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|. Dane identyfikacyjne

Wielkopolskie Centrum Onkologii im. M. Sktodowskiej — Curie w Poznaniu,
ul. Garbary 15, 61-866 Poznan'

prof. dr hab. Julian Malicki, Dyrektor Wielkopolskie Centrum Onkologii
im. M. Sktodowskiej — Curie w Poznaniu?, od 1 pazdziernika 1995 r.

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

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

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

Lata 2019-2023 do dnia zakonczenia kontroli (4 pazdziernika 2023 r.),
z wykorzystaniem dowodow sporzadzonych przed tym okresem.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

1. Agata Nowak, doradca ekonomiczny,
nr LPO/74/2023 z 12 maja 2023 r.

2. Piotr Kret, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/124/2023 z 17 lipca 2023 .

upowaznienie do  kontroli

(akta kontroli str. 1-3)

' Dalej: Szpital, WCO, placowka.
2 Dalej: Dyrektor lub Dyrektor Szpitala.
3Dz. U. 22022 r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

W latach 2019-2023 (do czasu zakonczenia kontroli) w Szpitalu zapewniono
koordynacje diagnostyki i leczenia onkologicznego. Sposob organizacji udzielania
objetych szczegGtowym badaniem $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
diagnostyki i leczenia onkologicznego oraz profilaktycznych programéw zdrowotnych,
a takze warunki ich udzielania odpowiadaty wymogom® okreslonym
w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia: z 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznef8, z 22 listopada
2013 r. Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego’ oraz 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
programéw zdrowotnych8 i w poddanych analizie umowach z Narodowym Funduszem
Zdrowia®. Wyposazenie w sprzet medyczny oraz zasoby kadrowe $wiadczeniodawcy
spetniaty wymogi okreslone przez Ministra Zdrowia i niezbedne do zawarcia uméow
zNFZ.

W WCO udzielano $wiadczen pacjentom kwalifikujgcym sie do objecia
profilaktycznymi programami zdrowotnymi w zakresie programu: profilaktyki raka
piersi (etap podstawowy i etap pogtebionej diagnostyki), profilaktyki raka szyjki macicy
(etap diagnostyczny), a w zakresie badan przesiewowych raka jelita grubego
wspétpracowano  z  innym  podmiotem  leczniczym. Ponadto  pacjentom
diagnozowanym oraz z rozpoznaniem nowotworu zapewniono wykonanie badan
patomorfologicznych i genetycznych. Leki cytostatyczne w Szpitalu byly
przygotowywane w pomieszczeniach odpowiadajgcych warunkom okre$lonym
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 19 czerwca 1996 r.
w sprawie bezpieczenstwa | higieny pracy przy przygotowaniu, podawaniu
i przechowywaniu lekéw cytostatycznych w zaktadach opieki zdrowotnej'0.
Pacjentom zapewniono zywienie zgodne z otrzymanymi zaleceniami, a prawidtowos¢
dziatania systemu HACCP'' byta corocznie weryfikowana. Zapewniono réwniez
koordynacje swiadczen zlecanych pacjentom na podstawie analizowanych kart
diagnostyki i leczenia onkologicznego'2, a czas oczekiwania na rozpoczecie leczenia
szpitalnego byt zgodny z wymogami rozporzgdzenia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych w zakresie leczenia szpitalnego. Zakres danych ujmowanych
w harmonogramach przyje¢ i listach pacjentéw oczekujacych na diagnostyke
i leczenie onkologiczne byt prawidtowy. NIK pozytywnie ocenia rowniez dziatania
Szpitala zwigzane z realizacjqg uméw na zakup aparatury medycznej ze Srodkow
przekazanych przez Ministerstwo Zdrowia, w ramach ,Narodowej Strategii
Onkologicznej” i ,Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych” oraz
terminowe ich rozliczanie.

Stwierdzone w toku kontroli nieprawidtowosci dotyczyly nieprzeprowadzania
wymaganych wewnetrznych audytow klinicznych w zakresie medycznych procedur
radiologicznych, wykazania wumowie z NFZ urzadzenia, ktérym Szpital nie
dysponowat, jak réwniez przypadkéw dtuzszego niz okreslony przepisami czasu
oczekiwania na udzielenie Swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogéing jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie opisowe;.

