.

W sktad wielodyscyplinarnych zespotow terapeutycznych wchodzili lekarze
specjalisci®® wskazani w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.
w sprawie Swiadczen gwarantowanych w zakresie leczenia szpitalnego?®!.

(akta kontroli str. 791-792,852-894)
2.4. Z uwagi na to, ze systemy informatyczne Szpitala nie pozwalaty na automatyczne

wygenerowanie niezbednych danych do przeprowadzenia badania terminowosci
udzielania $wiadczen z zakresu diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego

6 Proba 30 kart DILO zostata wybrana z wykorzystaniem generatora liczb losowych (Pomocnik Kontrolera).
Doboru dokonano z populacji 1471 kart wystawionych w POZ lub AOS kontrolowanego $wiadczeniodawcy,
obejmujacych karty pacjentéw z ustalonym planem leczenia onkologicznego: w jego trakcie lub po zakonczeniu.

7 Dalej: ,Koordynator”.

8 W karcie Leczenia Pacjenta koordynatorzy odnotowywali terminy: konsylium, rozpoczecia leczenia, daty
podawania lekéw w ramach poszczegolnych cykli chemioterapii, daty przeprowadzania badan USG, RTG, TK,
mammografii, scyntygrafii, RM, daty zakoriczenia diagnostyki wstepnej i pogtebionej, daty zgonu pacjenta, czy
braku zgody na leczenie.

9 Dalej: ,Zespdt’, lub ,Konsylium”.

80 W konsyliach brali udziat lekarze specjalisci z zakresu: onkologii Klinicznej, chirurgii onkologicznej, chirurgii
ogélnej, radioterapii, radiologii.

81 Dz.U. 22023 r. poz. 870, ze zm.
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dla 100% wystawionych kart DILO, powyzsze badanie zostato przeprowadzone na
prébie 30 kart DILO — opisanej w punkcie nr 2.3.

Na podstawie przeprowadzonego badania ustalono, ze:

— w przypadku czterech z 30 pacjentow (tj.13,3% proby) z wystawiong kartg DILO
przeprowadzono diagnostyke wstepna, pogtebiong oraz na konsylium ustalono
plan leczenia. Wszyscy pacjenci podjeli leczenie. W okresie objetym kontrolg
dwach pacjentow je zakonczylo;

— U jednego pacjenta (ij. 3,3 % proby) po przeprowadzonej diagnostyce wstepne;
nie przeprowadzono diagnostyki pogtebionej, lecz zakwalifikowano pacjenta
do zabiegu diagnostyczno-leczniczego, a nastepnie na posiedzeniu konsylium
ustalono dla pacjenta plan leczenia. W okresie objetym kontrolg pacjent podjat
I zakonczyt leczenie;

— 25 pacjentow (tj. 83,3% proby) zgtosito sie z kartg DILO na etapie diagnostyki
pogtebionej. Dla 24 pacjentdw opracowano plan leczenia na posiedzeniu
konsylium. W przypadku jednego pacjenta po zakonczeniu diagnostyki
pogtebionej, dalsze etapy — ustalenie planu leczenia oraz samo leczenie byto
prowadzone u innego Swiadczeniodawcy. W okresie objetym kontrolg,
23 pacjentow rozpoczeto leczenie onkologiczne, a 10 je zakonczyto.

W przypadku 11 pacjentow (tj. 36,6 % proby) na réznych etapach diagnostyki/leczenia

onkologicznego nie zostaty zachowane terminy wynikajace z § 6a ust. 4 pkt 1 -2

lit. a rozporzadzenia rozporzadzenie dot. $wiadczenn gwarantowanych w AOS.

Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczer gwarantowanych

z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej? oraz § 4a ust. 1 pkt 1 lit. b oraz

ust. 1a pkt 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.

w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego®, co zostato

szczegdlowo opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 788-792)

2.5. W okresie objetym kontrolg Szpital udzielat $wiadczen w ramach profilaktycznych
programow zdrowotnych z zakresu:

— raka piersi (etap podstawowy i diagnostyki pogtebione;j).
W 2019 r. w ramach diagnostyki podstawowej 685 pacjentom udzielono $wiadczen

o wartosci 57,8 tys. zt., a w ramach diagnostyki pogtebionej 59 pacjentom udzielono
Swiadczen o warto$ci 3,4 tys. zt;

W 2020 r. w ramach diagnostyki podstawowej 1067 pacjentom udzielono $wiadczen
o warto$ci 90,7 tys. zt, a w ramach diagnostyki pogtebionej 13 pacjentom udzielono
$wiadczen o wartosci 1,1 tys. z;

W 2021 r. w ramach diagnostyki podstawowej 2162 pacjentom udzielono $wiadczen
o warto$ci 184,1 tys. zt., a w ramach diagnostyki pogtebionej 11 pacjentom udzielono
$wiadczen o wartosci 519,7 zt;

W 2022 r. w ramach diagnostyki podstawowej 2035 pacjentom udzielono $wiadczen
o warto$ci 226,6 tys. zt, a w ramach diagnostyki pogtebionej czterem pacjentom
udzielono $wiadczen o wartoSci 189 zt;

W | kwartale 2023 r,. w ramach diagnostyki podstawowej 260 pacjentom udzielono
Swiadczen o wartosci 43,3 tys. zt, a w ramach diagnostyki pogtebionej czterem
pacjentom udzielono $wiadczen o wartosci 207,9 zt;

— raka szyjki macicy (etap diagnostyki pogtebionej).

82Dz.U.z 2016 r. poz. 357, ze zm.,
8 Dz.U.z2021r. poz. 290, ze zm., dalej: ,rozporzadzenie dot. $wiadczeh gwarantowanych w leczeniu szpitalinym”.
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W 2019 r. 17 pacjentkom udzielono $wiadczen o wartosci 3,9 tys. zt. W 2020 r.
10 pacjentkom udzielono swiadczen o warto$ci 2,6 tys. zt. W 2021 r. 19 pacjentkom
udzielono $wiadczen o wartosci 5,8 tys. zt. W 2022 r. dwom pacjentkom udzielono
Swiadczen o wartosci 538 zt. W pierwszym kwartale 2023 r. nie udzielano Swiadczen
w ramach programu profilaktycznego raka szyjki macicy.

Poza programami profilaktycznymi:

-w 2019r. 2 282 pacjentkom wykonano 2 282 badania mammograficzne (70% wiece;
anizeli w ramach programu profilaktycznego wykrywania raka piersi), 331 pacjentkom
wykonano 331 badan cytologicznych (100% poza programem profilaktycznym
wykrywania raka szyjki macicy, w ramach ktérego realizowano wytgcznie diagnostyke
pogtebiong), 25 osobom wykonano 25 badan kolonoskopowych (100 % poza
programem profilaktycznym wykrywania raka jelita grubego, ktdrego nie realizowano),

- w 2020 r. 3 145 pacjentkom wykonano 3 145 badarn mammograficznych (66,1 %
wiecej anizeli w ramach programu profilaktycznego wykrywania raka piersi), 208
pacjentkom wykonano 208 badan cytologicznych, siedmiu osobom wykonano
siedem badan kolonoskopowych,

-w 2021 r.4 602 pacjentkom wykonano 4 602 badania mammograficzne (53 % wiecej
anizeli w ramach programu profilaktycznego wykrywania raka piersi), 122 pacjentkom
wykonano 122 badan cytologicznych, 99 osobom wykonano 99 badan
kolonoskopowych (100 % poza programem profilaktycznym wykrywania raka jelita
grubego, ktdrego nie realizowano),

-w 2022 r. 5 211 pacjentkom wykonano 5 211 badarn mammograficznych (60,9 %
wiecej anizeli w ramach programu profilaktycznego wykrywania raka piersi), 110
pacjentkom wykonano 110 badan cytologicznych, 73 osobom wykonano 73 badania
kolonoskopowe (100 % poza programem profilaktycznym wykrywania raka jelita
grubego, ktdrego nie realizowano),

