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|. Dane identyfikacyjne

Swietokrzyskie Centrum Onkologii, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
ul. S. Artwinskiego 3, 25-734 Kielce (dalej: Centrum lub SCO).

Stanistaw Go6zdz, Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum Onkologii od 15 listopada
1990 r.

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

2. Dostepno$¢ do $wiadczen 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 kontroli, 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 Kielcach

1. Roman Wilk, doradca prawny, upowaznienie do kontroli nr LKI/66/2023
z 30 maja 2023 r.

2. Piotr Fatalski, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKI/67/2021 z 30 maja 2023 r.

(akta kontroli str. 1-4)

1Dz.U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogodlna? kontrolowanej dziatalnosci

Realizacja przez SCO $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie profilaktycznych
programéw zdrowotnych, diagnostyki i leczenia onkologicznego w latach 2019-2023
(I kwartat) odbywata sie w warunkach spetniajacych wymogi okreslone
w obowigzujacych przepisach i zawartych umowach. Centrum zaspokoito w tym
zakresie potrzeby zdrowotne pacjentow.

Zarbwno wyposazenie w sprzet medyczny jak i zasoby kadrowe Swiadczeniodawcy
spetnialy wymogi okreslone przez Ministra Zdrowia oraz niezbedne do zawarcia
uméw z NFZ (dalej NFZ). Szpital posiadat opracowane procedury postepowania
z pacjentem onkologicznym, za$ funkcjonujacy w strukturze SCO Zaktad Diagnostyki
Laboratoryjnej pozwalat na dokonywanie peinej diagnostyki w zakresie badan
patomorfologicznych i genetycznych. Centrum zachowywato, oparte 0 wewnetrzne
procedury, warunki bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikow zatrudnionych przy
przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu lekéw cytostatycznych. W Szpitalu
funkcjonowaty standardy Zzywienia, wdrozono ich ocene przy pomocy systeméw
HACCAP3, GMP* i GHP® oraz prowadzono monitoring stanu odzywienia pacjentow.
Opracowano i wdrozono szczegbtowe medyczne procedury radiologiczne.

SCO zapewnito koordynacje podejmowanego leczenia onkologicznego. Badanie
trzech harmonograméw przyjec z pierwszego kwartatu 2023 r. wykazato ze w Poradni
Ginekologicznej przyjmowano pacjentki na biezaco, natomiast w Oddziale ginekologii
onkologicznej oraz w Pracowni rezonansu magnetycznego zgodnie z listg
oczekujgcych, z uwzglednieniem wskazan medycznych. Diagnostyka pogtebiona w
37% badanych kart diagnostyki i leczenia onkologicznego (DiLO) prowadzona byfa
powyzej 21 dni, tj. z przekroczeniem terminu okre$lonego w § 6a ust. 4
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistyczneje.

Szpital prawidtowo zawart, zrealizowat i rozliczyt umowy zawarte z Ministrem Zdrowia
w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej o zakup sprzetu i aparatury medycznej
do diagnostyki nowotworéw pecherza moczowego, radioterapii i wymiany sprzetu —
akceleratora.

Osiggnieto poprawe dziatania systemu zbierania i gromadzenia danych
statystycznych dotyczacych zachorowan na nowotwory, jednakze petne wyniki
realizacji programu ,WWspomaganie systemu rejestracji nowotworow” jest dopiero na
etapie opracowywania.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogélng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe.

3 HACCP (ang. Hazard Analysis and Critical Control Points) - postepowanie majace na celu zapewnienie

bezpieczenstwa Zzywnosci przez identyfikacje i oszacowanie skali zagrozen z punkiu widzenia wymagan

zdrowotnych Zywno$ci oraz ryzyka wystapienia zagrozen podczas przebiegu wszystkich etapéw produkgji i obrotu

Zywnoscia.

4 GMP - (ang. Good Manufacturing Practice) — dobra praktyka produkcyjna .

5 GHP - (ang. Good Hygienic Practice) — dobra praktyka higieniczna.

6Dz. U.z2016r. poz. 357 ze zm.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

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

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

1. W okresie objetym kontrolg Swietokrzyskie Centrum Onkologii funkcjonowato jako
podmiot leczniczy niebedacy przedsigbiorcg w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalno$ci leczniczej®. Jego podmiotem tworzacym byto Wojewbdztwo
Swietokrzyskie dziatajace wobec Centrum poprzez Sejmik  Wojewddztwa
Swietokrzyskiego (dalej: Sejmik) oraz Zarzad Wojewodztwa Swietokrzyskiego (dalej:
Zarzad Wojewodztwa).

Centrum funkcjonowato m.in. w oparciu o statut® oraz regulamin organizacyjny.
Dokumenty te byty udostepnione na stronach BIP Centrum?0. Zgodnie z § 15 Statutu
w sktad Centrum wchodzity trzy wyodrebnione zakfady lecznicze, tj. 1) Zaktad
stacjonarnych i catodobowych szpitalnych $wiadczef zdrowotnych, 2) Zakiad
ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych, 3) Zakiad stacjonarnych i catodobowych
Swiadczen zdrowotnych innych niz szpitaine. Zgodnie z § 5 Regulaminu
organizacyjnego podstawowym celem Swietokrzyskiego Centrum  Onkologii
w Kielcach jest prowadzenie dziatalnosci leczniczej, polegajacej na udzielaniu
stacjonarnych catodobowych $wiadczen zdrowotnych, w tym $wiadczen szpitalnych,
innych niz szpitalne Swiadczen obejmujgacych pielegnacje i rehabilitacje pacjentow
niewymagajacych hospitalizacji oraz $wiadczen ambulatoryjnych. Do podstawowych
celédw Centrum nalezato takze samodzielne prowadzenie w sposéb ciggly badan
podstawowych, badan przemystowych lub eksperymentalnych prac rozwojowych
oraz rozpowszechnianie ich wynikow poprzez dziatalno$¢ dydaktyczng, publikacje lub
transfer wiedzy, a takze tworzenie warunkéw dla rozwoju innowacyjnych metod
badawczych w leczeniu pacjentow.

W okresie objetym kontrola SCO prowadzito dziatalno$é lecznicza (szpitalng
i ambulatoryjng) w zakresie onkologii, realizujgc diagnostyke onkologiczng i leczenie
onkologiczne na podstawie kart diagnostyki i leczenia onkologicznego. Dziatalno$¢
SCO prowadzona byta w oparciu 0 umowy zawierane z NFZ'', w ramach komorek
organizacyjnych wyszczegolnionych w ksiedze rejestrowej Centrum?2,

Na podstawie szczegbtowego badania wybranych dziedzin: Dziat Chirurgii
Onkologicznej, Poradni Chirurgii Onkologicznej, Dziat Ginekologii, Poradni
Onkologicznej — Ginekologii Onkologicznej oraz Pracowni Mammografii, Mobilnej
Pracowni Badan Diagnostycznych (Cytomammobus) stwierdzono, ze w okresie
objetym kontrolg w udzielaniu ww. $wiadczen nie wystepowaty przerwy. Centrum
posiadato opracowane procedury postepowania z pacjentami. Analiza dokumentac;i
oraz przeprowadzone ogledziny wykazaty zgodno$¢ faktycznego wyposazenia

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

8Dz.U.z2023r. poz. 991

9 W okresie objetym kontrolg obowigzywat statut stanowiacy zatgcznik do uchwaty Nr XXXVI11/544/17 Sejmiku z

dnia 20 listopada 2017 r. oraz zatacznik do uchwaty Nr LIII/647/22 Sejmiku z dnia 28 listopada 2022 r.

10 http://bip2.onkol kielce.pl/attachments/967411/2499314/3.3/Statut%20%C5%9ACO. pdf

http://bip2.onkol kielce.pl/attachments/9674 11/2549741/6.2/Regulamin%200rganizacyjny%20KWIECIE%C5%83

%202023%20r.pdf.

1

https://aplikacje.nfz.gov.pl/umowy/Provider/SearchResults?Year=2023&Branch=13&Service Type=00&Code=&N

ame=%C5%9Awi%C4%99tokrzyskie+Centrum+Onkologii&City=&Nip=&Regon=&Product=

12 https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/RPM/DetailsConfirm?ld=13577
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w wytypowanych Oddziatach i Poradniach w sprzet medyczny zgodny z wymogami
okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitainego'3 oraz rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeh gwarantowanych
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej™. Uzytkowany sprzet posiadat
aktualne paszporty i byt ujety w ewidencji ksiegowej. Takze zasoby kadrowe
zgtoszone przez Szpital do ww. umowy zawartej z NFZ'® byly zgodne z warunkami
okreSlonymi w tychze rozporzadzeniach Ministra Zdrowia co do ilosci i posiadanej
specjalizacji, zaS zgtoszeni pracownicy (lekarze i pielegniarki) pracowali
w Przychodniach i na Oddziatach w godzinach wskazanych w ww. umowie z NFZ.
Legitymowali sie réwniez posiadaniem dodatkowych umiejetnosci wymaganych przy
realizacji $wiadczen gwarantowanych — po$wiadczonych Swiadectwami ukonczonych
kursow, szkolen i studiéw podyplomowych.

(akta kontroli str. 85-262)

2. Zgodnie z § 4 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2018 r.
w sprawie programu pilotazowego opieki nad $wiadczeniobiorcg w ramach sieci
onkologicznej's, wojewddztwo Swietokrzyskie objete zostato programem pilotazowym
opieki nad Swiadczeniobiorcg w ramach sieci onkologicznej. Zgodnie z § 2 pkt 7
rozporzadzenia sie¢ onkologiczna to struktura dziatajaca na terenie danego
wojewodztwa, na kiérg skladajg sie wojewddzki oSrodek koordynujacy
i wspotpracujacy uniwersytecki osrodek kliniczny wraz z o$rodkami wspdipracujacymi
| i Il poziomu, ktore wspotpracujg ze sobg w zakresie opieki onkologicznej nad
Swiadczeniobiorcg objetym pilotazem. Wojewddzki osrodek koordynujacy, ktorego
funkcje petnito Centrum, to podmiot leczniczy o najwiekszym w wojewddztwie
potencjale w zakresie personelu medycznego oraz sprzetu i aparatury medycznej,
wyspecjalizowany w opiece onkologicznej nad Swiadczeniobiorcg, dysponujacy
mozliwoscig kompleksowego leczenia onkologicznego i koordynujacy opieke
onkologiczng w ramach sieci onkologicznej.

W Centrum opracowano procedure w sprawie postepowania i organizacji udzielania
$wiadczen diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego w SCO'7 oraz
wprowadzono zarzadzenie ws. powotania wielodyscyplinarmych — zespotow
terapeutycznych oraz koordynatoréw leczenia pacjenta w SCO'8.

W Centrum powotane zostaty Wielodyscyplinarne Zespoty Terapeutyczne (WZT)
w celu konsultowania pacjentow onkologicznych przez zespoty specjalistow z wielu
dziedzin medycyny. Gtéwnym celem ich powotania byto ustalanie optymalnego planu
leczenia — diagnostyki i terapii dla chorych onkologicznych, w tym posiadajgcych karte
DILO, wsp6lne rozstrzyganie trudnych decyzji terapeutycznych, sprawowanie statego
I bezpoéredniego nadzoru nad pacjentem, udzielenie mu wsparcia, w tym
organizacyjnego i informacyjnego, bezposredni kontakt z pacjentem w celu
podejmowania wspbinych, swiadomych decyzji dotyczacych planu leczenia.

WZT posiadat koordynatora, ktérego zadaniem byto:

1. Przyjmowanie zgtoszen pacjentow na konsylium WZT. W tym obstuga zgtoszen
telefonicznych z poradni specjalistycznej lub szpitala innego niz SCO.

13 Dz. U.z2023 . poz. 870.

4 Dz. U.z2016 1. poz. 357 ze zm.

15 W odniesieniu do badanych Przychodni i Oddziatow szpitalnych.

6 Dz. U. z2023 . poz. 394.

17 Zarzadzenie nr 20/2021 Dyrektora Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach z dnia 21 czerwca 2021 r.
18 Zarzadzenie nr 19/2021 Dyrektora Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach z dnia 21 czerwca 2021 r.
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2. Utrzymywanie statego kontaktu informacyjnego ze wszystkimi jednostkami
zgtaszajacymi pacjentow w zakresie dostepnoéci termindw konsylium.

3. Utrzymywanie kontaktu pod wzgledem merytorycznym z jednostkami — innymi
szpitalami, w ktdrych pacjent jest diagnozowany przed konsylium.

4. Po otrzymaniu dokumentacji, sprawdzenie jej kompletnosci, tj. tzw. check listy. Po
stwierdzeniu braku jakiegokolwiek elementu diagnostyki odestanie pacjenta do
lekarza celem uzupetnienia.

5. Nadzor nad przebiegiem posiedzenia konsylium i moderowanie spotkania.
Sprawdzanie na biezaco kompletno$ci wymaganych elementéw protokotu WZT
(klasyfikacja TNM, wtasciwe okreSlenie rodzaju leczenia, pieczatki i podpisy lekarzy
specjalistow.

6. Sprawdzenie i odestanie dokumentacji po wykonaniu konsylium dla placowki innej
niz SCO.

7. Zarejestrowanie konsylium pacjenta w medycznym systemie informacyjnym
CLININET.

8. Wyznaczenie pacjentowi §ciezki terapeutycznej zgodnie z decyzjg konsylium (m.in.
ustalenie terminébw wizyt w poradniach specjalistycznych, terminbw przyjecia do
dziatu).

9. Poinformowanie pacjenta o wyznaczonych terminach leczenia w formie ustne;
i pisemnej, osobiscie lub telefonicznie. Odpowiedzi na wszystkie pytania zadawane
przez chorego odno$nie dalszego postepowania terapeutycznego.

10. W pdzniejszym okresie staly kontakt telefoniczny lub osobisty z pacjentem
(w przypadku gdy pacjent potrzebuje dalszych informacji lub chce przedyskutowac
swoje watpliwosci).

W ramach WZT powotane zostaty nastepujace grupy narzadowe WZT:

a) Nowotwory gbrnej czesci przewodu pokarmowego, miesaki, czerniaki — nadzor
Kierownik Kliniki Chirurgii Onkologicznej, obradujacy w sktadzie minimum: lekarz
prowadzacy ilub lekarz specjalista chirurgii ogoélnej lub onkologicznej; lekarz
specjalista onkologii klinicznej; lekarz specjalista radioterapii onkologicznej;
koordynator;

b) Nowotwory uktadu moczowo-piciowego - nadzédr Kierownik Kliniki Urologii,
obradujacy w sktadzie minimum: lekarz prowadzacy i/lub lekarz specjalista urologii;
lekarz specjalista onkologii klinicznej; lekarz specjalista radioterapii onkologicznej;
koordynator;

c) Nowotwory kobiecego uktadu moczowo-piciowego — nadzér Kierownik Kliniki
Ginekologii, obradujacy w sktadzie minimum: lekarz prowadzacy i/lub lekarz
specjalista ginekologii i pofoznictwa, lub ginekologii onkologicznej; lekarz specjalista
onkologii klinicznej; lekarz specjalista radioterapii onkologicznej; koordynator;

d) Nowotwory ptuca i optucnej — nadzér Kierownik Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej,
obradujacy w sktadzie minimum: lekarz prowadzacy i/lub lekarz specjalista chirurgii
klatki piersiowej; lekarz specjalista onkologii klinicznej; lekarz specjalista radioterapii
onkologicznej; koordynator;

e) Nowotwory narzadow gtowy i szyi — nadzér Kierownik Kliniki Otolaryngologi,
Chirurgii Glowy i Szyi, obradujacy w sktadzie minimum: lekarz prowadzacy illub lekarz
specjalista otolaryngologii; lekarz specjalista onkologii klinicznej; lekarz specjalista
radioterapii onkologicznej; koordynator;

f) Nowotwory uktadu wewngtrzwydzielniczego i nowotwory neuroendokrynne —
nadzor Kierownik Kliniki Endokrynologii, obradujacy w sktadzie minimum: lekarz
prowadzacy; lekarz specjalista chirurgii ogoinej lub onkologicznej; lekarz specjalista



onkologii klinicznej; lekarz specjalista radioterapii onkologicznej lub medycyny
nuklearnej; koordynator;

g) Nowotwory ztosliwe piersi — obradujacy w sktadzie minimum: lekarz prowadzacy
illub lekarz specjalista chirurgii ogdinej lub onkologicznej; lekarz specjalista onkologii
klinicznej; lekarz specjalista radioterapii onkologicznej; koordynator;

h) Nowotwory zto$liwe uktadu krwiotworczego — nadzor Kierownik Kliniki Hematologii
i Transplantacji Szpiku, obradujacy w sktadzie minimum: lekarz prowadzacy i/lub
lekarz specjalista hematologii lub onkologii klinicznej; lekarz specjalista hematologii
lub onkologii klinicznej; koordynator;

i) Nowotwory jelita grubego (Colorectal Cancer Unit), obradujacy w sktadzie minimum:
lekarz prowadzacy ilub lekarz specjalista chirurgii ogolnej lub onkologicznej lub
gastroeneterologii; lekarz specjalista onkologii klinicznej lub chemioterapii; lekarz
specjalista radioterapii onkologicznej; lekarz specjalista radiologii i diagnostyki
obrazowej, lekarz specjalista w dziedzinie patomorfologii; koordynator;

j) Nowotwory gruczotu krokowego, obradujgcy w sktadzie minimum: lekarz
prowadzacy i/lub lekarz specjalista urologii; lekarz specjalista onkologii klinicznej;
lekarz specjalista radioterapii onkologicznej; koordynator;

k) Nowotwory jajnika, obradujacy w sktadzie minimum: lekarz prowadzagy illub lekarz
specjalista ginekologii onkologicznej lub potoznictwa i ginekologii; lekarz specjalista
onkologii klinicznej; lekarz specjalista radioterapii onkologicznej; koordynator.