5 Szczegolowe wymagania wynikajace z ww. rozporzadzen wymienione zostaly w dalszej czesci wystapienia.

6 Dz. U. z 2016 r., poz. 357, ze zm., Dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistyczne;.

7 Rozporzadzenie z 22 listopada 2013 r., Dz. U. z 2023 r. poz. 870, ze zm. Dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczer
gwarantowanych w zakresie leczenia szpitalnego.

8Dz. U.z 2023 r. poz. 916, Dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych.

9 Dalej: ,NFZ".

0Dz. Uz 1996 r. nr 80, poz. 376, ze zm.

"z ang. Hazard Analysis and Critical Control Points postepowanie majace na celu zapewnienie bezpieczefstwa zywnosci przez
identyfikacje i oszacowanie skali zagrozen z punktu widzenia wymagan zdrowotnych zywnosci oraz ryzyka wystapienia zagrozen
podczas przebiegu wszystkich etapéw produkcji i obrotu zywnoscia.

12 Dalej” ,karta DiLO".



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

specjalistycznej oraz przekroczenia czasu realizacji diagnostyki onkologiczne;.
Wykazano ponadto btedy o charakterze incydentalnym, odnoszace sie
do prowadzenia harmonograméw przyje¢ lub list oczekujgcych, a takze
nieprawidtowo$ci, zwigzane z realizacjq uméw finansowanych ze $rodkow
przekazanych przez Ministerstwo Zdrowia, w ramach ,Narodowej Strategii
Onkologicznej” i ,Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych”,
o charakterze formalnym, niemajace negatywnego wptywu na prawidtowo$¢ realizacii
poddanych analizie zadan.

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

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

1.1. W okresie objetym kontrolg w zakresie leczenia onkologicznego w Szpitalu
obowigzywaty umowy na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
diagnostyki i leczenia onkologicznego oraz profilaktycznych programéw zdrowotnych
zawarte z Wielkopolskim Oddziatem Wojewddzkim'4 NFZ. Sktadane przez WCO
do Oddziatu NFZ, dokumenty potwierdzajace spetnienie warunkéw (okreslonych
w zatgczniku nr 3a do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych
Z zakresu leczenia szpitalnego) o objecie Swiadczen kompleksowych w zakresie:
kompleksowej opieki onkologicznej nad $wiadczeniobiorcg z nowotworem piersi
(KON-Pier$) oraz kompleksowej opieki onkologicznej nad $wiadczeniobiorcy
z nowotworem jelita grubego (KON-JG) byty oceniane pozytywnie.

(akta kontroli str. 102-208, 2270-2271)

Realizujgc swiadczenia z zakresu diagnostyki onkologicznej i leczenia
onkologicznego'® na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego® (tzw.
pakiet onkologiczny), zgodnie z wymogami okre$lonymi przez Ministra Zdrowia
w§6a rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i § 4a rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych w zakresie leczenia szpitalnego, w 2023 r. w Szpitalu:

- opracowano procedure postepowania i organizacji udzielania $wiadczen diagnostyki
onkologicznej i leczenia onkologicznego'”,

- zapewniono dostep do realizacji Swiadczen diagnostyki onkologicznej w zakresie:
diagnostyki laboratoryjnej, tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego,
pozytonowej tomografii emisyjnej, medycyny nuklearnej oraz badan endoskopowych,
- spetniono warunki realizacji Swiadczen gwarantowanych dotyczacych
otolaryngologii onkologicznej oraz ginekologii onkologicznej, w zakresie: personelu’s,
wyposazenia w sprzet i aparature medyczng, dostepnosci badan lub procedur
medycznych, organizacji udzielania $wiadczen,

- opracowano procedure postepowania i organizacji udzielania $wiadczen,
zapewniajgcg  wyodrebnienie, ustalajgcego plan leczenia onkologicznego,

3 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze byé
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

14 Dalej: ,Oddziat NFZ".

5 W tym wybranym do kontroli zakresie $wiadczen ambulatoryjnych: Otolaryngologia onkologiczna — pakiet onkologiczny
w Poradni Onkologii Laryngologicznej oraz w tym wybranym do kontroli zakresie leczenia szpitalnego: Ginekologia onkologiczna
- pakiet onkologiczny w Oddziale Ginekologii Onkologiczne;.