-w | kwartale 2023 r. 1 423 pacjentkom wykonano 1 423 mammografie (81,7 % wiecej
anizeli w ramach programu profilaktycznego wykrywania raka piersi), 53 pacjentkom
wykonano 53 badania cytologiczne, 306 osobom wykonano 306 badan
kolonoskopowych (100 % poza programem profilaktycznym wykrywania raka jelita
grubego, ktdrego nie realizowano),

Nie byto mozliwe podanie wyceny $wiadczen realizowanych poza programami
profilaktycznymi, gdyz warto$¢ wykonanych $wiadczen zawierata sie w warto$ci
Swiadczen rozliczanych w ramach AOS, zgodnie z Charakterystyka grup
ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych oraz Katalogiem ambulatoryjnych grup
Swiadczen specjalistycznych.

(akta kontroli str. 1476-1487)

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

1. W prowadzonym elektronicznie Harmonogramie przyje¢ dla Poradni Schorzen
Piersi w jednym?®* z 20 badanych przypadkéw dotyczacych pacjentéw wpisanych na
liste oczekujacych wprowadzono status "Oczekujacy”, w sytuacji gdy pacjentka ta
miata zatozong w Szpitalu Karte DILO (aktywng od 2017 r.)8 wobec czego pacjentka
powinna zosta¢ oznaczona statusem ,Oczekujacy objety diagnostykg onkologiczng
lub leczeniem onkologicznym na podstawie karty DILO”. Powyzsze stanowito
nierzetelng realizacje wymogoéw wynikajacych z art. 20 ust. 12-13 ustawy
o $wiadczeniach, zgodnie z ktorym dla $wiadczeniobiorcow objetych diagnostyka

8 Nr Karty DILO: [...]
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onkologiczng lub leczeniem onkologicznym (na podstawie karty DILO) prowadzona
jest odrebna lista oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia.

Dyrektor w ztozonych wyjasnieniach nie podat przyczyny nieprawidtowego okreslenia
statusu pacjentki na liscie oczekujacych, poinformowat natomiast, ze Karta DILO dla
ww. pacjentki zostata wystawiona 25 lipca 2017 r. w Poradni Schorzen Piersi
na diagnostyke pogtebiong. Diagnostyka zostata zakonczona 2 sierpnia 2017 r.
Pacjentka odebrata karte. Nie posiadamy informacji i wgladu w dalszy przebieg
leczenia ww. pacjentki w innym oSrodku. 17.02.2023 r. pacjentka zgtosita sie do
Poradni Schorzen Piersi w celu wykonania kontrolnego badania piersi, tj. USG
piersi, USG weztow chtonnych. Zasadniczo leczenie najprawdopodobniej odbywa sie
w innym nam nieznanym osrodku leczniczym.

(akta kontroli str. 1410-1411,1412-1413,1416,1425a,1919-1920,1949)

2. W poddanych szczegdtowemu badaniu harmonogramach przyje¢ pacjentow
sporzadzanych dla Gabinetu Schorzen Piersi, Oddziatu Gastroenterologii Ogdlne;
i Onkologicznej z Pododdziatem Chordb wewnetrznych oraz Pracowni Tomografii
Komputerowej) na prébie 20 pacjentow, ktdorym udzielono Swiadczen w | kwartale
2023 r. stwierdzono, ze nie zachowano kolejnosci wpisow oraz udzielania $wiadczen
pacjentom oczekujgcym na $wiadczenia np.