(akta kontroli str. 263-269, 270-292, 293)

W okresie od 1 lutego 2019 do 31 marca 2023 r. liczba wigczonych do pilotazu sieci
onkologicznej w wojewodztwie $wietokrzyskim wyniosta: rak jelita grubego 1528
pacjentow; rak ptuca 931 pacjentdéw; wtérny rak ptuca 101 pacjentdw; rak piersi C50
2425 pacjentek; rak piersi D05 184 pacjentki; rak jajnika 496 pacjentek; rak gruczotu
krokowego 2171 pacjentéw.

W podziale na $wiadczeniodawcéw ilo$¢ zgdd na udziat w pilotazu wyniosta:

- Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach: rak jajnika — 489 pacjentek, rak jelita
grubego - 1422 pacjentéw, rak ptuca — 893 pacjentéw, wtoérny rak ptuca — 101
pacjentow, rak piersi C50 — 2405 pacjentek, rak piersi D05 — 184 pacjentki, rak
gruczotu krokowego — 2136 pacjentek, w sumie pilotazem objeto 7630 pacjentéw.

- Zespdt Opieki Zdrowotnej w Konskich: rak jelita grubego - 52 pacjentow, rak
gruczotu krokowego 16 pacjentow, w sumie pilotazem objeto 68 pacjentdw.

- Powiatowy Zaktad Opieki Zdrowotnej w Starachowicach: rak jajnika — 7 pacjentek,
rak jelita grubego — 54 pacjentéw, rak ptuca 38 pacjentow, rak piersi C50 — 20
pacjentek, w sumie pilotazem objeto 132 pacjentow.

- Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach: nie objeto pilotazem zadnego pacjenta.

- Samodzielny Publiczny Zesp6t Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Staszowie: rak
gruczotu krokowego — 6 pacjentow.

(akta kontroli str. 328-333)

W dniu 12 maja 2021 r. SCO zawarlo z Dolno$laskim Centrum Onkologii we
Wroctawiu porozumienie o wzajemnej wspotpracy, w ktérym stwierdzono, iz
sankcjonuje ono i legalizuje fakt wspétpracy trwajacej pomiedzy oboma Osrodkami w
zakresie zabiegobw chirurgii cytoredukcyjnej HIPEC!S. Celem porozumienia byta
realizacja zapewnienia dostepu do realizacji $wiadczenia ,Kompleksowa opieka
onkologiczna nad pacjentem z nowotworem jelita grubego”.

(akta kontroli str. 101-108)

19 Metoda HIPEC - procedura lecznicza polegajgca na potaczeniu zabiegu chirurgicznego (zmniejszajacego mase
guza) z tzw. dootrzewnowa perfuzyjng chemioterapig w warunkach hipertermii
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W dniu 17 listopada 2022 r. SCO zawarto Umowe Nr 32/DM/Z/2023 z Wojewodzkim
Szpitalem Zespolonym w Kielcach (dalej: WSzZ), kt6rej zakres obejmowat konsultacje
specjalistyczne w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym WSzZ, w szczegbinosci
z zakresu: chirurgii naczyniowej, choréb zakaznych, kardiologii, nefrologii,
neurochirurgii, neurologii, okulistyki, ortopedii, dostep do hospitalizacji w Klinice
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, Neurochirurgii.

(akta kontroli str. 109-111)

W dniu 24 czerwca 2022 r. SCO zawarto porozumienie o wspdtpracy z Powiatowym
Zaktadem Opieki Zdrowotne w Starachowicach, ktérego przedmiotem byto wzajemne
ustalenie ogdlnych warunkéw wspotpracy przy realizacji Pilotazu, tzn. sprawowania
koordynowanej opieki onkologicznej nad Swiadczeniobiorcami objetymi Pilotazem,
a takze przeptywu danych.

(akta kontroli str. 112-120

Zgodnie z § 7 ust. 2 pkt 12 rozporzadzenia w sprawie programu pilotazowego, SCO
jako wojewodzki osrodek koordynujacy sporzadzat i przekazywat do Narodowego
Funduszu Zdrowia Oddziat Kielce kwartalne sprawozdania okresowe i sprawozdanie
koncowe ze swojej dziatalnosci. Wszystkie ztozone w Funduszu sprawozdania
zostaty przyjete bez uwag.

(akta kontroli str. 334-396)

Odnoszac sie do wynikéw pilotazu w zakresie wskaznikéw, dyrektor SCO wyjasnit
m.in.: ocena pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej zostata dokonana cze$ciowo przez
Ministerstwo Zdrowia i zaprezentowana w dokumencie z 2022 r., pn. ,Syntetyczny
raport koncowy na podstawie analitycznego materiatu dotyczgcego podsumowania
prac komitetu Ssterujgcego oraz realizacji programu pilotazowego opieki nad
Swiadczeniobiorca w ramach sieci onkologicznej”. Ostateczny raport koncowy
pilotazu KSO ma sporzadzi¢ i opublikowa¢ Narodowy Fundusz Zdrowia (do dnia
dzisigjszego dokument nie jest dostepny).

Autorzy raportu MZ stwierdzajg, iz ocena opieki nad pacjentami w ramach sieci
onkologicznej powinna by¢ prowadzona w stosunku do pacjentow objetych pilotazem
z uwzglednieniem wskazanych miernikow i wskaznikow. Niemniej, na podstawie
zgodnych oswiadczen ze strony zaréwno cztonkoéw Komitetu reprezentujgcych WOK-
i jak i pfatnika nie ma mozliwosci przeprowadzenia na tym etapie cafosciowej analizy
poréwnawczej z miernikow oceny opieki onkologicznej z uwagi na niekompletno$c
danych przekazywanych przez niektére osrodki uczestniczace w pilotazu do NFZ oraz
Z uwagi na niejednoznaczng interpretacje zakresu danych, ktére byly przekazywane
przez poszczegdine osrodki do ptatnika. Dokonanie optymalnej analizy wymaga tez
powofania  wieloosobowego i wigloosrodkowego  zespofu  analitycznego,
dysponujgcego zasobami odpowiedniej wiedzy eksperckiej oraz narzedziami
analitycznymi, oraz dedykowania na tq aktywnoS¢ odpowiedniego czasu, w ktorym
zespot analityczny bedzie skupiony wytgcznie na tym zadaniu.

Niezaleznie od powyzszego autorzy raportu pozytywnie oceniajgq probe
wypracowania optymalnego modelu miernikdw oceny opieki onkologicznej poprzez
zdefiniowanie zakresu danych niezbednych do ich obliczania, rozpoczecie procesu
zbierania danych jakoSciowych i iloSciowych w ustrukturyzowanej formule oraz
rozpoczecie procesu wnioskowania na poziomie poszczegoélnych WOK-6w, co miato
migjsce w pilotazu KSO.

[.]

Podkreslic nalezy znaczenie roznicy pomiedzy koncepcjg koordynatora pakietu
onkologicznego, ktérego gtownym zadaniem jest nadzor nad prawidfowoscig
postepowania prowadzgcego do rozliczenia Swiadczen udzielanych pacjentowi wedle
schematu wymaganego przez NFZ, a dopiero wtornie wspierajgcego pacjenta i to
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takze od etapu rozpoczecia konsylium, a koordynatorem pacjenta w Sieci

Onkologicznej, ktérego zadania zwigzane z pracq z pacjentem sq o wiele szersze

I trwajg znaczgco dfuzej — od rozpoznania do uzyskania przez pacjenta wyleczenia

lub jego zgonu.

Ta zmiana zakresu dziatan pozwala na uzyskanie efektow bardziej humanistycznego

i holistycznego zaopiekowania sie pacjentem oraz pozyskania kompletnych danych

pozwalajgcych da dtugoterminowg ocene klinicznych wynikdw leczenia. Stanowi to

zatem znaczne polepszenie dziatania na rzecz pacjenta jako osoby chorej, gdyz:

— pilotaz dat mozliwos¢ zdefiniowania obcigzenia pacjentami pojedynczego
koordynatora (przetestowano model, w ktérym co miesigc koordynator
obejmowat opieke nad 40 nowymi pacjentami);

—  konsylia wielodyscyplinarne objely duzg liczbe pacjentdw (na podstawie
informacji o liczbie zwotanych wielodyscyplinarnych zespotow terapeutycznych -
Srednia 95% pacjentow z czterech wojewodztw rozpoczeto leczenie wedtug
planu ustalonego na konsylium);

—  pacjenci zyskali mozliwosc ftatwiejszego i szybszego kontaktu z osrodkami
onkologicznymi — na podstawie danych o liczbie ustug w ramach infolinii
onkologicznej wida¢, Ze wielu pacjentow zdecydowato si¢ na ten Ssposob
komunikacji — infolinia byta szczeg6lnie pomocna po wybuchu pandemii COVID-
19;

—  dzigki wprowadzonej w ramach pilotazu standaryzacji rejestracji pacjenta na
wizyte u onkologa po wybuchu pandemii COVID-19 nie nastapit paraliz
w zakresie diagnozowania nowych pacjentow;

—  po raz pierwszy pacjenci mieli mozliwosé oceny opieki w ankiecie satysfakcji —
wg informacji z wynikow ankiet wynika, Ze szpitale poza Siecig Onkologiczng nie
prowadzg oceny satysfakcji pacjenta. Wprowadzenie obligatoryjnej oceny
satysfakcji pacjenta w KSO pozwolito na ocene komponenty pacjentocentrycznej
dziatalnosci szpitali, a nie tylko zobiektywizowanej miary biomedycznej (98,9%
uczestnikbw badania pilotazowego zapytanych o poziom zadowolenia
Z uzyskanej pomocy onkologicznej, i tym samym che¢ polecenia placowki
Znajomym, wskazywato na oceny powyzej 5, a Srednia ocen respondentow
wyniosta ogdtem 9,6 — ocen dokonywano w skali od 1 do 10, gdzie 1 oznaczato
ocene najnizszg, a 10 — najwyzszg).

Mimo wszystko nalezy uznaC, iz ocena wielu miemikow jest trudna do

przeprowadzenia i winna by¢ dokonywana w odniesieniu do panujgcych, trudnych

warunkow realizacji Swiadczen, jakim byta epidemia SARS-CoV-2 oraz wyjSciowego
stopnia zaawansowania nowotworu (na dzien konsylium). Wiele miernikéw,
wyrazonych w postaci odsetka, musi by¢ odnoszone takze do liczby przypadkéw

(wysoki poziom miernika moze wyznaczy¢ jeden czy kilka przypadkow w matej grupie

chorych z danym rozpoznaniem). Obraz zamazuje takze fakt, iz mierniki nie

uwzgledniajg informacji czy danych ze wszystkich placowek z kraju, a nawet

wojewodztwa, a tylko placowki, ktora przygotowywata dane zrodtowe do wyliczenia

miemnika. Cze$¢ miernikbw wykazato jednak pozytywna tendencje zmian, w kierunku

oczekiwanym przez Ministerstwo Zdrowia. Przyktadami tych miernikéw dla SCO sa:

> zmnigjszajacy sie odsetek zgonoéw w okresie 30 dni od dnia przeprowadzenia
zabiegu operacyjnego, w podziale na stopnie zaawansowania nowotworu — Il, Il
i IV stopien zaawansowania;

» zmnigjszajgcy Sie odsetek Swiadczeniobiorcow wymagajacych hospitalizacji
z powodu powiktar po leczeniu chirurgicznym;

» zmnigjszajgcy sie odsetek Swiadczeniobiorcow, ktorzy otrzymali chemioterapie
w trybie hospitalizacji stacjonarnej (WHO: 0-2);

» zmnigjszajacy sie odsetek niekompletnych badan na konsylium;
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» zwigkszajacy sie odsetek Swiadczeniobiorcow, u ktorych wykonano badania
genetyczne i molekularne czynnikbw predykcyjnych w raku jelita grubego, pfuca,
piersi, jajnika;

» zwigkszajacy sie odsetek zabiegobw operacyjnych wykonanych metoda
matoinwazyjng w raku jelita grubego;

» skrocenie czasu oczekiwania, ktory uptyngt od dnia zarejestrowania
Swiadczeniobiorcy na badanie diagnostyczne (obrazowe lub patomorfologiczne)
do dnia uzyskania wyniku tego badania (PET-CT i scyntygrafia);

» zmniejszajacy sie odsetek powtdrzonych zabiegbw w rozpoznaniach, innych niz
nowotwor piersi;

» zmnigjszajacy sie odsetek badan diagnostycznych wymagajgcych ponownego
opisu bgdz ponownej weryfikacji materiatu w okresie 6 tygodni (tomografia
komputerowa).

(akta kontroli str. 397-400)

3. Zgodnie z § 85 Regulaminu Organizacyjnego, Apteka Szpitalna jest samodzielng
komorkg organizacyjna, kierowang przez Kierownika Apteki. Nadzor zwierzchni nad
Aptekg sprawuje Dyrektor. W strukturach Apteki Szpitalnej funkcjonuje Centralna
Pracownia Leku Cytostatycznego (Pracownia cytostatykéw) oraz Pracownia
Zywieniowa.

W procesie zmierzajgcym do prawidtowego funkcjonowania Pracowni cytostatykow
opracowano pie¢ wewnetrznych procedur dot. dziatalnoéci i sporzadzania tych
lekéw?, a do kazdej procedury opracowane zostaly szczego6towe instrukcje dostepne
na terenie Apteki?!.

(akta kontroli str. 401-420)

W wyniku ogledzin przeprowadzonych w ramach niniejszej kontroli stwierdzono, ze
Pracownia Cytostatyczna spetniata warunki okre$lone w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19 czerwca 1996 r. w sprawie bezpieczenstwa
| higieny pracy przy przygotowywani, podawaniu i przechowywaniu lekow
cytostatycznych w zaktadach opieki zdrowotnej22. W szczegélnosci:

- czynno$ci zwigzane z przygotowaniem lekéw cytostatycznych przed ich podaniem
dokonywane byty w wydzielonym pomieszczeniu;

- pomieszczenie, w ktorym przygotowywano leki cytostatyczne, byto wyposazone
w dwie loze laminarne do pracy z tymi lekami;

20 1) PS-05/LAZ - Przygotowanie pomieszczen Centralnej Pracowni Leku Cytotoksycznego do pracy w warunkach
aseptycznych, 2) PS-06/LAZ Wejscie i wyjScie pracownika z pomieszczenia aseptycznego CPLC, 3) PS-07/LAZ
Wytworzenie leku cytotoksycznego, 4) PS-08/LAZ Sprzatanie, mycie i dezynfekcja Centralnej Pracowni, 5) PS-
09/LAZ Kontrola procesu sporzadzania leku cytotoksycznego.

21 PS-05.IN-01/LAZ - Mycie i dezynfekcja pomieszczenia aseptycznego wraz ze $luzami materiatowymi CPLP
przed rozpoczeciem pracy; PS-05.IN-02/LAZ - Przygotowanie lozy z nawiewem laminarnym do podjecia w niej
pracy; PS-05.IN-03/LAZ - Mycie i dezynfekcja , czystej” $luzy osobowej CPLC przed rozpoczeciem sporzadzania
lekow cytotoksycznych; PS-05.IN-04/LAZ - Mycie i dezynfekcja , brudnej” Sluzy osobowej CPLC przed
rozpoczeciem sporzadzania lekéw cytotoksycznych; PS-05.IN-05/LAZ - Mycie i dezynfekcja pomieszczenia do
przygotowywania lekow cytotoksycznych (wstepna dezynfekcja) CPLC, przed rozpoczeciem pracy; PS-05.IN-
06/LAZ - Mycie i dezynfekcja magazynu wytworzonego leku cytotoksycznego CPLC przed rozpoczeciem pracy;
PS-06.IN-01/LAZ - Przygotowanie pracownika do sporzadzenia preparatu cytotoksycznego; PS-06.IN-02/ LAZ -
Zaktadanie rekawic przed przystgpieniem do pracy w lozy z nawiewem laminarnym; PS-07.IN-O1/LAZ -
Opracowanie zlecenia; PS-08.IN-01/LAZ - Sprzatanie, mycie i dezynfekcja lozy z nawiewem laminarnym po
zakonczeniu sporzadzania preparatéw cytotoksycznych; PS-08.IN-02/LAZ - Sprzatanie, mycie i dezynfekcja
pomieszczenia aseptycznego i Sluz materiatowych po zakonczeniu sporzadzania preparatow cytotoksycznych;
PS-08.IN-03/LAZ - Sprzatanie, mycie i dezynfekcja $luzy osobowej ,czystej” po zakoriczeniu sporzadzania
preparatow cytotoksycznych; PS-08.IN-04/LAZ - Sprzatanie, mycie i dezynfekcja Sluzy osobowej ,brudnej” po
zakonczeniu sporzadzania preparatéw cytotoksycznych; PS-08.IN-05/LAZ - Mycie i dezynfekcja pomieszczenia
do przygotowywania lekéw do produkcji i magazynu wytworzonego leku po zakoriczeniu sporzadzania preparatéw
cytotoksycznych; PS-08.IN-06/LAZ - Sprzatanie, mycie i dezynfekcja pomieszczenia administracyjnego.

22Dz. U. Nr 80, poz. 376, ze zm.
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- w Pracowni znajdowato sie wydzielone miejsce na $rodki 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 pomieszczen o rznej zatozonej klasie czystosci powietrza:

Klasa czystosci A — Srodowisko czyste dopuszczajgce maksymalnie 1 CFU/m323
drobnoustrojéw niechorobotwérczych, zapewnione przez komore z pionowym
laminarmym nawiewem powietrza, wyposazong w trzypoziomowy system filtracji
HEPA. W tej przestrzeni wykonywane sg operacje krytyczne czyli sporzadzanie lekow
onkologicznych w dawkach dziennych.

Klasa czystosci B — $rodowisko czyste dopuszczajace maksymalnie 10 CFU/m3
drobnoustrojéw niechorobotwérczych, ktére stanowi bezposrednie otoczenie klasy
czystosci A. Klasa czystosci B panuje w catym pomieszczeniu aseptycznym.

Klasa czystosci C — obejmuje pomieszczenie przechodnie bezposrednio sasiadujace
z pomieszczeniem aseptycznym - Sluza osobowa czysta. Dopuszcza sie
maksymalnie do 100 CFU/m3 drobnoustrojéw niechorobotwérczych. Klasa czystosci
D - obejmuje pomieszczenia sasiadujgce z klasg czystosci C. Te klase czystosci ma
$luza osobowa brudna.