16 Dalej: karta DiLO.

17 Procedura postepowania z pacjentem objetym kartg diagnostyki i leczenia onkologicznego wprowadzona 18 lipca 2017 r.

18 Zgodno$¢ zasobow kadrowych przeanalizowano na podstawie badania szczegétowego harmonograméw pracy i list obecnosci
zmarca 2023 r.
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wielodyscyplinarnego  zespotu terapeutycznego, sktadajacego sie¢ z lekarzy
specjalistbw m.in.: onkologa klinicznego, radioterapeuty, radiologia (fakultatywnie),
chirurgia onkologa, patologa,
- zapewniono udokumentowany udziat w zespole prowadzacym leczenie
$wiadczeniobiorcow, tj.: osoby prowadzacej fizjoterapie, psychologa,
- zapewniono W lokalizacji oddziat o profilu zabiegowym,
- zapewniono udokumentowang koordynacje, w tym dostep do Swiadczen
(odpowiednio w trybie hospitalizacji, leczenia jednego dnia i ambulatoryjnym), {j.:
chemioterapii, radioterapii onkologicznej i medycyny nuklearne;.

(akta kontroli str. 402-408, 410-509, 514-515,965-970)

Szpital, zgodnie z wymogami okre$lonymi dla Centrum kompetencji raka piersi oraz
Centrum kompetencji raka jelita grubego (tabela 2 i tabela 3 zatacznika 3a
do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych w zakresie leczenia
szpitalnego), realizujgc w 2023 r. Swiadczenia diagnostyki onkologicznej i leczenia
onkologicznego raka piersi oraz raka jelita grubego, m.in.:

- zapewnit udokumentowang koordynacje procesu diagnostyczno-terapeutycznego
oraz wyodrebniony wielodyscyplinarny zespot terapeutyczny ustalajacy plan leczenia
onkologicznego skfadajacy sie m.in. z lekarzy specjalistow w dziedzinie onkologii
klinicznej/chemioterapii nowotworow, radioterapii, radiologii, patomorfologii, a takze
wyznaczono koordynatorow merytorycznych i organizacyjnych,

- posiadat w lokalizacji oddzialy o profilu chirurgia ogoina/chirurgia
onkologicznalginekologia onkologiczna, chemioterapia, radioterapia oraz medyczne
laboratorium  histopatologiczne, zakiad radioterapii, poradnie genetyczno-
onkologiczna, poradnig chirurgii onkologicznej, poradnie gastroenterologiczna, zaktad
patomorfologii, pracownie endoskopii, pracownig¢ diagnostyki obrazowej, medyczne
laboratorium diagnostyczne, blok operacyjny, oddziat anestezjologii i intensywne;
terapii,

- zapewniat realizacje Swiadczen w zakresie: chirurgii onkologicznej/ginekologii
onkologicznej oraz chirurgii rekonstrukcyjnej i plastycznej, chemioterapii, radioterapii
i brachyterapii, medycyny nuklearnej - Pozytonowa Tomografia Emisyjna,
rehabilitacji, porad psychologicznych, programdéw lekowych dotyczacych terapii
chorych rakiem piersi, diagnostyki genetycznej i molekularnej, badan
diagnostycznych: USG, TK, RTG, procedur endoskopowych i zabiegowych,
diagnostyki  patomorfologicznej,  leczenia  Zzywieniowego  dojelitowego
i pozajelitowego, porad stomijnych i Zywieniowych, predykcyjnych badan
genetycznych i molekularnych oraz badan immunohistochemicznych,

- wspotpracowat z innym Swiadczeniodawcg w Poznaniu w celu np. zapewnienia
dostepu do opieki paliatywnej i hospicyjnej, wykonywania  badan
diagnostycznych/konsultacji lekarskich w zakresie m.in. chirurgii ogdlnej, chordb
metabolicznych, leczenia bolu, neurochirurgii (w zwigzku z realizacjg $wiadczehn KON-
JG), profilaktycznych programéw zdrowotnych (w zwigzku z realizacjq $wiadczen
KON-JG), a takze zawart porozumienie ze $wiadczeniodawcg z siedzibg
we Wroctawiu dotyczace leczenia pacjentdow WCO w zakresie zabiegdw chirurgii
cytoredukcyjnej HIPEC (w zwigzku z realizacjg $wiadczerh KON-JG),