— w harmonogramie przyje¢ do Pracowni Tomografii Komputerowej osobie
wpisanej do harmonogramu w dniu 8 marca 2023 r. Swiadczenie zostato
udzielone za dwa dni, tj. 10 marca 2023 r., podczas gdy osoba wpisana do
harmonogramu w dniu 1 marca 2023 r. oczekiwata na udzielenie Swiadczenia
19 dni, tj. do 20 marca 2023 r.;

— w harmonogramie przyje¢ do Gabinetu Schorzen Piersi osobie wpisanej do
harmonogramu w dniu 19 kwietnia 2022 r. udzielono $wiadczenia w dniu
17 marca 2023 r., tj. po 331 dniach oczekiwania, podczas gdy innej osobie
wpisanej do harmonogramu z datg wcze$niejszg dnia, 8 kwietnia 2022 r.
udzielono $wiadczenia 28 marca 2023 r. tj. po 353 dniach oczekiwania;

— w harmonogramie przyje¢ do Oddziatu Gastroenterologii Ogélnej
i Onkologicznej z Pododdziatem Chordb Wewnetrznych osobie wpisane;
do harmonogramu 14 marca 2023 r. udzielono Swiadczenia 15 marca
2023 r., tj. po jednym dniu oczekiwania, podczas gdy osobie wpisanej do
harmonogramu 20 lutego 2023 r. udzielono $wiadczenia 19 kwietnia 2023 r.,
tj. po 34 dniach oczekiwania

Opisane powyzej postepowanie stanowito naruszenie art. 20 ust. 5 ustawy
0 Swiadczeniach, zgodnie z ktorym liste oczekujgcych prowadzi sie
w sposOb zapewniajgcy poszanowanie zasady sprawiedliwego, réwnego,
niedyskryminujacego i przejrzystego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej
oraz zgodnie z kryteriami medycznymi.

(akta kontroli str. 1425a-1425g)

Na podstawie wyjasnienn Kierownika Dziatu Obstugi Pacjenta Dyrektor Szpitala
poinformowat, ze za wpisy do harmonograméw przyje¢ odpowiedzialne sg
rejestratorki oraz sekretarki medyczne dokonujgce wpisow w  systemie
informatycznym, w zwigzku z czym wszelkie btedy i nieprawidtowo$ci wynikajg
Z pracy ww. 0sob.

(akta kontroli str. 1432)

3. W przypadku 11 pacjentoéw objetych ,szybka $ciezkg onkologiczng” (tj. 40% prdby)
nie zostaty zachowane terminy na réznych etapach diagnostyki wynikajace z § 6a
ust. 4 pkt 1 — 2 lit. a rozporzadzenia dot. $wiadczen gwarantowanych w AOS i/lub
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leczenia onkologicznego wynikajace z § 4a ust. 1 pkt 1 lit. b8 oraz ust. 1a pkt 3

rozporzadzenia dot. $wiadczen gwarantowanych w leczeniu szpitalnym:

— w jednym przypadku®” posiedzenie zespotu konsyliarnego, na ktérym zostat
ustalony plan leczenia odbyto sie po 34 dniach od wydania karty DILO (termin
ustalenia planu leczenia zostat przekroczony o 20 dni);

— w dwoch przypadkach® przekroczono terminy rozpoczecia diagnostyki
pogtebionej, ktorg rozpoczeto osiem oraz 12 dni od wpisu do harmonogramu
(termin zostat przekroczony o jeden dzien i pie¢ dni). Ponadto ww. diagnostyka
u jednego z pacjentow® trwata 22 dni (czas trwania diagnostyki przekroczono
0 jeden dzien);

— w przypadku czterech pacjentdw diagnostyka pogtebiona trwata: 289 dni, 2991 dni,
2792 dni i 93% dni, zamiast 21 dni wynikajacych z § 6a ust. 4 pkt 2 rozporzadzenia
dot. Swiadczen gwarantowanych w AOS;

— w przypadku jednego z pacjentow® diagnostyka pogtebiona zostata rozpoczeta
w terminie 27 dni od daty wpisu do harmonogramu (termin zostat przekroczony
0 20 dni), a posiedzenie konsylium, na ktérym ustalono plan leczenia pacjenta
odbyto sie 21 dni od daty wpisu do harmonogramu (termin zostat przekroczony
0 7 dni);

— w przypadku jednego pacjenta diagnostyka pogtebiona zostata wszczeta
po uptywie 8 dni od daty wpisu pacjenta do harmonogramu (termin zostat
przekroczony o jeden dzien);

— w przypadku jednego% pacjenta leczenie rozpoczeto po uptywie 24 dni od daty
wpisu do harmonogramu (termin zostat przekroczony o 10 dni);

— w przypadku jednego pacjenta leczenie rozpoczeto po uptywie 36 dni od
posiedzenia konsylium i ustalenia planu leczenia (termin zostat przekroczony
0 22 dni).