W centrali klimatyzacyjnej S5KNW obstugujacej Pracownie Przygotowania
Cytostatykéw filtry HEPA24 sg monitorowane na biezaco i sg niezwiocznie
wymieniane po zasygnalizowaniu przez czujniki takiej potrzeby. W centrali
klimatyzacyjnej wystepuja dwa stopnie filtracji:

1. filtry wstepne — kasetowe w klasie filtracji G4 (2 szt.);

2. filtry wtérne — kieszeniowe w klasie filtracji F9 (1 szt.)

Ostatnia wymiana filtrow obu rodzajéw miata miejsce 4 maja 2023 .

Jako Il stopien filtracji powietrza nawiewanego wystepuijq filtry absolutne (5 szt.)
w klasie filtracji H13 zamontowane w kratkach nawiewnych. Filtry absolutne ostatnio
zostaty wymienione 23 stycznia 2023 r., tj. zgodnie z zaleceniem producenta.

(akta kontroli str. 421-434)

4. W latach objetych kontrolg zorganizowanie, przygotowanie i dostarczenie positkéw
dla pacjentow realizowane bylo przez Dziat Zywienia. Zgodnie z § 115 ust. 1
Regulaminu organizacyjnego Dziat Zywienia jest samodzielng komérkg organizacyjng,
kierowang przez Kierownika Dziatu, a do zadan Dziatu Zywienia, zgodnie z ust. 3
nalezaty w szczegdInosci wykonywanie czynno$ci zwigzanych z zywieniem chorych
na zasadach racjonalnej, nowoczesnej dietetyki i higieny 2zywienia oraz
koordynowanie pracy poszczegblnych komérek Szpitala wspdidziatajacych
w zywieniu chorych; sprawowanie nadzoru fachowego nad dziatalnoscig kuchenek
oddziatowych oraz urzgdzen stuzgcych do wewnatrzszpitalnego transportu positkow.
W Szpitalu organizowanie, przygotowywanie i dostarczanie positkow odbywa si¢ za
posrednictwem wiasnej kuchni?®. System zarzadzania bezpieczerstwem zywnosci
posiada certyfikat ISO 22000:2018 w zakresie zywienia zbiorowego, w tym pacjentow
osrodkéw lecznictwa stacjonarnego wydany przez Wojskowg Akademie Techniczng,

2 CFU (ang. colony forming units) w 1 m? oznaczanie stopnia mikrobiologicznego zanieczyszczenia powietrza
wyrazonego zawartoscia jednostek tworzacych kolonie.

24 HEPA (ang. High Efficiency Particulate Air Filter) wysokosprawny filtr powietrza.

% Decyzja Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Kielcach nr SE.lla-1322/18/52/2017 z 27 marca
2017 r. zatwierdzajaca Swietokrzyskie Centrum Onkologii do prowadzenia dziatalnosci w zakresie:
1) przygotowywania positkéw od surowca do gotowej potrawy podawanych do konsumpcji systemem tacowym
w naczyniach wielokrotnego uzytku; 2) produkcji ww. positkéw dla odbiorcow zewnetrznych pakowanych
w opakowania fransportowe (termosy/pojemniki GN, ptaszcze zewnetrzne) odbieranych przez zamawiajgcych
$rodkami transportu posiadajacymi stosowne decyzje/zadwiadczenia Panstwowej Inspekcji Sanitarnej.
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Centrum Certyfikacji Jakosci w Warszawie. Zakres certyfikacji obejmowat dziataino$¢
wykonywana przez SCO, w ktérym zawierata sie dziatalno$é Dziatu Zywienia SCO
oraz dystrybucji zywnosci do stacjonarnych i catodobowych komérek organizacyjnych
8CO, realizujgcych rodzaje i zakresy: 1) Leczenie szpitalne — oddzialy szpitalne;
2) Leczenie szpitalne — Teleradioterapia, Brachyterapia, Terapia |zotopowa;
3) Leczenie szpitalne — Chemioterapia; 4) Leczenie szpitalne — programy lekowe;
5) Opieka Paliatywna.

(akta kontroli str. 435-439)

W celu ustalenia potencjalnego ryzyka zwigzanego z niedozywieniem przed
i w trakcie leczenia, kazdy z objetych szczegbtowym badaniem pacjent poddawany
byt przesiewowej ocenie stanu odzywienia, zgodnie z § 6 ust. 1 rozporzadzenia w
sprawie leczenia szpitalnego.

Szpital opracowat w 2008 r. procedure pn. ,\Wykaz diet, zestawienie positkéw
i receptury potraw obowiazujace w Dziale Zywienia SCO”. Jako cel procedury
wskazano zapewnienie prawidtowego systemu dietetycznego i prawidtowej wartosci
odzywczej w catoksztalcie zywienia pacjentéw. Celem wprowadzenia procedury byto
zapewnienie dostarczenia wymaganych ilosci energii dla utrzymania masy ciata
chorego na prawidtowym poziomie oraz niezbednych sktadnikéw odzywczych dla
potrzeb metabolicznych ustroju. Opracowana procedura odnosita sie do klasyfikacii
diet, zestawienia produktow i positkéw oraz receptur potraw.

W Centrum stosowano 30 dietZ.

Dla diet tych okre$lona byta charakterystyka, uwagi technologiczne, wykaz produktow
dozwolonych, dozwolonych w umiarkowanych ilosciach oraz przeciwwskazanych.
Apteka Szpitalna przygotowywata mieszaniny do zywienia pozajelitowego stosowane
w ramach jednej z diet dla pacjentéw Centrum.

(akta kontroli str. 440-465)

W catym okresie objetym kontrolg w Centrum zatrudnionych byto osiem dietetyczek,
w tym trzy w Dziale Zywienia, i po jednej w Klinice Otolaryngologii, Chirurgii Gtowy
i Szyi, w Klinice Chirurgii Onkologicznej, w Klinice Endokrynologii, w Zaktadzie
Profilaktyki Onkologicznej, w Klinice Hematologii i Transplantacji Szpiku. W zakresie
ich obowigzkéw byt wspoétudziat w leczeniu zywieniowym chorych m.in. poprzez:
planowanie, nadzorowanie  zywienia indywidualnego oraz  zbiorowego
hospitalizowanych pacjentow, ocena stanu odzywienia, sposobu Zywienia,
zapotrzebowania kalorycznego oraz zapotrzebowania na sktadniki odzywcze z uwagi
na rozpoznane schorzenia oraz w ramach profilaktyki i leczenia choréb
dietozaleznych, wspétudziat w planowaniu zywienia klinicznego, uczestniczenie
w prowadzeniu leczenia zywieniowego we wspdipracy z lekarzem, pielegniarka,
planowanie i opracowywanie jadtospisow wchodzacych w sktad poszczegéinych
rodzajow diet, zgodnie z obowigzujaca klasyfikacjg i zasadami zywienia.

(akta kontroli str. 466-483)

Badaniem szczegbtowym objeto dokumentacje 20 pacjentéw hospitalizowanych
powyzej siedmiu dni na Oddziatach Ginekologii, Chemioterapii, Urologii, Chirurgii
Onkologicznej, Otolaryngologii, Chirurgii Glowy i Szyi, Zespotu Dziennej Opieki
Gastroent. W ich wyniku ustalono, Zze w kazdej analizowanej historii choroby pacjenta
znajdowat sie zapis zawierajacy m.in.

2% Rodzaje diet stosowanych w Centrum: podstawowa, fatwostrawna, bezmleczna, przecierana, cukrzyca
podstawowa, cukrzyca fatwostrawna, cukrzyca przecierana, cukrzyca watrobowa, cukrzyca bezmleczna, cukrzyca
bezglutenowa, bogatobiatkowa, bezglutenowa, papkowata, papka bezmleczna, papkowata cukrzyca, papkowata
cukrzyca bezmleczna, ptynna, ptynna bezmleczna, pltynna cukrzyca, plynna cukrzyca bezmleczna, kleikowa,
niskokaloryczna, wysokokaloryczna, ziemniaczana, bezmiesna, specjalna, po przeszczepie, niskoresztkowa,
watrobowa, niskobiatkowa
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- przesiewowg ocene stanu odzywienia pacjenta (wg. systemu NRS - co byto zgodne
ze Standardami zywienia pozajelitowego i zywienia dojelitowego?’), wraz z jego
wynikiem;

- karte kwalifikacji pacjenta do leczenia zywieniowego z zaleceniami lekarza co do
leczenia zywieniowego, w przypadku, gdy zachodzita taka potrzeba;

- karte leczenia zywieniowego pacjenta wraz z zaleceniami lekarza;
- karte gorgczkowa z wyliczonym indeksem BMI28,
- wyniki zleconych przez lekarza badan biochemicznych.

Przesiewowa ocena stanu pacjenta skutkowata rozszerzonym wywiadem lekarskim
z zaleceniem wdrozenia leczenia Zywieniowego  (zindywidualizowanego
w odniesieniu do pacjenta). W kazdym z analizowanych przypadkéw zalecenia te byty
realizowane, co zostato potwierdzone podpisami w dokumentacji pacjenta (historii
choroby) przez odpowiedzialnych pracownikow ww. Oddziatéw. Szpital monitorowat
jakos¢ positkow m.in. wigczajac w ten proces pacjentow, ktorzy mogli sie
wypowiedzie¢ na ich temat (ankiety).

(akta kontroli str. 484-485)

Planowanie i organizacie zywienia pacjenta przedstawit Kierownik O$rodka
Hematologii i Nowotwordw Krwi (tozsamg réwniez dla innych Oddziatdw):
1. Wywiad lekarski i pielegniarski z pacjentem/opiekunem dotyczacy dotychczas
stosowanej diety.
2. Zlecenie diety przez lekarza w konsultacji z dietetykiem.
3. Dietetyk/pielegniarka sporzadza wykaz diet dla pacjentéw Osrodka na dany dzien
i wysyta zapotrzebowanie do Oddziatu Zywienia.
4. Kazdy pacjent jest traktowany indywidualnie — w razie pogorszenia stanu zdrowia,
po konsultacji z lekarzem dieta jest modyfikowana i uzgadniana z Dziatem Zywienia.
5. Transport wewnetrzny przekazuje positki dietetykowi, a w godzinach
popotudniowych pielegniarkom dyzurujgcym, ktérzy wydajg positki pacjentom.
6. Kazdy pacjent wymagajacy pomocy przy karmieniu otrzymuje pomoc
dietetyka/pielegniarki/opiekuna medycznego.
7. Kazdy pacjent jest monitorowany w zakresie ilosci spozywanych positkow, a w razie
braku apetytu Ilub innych probleméw podczas spozywania positkow jest
powiadamiany lekarz i modyfikowana dieta. W razie potrzeby wigczane jest leczenie
Zywieniowe.
8. Pacjenci edukowani sq w trakcie pobytu odnosnie diety, szczegblnie chorzy
podczas chemioterapii.
9. Przy wypisie pacjenci otrzymujq zalecenia, w ktérych znajduje sie informacja na
temat diety.
10. Zywno$¢ przyniesiona przez rodzing chorego jest skontrolowana przez
dietetyka/pielegniarke/opiekuna medycznego. W razie potrzeby zostaje oznakowana
i umigszczona w lodéwce.
11. Rodzina/opiekunowie sq edukowani na temat produktéw zywnosciowych, ktére
mogaq przynies¢ pacjentowi z uwzglednieniem zastosowanej u chorego diety.

(akta kontroli str. 486)

5. Zgodnie z § 46 Regulaminu organizacyjnego w strukturze SCO funkcjonowat, jako
samodzielna komérka organizacyjna, Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej (dalej ZDL).
Jego zadaniem bylo wykonywanie badan z zakresu analiz lekarskich u pacjentow

21 Standardy zywienia pozajelitowego i zywienia dojelifowego zostaly opracowane przez Polskie Towarzystwo
Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego.

2 BMI - (ang. Body Mass Index) jest ilorazem masy ciata wyrazonej w kilogramach i wzrostu (w metrach)
podniesionego do kwadratu. Pozwala on na rozréznienie niedowagi, prawidtowej masy ciata, nadwagi oraz
réznych stopni otytosci.
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leczonych w SCO, w Poradniach Specjalistycznych oraz u pacjentéw kierowanych
przez innych Swiadczeniodawcow zgodnie z zawartymi umowami, a takze pacjentow
bez skierowania (Swiadczenia wykonywane odptatnie). W sktad ZDL wchodzity
Pracownia Analityki Ogélnej, Pracownia Biochemii, Pracownia Biatek Specyficznych,
Pracownia Koagulologii, Pracownia Hematologii, Punkt Przyjecia Materiatu oraz
Punkt Dystrybucji Sktadnikéw Krwi. Dziatalno$¢ ZDL zapewniata dostep pacjentom
z podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby nowotworowej do badan
patomorfologicznych i genetycznych, o ktérych mowa w zatgczniku nr 2 do
rozporzadzenia dot. AOS i w zatgczniku nr 1 rozporzadzenia w sprawie leczenia
szpitalnego.

W okresie objetym kontrolg ZDL wykonat ogdtem 582 619 badan, w tym 552 067
badan pozagenetycznych? oraz 30 552 badan genetycznych3.

Badania pozagenetyczne w poszczegbinych latach:

-w 2019 r. 76 155 badan histopatologicznych, na kwote 3 139 109,10 zt, $redni koszt
badania 41,22 zt, wéréd nich badania $rédoperacyjne 351 badan na kwote 36 525,06
zt: 17 328 badar immunohistochemicznych na kwote 1 214 866,06 zt, $redni koszt
badania 70,11 zt, 23377 badan cytologicznych na kwote 557 541,45 zt, Sredni koszt
badania 23,85 zt;

- w 2020 r. 67 397 badan histopatologicznych na kwote 3 369 850 zt, $redni koszt
badania 50 zt, 15746 badan immunohistochemicznych na kwote 1319 829,72 =,
$redni koszt badania 83,82 zt, 9 234 badan cytologicznych na kwote 291 148,02 z,
$redni koszt badania 31,53 zt;

-w 2021 r. 76 352 badania histopatologiczne na kwote 3 312 913,28 zi, Sredni koszt
badania 43,39 zt, 19 876 badar immunohistochemicznych na kwote 1 448 562,88 z,
$redni koszt badania 72,88 zt, 14 100 badan cytologicznych na kwote 468 402 z,
$redni koszt badania 33,22 zt;

-w 2022 r. 83 214 badan histopatologicznych na kwote 3 900 240,18 zt, Sredni koszt
badania 46,87 zt, 22 863 badar immunohistochemicznych na kwote 1 826 067,81 ,
$redni koszt badania 79,87 zt, 16 444 badan cytologicznych na kwote 650 360 z,
$redni koszt badania 39,55 zt;

-w 2023 r. (I kwartat) 22 515 badan histopatologicznych na kwote 1 315 326,30 zt,
$redni koszt badania 58,42 zt, 7095 badan immunohistochemicznych na kwote
697 722,30 Z, $redni koszt badania 98,34 zt, 6722 badania cytologiczne na kwote
350 485 zt, Sredni koszt badania 52,14 zt.

Dla badan genetycznych, w poszczeg6inych latach wynosito to:

- w 2019 r. - 431 badan cytogenetyczne-hematoonkologia na kwote 183 287 z,
Srednia — 425,26 z, 168 badan cytogenetyczne — guzy lite FISH na kwote
71 443,68 zt, $rednia 425,26 zt, 3 008 badan PCR na kwote 605 089,28 zt, $rednia
201,16 zt; 969 badan NGS na kwote 1 654 848,51 zt, srednia 1707,79 zt;

- w 2020 r. 510 badan cytogenetyczne-hematoonkologia na kwote 247 513,20 z,
Srednia — 485,32 zt, 181 badan cytogenetyczne — guzy lite FISH na kwote 87 842,92
zt, $rednia 485,32 zt, 4 638 badan PCR na kwote 1 108 342,86 zt, $rednia 238,97 z,
1571 bada NGS na kwote 3 565 305,95 zt, $rednia 2269,45 zt;

- w 2021 r. 415 badan cytogenetyczne-hematoonkologia na kwote 126 251,30 z,
Srednia — 304,22 zt, 231 badan cytogenetyczne — guzy lite FISH na kwote 70 274,82

29 Badania histopatologiczne (tacznie z cytoblokiem) w tym badania $rédoperacyjne, immunohistochemiczne,
histochemiczne oraz konsultacje patomorfologiczne oraz badania cytologiczne.

% Badania cytogenetyczne - guzy lite FISH, badania metodami biologii molekularnej (PCR), metodg
sekwencjonowania nastepnej generacji (NGS).
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zt, Srednia 304,22 zt, 4489 badan PCR na kwote 1 085 485 zt, $rednia 241,81 zt 1 831
badan NGS na kwote 4 467 072,39 z}, Srednia 2439,69 zt;

- w 2022 r. 622 badan cytogenetyczne-hematoonkologia na kwote 207 082,46 z,
Srednia — 332,93 zt, 256 badan cytogenetyczne — guzy lite FISH na kwote 85 230 z,
Srednia 332,93 zt, 4437 badan PCR na kwote 1104 014,34 zi, Srednia 248,82 zt,
1 876 badan NGS na kwote 4 873 435,28 zt, Srednia 2597,78 zt;

- w 2023 r. (I kwartal) 199 badan cytogenetyczne-hematoonkologia na kwote
84 859,57 zt, Srednia — 426,43 zt, 86 badan cytogenetyczne — guzy lite FISH na kwote
36 772,98 zt, $rednia 426,43 zt, 1651 badan PCR na kwote 273 190,97 zt, $rednia
165,47 zt, 806 badan NGS na kwote 1403 971,40 zt, $rednia 1741,90 zt.

(akta kontroli str. 487-492)

6. W Zaktadzie Medycyny Nuklearnej z Os$rodkiem PET opracowanych zostato
30 procedur dotyczacych m.in. réznych badan scyntygraficznych, badan tomografem
PET, badan poszczegolnych narzadow ciata®'.