- opracowat sformalizowane procedury diagnostyki i leczenia we wszystkich stadiach
Zaawansowania,

- realizowat w 2022 r. szkolenia z zakresu diagnostyki i leczenia raka piersi oraz
kompleksowej opieki onkologicznej w nowotworach piersi, a takze szkolenie
z kompleksowego leczenia raka jelita grubego.

W 2022 r. liczba zabiegdw usuniecia pierwotnego nowotworu jelita grubego wyniosta
355, w pracowni endoskopii liczba kolonoskopii wyniosta 451, a tym 63 polipektomii
endoskopowej, a w oddziale diagnostyczno - zabiegowym odpowiednio 2051 i 383
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zabiegi. Leczenie operacyjne nowo zdiagnozowanych nowotworow piersi w 2022 r.
wyniosto 1 106 przypadkow.
(akta kontroli str. 220-353)

W Szpitalu, odno$nie do Swiadczen okreslonych w zatgczniku do rozporzadzenia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych
(Lp. 2 3)'9 realizowano 2023 r.:

- program profilaktyki raka piersi - etap podstawowy oraz zapewniono:

a) wymagany personel, m.in.: lekarza specjaliste radiologii i diagnostyki obrazowe;j
oraz technika elektrokardiologii,

b) otrzymanie pozytywnego wyniku kontroli jako$ci bada mammograficznych,
przeprowadzonej przez wojewodzki osrodek koordynujacy,

c) otrzymanie pozytywnego wyniku audytu klinicznego?° zdje¢ mammograficznych,
przeprowadzonego w 2021 r. przez Centralny Osrodek Koordynujacy,

d) wyposazenie w sprzet i aparature medyczng: mammograf o parametrach nie
nizszych niz do mammografii skryningowej obu piersi. Jednak Szpital nie
dysponowat negatoskopem (o numerze seryjnym 20073012) wykazanym?'
w liscie udostepnionych zasobdw do umowy z NFZ
nr 150000036/10/1/006/0/17/22, w zakresie program profilaktyki raka piersi —
etap podstawowy, co zostato wskazane w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.

- program profilaktyki raka szyjki macicy - etap diagnostyczny oraz zapewniono:

e) wymagany personel, m.in.: lekarzy specjalistow patomorfologii oraz anatomii
patologicznej, diagnostow laboratoryjnych ze specjalizacja w dziedzinie
cytomorfologii medycznej,

f) wyposazenie w sprzet i aparature medyczna: mikroskopy wysokiej jakosci,
umozliwiajace uzyskanie powigkszenia co najmniej 400 razy.

(akta kontroli str. 354-401, 508-509, 513-514)

1.2. W okresie objetym kontrolg w WCO obowigzywaty m.in. zasady sporzadzania
preparatu cytostatycznego, procedury wejécia i wyjécia pracownika z pracowni
receptury jatowej, przygotowania pomieszczen pracowni cytostatykow do pracy oraz
zasady postepowania w sytuacjach awaryjnych. Leki cytostatyczne w Szpitalu byty
przygotowywane w Aptece WCO, w komorze laminarnej?2, ktéra poddawana byta
filtracji przez tzw. filtr HEPAZ23, w pomieszczeniu Pracowni Cytostatycznej. Wedtug
paszportu technicznego komory laminarnej, ostatni z przegladow (realizowanych
corocznie) byt przeprowadzony 3 lipca 2023 r. Pracownia byta wyposazona w dwie
komory laminarne do prac z cytostatykami?* (§ 3 ust. 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z 19 czerwca 1996 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny
pracy przy przygotowaniu, podawaniu iprzechowywaniu lekow cytostatycznych
w zakfadach ~ opieki  zdrowotnej). W pomieszczeniach ~ przeznaczonych
do przygotowywania lekow cytostatycznych byto wydzielone miejsce na Srodki
ochrony indywidualnej, a pomieszczenia te nie sasiadowaty z pomieszczeniami
stuzacymi do przechowywania $rodkéw spozywczych lub spozywania positkow, nie
byly rowniez usytuowane przy ciggach komunikacyjnych dla pacjentéw
i odwiedzajacych (§ 3 ust. 2 i 3 ww. rozporzadzenia).