(akta kontroli str. 788-790)

Dyrektor wyjasnit, ze opdznienia w przeprowadzaniu badan diagnostycznych i/lub
leczenia wynikaty z realizacji diagnostyki wstepnej i/lub pogtebionej przez innych
$wiadczeniodawcow, po przeprowadzeniu ktorej pacjenci byli kierowani na leczenie
do Szpitala. Kolejnym powodem niedotrzymania termindw zwigzanych z szybka
Sciezkg onkologiczng byta konieczno$¢ wykonania dodatkowych badan, badz

8 podjecie leczenia:

- w przypadku nowotwordw ztosliwych uktadu krwiotwdrczego lub uktadu chtonnego u dzieci - podjecie leczenia
w okresie nie dtuzszym niz 14 dni od dnia umieszczenia $wiadczeniobiorcy na liScie oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia,

- w przypadkach, w ktérych postawienie rozpoznania onkologicznego jest mozliwe wytacznie w wyniku zabiegu
diagnostyczno-leczniczego - przeprowadzenie zabiegu diagnostyczno-leczniczego oraz ustalenie planu leczenia
onkologicznego przez zespdt, o ktorym mowa w lit. a, w okresie nie dtuzszym niz 28 dni od dnia umieszczenia
Swiadczeniobiorcy na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia,

- w pozostatych przypadkach - ustalenie planu leczenia onkologicznego przez zespét, o ktérym mowa w lit. a,
i podjecie leczenia w okresie nie dtuzszym niz 14 dni od dnia umieszczenia $wiadczeniobiorcy na liscie
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia.

87 Pacjent z kartg DILO nr[...] - (pacjent nie zostat wpisany na liste oczekujacych na ustalenie planu leczenia).
8 Pacjenci z karta DILO nr: [...], [...].

8 Pacjent z kartg DILO nr:[...].

9 Pacjent z karta DILO nr [...]

9 Pacjent z karta DILO nr [...]

92 Pacjent z kartg DILO nr[...].

9 Pacjent z kartg DILO nr[...].

% Pacjent z karta DILO nr [...]

% Pacjent z karta DILO nr [...]
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oczekiwania na ich wyniki i/lub opisy z badan obrazowych, co wptywato na wydtuzenie
procesu diagnostycznego.

(akta kontroli str. 1467-1470)

NIK zwraca uwage, na koniecznos¢ prawidtowego liczenia termindéw dotyczacych
diagnostyki i leczenia onkologicznego, wynikajacych z rozporzadzen dot. $wiadczen
gwarantowanych w AOS oraz dot. $wiadczen gwarantowanych w leczeniu szpitalnym.
Zgodnie z przywotanymi powyzej aktami prawnymi — terminy winny by¢ liczone
od dnia wpisania pacjenta na liste oczekujacych na udzielenie swiadczenia, nie zas
od dnia zakoriczenia poprzedniego etapu diagnostyki.

NIK ocenia negatywnie zapewnianie pacjentom dostepno$ci do Swiadczen opieki
zdrowotnej z zakresu profilaktycznych programéw zdrowotnych, diagnostyki i leczenia
onkologicznego.