(akta kontroli str. 493-494)

Na podstawie losowo wybranej procedury PS-18/LMN Tomografia PET
z zastosowaniem 18F-PSMA stwierdzono, ze zgodnie z wymogami art. 33f ust. 2
ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe32, procedura zawierafa: 1) opis
postepowania odnoszgcego sie¢ do stosowanych w jednostce ochrony zdrowia
urzadzen radiologicznych i urzadzen pomocniczych, a takze do kategorii 0séb
podlegajacych badaniu diagnostycznemu, zabiegowi lub leczeniu z uzyciem takich
urzadzen; 2) informacje dotyczace wyniku zastosowania procedury szczegoétowej, w
tym informacje dotyczace narazenia oséb, o ktérych mowa w pkt 1; 3) inne niz
wskazane w pkt 1 i 2 istotne informacie o sposobie wykonania badania
diagnostycznego, zabiegu lub leczenia.

(akta kontroli str. 495-501)
Z informacji przekazanej przez kierownika Zaktadu Medycyny Nuklearnej
z Oérodkiem PET Pracowni Ochrony Radiologicznej wynika, ze w latach 2019-2023
nie byty wykonywane audyty zewnetrzne przeprowadzane przez komisje do spraw

procedur i audytow klinicznych zewnetrznych w zakresie oceny opracowanych
procedur wzorcowych dla standardowych ekspozycji medycznych.

(akta kontroli str. 502)

31 1) PS-01/LMN Procedura badania scyntygraficznego catego ciata za pomocg octreoscanu — 111 In, 131 J-
MIBG oraz TEKTROTYDU-99mTc; 2) PS-02?LMN Procedura badania scyntygraficznego catego ciata za pomocg
DMSA99mTe; 3) PS-03/LMN Procedura scyntygraficznego badania catego ciata cytrynianem galu; 4) PS-04/LMN
Procedura badania uktadu kostno-stawowego; 5) PS-05/LMN Procedura badania limfoscyntygraficznego; 6) PS-
06/LMN Procedura Tomografia PET z zastosowaniem F18 Cholina; 7) PS-07/LMN Procedura badania
scyntygraficznego nerek; 8) PS-08/LMN Procedura badania gérnego odcinka przewodu pokarmowego; 9) PS-
09/LMN Procedura Tomografia PET z zastosowaniem 18F-fluorku sodu NaF; 10) PS-10/LMN Procedura
scyntygrafia dolnego odcinka przewodu pokarmowego — uchytek Meckela; 11) PS-11/LMN Procedura Tomografia
PET z zastosowaniem 18F — DOPA,; 12) PS-12/LMN Procedura Tomografia PET z zastosowaniem 18F — FET;
13) PS-13/LMN Procedura badania osrodkowego uktadu nerwowego; 14) PS-14/LMN Procedura badania wezta
wartowniczego; 15) PS-15/LMN Procedura scyntygraficznego badania ptuc; 16) PS-16/LMN Procedura
scyntygraficznego badania przytarczyc; 17) PS-17/LMN Procedura scyntygraficznego badania perfuzji migénia
sercowego; 18) PS-18/LMN Procedura Tomografia PET z zastosowaniem 18F — DCFPyl; 19) PS-19/LMN
Procedura Tomografia PET z zastosowaniem 18F — FDG; 20) PS-20/LMN Procedura scyntygraficznego badania
$linianek; 21) PS-21/LMN Procedura scyntygraficznego badania tarczycy; 22) PS-22/LMN Procedura
scyntygraficznego badania watroby oraz drég zétciowych; 23) PS-23/LMN Procedura kontroli kamery E-CAM;
24) PS-24/LNMN Procedura Tomografia PET z zastosowaniem F-18 — FLT; 25) PS-27/LMN Procedura badania
scyntygraficznego catego ciata za pomocg 99mTc — MIBI; 26) PS-28/LMN Procedura Tomografia PET
z zastosowaniem F-18 — FES; 27) PS-30/LMN Procedura wytwarzania radiofarmaceutyku Ga-68 DOTATOC; 28)
PS-31/LMN Procedura Tomografia PET z zastosowaniem N-13 Amoniak — badanie serca; 29) PS-32/LMN
Procedura Tomografia PET z zastosowaniem 68-Ga DOTA-peptydow; 30) PS-33/LMN Procedura badania
scyntygraficznego serca za pomoca 18F-FDG

%2Dz. U.z2023r. poz. 1173.
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Zgodnie z wymogiem okre$lonym w art. 33u ust. 1 pkt 1 oraz art. 33V ustawy Prawo
atomowe kazdego roku przeprowadzane byty audyty kliniczne wewnetrzne w Klinice
Urologii, Dziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Dziale Diagnozy i Terapii
Gastroenterologicznej, Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej, Klinice Radioterapii, Dziale
Medycyny Nuklearnej, Zaktadzie Medycyny Nuklearnej z Osrodkiem PET oraz Dziale
Brachyterapii i Hipertermii. We wszystkich przeprowadzonych audytach nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Audyty za rok 2023, zgodnie z harmonogramem, zaplanowane sg do
przeprowadzenia pod koniec roku.

(akta kontroli str. 503)

Na przyktadzie ostatniego audytu przeprowadzonego w Zaktadzie Medycyny
Nuklearnej z Osrodkiem PET (przeprowadzony 12 grudnia 2022 r.) stwierdzono, iz
dokonano: oceny zgodnoéci procedur roboczych z wzorcowymi, oceny skierowan na
badania, oceny podawanych pacjentom produkiéw radiofarmaceutycznych
(aktywno$¢, rodzaj), oceny opisdw badan, oceny jakosci uzyskiwanych obrazow
scyntygraficznych, oceny znakowania produktow radiofarmaceutycznych, oceny
sposobu postepowania z podstawowg dokumentacjg medyczna, ocenyzapisow
dotyczacych wynikow eksploatacyjnych testéw fizycznych parametrow urzadzen
radiologicznych, czestotliwosci  wykonywania i wynik biezacych testow
specjalistycznych i testdbw podstawowych, oceny waznosci $wiadectw wzorcowania
dawkomierzy.

W raporcie z Klinicznego Audyty Wewnetrznego stwierdzono: Zaktad Medycyny
Nuklearnej z Oérodkiem PET funkcjonuje skutecznie wzgledem kryteriéw audytu.

(akta kontroli str. 504-511)

W' okresie objetym kontrolg, Swietokrzyski Panstwowy Wojewodzki Inspektor
Sanitarny (dalej: SPWIS) przeprowadzit w SCO dwie kontrole:

- w dniu 16 wrze$nia 2020 r. kontrola w zakresie: Ocena jednostki organizacyjne;
stosujacej urzadzenia radiologiczne i urzadzenia pomocnicze do celéw radiologii
zabiegowe] oraz ocena stanu sanitarnego pomieszczen medycznej pracowni
rentgenowskiej. W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci: 1) Brak
realizacji programu szkolen pracownikbw z zakresu ochrony radiologicznej
opracowanego przez kierownika jednostki organizacyjnej. 2) Brak testow
podstawowej kontroli jakosci dla urzadzen pomocniczych (monitorow stosowanych do
prezentacji obrazow medycznych w stacjach przegladowych przy aparatach rtg typu
OEC Elite, Ziehm Vision, OEC Fluorostar Series). 3) Osoba pracujgca w warunkach
narazenia na dziatanie promieniowania jonizujgcego nie posiada aktualnego
orzeczenia lekarskiego wydanego przez uprawnionego lekarza.
Stwierdzone nieprawidtowo$ci zostaty usunigte, a informacja o tym przestana do
SPWIS w Kielcach.

(akta kontroli str. 512-527)
- w dniu 12 grudnia 2022 r. kontrola w zakresie: Ocena jednostki organizacyjnej
prowadzacej dziatalno$¢ zwigzang z narazeniem w celach medycznych, polegajaca
na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu radioterapii, leczenia za pomocg
produktow radiofarmaceutycznych i diagnostyki zwigzanej z podawaniem pacjentom
produktow radiofarmaceutycznych w zakresie ochrony radiologicznej pacjenta.
W wyniku przeprowadzonej kontroli nie stwierdzono nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 528-545)
7. SCO jako podmiot prowadzacy dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia
szpitalne i ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne realizowat, wynikajacy z § 5a
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 czerwca 2018 r. w sprawie Krajowego
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Rejestru Nowotworéw33(dalej: KRN), obowigzek przekazywania do KRN danych
okre$lonych w § 5 ww. rozporzadzenia.

Jak wyjasnita Z-ca Dyrektora SCO: Kazdy lekarz SCO w zwigzku z rozpoznaniem
nowotworu ztosliwego wypetnia Karte Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego MZN/1a
(KZNZ). Karta wypetniana jest przy pierwszej wizycie pacjenta w ambulatorium/klinice
i/lub przy wizytach kontrolnych, podczas ktorych zostaty stwierdzone istotne zmiany
majgce zwigzek z diagnozg, leczeniem, lub postepem choroby. KZNZ wypetniana jest
w formie papierowej lub przesytana w formie elektronicznej. W systemie medycznym
dziatajacym w SCO — CliniNet — istnigje réwniez mozliwo$¢ wygenerowania
edytowalnej KZNZ z konta pacjenta. Najczesciej stosowang przez lekarzy SCO forma
jest karta papierowa. Nastepnie za posrednictwem poczty wewnetrznej KZNZ
przekazywana jest do Swigtokrzyskiego Biura Rejestracji Nowotworow.

Wszystkie KZNZ (papierowe i elektroniczne) przekazane do SBRN podlegajg
weryfikacji. Karty zgtoszone elektronicznie przed zaakceptowaniem w Systemie
eKRN+ (do korica marca 2023 r. system KRN) w razie konieczno$ci sq na biezgco
poprawiane w trybie edycji karty lub odsytane do administratora konta, z ktérego
zostaty nadestane z prosba o weryfikacje. Karty papierowe w przypadku braku danych
sq poprawiane/uzupetniane przez pracownika SBRN z wykorzystaniem baz CliniNet
i PatArch i/lub na podstawie kontaktu telefonicznego badz osobistego z lekarzem
SCO zgtaszajacym karte. Nadmieniam, iz weryfikacji podlegajg wszystkie KZNZ
przestane do SBRN, to jest takze te zgtaszane przez inne jednostki udzielajace
Swiadczen zdrowotnych, w zwigzku z rozpoznaniem i podejrzeniem nowotworu
zlosliwego, dziafajgce na terenie wojewodziwa Swietokrzyskiego oraz karty
przesytane z innych wojewddzkich biur rejestracji nowotworéw (KZNZ rejestrowana
Jjest przez biuro wiasciwe ze wzgledu na miejsce zamieszkania pacjenta).
Po weryfikacji KZNZ pracownik SBRN koduje wymagane pola (25 i 27) i rejestruje
karte w systemie eKRN+ (wczesniej KRN).

(akta Kontroli str. 546)

Analiza 20 kart zgtoszenia nowotworu zlosliwego, przestanych przez Szpital do KRN
w | kwartale 2023 r. wykazata, ze we wszystkich badanych kartach wypetnione byty
rubryki dotyczace rozpoznania histopatologicznego, kodu histopatologicznego kodu
zaawansowania nowotworu, stopnia zaawansowania i stadium zaawansowania.
W trzech kartach nie byta wypetniona rubryka dotyczaca innych klasyfikacji
zaawansowania, co wynikato z faktu, iz wypetnione rubryki rozpoznania klinicznego
wskazywaty na takie rozpoznanie (C34, C78, C45), ktére nie generowato wymogu
okre$lenia innych klasyfikacji zaawansowania nowotworu.

(akta kontroli str.547-566)

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

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia dziafalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

2. Dostepnos¢ do Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
profilaktycznych programéw zdrowotnych oraz diagnostyki
i leczenia onkologicznego

W latach 2019-2023 (I kwartat) warto$¢ zakontraktowanych Swiadczen majgcych

%Dz U.z2018r. poz. 1197, ze zm.
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zastosowanie w diagnostyce i leczeniu onkologicznym wyniosta 458 087,6 tys. z{34
(pakiet onkologiczny - 358 815,5tys. zB® i poza pakietem onkologicznym -
97 2571 tys. zt), a warto$¢ sprawozdanych $wiadczen (z tzw. nadwykonaniami)
wyniosta 450 335,4 tys. zt° (pakiet onkologiczny - 351 855,3 tys. zI7 i poza pakietem
onkologicznym 98502 tys. z), co stanowito 98,3% wartosci $wiadczen
zakontraktowanych. W okresie objetym kontrola SCO realizowato $wiadczenia
onkologiczne w 60 zakresach, na najwyzsze kwoty zakontraktowano i zrealizowano
$wiadczenia szpitalne w zakresie:

— teleradioterapia — pakiet onkologiczny (kod S$wiadczenia 03.0000.903.02)
zakontraktowano na kwote 103 1396 tys. zt, a zrealizowano na kwote
99 759,3 tys. zt (96,7% wartosci $wiadczen zakontraktowanych);

— chirurgia onkologiczna — hospitalizacja — pakiet onkologiczny (03.4540.930.02)
zakontraktowano na kwote 55901,7 tys. zl, a zrealizowano na kwote
54 586,6 tys. zt (97,6%);

— hematologia - hospitalizacja - pakiet onkologiczny (03.4070.930.02)
zakontraktowano na kwote 34 268,6 tys. zt, a zrealizowano na kwote
33 120,0 tys. zt (96,6%);

— brachyterapia - pakiet onkologiczny (03.0000.904.02) zakontraktowano na kwote
30 097,9 tys. zt, a zrealizowano na kwote 27 404,1 tys. zt ((91,0%).

(akta kontroli str. 5-8)

Dyrektor wyjasnit m.in.: W przypadku zakresow teleradioterapia — pakiet onkologiczny
(kod Swiadczenia 03.0000.903.02), ktory zrealizowano na poziomie 96,7% oraz
chirurgia onkologiczna — hospitalizacja — pakiet onkologiczny (03.4540.930.02), ktéry
zrealizowano na poziomie 97,6%, mamy do czynienia z peing realizacjq zakresu.
Niewielka kwota, ktéra zostata w umowie jako warto$¢ nierozliczona wynika z faktu
rozliczania petnych pobytow pacjentow oraz ewentualnych korekt, dokonywanych po
ustaleniu ostatecznej wartosci umowy w ww. zakresach.

(akta kontroli str. 41)

Najnizszy stopien (ponizej 80%) wykonania umow z NFZ dotyczyt nastepujacych

Swiadczen:

— AOS%8  Swiadczenia w zakresie onkologii — diagnostyka onkologiczna
(02.1240.301.02 ) poradnia radioterapii — 0% (nie zrealizowano $wiadczen na
kwote 12,2 tys. zt);

— AOS $wiadczenia w zakresie dermatologii i wenerologii — diagnostyka
onkologiczna (02.1200.301.02) — 0% (nie zrealizowano $wiadczen na kwote
3,7 tys. z);

— AOS Swiadczenia w zakresie onkologii — diagnostyka onkologiczna
(02.1240.301.02) poradnia chemioterapii — 3,9% (nie zrealizowano $wiadczen na
kwote 15,4 tys. zb);

— AOS $wiadczenia w zakresie hepatologii — diagnostyka onkologiczna
(02.1056.301.02) — 9,8% (nie zrealizowano Swiadczen na kwote 4,5 tys. z1);

— chirurgia ogdlna — hospitalizacja — pakiet onkologiczny (03.4500.930.02) - 36,6%
(nie zrealizowano Swiadczen na kwote 35,5 tys. zt);

3\W2019r.—-94 154 8tys. zt, w2020 1.— 93 7359 tys. zt, w 2021 r.—90 038,2 tys. zt, w 2022 . — 138 608,9 tys. zt,
w2023 . (I kw.) —41 205,8 tys. zt.

35 W 2019r. - 73 267,0tys. zt,w2020r. - 71 716,3 tys. zt, w2021 r.— 70 545,5 tys. zt, w2022 r. - 105 838,1 tys. zt
iw 2023 (I kw.) — 37 448,5 tys. zt.

%W 2019r.-93831,51ys. zt, w 2020 1. — 86 775,5 tys. zt, w2021 r.— 94 840,0 tys. zt, w2022 r. — 134 608,9 tys. zt
iw 2023 r.—40279,2 tys. zt.

W 2019 1. — 73 005,7 tys., w 2020 r. — 67 44,7 tys. zt, w 2021 . — 70 769,7 tys. zt, w 2022 1. — 104 681,1 tys.
zHiw 2023 . (I kw.) - 35 954,2 tys. zt

3 Ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

18



— AOS Swiadczenia w zakresie hepatologii — diagnostyka onkologiczna — poza
pakietem onkologicznym (02.1056.998.02 ) - 58,0% (nie zrealizowano $wiadczen
na kwote 4,9%);

— AOS $wiadczenia w zakresie neurologi — diagnostyka onkologiczna
(02.1240.301.02) — 58,3% (nie zrealizowano $wiadczen na kwote 94,7 tys. z!);
— AOS Swiadczenia w zakresie onkologii — diagnostyka onkologiczna

(02.1240.301.02) poradnia onkologiczna-ginekologii onkologicznej — 58,9% (nie
zrealizowano Swiadczen na kwote 94,7 tys. z1);

— AOS $wiadczenia w zakresie dermatologii i wenerologii — diagnostyka
onkologiczna — poza pakietem onkologicznym (02.1200.998.02) - 73,6% (nie
zrealizowano $wiadczen na kwote 18,2%);

— AOS $wiadczenia w zakresie proktologii — diagnostyka onkologiczna
(02.1506.301.02) — 75,1% (nie zrealizowano $wiadczen na kwote 21,4 tys. z);

— AOS $wiadczenia w zakresie gastroenterologii — diagnostyka onkologiczna
(02.1050.301.02) — 79,3% (nie zrealizowano $wiadczen na kwote 4,6 tys. z1).