W pomieszczeniach stuzacych do przygotowywania lekdw cytostatycznych nie byty
umieszczone instrukcje, zawierajgce szczegOtowe zasady postepowania przy

19 Realizowanych w komérkach organizacyjnych WCO zlokalizowanych w Poznaniu.

2 Przeprowadzony 7 grudnia 2021 r.

210d 1 lipca 2017 r.

22 Urzadzenie wykorzystywane do pracy laboratoryjnej w warunkach sterylnych.

2 Wysokosprawny filtr zanieczyszczen statych powietrza.

% Klasa bezpieczenstwa pomieszczen: A — loza z nawiewem laminarmym i filtrami HEPA, B- boks aseptyczny z 10 krotng
wymiang powietrza w ciggu doby.
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przygotowywaniu lekow cytostatycznych, co zostato wskazane w sekcji Stwierdzone
nieprawidtowoSci.
(akta kontroli str. 557-645, 2322-2345)

1.3. W okresie objetym kontrolg positki dla pacjentow byly przygotowywane
w kuchni szpitalnej. Do zadar Dziatu Zywienia nalezat m.in. nadzor nad petna, zgodng
z zawartymi umowami i dobrg praktykg realizacjq procesu Zzywienia, nadzor
w zakresie przygotowywania positkdw, zgodnie z obowigzujgcymi normami
zywieniowymi, planowanie, realizacji i nadzor nad ustugami Zzywieniowymi
realizowanymi przez punkty gastronomiczne, kontrola aktualno$ci atestoéw i analiza
tresci  protokotdw pokontrolnych sanepidu. W proces Zzywienia pacjentow
zaangazowanych byto dwoch dietetykow. Standardy, procedury oraz normy
w zakresie zywienia pacjentdw opracowane przez Szpital obejmowaty wedtug Ksiegi
HACCP instrukcje Dziatu Zywienia i kuchni (np. higiena postepowania z zywno$cia,
wydawanie i dystrybucje positkow, magazynowanie zywno$ci), procedury dziatu
zywienia, w tym. GHP25 i GMP26, nomenklature diet, zalecen zywieniowych
i profilaktyki. Prawidtowos$¢ dziatania systemu HACCP jako cato$ci weryfikowana byta
corocznie w latach 2019-2022 przez pracownikow Dziatu Zywienia, ktorzy nie
formutowali uwag odnoszacych sie bezposrednio do prawidtowos$ci przygotowania
positkow pacjentow.

(akta kontroli str. 9-55, 651-666, 701-818)

Badaniem szczegdtowym objeto zywienie?” w | kwartale 2023 r. na dwoch oddziatach
szpitalnych?8, Wobec objetych analizg 18 oséb stosowano siedem rodzajow diet
doustnych: papkowata i papkowata ptynna, cukrzycowa, fatwostrawna
z ograniczeniem ttuszczu, bezmleczna i bezmleczna stata, zywienie podstawowe.
W zaleceniach zywieniowych okreslonych dla kazdej z ww. diet okre$lono
charakterystyke diety, uwagi technologiczne jej dotyczace, produkty dozwolone
wedtug diety, produkty dozwolone w umiarkowanej ilosci wg diety i produkty
przeciwwskazane. Kazdy z pacjentow poddany byt przesiewowej ocenie stanu
odzywienia oraz poddany badaniu obejmujacemu: wywiad zywieniowy i badania
biochemiczne. W odniesieniu do pacjentéw, ktérych dokumentacja poddana byta
analizie realizowano zalecenia dotyczace zywienia.

(akta kontroli str. 668-700, 819-821, 2292-2321)

1.4. W strukturze WCO funkcjonowat:

- Zaktad Patologii Nowotworéw, w ktérym wykonywane byly badania materiatu
biologicznego pacjentéw Szpitala objetych badaniami diagnostyki histopatologicznej,
- Pracownia Genetyki Nowotwordw, w ktérej wykonywane byty badania genetyczne
pacjentow WCO2.