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

3.1. W okresie objetym kontrolg Szpital brat udziat w pieciu konkursach ogtaszanych
przez Ministra Zdrowia%, z tego w czterech w ramach Narodowej Strategii
Onkologicznej®” i w jednym konkursie w ramach NPZChN:

W2019r.
a) Zadania inwestycyjne:

— w ramach konkursu ,Doposazenie zaktadéw radioterapii w 2019 r.” (zakup
stacji planowania leczenia) Szpital zakupit stacje planowania leczenia do
Zaktadu Radioterapii, a kwota dofinansowania MZ wyniosta 422,9 tys. zt
(zrédto finansowania NPZChN);

W 2020 .
a) Zadania inwestycyjne:

— w ramach konkursu ,Doposazenie zaktadow radioterapii (wymiana
akceleratorow) - Il edycja.” Szpital zakupit akcelerator liniowy
wysokoenergetyczny Versa HD dla Zaktadu Radioterapii, a kwota
dofinansowania MZ wyniosta 8 000,0 tys. zt (zrédto finansowania NSO);

W 2021 r.
a) Zadania inwestycyjne:

— W ramach konkursu ,Zakup aparatury diagnostycznej dla wczesnego
wykrywania nowotworow - mammografy na lata 2021 — 2022”. Szpital zakupit
mammograf cyfrowy do Pracowni Mammografii, a kwota dofinansowania MZ
wyniosta 600,0 tys. zt (zrodto finansowania NSO);

— W ramach konkursu ,Zakup sprzetu do diagnostyki i leczenia raka ptuca
dla pneumonologii w 2021 r.” Szpital zakupit sprzet dla Oddziatu Choréb
Ptuc, a kwota dofinansowania MZ wyniosta 963,0 tys. zt (zrédto finansowania
NSO);

% Dalej: ,MZ.".
97 Dalej: ,NSO.".
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W 2022r.
a) Zadania inwestycyjne

— W ramach zadania ,Zakup sprzetu do diagnostyki i leczenia raka ptuca dla
pneumonologii w 2022 r.” Szpital zakupit sprzet dla Oddziatu Chordb Ptuc,
a kwota dofinansowania wynosita 139,3 tys. zt (zrodto finansowania NSO).

Poza tymi konkursami Szpital brat udziat w konkursie na zadanie pn. Doposazenie
zaktaddw radioterapii — wymiana aparatdbw HDR do brachyterapii (zakup jednego
aparatu do brachyterapii, w ktérym warto§¢ szacunkowa dofinansowania MZ
wynosita 3 000,0 tys. zt. Realizacja tego zadania przewidywana byta na 2024 r.
i Szpital nie podpisat jeszcze umowy w tym zakresie.

(akta kontroli str. 1488-1488a)

Szczegotowemu badaniu poddano dokumentacje dotyczaca realizacii czterech zadan
na podstawie zawartych z MZ umow:

1) umowa nr 1/6/14/2019/18/392 z dnia 27 sierpnia 2019 r. na Doposazenie
zaktaddw radioterapii w 2019 r. (zakup stacji planowania leczenia);

2) umowa nr 1/6/15/2020/18/534 z dnia 2 listopada 2020 r. na Doposazenie
zaktaddw radioterapii (wymiana akceleratoréw) - Il edycja;

3) umowa nr 1/15/56/2021/18/424 z dnia 8 czerwca 2021 r. na Zakup aparatury
diagnostycznej dla wczesnego wykrywania nowotworéw - mammografy
na lata 2021-2022;

4) umowa nr 1/11/47/2021/18/886 z dnia 11 pazdziernika 2021 r. na Zakup
sprzetu do diagnostyki i leczenia raka ptuca®.

Zakup mammografu i akceleratora zwigzany byt z wymiang przestarzatego
sprzetu, natomiast zaréwno zakup stacji planowania leczenia, jak i zakup sprzetu
do diagnostyki i leczenia raka ptuca stanowit doposazenie Szpitala.