(akta kontroli str. 5-8)

Dyrektor wyjaénit m.in.: Informuje, iz zakres pakietu onkologicznego jest dedykowany
do rozliczania wyfgcznie Swiadczen z zakresu diagnostyki wstepnej lub pogtebionej
u pacjentow z kartg diagnostyki i leczenia onkologicznego (DiLO). W przypadku SCO
proces diagnostyczny, oparty przede wszystkim na pobraniu materiatu podejrzanego
do badania histopatologicznego (diagnostyka wstepna) i wykonaniu badan
obrazowych (diagnostyka pogfebiona), prowadzony jest w poradniach ,narzgdowych”
(chirurgii - onkologicznej, ginekologii, otolaryngologii, urologii, chirurgii  klatki
piersiowej), ktoérych zadaniem jest przygotowanie pacjenta na konsylium pod
katem rozwazenia najskuteczniejszego Ssposobu leczenia onkologicznego, czyli
radykalnego zabiegu operacyjnego.
Diatego tez w SCO pakiet onkologiczny nie jest praktycznie w ogéle realizowany
w poradniach radioterapii, ginekologii onkologicznej czy chemioterapii (gdzie trafiajg
Jjuz pacjenci po konsylium WZT, do realizacji leczenia onkologicznego), dermatologii
czy hepatologii (ktére stuzg przede wszystkim jako poradnie konsultujgce).
W przypadku zakresu chirurgia ogbina — hospitalizacja — pakiet onkologiczny, czyli
zakresu dodatkowego dla chirurgii onkologicznej, poziom realizacji (36,6%) byt
adekwatny do liczby przyjetych pacjentow.

(akta kontroli str. 41)

Najwyzsze tzw. nadwykonania wystapity w zakresie:

— AOS $wiadczenia w zakresie chirurgii onkologicznej — diagnostyka onkologiczna
poza pakietem onkologicznym (02.1540.998.02) - 108,8% (zrealizowano
$wiadczenia na kwote wyzsza 0 671,4 tys. zt);

— kompleksowa opieka onkologiczna nad pacjentem z nowotworem jelita grubego
— Swiadczenie w zakresie chirurgii onkologicznej — diagnostyka onkologiczna
poza pakietem onkologicznym (03.4240.011.02) - 106,1% (zrealizowano
$wiadczenia na kwote wyzszg 0 1 433,6 tys. zb);

— hematologia — hospitalizacja — $wiadczenie diagnostyki i leczenia onkologicznego
poza pakietem onkologicznym (03.4070.998.02) - 105,0% (zrealizowano
$wiadczenia na kwote wyzszg 0 529,6 tys. zt).

(akta kontroli str. 5-8)

W 2020 r. NFZ wyptacito dla SCO cze$é srodkow z umowy tzw. 1/1239 w wysokosci
13 511,2 tys. zt. W 2021 r. NFZ zaliczyt nadwykonane ponad limit zawarty w umowach

39 Tzw. 1/12 kontraktu z NFZ to mechanizm polegajgcy na wyptacie placéwce medycznej czesci srodkow z umowy
z NFZ na 2020 r., pomimo niewykonania lub czeciowego wykonania przez nig Swiadczen, wynikajacych z tej
umowy. Prawo do tzw. 1/12 kontraktu ofrzymaly placéwki, ktére ze wzgledu na epidemie COVID-19 nie mogty
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na 2021 r. $wiadczenia na poczet sptaty ww. zobowigzan w kwocie 12 253,4 tys. zt.

pozostata kwota 1 257,8 tys. zt zostata rozliczona fakturami korygujacymi w 2021 r.

na dzien 31 grudnia 2021 r. cato$¢ zobowiazan SCO wobec NFZ zostata splacona.
(akta kontroli str. 9-22)

W okresie objetym kontrola w SCO przyjeto 238 717 pacjentéw?0, ktdrym udzielono
483 134 $wiadcze*! z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego. W ramach
pakietu onkologicznego przyjeto 49 057 pacjentéw*2, ktérym udzielono 72 925
Swiadczen*3, natomiast poza pakietem onkologicznym 189660 pacjentom#4
udzielono 410209 Swiadczen*. W latach 2019-2023 (I kw.) pacjenci przyjeci
w ramach pakietu onkologicznego stanowili 20,6% wszystkich pacjentéw46, ktérym
udzielono $wiadczenia z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego. Liczba
$wiadczen udzielonych w ramach pakietu onkologicznego stanowita 15,1%
wszystkich Swiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego?’. Zaréwno
udziat procentowy pacjentow, ktérym udzielano Swiadczen w ramach pakietu
onkologicznego, w stosunku do pacjentéw ogbtem, jak i udziat udzielanych im
Swiadczen w stosunku do Swiadczen ogotem ulegaty wzrostowi w okresie objetym
kontrolg.

(akta kontroli str. 23-25)

Dyrektor wyjaénit m.in.: Do zakreséw ,poza pakietem” do rozliczenia trafiajg porady
specjalistyczne u pacjentbw z rozpoznaniami nowotworowymi, bedgcych
juz po konsylium (wizyty kontrolne w ftrakcie i po leczeniu), gdyz porad tych wedtug
wytycznych Prezesa NFZ nie mozna rozliczy¢ w zakresie pakietu onkologicznego.
W szpitalnych zakresach ,poza pakietem” rozliczani sq natomiast pacjenci, ktérzy
trafili do SCO na wybrany element leczenia onkologicznego bez karty DiLO lub
posiadajg karte DILO, ale $wiadczenie nie moze by¢ rozliczone w zakresie ,pakiet
onkologiczny” (nie jest wskazane w zafgczniku nr 3b - Katalog produktow
onkologicznych - PAKIET ONKOLOGICZNY, do aktualnego Zarzgdzenia Prezesa
NFZ ws. okreslenia warunkbéw zawierania | realizacji uméw w rodzaju leczenie
szpitalne oraz leczenie szpitalne — Swiadczenia wysokospecjalistyczne.
W zwigzku z powyzszymi wyjasnieniami nalezy stwierdzi¢, iz odsetek pacjentow
rozliczonych w zakresach ,pakiet onkologiczny” byt adekwatny do liczby pacjentow
z kartg DILO, na rzecz ktérych udzielone $wiadczenia, zgodnie z wytycznymi
Zarzadzen Prezesa NFZ, byty mozZliwe do rozliczenia w danym zakresie.

(akta kontroli str. 985-989)
Wedtug stanu na koniec | kwartatu poszczeg6inych lat objetych kontrolg najwieksza
liczba oczekujacych na udzielenie Swiadczenia wystepowata w:
— 2019 r.. w Oddziale ginekologii onkologicznej wynosita 180 przypadkéw

wypetni¢ umowy z Funduszem. NFZ wyptacat $rodki tym placéwkom, a one zobowigzaty sie ,odrobi¢” otrzymang
czes¢ kontraktu do 30 czerwea 2021 .

40W 2019 r. - 57 976 pacjentow, w 2020 . — 53 846, w 2021 r. — 58 868, w 2022 r. — 61 819 i w 2023r. (I kw.) -
6208.

4\ 2019 1. - 117 767 $wiadczen, w 2020 1. — 109 784, w 2021 r. — 121263, w 2022 1. — 124 299 i w 2023 1.
(I kw) - 10 112.

42\W 2019 r. — 10 620 pacjentow, w 2020 r. — 9242, w 2021 r. — 11 215, w 2022 r. — 12 250 i w 2023r. (I kw.) -
5730.

W 2019 r. - 15 151 $wiadczen, w2020 r. — 13 226, w 2021 . — 16 716, w 2022 1. — 18 227 iw 2023 1. (I kw.) —
9605.

44\ 2019 r. — 47 356 pacjentow, w 2020 r. — 44 604, w 2021 r. — 47 653, w 2022 r. — 49 569 i w 2023r. (I kw.) -
478.

45W 2019 1. — 102 525 $wiadczen, w 2020 r. — 96 558, w 2021 r. — 104 547, w 2022 1. — 106 072 iw 2023 r. (| kw.)
-507.

46W2019 . -18,3%, w 2020 r. — 17,2%, w 2021 r. — 19,1%, w 2022 . — 19,8% i w 2023 r. (I kw.) — 92,3%.
TW2019r. - 12,9%, w2020 1. — 12,0%, w 2021 r. — 13,8%, w 2022 1. - 14,7% i w 2023 1. (I kw.) — 95,0%.
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stabilnych; w Poradni hematologiczna wynosita 178 przypadkéw stabilnych
i 42 przypadki pilne; w Pracowni pozytonowej tomografii emisyjnej wynosita
144 przypadki stabilne;

— 2020 r.: w Pracowni pozytonowej tomografii emisyjnej wynosita 279 przypadkéw
stabilnych (wzrost w stosunku do 2019 r.); w Pracowni rezonansu magnetycznego
wynosita 49 przypadkéw stabilnych (spadek w stosunku do 2019 r.) i 2 przypadki
pilne; w Oddziale ginekologii onkologicznej wynosita 38 przypadkéw stabilnych
(spadek w stosunku do 2019 r.);

— 2021 r. w Pracowni pozytonowej tomografii emisyjnej wynosita 124 przypadki
stabilne (spadek w stosunku do 2020 r.); w Oddziale ginekologii onkologiczne;
wynosita 60 przypadkéw stabilnych (wzrost w stosunku do 2020 r.); Zaktad
medycyny nuklearnej wynosita 42 przypadki stabilne (wzrost w stosunku do
2020 r.);

— 2022 r. w Pracowni pozytonowej tomografii emisyjnej wynosita 201 przypadkéw
stabilnych (wzrost w stosunku do 2021 r.); w Oddziale ginekologii onkologiczne;
wynosita 104 przypadkéw stabilnych (wzrost w stosunku do 2021 r.);

— 2023 r. w Pracowni pozytonowej tomografii emisyjnej wynosita 229 przypadkéw
stabilnych (wzrost w stosunku do 2022 r.); w Oddziale ginekologii onkologiczne;
wynosita 176 przypadkéw stabilnych (wzrost w stosunku do 2022 r.).

(akta kontroli str. 26-27)

Dyrektor wyjasnit: W ponizszych komoérkach organizacyjnych utrzymywata sie wysoka
liczba pacjentow oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia wynikajaca z faktu
ograniczonej dostepnosci do $wiadczen, gdyz Swigtokrzyskie Centrum Onkologii jest
jedyng w wojewodztwie Swietokrzyskim jednostkg realizujgcq $wiadczenia w obu
przedmiotowych zakresach.

a) Badania PET-CT

Na uwage zastuguje tez ograniczona liczba lekarzy specjalistow, ktorzy mogq

realizowac te Swiadczenia, co uniemoZliwia Szerokie zwigkszenie podazy tych

$wiadczen przez SCO (specjalisci medycyny nuklearnej to dosé rzadko wybierana
specjalizacja, od grudnia 2020 r. w SCO tylko jeden lekarz zdecydowat sie na otwarcie
specjalizacji w tej dziedzinie medycyny). Mimo tego oraz pandemii SARS-CoV-2:

— wykonanie w latach 2020-2022 sukcesywnie rosto, tj. wykonywano wigcej badan
rok do roku,

— w drugim kwartale 2020 roku zainstalowano nowy skaner pet, co znaczgco
zmniejszyto kolejki w roku 2021 przy réwnoczesnym zwiekszeniu poziomu
realizacji Swiadczen;

—  w biezgcym roku planowana jest wymiana skanera pet, ktory pracuje w SCO od
2008 roku (https://radiokielce.pl/1055886/sco-otrzymalo-pieniadze-na-pet/).

b) Oddziat ginekologii onkologicznej

Systematycznie zwigksza sie liczba operowanych pacjentow dzigki zwigkszeniu

dostepnosci oddziatu do bloku operacyjnego w dni powszednie po godzinie 15:00.

(akta kontroli str. 41-42)

Wedtug stanu na koniec | kwartatu poszczegélnych lat objetych kontrolg najdtuzszy

czas oczekiwania na udzielenie Swiadczenia wystepowat w:

— 2019 r.. dla przypadkéw stabilnych: w poradni endokrynologicznej wynosit
343 dni; w poradni i w oddziale urologicznym — 107 dni; dla przypadkéw pilnych
w poradnia gastroenterologiczna — 52 dni i w poradni hematologicznej — 50 dni;

— 2020 r.; dla przypadkow stabilnych w poradni endokrynologicznej wynosit 394 dni;
w pracowni tomografii komputerowej — 108 dni; w pracowni rezonansu
magnetycznego — 82 dni, a dla przypadkoéw pilnych 22 dni. We wszystkich
powyzszych komérkach nastgpit wzrost czasu oczekiwania w stosunku do
2019,
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— 2021 r. dla przypadkow stabilnych: w pracowni tomografii komputerowej wynosit
167 dni; w pracowni rezonansu magnetycznego — 142 dni, a dla przypadkéw
pilnych — 138 dni. W powyzszych komérkach nastapit wzrost czasu oczekiwania
w stosunku do 2020 r.;

— 2022 r. dla przypadkéw stabilnych: w pracowni rezonansu magnetycznego
wynosit 142 dni; w zakladzie medycyny nuklearnej — 52 dni (wzrost w stosunku
do 2021 r.);

— 2023 r. dla przypadkdw stabilnych: w oddziale ginekologii onkologicznej wynosit
42 dni; w pracowni pozytonowej tomografii emisyjnej — 15 dni.

(akta kontroli str. 26-27)

Dyrektor wyjasnit: czas oczekiwania na udzielenie Swiadczenia w pracowni rezonansu
magnetycznego wydtuzyt sie w latach 2019-2022 z uwagi na problemy techniczne
zwigzane z awaryjnosciq aparatow MR (dwa systemy MR: starszy z 2008 r. i nowszy
z2015r).
W celu skrécenia czasu oczekiwania na Swiadczenie w maju 2021 poszerzono
dostepnos¢ wykonywania Swiadczen poprzez ich realizacje przez 7 dni w tygodniu —
przedmiotowa zmiana dotyczy wytgcznie pacjentow ambulatoryjnych, bo dostepnosc
badan na potrzeby leczenia stacjonarnego oraz na rzecz innych szpitali pozostata bez
zmian, czyli 24 godziny przez 7 dni w tygodniu oraz podjecie Staran w kierunku
wymiany aparatu na nowy.

(akta kontroli str. 42)

W wyniku badania trzech harmonograméw48 przyje¢ z pierwszego kwartatu 2023 r.

na probie 20 pacjentdéw kolejno zapisanych w kazdym harmonogramie stwierdzono,

Zze harmonogramy prowadzone byly w postaci elektronicznej, zawieraty dane

wynikajace z art. 19a ust. 4 oraz art. 20 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw publicznych#d,

Ponadto w:

— Harmonogramie Pracowni rezonansu magnetycznego pacjenci oczekujacy na
udzielenie Swiadczenia oznaczani byli jako ,oczekujacy” lub ,oczekujgcy karta
DiLO". Sposrod proby 20 pacjentdéw: czterech pacjentéw, ze skierowaniem bez
wystawionej karty DIiLO, miato przeprowadzone badanie w terminie od 15 do
49 dni od daty wpisu do harmonogramu, czterech ze skierowaniem, z wystawiong
kartg DiLO, w terminie od 8 do 25 dni, a 12 kontynujacych leczenie w terminie od
8 do 61 dni. Dwéch pacjentéw (bez karty DiLO) wpisanych do harmonogramu w
dniu 2 stycznia 2023 r. miato przeprowadzone badania wcze$niej niz dwoch
pacjentow (bez karty DiLO) wpisanych do harmonogramu w dniu 30 grudnia
2022 r. Dwéch pacjentéw (bez karty DiLO) wpisanych do harmonogramu w dniu
2 stycznia 2023 r. miato przeprowadzone badania wcze$niej niz pacjent z kartg
DILO wpisany do harmonogramu w tym samym dniu. Dyrektor wyjaénit:
Pacjentowi o nr @ w dniu 17 stycznia wykonano badanie (MR stawu
kolanowego bez kontrastu) na podstawie ,zewnetrznego” e-skierowania
oznaczonego jako CITO (pilne). Natomiast pacjent o niimiat wykonane
badanie MR gtowy w dniu 19 stycznia. Ze wzgledu na typ skierowania (CITO) -
przypadek pilny oraz okolice anatomiczng, ktorej dotyczy badanie (glowa) —
przypadek zagrazajacy zyciu lub zdrowiu pacjenta, oba przypadki traktowane sg
jako priorytetowe. W przypadku pacjentki o nr& na wizycie w poradni
ginekologicznej lekarz zlecit wykonanie badania rezonansu magnetycznego
w ramach postepowania kontrolnego i zalecit ponowng wizyte po uplywie
4 miesigcy. Biorgc pod uwage powyzsze, nalezy uznaé, iz terminy

48 Prowadzonych w Dziale ginekologii, Poradni ginekologicznej oraz Pracowni rezonansu magnetycznego.
49Dz. U.z2022r. poz. 2561.
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w poszczegoinych przypadkach zostaty wyznaczone na podstawie oceny stanu
zdrowia pacjentow. Pacjentowi o nr @ wykonano w dniv 17.02.2023 r.
badanie MR jamy brzusznej z kontrastem, natomiast pacjentowi 0 n

24 stycznia 2023 r. badanie MR stawu kolanowego bez kontrastu. W obydwu

przypadkach pacjenci zostali skierowani z i’ednostki zewnitrznej w trybie

stabilnym. Pacjenci o n- ) G oraz ieli wykonane
badania na podstawie kart DILO w ramach szybkiej Sciezki onkologicznej

(diagnostyka pogtebiona). W pozostatych przypadkach wyznaczono terminy
badan na podstawie trybu skierowania — pilne (pacjent oraz wskazania
wraZliwej okolicy anatomicznej (glowa), gdzie badanie ma na celu
przeciwdziatanie czynnikom zagrazajgcym zdrowiu lub Zyciu pacjenta (pacjenci

orazd. Analiza powyzszych przypadkéw wskazuje, iz terminy
wyznaczone byty na podstawie oceny stanu i potrzeb pacjenta przy zachowaniu
zasady priorytetowego traktowania pacjentow z karta DILO, skierowaniem
wystawionym w trybie pilnym lub w Sytuacjach zagrazajgcych zdrowiu lub Zyciu
pacjenta. W zwigzku z powyzszym pacjentom ,Stabilnym” wyznaczane sg
odleglejsze terminy;

Poradni ginekologicznej, sposréd 20 badanych pacjentek, poza dwoma
pacjentkami kontynuujacymi leczenie, pacjentki przyjete byty w dniu wpisania ich
do harmonogramu przyjec;
Dziale ginekologii w harmonogramie pacjentki oczekujgce na udzielenie
$wiadczenia oznaczane byly jako ,oczekujgcy” lub ,oczekujgcy karta DILO”. Na
liste oczekujgcych nie byly wpisywane osoby kontynuujgce leczenie. Sposréd
20 badanych pacjentek 12 oczekiwato na udzielenie $wiadczenia, pie¢
kontynuowato leczenie, a trzy pacjentki zostaly przyjete na oddziat w dniu
wpisania do harmonogramu, pomimo ze nie byly wpisane na liste oczekujgcych.
Pacjentki przyjmowane byty w terminie do o$miu dni od dnia wpisania do
harmonogramu.