Koszt diagnostyki histopatologicznej pacjentéw WCO wynosit w latach 2019-20223%0
dla:

- badan mikroskopowych materiatu biologicznego (preparat bezpos$redni)
od 5646,9 tys. ztw 2020 r. do 9 336,4 tys. zt w 2022 r.,;

- badan mikroskopowych materiatu biologicznego (preparat cytologiczny)
od 525 tys. ztw 2021 r. do 737,6 tys. ztw 2019 r.

Sredni koszt badan materiatu biologicznego na pacjenta wynosit od 415 zt w 2019 .
do 673 ztw 2022 r.

%z ang. Good Hygienic Practice (Dobra praktyka higieniczna).

% z ang. Good Manufacturing Practice (Dobra praktyka produkcyjna).

2120 pacjentow.

2 Oddziat Radioterapii Onkologicznej | i Oddziat Radioterapii Onkologicznej Il.

2 Badania genetyczne wykonywane byty réwniez w dwéch podmiotach zewnetrznych.
30 W | kw. 2023 r. wynidst odpowiednio 2 479 tys. zti 96 tys. zt.
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W latach 2019-2022 r.3' koszt badan genetycznych pacjentdow WCO wyniost
od 1723 tys. ztw 2021 r. do 2 475 tys. zt w 2020 r. Sredni koszt badar genetycznych
na pacjenta wynosit od 931zt w 2021 r. do 1 738 zt w 2020 r.

(akta kontroli str. 9-55, 822-823)

W okresie objetym kontrolg pacjentom z rozpoznaniem poszczegolnych typow
nowotworéws32 wykonano tacznie:
- 53 826 zabiegdw chirurgicznych (51% zabiegow przy rozpoznaniu raka piersi, 28%
zabiegOw przy rozpoznaniu raka jelita grubego, po 5% przy rozpoznaniu raka zotadka,
raka jajnika, raka trzonu macicy i czerniaka),
- 353 234 badania materiatu biologicznego (56% zabiegdw przy rozpoznaniu raka
piersi, 15% zabiegdw przy rozpoznaniu raka jelita grubego, po 8% przy rozpoznaniu
raka trzonu macicy i czerniaka, 7% przy rozpoznaniu raka jajnika i 5% przy
rozpoznaniu raka zotadka),
- 1446 cytogenetyczne badania molekularne, w tym FISH (93% przy rozpoznaniu
raka piersi),
- 7 375 badania metodami biologii molekularnej (55% przy rozpoznaniu raka piersi,
25% przy rozpoznaniu raka jelita grubego, 12% przy rozpoznaniu raka jajnika).

(akta kontroli str. 932-938)

1.5. W Szpitalu opracowane zostaty, w formie pisemnej, szczegbétowe medyczne
procedury radiologiczne, o ktérych mowa w art. 33f ustawy z 29 listopada 2000 r.
Prawo atomowe® odnoszace sie do $wiadczen w zakresie radioterapii, radiografii,
tomografii komputerowej, brachyterapii oraz medycyny nuklearnej. Procedury
szczegotowe zawieraly co do zasady takie elementy jak: opis postepowania
odnoszacego sie¢ do stosowanych w jednostce ochrony zdrowia urzadzen
radiologicznych i urzadzen pomocniczych, a takze do kategorii 0séb podlegajacych
badaniu diagnostycznemu, zabiegowi lub leczeniu z uzyciem takich urzadzen (art. 33f
ust. 2 pkt 1 ustawy Prawo atomowe) oraz inne istotne informacje o sposobie
wykonania badania diagnostycznego, zabiegu lub leczenia (art. 33f ust. 2 pkt 3 ww.
ustawy), informacje o wyniku zastosowania procedury szczegdtowej, w tym dotyczace
narazenia osob (art. 33f ust. 2 pkt 2 ww. ustawy). Zastepca Dyrektora ds.
Ekonomicznych zadeklarowata, ze w sytuacji, kiedy cze$¢ wymaganych informacji,
np. o wyniku zastosowania procedury nie Zzostata zaprezentowana wprost,
wprowadzone zostang niezbedne korekty w celu dostosowania zapisow procedur
wzgledem ustawy.