(akta kontroli str.1488-1488a)

Badanie przeprowadzonych czterech postepowan konkursowych wykazato, ze
Szpital spetniat warunki progowe i formalne pozwalajace na ubieganie sie o Srodki
w ramach ww. konkurséw, m.in. byt uprawniony do wykonywania $wiadczen
z zakresu teleradioterapii niekoplanarnej, bramkowanej z modulacjg intensywnosci
dawki i dysponowat tylko jedng stacjg planowania radioterapii w petnym zakresie®,
posiadat akcelerator do wymiany, ktérego wiek liczony od momentu rozpoczecia
udzielania za jego pomocg $wiadczen zdrowotnych do dnia 31 grudnia 2022 r.
wynidst co najmniej 10 lat (wg daty dziennej)1%, posiadat do wymiany mammograf
analogowy'01, ktéry wykonat co najmniej 500 badan mammograficznych w ramach
,Programu profilaktyki raka piersi w 2019 r. w etapie podstawowym”, w Szpitalu
w latach 2017-2019 wykonano co najmniej 1500 zabiegéw bronchoskopowych.

Do ofert konkursowych zostaty dotaczone o$wiadczenia stanowigce cze$¢ formularzy
ofertowych dot. m.in. dysponowania odpowiednim sprzetem, kadrg specjalistyczna,
stosowania procedur kontroli jakosci radioterapii, prawdziwo$ci danych zawartych
w ofercie konkursowej, nieposiadania przychodéw z innych zrédet na realizacje

9 Szpital zakupit: dwa wideobraonchoskopy, dwa wideobronchoskopy ultrasonograficzne (EBUS), sonde radialng
USG wraz z osprzetem do biopsji obwodowych guzdéw ptuca, urzadzenie do biopsji ptuca wraz z 20 sondami.

99 Pozostate dwie stacje planowania radioterapii byly przestarzate technologicznie, a ich producenci informowali
0 braku wsparcia serwisowego.

100 Aparat ELEKTRA SYNERGY 151957 — rozpoczat prace kliniczng 12 pazdziernika 2009 r. i miat wypracowane
ponad 4368 godzin.

101 Mammograf analogowy LORAD M-IV LORAD/HOLOGIC 19205096218. Udzielania $wiadczen za pomoca tego
mammografu rozpoczeto w stacjonarnej Pracowni Mammaograficznej 2 grudnia 2009 r. Liczba wykonanych badan
mammograficznych w ramach ,Programu Profilaktyki Raka Piersi w 2019 r.” wyniosta 685.
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Whioski

zadan objetych konkursem. Tres¢ zlozonych oswiadczen byta zgodna ze stanem
faktycznym.

(akta kontroli str.1500-1507,1572-1581,1714-1721)

3.2 Srodki pochodzace z NSO oraz NPZChN zostaly wykorzystane zgodnie
z zawartymi umowami. Wszystkie zakupy zrealizowane w ramach czterech
postepowan konkursowych wybranych do szczegdtowego badania zostaty
zrealizowane w trybie przetargu nieograniczonego przewidzianego ustawg
z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zaméwien publicznych02,

W rozliczeniu wskazywano wytgcznie koszty zakupu sprzetu.

Zakupiony w 2019 r. i 2021 r. sprzet - akcelerator, mammograf, stacja planowania
leczenia oraz sprzet do diagnostyki i leczenia raka ptuca zostat oddany do uzytku
w terminach wynikajacych z umoéw zawartych z Ministrem Zdrowia, {j.:

— akcelerator zakupiony w ramach umowy nr 1/6/15/2020/18/534 zostat
zainstalowany 18 maja 2021 r. i uruchomiony 24 sierpnia 2021 r. (termin
uruchomienia sprzetu wynikajacy z § 5 ust. 4 umowy — nie pozniej niz
do 30 wrzesnia 2021 r.). Od zainstalowania do uruchomienia aparatu
uptyneto 98 dni,

— stacja planowania leczenia zakupiona w ramach umowy 1/6/14/2019/18/392
zostata zainstalowana i uruchomiona tego samego dnia, tj. 7 listopada
2019 r. (w umowie nie wskazano terminu uruchomienia sprzetu),