(akta kontroli str. 28-43)

W latach 2019-2023 (I kw.) do SCO zgtosito sie 13 717 pacjentow z kartami DiLO
wystawionymi przez innych $wiadczeniodawcdw, w tym 10 141 kart wystawili lekarze
POZ, 2047 kart wydano w AOS, 1528 kart w szpitalach i jedng w programach
zdrowotnych. W tym samym okresie w SCO wydano 9666 kart DiLO, w tym w AOS —
8401 kart®0 i w szpitalu 1265 kart®'.

(akta kontroli str. 81)

W wyniku badania losowo wybranych 30 kart DILO stwierdzono, ze:

we wszystkich przypadkach sktad zespotu interdyscyplinarnego (konsylium) byt
zgodny z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 22 listopada 2013 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego®?;

we wszystkich przypadkach wyznaczono koordynatora leczenia onkologicznego,
ktérego udziat w konsylium potwierdzony byt podpisem. Do zadan koordynatora
nalezato m.in.: przyjmowanie zgtoszen pacjentbw na konsylium WZT;
utrzymywanie statego kontaktu informacyjnego ze wszystkimi jednostkami
zgtaszajacymi pacjentbw w zakresie dostepnosci terminéw konsylium;
utrzymywanie kontaktu pod wzgledem merytorycznym z jednostkami — innymi
szpitalami, w ktorych pacjent jest diagnozowany przed konsylium; sprawdzenie
i odestanie dokumentacji po wykonaniu konsylium dla placéwki innej niz SCO;

50W 2019 r. - 1856, w 2020 r.— 1611, w 2021 r. — 2077, w 2022 1. — 2209 i w 2023 r. (I kw.). — 648.
51W 2019 1. — 282, w 2020 T. - 227, w 2021 1. — 337, w 2022 1. — 358 i w 2023 1. (I kw.). — 61.
52Dz. U.z2023 . poz. 870.
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zarejestrowanie konsylium pacjenta w medycznym systemie informacyjnym
CLININET; nadzér nad przebiegiem posiedzenia konsylium i moderowanie
spotkania; wyznaczenie pacjentowi $ciezki terapeutycznej zgodnie z decyzjg
konsylium (m.in. ustalenie terminéw wizyt w poradniach specjalistycznych,
termindw przyjecia do dziatu); informowanie pacjenta o wyznaczonych terminach
leczenia w formie ustnej i pisemnej, osobiscie lub telefonicznie. Odpowiedzi na
wszystkie pytania zadawane przez chorego odno$nie dalszego postepowania
terapeutycznego; staty kontakt telefoniczny lub osobisty z pacjentem;
26 pacjentéw miato udzielane Swiadczenia przez psychologa, psychoonkologa
lub fizjoterapeute. Dyrektor odno$nie czterech pacjentow, ktorzy nie mieli wpisu
wyjasnit: pacjenci (...) mieli zapewniong opieke psychologa, psychoonkologa czy
fizjoterapeuty, gdyz w siedzibie i strukturze organizacyjnej SCO funkcjonujq takie
komorki organizacyjne jak: Poradnia Zdrowia Psychicznego, Poradnia Pomocy
Psychologiczne, Poradnia Rehabilitacji, Dziat Fizjoterapii i Osrodek Rehabilitacji
Dziennej, w ktérych kazdy pacjent moze otrzymac Swiadczenie gwarantowane.
Jednoczesnie nalezy podkreslic, iz brak Swiadczen psychologicznych czy
dotyczgcych usprawniania pacjentow w ich dokumentacji z leczenia szpitalnego
nie oznacza braku zapewnienia opieki, a tylko potwierdza fakt, iz w opinii lekarza
prowadzacego ci pacjenci nie wymagali takich Swiadczen w trakcie pobytow
pacjenta w szpitalu czy opieki ambulatoryjney;
19 pacjentdéw bylo w trakcie leczenia, trzech w trakcie obserwaciji po leczeniu,
jeden byt rehabilitowany, jeden nie zgtosit sie na wizyte kontrolng od marca
2021 r., a sze$ciu pacjentébw zmarto;
karty DILO zmartych pacjentéw nie zostaty zamkniete. Dyrektor wyjaénit: karty
DiLO o numerach wskazanych w Panhstwa piSmie nie zostaty zamkniete
omytkowo (bfgd personelu pomocniczego oddziatu). JednoczeSnie pragne
podkreslic, iz brak zamknigtej karty DiLO to wytacznie btad administracyjny, ktory
w Zaden sposob nie wptywa na dalsze postepowanie, gdyz pacjent nie wymaga
juz innych $wiadczen, a informacja medyczna o przebiegu diagnostyki i leczenia,
ktorg otrzymatby lekarz wystawiajgcy karte, jest juz bezprzedmiotowa;
diagnostyka pogtebiona w AOS w Szpitalu rozpoczynata sie w 10 przypadkach
w dniu zakonczenia diagnostyki wstepnej w POZ, a w dwéch przypadkach
odpowiednio po 21 75 dniach (w obu przypadkach w dniu zapisania sig na wizyte
w AQS);
diagnostyka pogtebiona w AOS w Szpitalu prowadzona byta w 11 przypadkach
do 21 dni i w kolejnych 11 przypadkach powyzej 21 dni, 0 czym szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci, w pozostatych o$miu przypadkach diagnostyka
pogtebiona zostata przeprowadzona w innych AQS;
w 11 przypadkach konsylium lekarskie odbyto sie w dniu zakoficzenia diagnostyki
pogtebionej, w trzech przypadkach w dniu nastepnym, w dziewieciu przypadkach
w terminie od 2 do 11 dni, a w pozostatych siedmiu przypadkach odpowiednio po
18, 27, 28, 28, 42, 101, 106 dniach.
we wszystkich przypadkach rozpoczecie leczenia nastgpowato w terminie do
14 dni od posiedzenia wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego (ustalenia
planu leczenia).

(akta kontroli str. 44-73, 985-989, 293)

Dyrektor, odno$nie siedmiu pacjentbw z najdiuzszym czasem oczekiwania na
konsylium, wyjasnit: pacjenci o mieli wyznaczone posiedzenie wiglodyscyplinarmego
zespotu terapeutycznego w terminie wynikajgcym ze stanu klinicznego oraz
zaplanowanego postepowania leczniczego w SCO.
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—~ @Y - onsyium odroczone na styczen 2019 r. w celu ponownej
weryfikacji spetniania przez pacjentke kryteriow, zaplanowanego wcze$nigj

zabiegu 0szczedzajacego w zakresie piersi w SCO;
- * niewielkie opoZnienie w terminie rozpoczecia zabiegu u pacjentki

wynikat z probleméw z epidemig SARS-CoV-2 (marzec - kwiecien 2020 r.);
—~ @) onsylium odroczone na pazdziernik 2021 r. w celu ponownej
weryfikacji spetniania przez pacjentke kryteriow, zaplanowanego wczesniej

zabiegu 0szczedzajgcego w zakresie piersi w SCO;
- *— Z uwagi na okres Swigteczny, na prosbe pacjenta, konsylium
odroczone na 28 grudnia 2021 r. w SCO;
- @D - /onsylium odroczone na listopad 2022 r., w celu ponownej
weryfikacji spetniania przez pacjenta kryteriow, zaplanowanego wcze$nigj
zabiegu radykalnego w SCO;
— konsylium wykonane w terminie ustalonym z pacjentem,
dostosowane do terminu wyznaczonego zabiegu operacyjnego w SCO;
— konsylium wykonane w terminie ustalonym z pacjentem,
dostosowane do terminu wyznaczonego zabiegu operacyjnego w SCO.

(akta kontroli str. 985-989)

W latach 2019-2023 (I kw.)53 SCO zrealizowato 1 847 badan®* w ramach programu
profilaktycznych badan przesiewowych raka jelita grubego na warto$¢
831204,02 z. Podczas realizacji programu profilaktyki raka szyjki macicy
przeprowadzono 23 847 badan®t, w tym w ramach etapu diagnostycznego (kod
Swiadczenia 10.7000.156.02) 23 596 badan® i w zakresie diagnostyki pogtebione;
(kod $wiadczenia 10.0000.156.02) - 251 badan%®. Warto$¢ przeprowadzonych
w okresie objetym kontrolg badan profilaktyki raka szyjki macicy wyniosta
628 547 z*°, w tym etapu diagnostycznego 544 970 zI%0 i diagnostyki pogtebione;
83577 zIS'. Realizujac program profilaktyki raka piersi SCO przeprowadzito
30 922 badania®2, w tym w ramach etapu podstawowego w pracowni stacjonarnej —
13 256 badan® i w pracowni mobilngj — 9352 badania%4, a podczas diagnostyki
pogtebionej 8314 badan®®. Wartos¢ przeprowadzonych w okresie objetym kontrolg
badan profilaktyki raka piersi wyniosta 2 758 736 zi%6, w tym w ramach etapu
podstawowego w pracowni stacjonamej — 1 247 600 zt57 i w pracowni mobilnej —

53 W latach 2019-2021 program finansowany byt przez Ministerstwo Zdrowia, a w roku 2023 r. przez NFZ.

%4 W2019r.—-351,w2020r. - 581, w2021 r.— 700, w 2022 r. — 0 w 2023 1. (I kw.). - 215.

55 \W 2019 r. — 157 960 zt, w 2020 r. — 264 020 z}, w 2021 r. — 323480 zt, w 2022 r. — 0 zti w 2023 r. (I kw.). —
85 744 zt.

%W 2019 r. - 10 606, w 2020 r. — 2148, w 2021 r. — 4049, w 2022 r. - 5069 i w 2023 r. (I kw.). — 1975.

57W2019 1. - 10 506, w 2020 r. — 2116, w 2021 r. — 4012, w 2022 r. - 5002 i w 2023 1. (I kw.). — 1960.

5% \W2019r. - 100, w2020 r. — 32, w 2021 . — 37, w 2022 1. — 67 i w 2023 1. (| kw.). — 15.

59 W 2019 r. - 238 499 z, w 2020 r. — 54 671 zt, w 2021 r. — 96 000 zt, w 2022 r. — 167 406 zt i w 2023 1. (| kw.). —
71972zt

60 W 2019 r.—212 899 z, w 2020 r. — 44 521 zt, w 2021 r. — 84 412 zt, w 2022 . — 137 930 zt i w 2023 1. (I kw.). -
65 208 zt.

61W 2019 . — 25600 zt, w 2020 . — 10 150 zt, w 2021 r. — 11 587z, w 2022 1. — 29476 zt i w 2023 r. (I kw.). -
6763 2.

62\W 2019 1. — 8094, w 2020 r.— 4750, w 2021 r. — 8241, w2022 r. - 7616 i w 2023 1. (I kw.). — 2221.
63 W 2019 r. - 3579, w 2020 r. - 1812, w 2021 r. — 3505, w 2022 r. — 3141i w 2023 r. (I kw.). - 1219.
64\W 2019 r. — 2476, w 2020 . — 1219, w 2021 r. — 2709, w 2022 1. — 2448 i w 2023 1. (I kw.). — 500.
65 W 2019 r. - 2039, w 2020 r.— 1719, w 2021 r. — 2027, w 2022 r. — 2027 i w 2023 r. (I kw.). — 502.

66 W 2019 r. — 647 397 zt, w 2020 1. — 379 483 zt, w 2021 r. — 657 138zt, w 2022 r. — 796 553 zti w 2023 r. (I kw.).
- 278 165 zk.

67\W2019r.—295751 zt, w 2020 1. — 154 111 zt, w 2021 r.— 298 100 zt, w 2022 r. — 338 825 zt i w 2023 . (I kw.).
-160 813 zt.
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882 425 z1%8, a podczas diagnostyki pogtebionej 628 712 z169. SCO nie podato liczby
pacjentéw objetych ww. badaniami profilaktycznymi, ze wzgledu na brak narzedzi
informatycznych umozliwiajgcych $wiadczeniodawcy policzenie unikalnych numerow
PESEL.

(akta kontroli str. 82)

W okresie objetym kontrolg w SCO, w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;,

poza programami profilaktycznymi udzielono nastepujgcych Swiadczen:

— 12414 mammografii na warto$¢ 1817684 zt, w tym 11405 mammografii
pacjentkom z grupy wiekowej objetej programem profilaktycznym:;

— 3536 cytologii na warto$¢ 314 684 zt, w tym 3213 cytologii pacjentkom z grupy
wiekowej objetej programem profilaktycznym;

— 2388 kolonoskopii na warto$¢ 131 131 zt, w tym 1854 kolonoskopie pacjentom
z grupy wiekowej objetej programem profilaktycznym.

(akta kontroli str. 83)

Dyrektor wyjasnit: pacjentom wykonano Swiadczenia w AOS/ASDK na podstawie
Zlecenia lekarza oraz wskazan diagnostycznych lub terapeutycznych potwierdzonych
podpisem lekarza na skierowaniu. Nalezy zauwazyC, iz badania profilaktyczne
wykonywane sg jako przesiewowe u pacjentdw zainteresowanych profilaktyka, ktorzy
nie manifestujg zadnych objawow czy wskazan klinicznych do wykonania badania, co
do zasady bez skierowania. Ponadto przynalezno$¢ do danej grupy wiekowej nie
oznacza automatycznej mozliwosci wzigcia udziatu w programie profilaktycznym,
gdyz istniejg wykluczenia uniemozliwiajgce uczestnictwo:

W przypadku mammografii sq to:

— dwuletni interwat migedzy badaniami - nie uwzgledniono tego warunku, gdyz nie
mozna takiej analizy dokonaC retrospektywnie przy pomocy narzedzi
informatycznych dostarczonych przez NFZ (narzedzie SIMP), czyli w 2023 roku
nie mozna sprawdzi¢ czy pacjentka kwalifikowata sie do profilaktyki w latach
poprzednich (2022 i wczesnigj);

— leczenie w kierunku nowotworu piersi - w warunkach analizy nie wykluczono
takich danych, czyli pacjentka nalezy do grupy wigkowej, ale w danych
sprawozdawczych mogta mie¢ rozpoznanie raka piersi (ICD-10: C50.X).

w przypadku cytologii sg to:
trzyletni interwat miedzy badaniami - nie uwzgledniono tego warunku, gdyz nie
mozna takiej analizy dokonaC retrospektywnie przy pomocy narzedzi
informatycznych dostarczonych przez NFZ (narzedzie SIMP), czyli 2023 roku nie
mozna sprawdzi¢ czy pacjentka kwalifikowata sie do profilaktyki w latach
poprzednich (2022 i wezesniej);

— leczenie w kierunku nowotworu Szyjki macicy - w warunkach analizy nie
wykluczono takich danych, czyli pacjentka nalezy do grupy wiekowej, ale
w danych sprawozdawczych mogta mie¢ rozpoznanie raka szyjki macicy (ICD-
10: C53.X).

w przypadku kolonoskopii sg to:
dziesigcioletni interwat miedzy badaniami - nie uwzgledniono tego warunku, gdyz
nie mozna takiej analizy dokonaC retrospektywnie przy pomocy narzedzi
informatycznych dostarczonych przez NFZ (narzedzie SIMP), czyli w 2023 roku
nie mozna sprawdzi¢ czy pacjentka kwalifikowata sie w latach poprzednich
(2022 i wezesniej)

68 \W 2019 r. —204 132 zt, w 2020 1. — 103 676 zt, w 2021 r.— 230 400 zt, w 2022 . — 278 255 zt i w 2023 r. (I kw.).
-65961 z.
69W2019r. - 147 514 zt, w 2020 1. — 121 696 zt, w 2021 r.— 128 638 zt, w 2022 1. — 179 474 zt i w 2023 . (I kw.).
-51391 .
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

— leczenie w kierunku raka jelita grubego - w warunkach analizy nie wykluczono
takich danych, czyli pacjenci nalezg do grupy wiekowej, ale w danych
sprawozdawczych (nawet poza SCO) mogli mie¢ rozpoznanie raka jelita grubego
(ICD-10: C18.X - C19).

Majac na uwadze powyzsze nalezy wskazac, iz Swiadczenia te zostaty wykonane,

gdyz nie mogly by¢ wykonane i rozliczone w ramach badania profilaktycznego (nie

spetniaty wszystkich wskazan do realizacji badania przesiewowego).

(akta kontroli str. 985-989)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nieprawidtowo$¢ polegajacg na prowadzeniu diagnostyki pogtebionej w 11 na
30 badanych kart DILO powyzej 21 dni, w tym w czterech przypadkach 28 dni,
w jednym przypadku 42 dni, w dwoch przypadkach 49 dni, w dwoch — 70 dni
i w jednym 142 dni.
Zgodnie z § 6a ust. 4 rozporzadzenia w sprawie Swiadczehn gwarantowanych
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej Swiadczeniodawca realizujgcy
diagnostyke onkologiczng jest obowigzany do jej realizacjj w okresach
nieprzekraczajacych 21 dni - w przypadku diagnostyki pogtebione;.