(akta kontroli str. 525-528, 826-907)

W okresie objetym kontrolg w WCO nie byt przeprowadzany audyt kliniczny
zewnetrzny, a tym samym ocenie pod katem poprawnosci i aktualno$ci nie podlegaty
szczegbtowe procedury stosowane w jednostce.

(akta kontroli str. 900)

W latach 2019-2023 (do dnia zakorczenia kontroli) w Szpitalu nie przeprowadzano
audytow  klinicznych  wewnetrznych, co opisano w sekcji  Stwierdzone
nieprawidfowosci. W WCO, jako spetnienie wymogu przeprowadzenia audytu
klinicznego wewnetrznego, okre$lonego art. 33u ust. 1 pkt. 1 oraz art. 33v ustawy
Prawo atomowe, traktowano przeprowadzenie tzw. audytu réwiesniczego,
polegajacego na przeprowadzeniu podwdjnej kontroli:

- kazdej procedury leczniczej z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego34;

3W | kw. 2023 r. 649 tys. zt.

32 Rak piersi, czemiak, rak ptuca, rak jelita grubego, nowotwdr podscieliskowy przewodu pokarmowego (GIST), rak jajnika, rak
trzonu macicy, rak urotelialny, rak zotadka, szpiczak plazmocytowy, biataczka.

3Dz.U.z2023r. poz. 1173, ze zm.

¥ Na etapie planowania leczenia sprawdzenia dokonywat drugi fizyk medyczny, a po zakonczeniu procedury kontrola dawek
wykonywana byfa przez drugiego lekarza.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

- procedur diagnostycznych w Zaktadzie Radiologii oraz w Zaktadzie Medycyny
Nuklearnej3.
(akta kontroli str. 900-915)

W okresie objetym kontrolg wojewddzcy inspektorzy sanitarni przeprowadzali kontrole
w zakresie oceny stanu technicznego urzadzen radiologicznych uzywanych
do diagnostyki i terapii oraz m.in. programu zapewnienia jakosci, zaktadowego planu
postepowania awaryjnego, ramowego programu szkolen w zakresie ochrony
radiologicznej, procedury  postepowania na  stanowisku z  aparatem
rentgenowskim/procedur radiologicznych, oswiadczen o aktualnym orzeczeniu
lekarskim o braku przeciwwskazan do pracy w narazeniu na promieniowanie
jonizujgce osoby obstugujacej aparat rtg, o$wiadczen o aktualnym certyfikacie
potwierdzajacym ukonczenie szkolenia z zakresu ochrony radiologicznej pacjenta
oraz zdanie egzaminu. W wyniku tych kontroli nie zostaty wydane zalecenia, wobec
niestwierdzenia standw nieprawidtowych.

(akta kontroli str. 824-825)

1.6. W latach 2019-2023 (I kwartat) liczba skierowanych przez WCO zgtoszen
nowych rozpoznan oraz podejrzen nowotworow zto$liwych do Wielkopolskiego
Rejestru Nowotwordw z wykorzystaniem Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego
(karta lub KZNZ) wyniosta tacznie 37 701, w tym w dwdch przypadkach karta zostata
anulowana. Odsetek potwierdzen histopatologicznych w zgtoszonych przypadkach
wynosit od 98% w 2019 r., poprzez 99% w latach 2020-2021, do 100% w latach 2022-
2023 (I kwartat), a odsetek przypadkoéw ze zgtoszonym stadium zaawansowania
nowotworu wynosit w 2019 r. 91%, w 2020 r. 92%, w 2021 r. 93%, w 2022 r. 90%,
aw2023 r. (I kwartat) 75%. W okresie objetym kontrolg odsetek zgtoszen
z wypetnionym jedynie rozpoznaniem klinicznym ICD-10 wynidst 0,05%.