— mammograf zakupiony w ramach umowy nr 1/15/56/2021/18/424 zostat
zainstalowany w dniu 17 sierpnia 2021 r. i uruchomiony 25 listopada 2021 r.
(termin uruchomienia sprzetu wynikajacy z § 5 ust. 4 umowy — nie pdzniej
niz do 31 stycznia 2022 r.). Od zainstalowania do uruchomienia sprzetu
uptyneto 100 dni,

— sprzet do diagnostyki i leczenia raka ptuca zakupiony w ramach umowy
nr 1/11/47/2021/18/886 zostat zainstalowany i uruchomiony w dniach
od 19 do 23 listopada 2021 r. (termin uruchomienia sprzetu wynikajacy z § 5
ust. 4 umowy — nie pozniej niz do 31 marca 2022 r.).

Zgodnie z zawartymi umowami, Szpital przekazywat do dnia 31 stycznia nastepnego
roku budzetowego informacje dotyczace wykorzystania zakupionego sprzetu.

Ogledziny plakatow i tablic informacyjnych potwierdzity prowadzenie przez Szpital
dziatan informacyjnych dotyczacych finansowania zakupu sprzetu ze $rodkéw NSO
i NPZChN.

(akta kontroli str.1489-1900)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos¢ Szpitala w zakresie realizacii
uméw zawartych z MZ w ramach NSO oraz NPZChN.

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. Podjecie dziatan organizacyjnych majgcych na celu:

102 Dz.U. z 2023 . poz. 1605.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskdw

a. przeprowadzanie  klinicznych  audytow  wewnetrznych  zgodnie
z postanowieniami ustawy Prawo atomowe i aktami wykonawczymi
do niej, w tym powotywanie zespotow audytorskich i wydawanie ich
czlonkom upowaznien do przeprowadzenia audytdw, jak rowniez
wykonywanie wnioskow zawartych w Protokotach z audytow,

b. zapewnienie warunkéw dla udzielania pacjentom objetym ,szybkg
Sciezkg onkologiczng” Swiadczen dotyczacych diagnostyki oraz leczenia
onkologicznego w terminach okreslonych w rozporzadzeniach dot.
Swiadczen gwarantowanych w AOS oraz $wiadczerh gwarantowanych
w leczeniu szpitalnym oraz prawidlowe liczenie termindéw udzielania
Swiadczen.

2. Rzetelng realizacje obowigzku statystycznego oraz przekazywanie zgodnych
ze stanem faktycznym danych statystycznych w Kartach zgtoszenia nowotworu
zto$liwego oraz weryfikacje danych uprzednio przestanych i ich uzupetnienie
w przypadku wystgpienia takiej potrzeby.

3. Zapewnienie prowadzenia odrebnych harmonograméw przyje¢ dla pacjentow
z Kartg DILO i dokonanie przegladu statusu pacjentéw oraz niezbednych korekt
w przypadku ujawnienia takiej koniecznosci.

4. Dokonanie weryfikacji sposobu prowadzenia harmonogramow i list oczekujacych
dla zapewnienia udzielania $wiadczen zgodnie z kolejnoscia.

5. Podjecie dziatan majacych na celu prowadzenie kompletnej dokumentaciji dla
pacjentow leczonych zywieniowo; dokonanie przegladu i uzupetnienie brakow
w przypadkach wystgpienia takiej potrzeby.

6. Weryfikacje stosowanego trybu oceniania stanu odzywienia pacjentow
objetych powtarzalng hospitalizacja i zapewnienie kwalifikowania oraz
leczenia zywieniowego pacjentéw w sposdb zgodny ze Standardami zywienia
dojelitowego i pozajelitowego.

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 zgtoszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do Dyrektora Delegatury NIK w Katowicach. 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 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Katowice, dnia 9 listopada 2023 r.
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Kontrolerzy:
Bogustawa Pala
Gt. specjalista kontroli panstwowe;j

Kinga Kotodziejczyk
St. inspektor kontroli panstwowej
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