(akta kontroli str. 44-73)

Dyrektor wyjasnit: pacjenci o nizej wymienionych numerach kart DiLO mieli wykonang
diagnostyke pogfebiong w terminie, ktory wynikat z zakresu podjetego postepowania
klinicznego, w tym koniecznosci wykonania dodatkowych badan. Nalezy podkreslic,
iz zgodnie z wynikami badan oraz EBM zastosowanie optymalnej terapii w pierwszej
linii leczenia daje najwieksze prawdopodobienstwo poprawy klinicznej, a ta decyzja
musi by¢ podjeta przez WZT dopiero po skompletowaniu wszystkich niezbednych
wynikéw badan i konsultacji. Dlatego tez w sytuacjach klinicznych pacjentow
wymagajgcych dodatkowych badan przedfuzenie dtugosci trwania diagnostyki byto
konieczne do uzyskania peinej informacji klinicznej, niezbednej do ustalenia
optymalnego planu leczenia.

koniecznos¢ wykonania w ramach diagnostyki pogtebionej biopsji
dodatkowych zmian w piersi, w celu ustalenia prawidtowego zakresu operacji;

— konieczno$¢ wykonania w czasie diagnostyki pogfebionej
dodatkowych badan oraz konsultacji endokrynologicznej, w celu potwierdzenia
braku przeciwwskazan do zabiegu operacyjnego;

— pacjentka po leczeniu raka piersi prawej, w trakcie diagnostyki
piersi lewej, koniecznos¢ wykonania dodatkowej scyntygrafii oraz biopsji zmian
podejrzanych w weztach chifonnych pachy;

— niewielkie opbznienie w terminach u pacjenta wynikat
z probleméw z epidemig SARS-CoV-2 (kwiecien — maj 2020 r.);

— niewielkie opbznienie w terminach u pacjenta wynikat
z probleméw z epidemig SARS-CoV-2 (luty - marzec 2021 r.);

— konieczno$¢ wykonania w czasie diagnostyki pogfebionegj
dodatkowych badan oraz konsultacji, ktérych wynik ma wplyw na ustalenie planu
leczenia;

— koniecznoS¢ wykonania w czasie diagnostyki pogfebionej
dodatkowych badan oraz konsultacji, ktérych wynik ma wplyw na ustalenie planu
leczenia;

- —— koniecznos¢ wykonania w ramach diagnostyki pogfebionej
biopsji mammotomicznej dodatkowych zmian w piersi, w celu ustalenia

rawidtoweqgo zakresu operacji;
— H— koniecznos¢ wykonania w czasie diagnostyki pogfebionej

dodatkowych badan oraz konsultacji (genetyczna i kardiologiczna), ktérych wynik
ma wpfyw na ustalenie planu leczenia;
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— -— konieczno$¢ wykonania w czasie diagnostyki pogtebionej raka
prostaty dodatkowych badan oraz konsulfacji (pacjent leczony réwnolegle
w poradni endokrynologicznej i otolaryngologicznej SCO), ktérych wynik ma
wptyw na ustalenie planu leczenia;

-~ @D  oniccznosé wykonania w czasie diagnostyki pogigbionej
dodatkowych badan oraz konsultacji (torakochirurgiczna i kardiologiczna),
ktorych wynik ma wptyw na ustalenie planu leczenia.

(akta kontroli str. 985-989)

SCO zapewnito koordynacje podejmowanego leczenia onkologicznego. Nie we
wszystkich przypadkach diagnostyke pogtebiong zakoriczono w terminie 21 dni.
W Poradni Ginekologicznej przyjmowano pacjentki na biezaco, natomiast w Oddziale
ginekologii onkologicznej oraz Pracowni rezonansu magnetycznego prowadzono listy
oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia. Programami profilaktyki zdrowotnej objeto
pacjentow z grupy docelowej, ktorzy kwalifikowali sie do tych badan.

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

1. W okresie objetym kontrola SCO bralo udziat w nastepujacych konkursach
ogtaszanych przez Ministra Zdrowia:

- 2019 r. 1) Konkurs w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej, zadanie:
Doposazenie zaktadéw radioterapii w 2019 r. (wymiana aparatébw HDR). W jego
ramach zakupiono dla Zaktadu Brachyterapii aparat HDR do brachyterapii Bravos.
Dofinansowanie z Ministerstwa Zdrowia wyniosto 2 293 521 zt;

2) Konkurs - Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych, zadanie:
Doposazenie zaktadéw radioterapii 2019 r. (zakup stacji planowania leczenia).
Zakupiono stacje planowania leczenia, a dofinansowanie z Ministerstwa Zdrowia
wyniosto 425 000 zt;

3) Konkurs na wybor realizatorow zadania Narodowego Programu Zwalczania
Choréb Nowotworowych pt: Doposazenie klinik i oddziatow torakochirurgicznych
w sprzet do leczenia raka ptuca. Zakupiono kamere do videotorakochirurgii, stot
operacyjny i lampe operacyjng, a dofinansowanie z Ministerstwa Zdrowia wyniosto
523 814,88 zt;

- 2020 r. 1) Konkurs - Narodowa Strategia Onkologiczna, zadanie: zakup sprzetu do
rehabilitacji onkologicznej, zakupiono dziewie¢ pozycji sprzetu rehabilitacyjnego,
a dofinansowanie z Ministerstwa Zdrowia wyniosto 417 250 z;

2) Konkurs - Narodowa Strategia Onkologiczna, zadanie: Doposazenie zaktadow
radioterapii (wymiana akceleratoréw) - Il edycja, zakupiono akcelerator liniowy
wysokoenergetyczny Versa HD, a dofinansowanie z Ministerstwa Zdrowia wyniosto
8 000 000 zt

3) Konkurs - Narodowa Strategia Onkologiczna, zadanie: Doposazenie zaktadow
radioterapii w 2020 roku, zakupiono akcelerator, a dofinansowanie z Ministerstwa
Zdrowia wyniosto 8 000 000 zt;

- 2021 r. 1) Konkurs - Narodowa Strategia Onkologiczna, zadanie: "Zakup sprzetu do
diagnostyki i leczenia raka ptuca”, zakupiono cztery pozycje sprzetu dla Kliniki

Chirurgii Klatki Piersiowej, a dofinansowanie z Ministerstwa Zdrowia wyniosto
1325 999,76 zt;
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2) Konkurs - Narodowa Strategia Onkologiczna, zadanie: "Doposazenie zaktadow
radioterapii" - wymiana aparatow HDR, zakupiono aparat HDR, a dofinansowanie
z Ministerstwa Zdrowia wyniosto 2 499 999,99 z:

3) Konkurs - Narodowa Strategia Onkologiczna, zadanie: "Zakup sprzetu do
rehabilitacji onkologicznej", zakupiono cztery pozycje sprzetu dla Zaktadu
Rehabilitacji, a dofinansowanie z Ministerstwa Zdrowia wyniosto 897 043 zt;

4) Konkurs - Narodowa Strategia Onkologiczna, zadanie: "Doposazenie zaktadéw
radioterapii” - zakup systemu planowania radioterapii lub jego nowych wersji, a takze
dodatkowych funkcjonalnosci do posiadanego systemu wraz z niezbednym sprzetem
w 2021 r.,, zakupiono trzy pozycije sprzetu dla Zaktadu Fizyki Medycznej,
a dofinansowanie z Ministerstwa Zdrowia wyniosto 2 323 557 zt;

- 2022 r. - Konkurs - Narodowa Strategia Onkologiczna, zadanie: "Zakup sprzetu do
diagnostyki nowotworéw pecherza moczowego w 2022r.", zakupiono 10 szt.
cystoskopu gietkiego, a dofinansowanie z Ministerstwa Zdrowia wyniosto
398 759,59 zt;

- 2023 r. 1) Konkurs - Narodowa Strategia Onkologiczna, zadanie: "Doposazenie
zaktadow medycyny nuklearnej - wymiana aparatow PET" w 2023 r., zakupiono
aparat PET, a dofinansowanie z Ministerstwa Zdrowia wyniosto 15 000 000 zt;

2) Konkurs - Narodowa Strategia Onkologiczna, zadanie: "Doposazenie zaktadow
radioterapii - zakup systemow planowania radioterapii, doposazenie stacji planowania
(w tym nowych wersji) oraz doposazenie akceleratorow, zakupiono trzy pozycje
sprzetu, a dofinansowanie z Ministerstwa Zdrowia wyniosto 6 928 740 zt.

(akta kontroli str. 567-569)

Analizie poddane udziat SCO w czterech konkursach na zakup sprzetu ogtoszonych
przez Ministra Zdrowia:

W dniu 7 maja 2019 r. Minister Zdrowia ogtosit konkurs ofert na wybér realizatorow
zadania Narodowego Programu Zwalczania  Choréb  Nowotworowych
pn. ,Doposazenie zaktadéw radioterapii” w 2019 r. (zakup stacji planowania leczenia).
Elementem zadania finansowanym przez Ministra Zdrowia miaty by¢ koszty zakupu
stacji planowania leczenia, pomniejszone o wkitad wiasny oferenta w wysokosci
wynikajacej z zaoferowanego w ofercie poziomu wspoéffinansowania. W ramach
zadania nie miaty byC finansowane koszty dostawy, zainstalowania sprzetu,
dostosowania infrastruktury, serwisowania zakupionego sprzetu oraz szkolen
w zakresie obstugi sprzetu. Zakupiony sprzet mogt by¢ wykorzystywany wytacznie do
udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie radioterapii onkologicznej na
podstawie umowy o0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkow publicznych zawartej z publicznym ptatnikiem. Minister okreslit takze warunki
progowe, formalne i merytoryczne udziatu w konkursie, zakres finansowania zakupu
ww. sprzetu oraz sposéb sporzadzenia oferty i terminy. Wskazat przy tym na sposob
oceny oferty i kryteria jej oceny oraz kryteria podziatu $rodkéw finansowych. Warunki
te zostaty przez SCO spetnione.

Oferta konkursowa wraz z wymaganymi zatacznikami zostata ztozona przez SCO
22 maja 2019 r.

W dniu 19 lipca 2019 r. Minister Zdrowia opublikowat ogtoszenie o wynikach konkursu
ofert. Jako jeden z realizatorbw zadania zostalo wskazane SCO z kwotg
dofinansowania 425 000,00 zt.

W dniu 27 sierpnia 2019 r. pomiedzy Skarbem Panstwa — Ministrem Zdrowia oraz
SCO zawarta zostata umowa nr 1/6/17/2019/38/395 na realizacje Narodowego
Programu Zwalczania Chorob nowotworowych. Zgodnie z zawartg umowa, Minister
zlecit SCO realizacje zatwierdzonego przez Ministra zadania pn.. ,Doposazenie
zaktadu radioterapii — zakup stacji planowania leczenia”. SCO zobowiazany zostat do
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dokonania zakupu sprzetu bedacego przedmiotem umowy, w trybie ustawy z dnia
29 stycznia 2004 r. — Prawo zaméwien publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1986
ze zm.). Zgodnie z umowa, na realizacje przedmiotu umowy Minister miat przekazac
$rodki w nieprzekraczajgcej kwoty 425 000,00 zt, a w przypadku gdyby cena zakupu
byla wyzsza, réznice miat pokryé SCO. Udziat wiasny SCO w zakupie sprzetu miat
wynosi¢ nie mniej niz 15% warto$ci zakupionego sprzetu.

W dniu 29 listopada 2019 r. SCO przestato do Ministra Zdrowia rozliczenie umowy
z 27 sierpnia 2019 r. Wykazano zakup Stacji Planowania Leczenia za kwote brutto
500 616,00 zt z terminem ptatnosci 26 grudnia 2019 r., z czego dofinansowanie
z Ministerstwa Zdrowia wynosito 425 523,60 zt i udziat wiasny SCO 75 092,40 zt co
stanowito 15% warto$ci zakupionego sprzetu. Zatgczono:

- o$wiadczenie SCO, iz zgodnie z wymogami § 2 ust. 8 umowy, dofinansowanie ze
srodkéw Ministra Zdrowia nie obejmuje kosztow dostawy, zainstalowania sprzetu,
serwisowania sprzetu i przeszkolenia personelu w zakresie obstugi sprzetu;

- Protokot Dostawcy potwierdzajacy, ze w dniu 21 listopada 2019 r. firma Varian
Medical Systems Poland Sp. z 0.0. ul. Osmariska 12, 02-823 Warszawa przekazata
SCO przedmiot zamdwienia — stacje planowania leczenia,

- fakture FJ-2019/11/0004 (opisang) na kwote 500 616,00 zt wystawiong przez firme
Varian Medical Systems Poland Sp. z 0.0.

W dniu 11 grudnia 2019 r. SCO przestato do Ministra Zdrowia uzupetnione rozliczenie.

W dniu 10 stycznia 2020 r. SCO przestalo do Ministra Zdrowia podsumowanie
merytoryczno-finansowe oraz sprawozdanie merytoryczne z realizacji umowy.
Wskazano, ze ostateczna kwota dofinansowania wyniosta 425 000,00 zt, a 15% wktad
wiasny to 75 616,00 zt. Podano podstawowe parametry zakupionego sprzetu oraz
poinformowano, Zze zakupu sprzetu dokonano w ramach przeprowadzonego
postepowania w sprawie udzielenia zamowienia publicznego w trybie przetargu
nieograniczonego — znak sprawy AZP 241-150/19.

W dniu 23 wrzesnia 2020 r. SCO poinformowato Ministra Zdrowia, ze zakupiony
sprzet w ramach realizacji umowy — stacja planowania leczenia, zainstalowana w dniu
29 stycznia 2020 r. w Zaktadzie Brachyterapii zostata uruchomiona, oddana do uzytku
I wpisana do ewidencji ksiegowej Srodkéw trwatych. Na sprzecie rozpoczeto
udzielanie Swiadczen zdrowotnych.

SCO kazdego roku przesytata do Ministerstwa Zdrowia informacje o wykorzystaniu
sprzetu w danym roku.

(akta kontroli str. 570-657)

W dniu 27 czerwca 2022 r. Minister Zdrowia ogftosit konkurs ofert’® na wybor
realizatorbw zadania Narodowej Strategii Onkologicznej pn.: ,Zakup sprzetu do
diagnostyki nowotworéw pecherza moczowego”. Przedmiotem konkursu miata by¢
poprawa jakosci diagnostyki onkologicznej w zakresie urologii onkologiczne]
w dziedzinie pecherza moczowego, w tym uzupetnienie niedobordéw sprzetu
wykorzystywanego do diagnostyki nowotworéw ztosliwych w onkologii urologicznej
oraz zwiekszenia wykrywalnosci raka pecherza moczowego.

W ramach konkursu Minister Zdrowia miat sfinansowa¢ koszt zakupu sprzetu —
cystoskopdw gietkich, bez koniecznosci wnoszenia wktadu wiasnego. Oferent mogt
ubiega¢ sie o dofinansowanie w maksymalnej wysoko$¢ 400 000,00 zt brutto na
zakup maksymalnie 10 sztuk cystoskopdw gietkich.

™ Na podstawie uchwaly nr 10 Rady Ministréw z dnia 4 lutego 2020 r. w sprawie ustanowienia programu
wieloletniego pod nazwa ,Narodowa Strategia Onkologiczna” na lata 2020-2030 (M.P. z 2022 r. poz. 814 ze zm.)
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W informacji o konkursie podano rowniez sposéb sporzadzenia ofert i termin,
wymagania progowe, wymagania formalne, sposob oceny ofert i kryteria oceny ofert,
kryteria podziatu $rodkdw finansowych.

W dniu ogtoszenia konkursu Z-ca Kierownika Kliniki Urologii sporzadzit pisemne
uzasadnienie celowo$ci zakupu: Zakup 10 cystoskopow jest niezbedny w celu
unowoczes$nienia aparatury w Klinice Urologii. Pozwoli to na uzupetnienie niedoboréw
sprzetu wykorzystywanego do diagnostyki i leczenia nowotworéw pecherza
moczowego oraz zwiekszy jakos¢ realizacji Swiadczen. Zwigkszy rowniez dostepnosc
do wysokospecjalistycznych i specjalistycznych $wiadczen medycznych w zakresie
chor6b nowotworowych, ktérych z roku na rok jest coraz wigcej.

W dniu 4 lipca 2022 r. SCO ziozyto swojg oferte na formularzu wymaganym przez
Ministerstwo Zdrowia.

W dniu 19 wrzesnia 2022 r. Ministerstwo Zdrowia ogfosito rozstrzygnigcie konkursu.
Wsréd jednostek, ktore otrzymaly $rodki na zakup sprzetu znajdowato sie¢ SCO,
ktéremu przyznano kwote 400 000,00 zt.

W dniu 27 wrze$nia 2022 r. pomiedzy Skarbem Paristwa — Ministrem Zdrowia i SCO
zawarta zostata umowa nr 1/14/86/2022/38/671, na mocy ktorej SCO zobowigzato sie
do realizacji zatwierdzonego przez Ministra zadania pn. Zakup sprzetu do diagnostyki
nowotworu pecherza moczowego w ramach programu wieloletniego pn. ,Narodowa
Strategia Onkologiczna”, w zakresie zakupu specjalistycznej aparatury — cystoskopu
gietkiego. Na realizacje przedmiotu umowy Minister miat przekaza¢ $rodki
w wysokosci nieprzekraczajacej kwoty 400 000,00 zt, stanowigcych catosé srodkow
publicznych przeznaczonych na realizacie przedmiotu umowy. SCO nie zostato
zobowigzane do zapewnienia wkladu $rodkéw wiasnych. SCO zostato zobowiazane
do zakupu sprzetu w trybie ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r. — Prawo zaméwien
publicznych.

W dniu 30 listopada 2022 r. SCO przestato do Ministerstwa Zdrowia rozliczenie wraz
z wymaganymi dokumentami, stanowigcymi podstawe przekazania Srodkéw za
zrealizowany zakres rzeczowy umowy’!,

W dniu 3 marca 2023 r. SCO poinformowato Ministerstwo Zdrowia, ze zakupione
w ramach realizacji umowy cystoskopy gietkie zostaly uruchomione, oddane do
uzytku i wpisane do ewidencji ksiegowej Srodkow trwatych. Na sprzecie rozpoczeto
udzielanie Swiadczen zdrowotnych. Podjeto rowniez wymagane umowg dziatania
informacyjne dotyczace finansowania zadania.

(akta kontroli str. 658-740)

W dniu 12 sierpnia 2020 r. Minister Zdrowia ogtosit konkurs ofert na wybér
realizatoréw zadania Narodowej Strategii Onkologicznej pn.: ,Doposazenie zakladow
radioterapii” (wymiana akceleratoréw) — Il edycja w 2020 r.

Przedmiotem konkursu miato by¢ zrealizowanie zadania, ktérego celem bylto
zapewnienie dostepu do najnowszych osiagnieé¢ technicznych i technologicznych
w zakresie leczenia choréb nowotworowych poprzez wymiang wyeksploatowanych
akceleratorow niskoenergetycznych i wysokoenergetycznych, ktérych wiek, liczony

™ Rozliczenie - cystoskop gietki, 8 szt., cena jednostkowa 39 857,14 z, warto$¢ brutto 318 857,13 zt oraz
cystoskop gietki 2 szt., cena jednostkowa 39 951,23 zt, warto$¢ brutto 79 902,46 zt. Razem 398 759,59 zt,

- o$wiadczenie o tresci: Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach zgodnie z wymogami okreslonymi w § 2
ust. 12b umowy, niniejszym oswiadcza, Ze dofinansowanie ze $rodkoéw Ministerstwa Zdrowia nie obejmuje
kosztéw dostawy, zainstalowania sprzetu, serwisowania sprzetu i przeszkolenia personelu w zakresie obstugi
sprzetu.

- faktura F122/11/006 wystawiona przez OLYMPUS Polska Sp. z 0.0. ul. Wynalazek 1, 02-677 Warszawa na kwote
398 759,59 #,

- protokét odbioru towaru.
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od momentu rozpoczecia udzielania za ich pomocg Swiadczen zdrowotnych do dnia
opublikowania ogtoszenia konkursowego wynosit 10 lat i wiecej.

W ramach zadania bedacego przedmiotem konkursu Minister Zdrowia zobowigzat sie
do sfinansowania kosztu zakupu akceleratoréw, bez konieczno$ci wnoszenia przez
SCO wkiadu wiasnego. Maksymalna kwota $rodkéw, o jakie mozna byto wnioskowaé
to 8 000 000,00 zt (koszt jednego akceleratora).

W ogtoszeniu wskazano réwniez na sposéb sporzadzenia oferty i terminy, wymagania
progowe i wymagania formalne.

W dniu 24 sierpnia 2020 r. SCO ztozyto swoja oferte na formularzu wymaganym przez
Ministerstwo Zdrowia, a w dniu 3 wrzesnia 2020 r. ztozyto uzupetnienie do oferty.

W dniu 1 pazdziernika 2020 r. Ministerstwo Zdrowia ogtosito rozstrzygnigcie konkursu.
Wéréd jednostek, ktore otrzymaly $rodki na zakup sprzetu znajdowato sig¢ SCO,
ktéremu przyznano kwote 8 000 000,00 zt

W dniu 1 marca 2021 r. pomiedzy Skarbem Panstwa — Ministrem Zdrowia i SCO
zawarta zostata umowa nr 1/6/17/2020/38/536 na mocy ktérej SCO zobowigzalo sie
do realizacji zatwierdzonego przez Ministra Zdrowia zadania pn. ,Doposazenie
zakladéw radioterapii”, w ramach programu wieloletniego Narodowa Strategia
Onkologiczna, w zakresie zakupu specjalistycznej aparatury — akceleratora za kwote
nie wiekszg niz 8 000 000,00 zt. W przypadku, gdy cena zakupu przewyzszytaby
wymieniong kwote, SCO miato pokryé réznice ze $rodkéw wiasnych.

W dniu 28 kwietnia 2021 r. SCO przestato do Ministerstwa Zdrowia rozliczenie umowy
wraz z zatgcznikami’2.

W dniu 8 czerwca 2021 r. SCO przestato do Ministerstwa Zdrowia podsumowanie
| sprawozdanie z realizacji umowy.

W dniu 28 wrze$nia 2021 r. SCO poinformowato Ministerstwo Zdrowia, ze zakupiony
akcelerator zostat zainstalowany w dniu 11 czerwca 2021 r. w Klinice Radioterapii,
zostat uruchomiony, oddany do uzytku i wpisany do ewidencji ksiegowej $rodkéw
trwatych. Na sprzecie od dnia 31 sierpnia 20221 r. rozpoczeto udzielanie $wiadczen
zdrowotnych.

(akta kontroli str. 741-852)

W dniu 22 lipca 2021 r. Minister Zdrowia ogtosit konkurs ofert na wybér realizatoréw
zadania Narodowej Strategii Onkologicznej pn. ,Doposazenie zaktadéw radioterapii”
- zakup systemu planowania radioterapii lub jego nowych wersji, a takze
dodatkowych funkcjonalno$ci do posiadanego systemu wraz z niezbednym sprzetem,
bez konieczno$ci wnoszenia przez realizatora wkitadu wtasnego. Maksymalna kwota
$rodkow, o jakie mégt wnioskowaé oferent celem zakupu sprzetu to 3 000 000,00 zt.

W ogtoszeniu wskazano réwniez na sposob sporzadzenia oferty i terminy, wymagania
progowe i wymagania formalne.

Kierownik Zaktadu Fizyki Medycznej SCO sporzadzit uzasadnienie modemizagji
posiadanych systemow planowania leczenia.

W dniu 5 sierpnia 2021 r. SCO ztozyto swoja oferte na formularzu wymaganym przez
Ministerstwo Zdrowia.

W dniu 21 sierpnia 2021 r. Ministerstwo Zdrowia oglosito wyniki ogtoszonego
konkursu. Dla SCO przyznane zostaty Srodki w kwocie 2 323 557,00 zt na 2022r.

72 Rozliczenie: oswiadczenie o tresci: Swigtokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach zgodnie z wymogami
okreslonymi w § 2 ust. 9 umowy, niniejszym oswiadcza, Ze dofinansowanie ze Srodkoéw Ministerstwa Zdrowia nie
obejmuje kosztéw dostawy, zainstalowania sprzetu, serwisowania sprzetu i przeszkolenia personelu w zakresie
obstugi sprzetu;

- faktura FJ-2021/04/002;

- rozliczenie: cena jednostkowa zakupu akceleratora 8 000 970,00 zt, udziat wkasny 970,00 zt.
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Pomiedzy Skarbem Panstwa - Ministrem Zdrowia zawarta zostata umowa
nr 1/6/36/2021/38/1215, na podstawie ktérej SCO zobowiazato sie do realizadji
zatwierdzonego przez Ministra Zdrowia zadania pn. Doposazenie zaktadow
radioterapii, w ramach programu wieloletniego pn. Narodowa Strategia Onkologiczna,
w zakresie zakupu specjalistycznej aparatury: 1) nowej wersji systemu planowania
radioterapii (up grade) wraz z niezbednym sprzetem, 2) dodatkowe funkcjonalnosci
do posiadanego systemu wraz z niezbednym sprzetem x2. Na realizacje przedmiotu
umowy Minister miat przekaza¢ Srodki w wysokoSci nieprzekraczajacej kwoty
2 323 557,00 zt, a Srodki te miaty by¢ wykorzystane do 31 maja 2022 r.

Do umowy zostat zawarty aneks przedtuzajacy okres wykorzystania Srodkow
finansowych do dnia 1 wrze$nia 2022 r.

W dniu 18 maja 2022 r. SCO przekazato do Ministerstwa Zdrowia rozliczenie wraz
z wymaganymi dokumentami — zatgcznikami (fakturami).

Pismem z 8 listopada 2022 r. SCO poinformowalo Ministerstwo Zdrowia, ze
zakupione w ramach realizacji umowy systemy zostaty w dniu 26 wrze$nia 2022 r.
zainstalowane, uruchomione, oddane do uzytku i wpisane do ewidencji $rodkéw
trwatych, a na ww. sprzecie rozpoczeto udzielanie Swiadczen zdrowotnych.

(akta kontroli str. 853-984)

We wszystkich czterech opisanych postepowaniach SCO spetniato wymagane przez
Ministerstwo Zdrowia warunki progowe i formalne, Zadna z ofert nie zostata
odrzucona.

2. Szczego6towe badanie czterech postepowan w ramach realizacji umoéw o realizacje
Narodowej Strategii Onkologicznej wykazato, ze we wszystkich przypadkach:

- Zlecone w podpisanych umowach zadania w ramach Narodowej Strategii Onkologii
byty realizowane zgodnie z postanowieniami tych umow oraz z opisem szczeg6towym
zadania;

- w przypadku jednego ze zbadanych zadan - ,Doposazenie zaktadow radioterapii” -
zakup systemu planowania radioterapii lub jego nowych wersji, a takze dodatkowych
funkcjonalnoci do posiadanego systemu wraz z niezbednym sprzetem, SCO
wnioskowato o podpisanie aneksu do umowy zawartej z Ministrem Zdrowia w zakresie
przedtuzenia okresu wykorzystania Srodkéw finansowych do dnia 1 wrze$nia 2022 r.,
z uwagi na trudno$¢ z zakupem sprzetu wynikajacym z brakiem tegoz sprzetu na
rynku, co spowodowane byto pandemig COVID-19. Aneks zostat podpisany, nie miat
on wplywu na realizacje zadania w zakresie jego wartosci;

- §rodki publiczne otrzymane na poszczegblne zadania objete szczegbtowym
badaniem zostaty przeznaczone wylgcznie na sfinansowanie zadan z tytutu realizacji
umow i w zadnej z badanych spraw nie wykorzystano srodkéw na inny cel. Nalezy
zaznaczyC, ze okreslone przez Ministerstwo Zdrowia warunki rozliczenia zadania
w zasadzie uniemoZliwiaty wydatkowanie srodkdw na inny cel niz wynikajacy
Z Umowy;

- dla wszystkich zadan prowadzona byta odrebna ewidencja ksiegowa umozliwiajaca
biezacg identyfikacje poszczegolnych operacji ksiggowych i bankowych w ramach
realizacji tych zadan;

- nie stwierdzono przypadkow nieterminowego dokonywania rozliczen;

- wysokos$¢ Srodkéw przekazanych przez Ministerstwo Zdrowia na realizacje zadan
byla okreslana zaréwno w ogtoszeniu o konkursie, jak i w zawartych umowach
o realizacjg zadan. SCO znato wysoko$¢ przyznanych kwot i realizowata zadania
w ramach tychze kwot, w zwigzku z czym nie byto przypadkoéw, aby przekazana kwota
nie wystarczyta na zrealizowanie ktéregokolwiek z zadan w catosci;
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- we wszystkich zbadanych zadaniach osiagnieto zaktadane cele oraz prowadzono
wymagane przez Ministerstwo Zdrowia dziatania informacyjne.

(akta kontroli str. 570-984, 990-992)

3. W okresie objetym kontrola, w poszczegblnych latach w wojewbddztwie
Swietokrzyskim sporzadzono nastepujace liczby Kart zgtoszenia nowotworu:
w 2019 r. 17878; w 2020 r. 14840; w 2021 r. 13615; w 2022 r. 15995; w 2023 r.
(I potrocze) 10255. Odsetek potwierdzen histopatologicznych w kartach zgtoszonych
w poszczegblnych latach wynosit odpowiedni: 97,62; 98,00; 98,68; 98,17; 88,81.
Odsetek innej klasyfikacji wynosit: 13,08; 14,03; 17,41; 17,37; 4,90. Odsetek TNM
i inne razem wynosity: 71,07; 76,50; 88,22; 89,40; 53,15; stopien zaawansowania
0 odpowiednio 1,91; 0,99; 1,72; 2,39; 2,10, stopien zaawansowania 1 odpowiednio
14,18; 18,78; 25,06; 26,70; 15,38, stopieft zaawansowania 2 odpowiednio 12,92;
12,88; 15,12; 16,10; 10,49, stopien zaawansowania 3 odpowiednio 10,20; 14,25;
16,41; 15,17; 12,59, stopien zaawansowania 4 odpowiednio 11,27; 16,47; 19,23;
17,81; 11,89, brak podanego stopnia zaawansowania odpowiednio 49,52; 36,62;
22,46; 21,84; 47,55. Stadium zaawansowania 1 odpowiednio 1,93; 2,00; 2,56; 2,81;
3,50, stadium zaawansowania 2 odpowiednio 31,41; 33,64; 39,62; 42,55; 25,87,
stadium zaawansowania 3 odpowiednio 12,16; 16,69; 19,46; 17,93; 13,29, stadium
zaawansowania 4 odpowiednio 18,00; 21,30; 20,55; 17,32; 11,89, brak podanego
stadium zaawansowania odpowiednio 36,50; 26,36; 17,80; 19,39; 45,45. Odsetek kart
papierowych wynosit odpowiednio 94,87; 94,00; 93,05; 88,14; 86,96.

(akta kontroli str. 993-994)

Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Walki z Rakiem udzielajac wyjasnien dotyczacych
realizacji Narodowej Strategii Onkologicznej i realizacji zadania ,Wspomaganie
systemu rejestracji nowotworéw” stwierdzit: Cele programu pn. ,Wspomaganie
systemu rejestracji nowotworow” zostaty zrealizowane:

1. Cel (a) 0 wysokiej jakosci danych zgtaszanych do KRN przez Swigtokrzyskie Biuro
Rejestracji Nowotworow (SBRN) $wiadczg wartosci odsetka rozpoznan
potwierdzonych badaniem histopatologicznym (2019 r. — 97%, 2020 r. — 98%, 2021,
2022 i 2023 - dane w opracowaniu, niepublikowane). Kolejng posredniq miarg
opisujgcg jakoSC danych jest odsetek zachorowan z rozpoznaniem blizej
nieokreslonym (ICD10; C76, C80). Niska warto$¢ tego wskaznika Swiadczy o wysokigj
jakosci danych. w 2019 r. wartos¢ tego wskaznika wynosita 1,1%, w 2020 r. — 0,6%.

2. Cel (b): Kompletnos¢ rejestracji mierzona wskaznikiem zachorowanh/zgony
wynosita 1,9 w 2019 r. i 1,6 w 2020 r. (2021, 2022, 2023 dane w opracowaniu,
niepublikowane). Wartos¢ wskaznika porownywana jest do najlepszego rejestru
w Polsce badz rejestru finskiego uwazanego za wzorcowy ze wzgledu na bardzo
wysokg kompletnos¢ danych. Zgtoszone powyzej warto$ci tego wskaznika dla SBRN
Swiadczg o wysokigj kompletnosci danych.

3. Cel (c ): Kazdego roku publikowany jest w formie papierowej i elektronicznej
biuletyn pn. ,Nowotwory ztosliwe w wojewddztwie Swietokrzyski w ... roku”.

Powszechny dostep do analiz epidemiologicznych opracowanych na podstawie
danych SBRN zrealizowano dwoma metodami:

1. Coroczny druk i upowszechnienie 70 egzemplarzy biuletynu pn. ,Nowotwory
zloSliwe w wojewodztwie Swigtokrzyskim w ... roku”. Biuletyny rozestano do
Krajowego Rejestru Nowotwordw, pozostatych wojewodzkich biur rejestracji
nowotwordw, jednostek systemu ochrony zdrowia wspdfpracujacych z SBRN, Urzedu
Marszatkowskiego, Wojewody Swigtokrzyskiego, Collegium Medicum Uniwersytetu
Jana Kochanowskiego w Kielcach, Narodowego Funduszu Zdrowia Oddziat
w Kielcach, Urzedu Statystycznego w Kielcach.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whiosek

Uwagi

2. Publikacja elektronicznych wersji opracowan na stronie Zaktadu Epidemiologii
i Walki z Rakiem Swietokrzyskiego Centrum Onkologiis. Wszystkie opublikowane
biuletyny dostepne sq w zaktadce BIULETYNY, natomiast inne opracowania
epidemiologiczne wykonane w materiale SBRN dostepne sq w zakfadce
OPRACOWANIA. Informacja o0 umieszczeniu nowego opracowania rozsytana jest do
wszystkich pracownikow' Jednostki za posrednictwem wewnegtrznego serwisu
informacyjnego (Intranet SCO)

Wszystkie dane (papierowe i elektroniczne) zgtaszane do SBRN podlegaja
weryfikacji. Karty zgltoszone elektronicznie przed zaakceptowaniem w systemie
eKRN+ (wczesniej KRN) w razie koniecznosci Sq na biezgco poprawiane w trybie
edycji Karty lub odsyfane do administratora konta, z ktorego zostaty nadesfane
z proshg o weryfikacje. Karly papierowe sg poprawiane/uzupetniane przez
pracownikow SBRN z wykorzystaniem baz CliniNet i PatArch ilub na podstawie
kontaktu telefonicznego badz elektronicznego z pracownikami jednostki zgtaszajgcej
Karte i/lub przez odestanie kopii Karty do jednostki zgtaszajgcej z prosbg o jej
weryfikacje. Kazdego roku podejmowane sq (ziatania zmierzajace do poprawy
jakosci i kompletnosci zgtaszanych danych tj. bezposrednie szkolenia lekarzy przez
pracownikéw SBRN, publikacja materiatow szkoleniowych w formie elektronicznej na
stronie  Jednostki, utrzymywanie  kontaktu  telefonicznego/elektronicznego
Z pracownikami odpowiedzialnymi za zgfaszanie kart w jednostkach ochrony zdrowia
wojewddztwa Swigtokrzyskiego.

(akta kontroli str. 993-994)

W dziatalnoéci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

— Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzong nieprawidtowoscig, Najwyzsza Izba Kontroli, na podstawie
art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o wyeliminowanie nieterminowego
prowadzenie diagnostyki pogtebionej, na podstawie kart DiLO.

NIK nie formutuje uwag.

73 https:/fonkol.kieice.pl/Dl/centrum.zaklad-epidemiolouii-i-walki-z-rakiem
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

IV. 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 piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Kielcach. 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 poinformowaé Najwyzsza Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wniosku pokontrolnego oraz o podjetych dziataniach lub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Kielce, wrzesnia 2023 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Kielcach

Kontrolerzy Dyrektor
Grzegorz Walendzik

Roman Wilk
Doradca prawny

Piotr Fatalski
Gtéwny specjalista kontroli panstwowej
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