(akta kontroli str. 518-521, 920-926)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:
1. Szpital wykazywat (od 1 lipca 2017 r. do 18 sierpnia 2023 r.) w liScie udostepnionych
zasobéw do umowy z NFZ nr 150000036/10/1/006/0/17/22, obowigzujacej w toku
prowadzenia kontroli NIK, w zakresie program profilaktyki raka piersi — etap
podstawowy, negatoskop (0 numerze seryjnym 20073012), ktdrego kasacja miata
miejsce w 10 grudnia 2019 .

(akta kontroli str. 354-401, 508-509, 513-514)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych podata, ze w 2019 r. wykonany zostat remont
pracowni mammografii, po ktorym zostat zakupiony nowy aparat cyfrowy. Wyzej
wymieniony sprzet zostat usuniety z zasobow WCO oraz po przekazaniu (w toku
kontroli NIK) stosownej informacji réwniez z Systemu Zarzadzania Obiegiem
Informacji (SZOI). Opdznienie w usunieciu sprzetu z SZOI nie miato Zadnego wplywu
na jakos$¢ udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej, finansowanie $wiadczen oraz
organizacje.

(akta kontroli str. 2388-2389, 2395-2427)

W zwigzku ze zgtoszeniem w toku kontroli NIK zmiany do umowy z NFZ w zakresie
listy udostepnionych zasobdw, w ktorym wskazano date dostepnosci negatoskopu
,do 18 sierpnia 2023 r.” NIK odstepuje od sformutowania wniosku pokontrolnego.

2. W WCO, w latach 2019-2023, nie przeprowadzano audytu klinicznego
wewnetrznego, o ktorym mowa w art. 33u ust. 1 pkt. 1 oraz art. 33v ustawy Prawo
atomowe, pomimo wymogu przeprowadzenia takiego sprawdzenia nie rzadziej niz

3 Lekarz radiolog dokonywat rekontroli wynikéw badan pacjentow kierowanych na konsylium, sprawdzeniu podlegaty réwniez
opisy wynikow badan przygotowane przez lekarzy w trakcie specjalizacji.
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co rok, a takze w razie potrzeby — na pisemne polecenie kierownika jednostki ochrony
zdrowia.

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych podata, ze do dnia wejScia w Zycie
rozporzgdzenia MZ z 6 grudnia 2022 r. w sprawie szczegbfowego zakresu audytow
klinicznych wewnetrznych i zewnetrznych oraz wzoru raportow z ich przeprowadzenia
(4 stycznia 2023 r.) audyty rowiesnicze byty dla WCO wystarczajgce w kwestii
Sprawowania nadzoru nad danym obszarem i byty tozsamo traktowane z audytami
klinicznymi wewnetrznymi. W ftrakcie niniejszej kontroli w przygotowaniu byto
zarzadzenie Dyrektora WCO w sprawie powofania Zespotu ds. Audytow Klinicznych,
ktore swoim zakresem obejmowac bedzie kompleksowo temat przeprowadzania
audytow klinicznych wewnetrznych. Pierwsze audyty zostang przeprowadzone w IV
kwartale 2023 r. W ramach dziatan przygotowawczych, w 3 letnim planie audytow
wewnetrznych systemu zarzadzania jako$cig na lata 2023-2025 zostaty zaplanowane
audyty wewnetrzne w zakresie: promieniowanie jonizujgce/ochrona radiologiczna.
Plan zaktadat objecie audytem wszystkich jednostek diagnostycznych i leczniczych
wykorzystujgcych promieniowanie  jonizujgce. Zastepca Dyrektora
ds. Ekonomicznych wyjasnita, Zze audyty rowiesnicze tylko w zakresie audytu
klinicznego pokrywaty sie z wymogami rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z 6 grudnia
2022 oraz wymogami procedur roboczych z zakresu radioterapii. W ramach audytu
rowie$niczego lekarz specjalista radioterapii onkologicznej, ktory nie byt lekarzem
prowadzacym, sprawdzat prawidtowo$¢ kwalifikacji do radioterapii, techniki i sposéb
frakcjonowania dawek promieniowania jonizujgcego, poprawno$¢ wyznaczenia
obszaréw geometrycznych i zapisow w karcie napromieniowania.

(akta kontroli str. 525-528, 900-915, 908-909)

NIK wskazuje, ze przeprowadzenie tzw. audytdw rdwiedniczych nie byto
rownoznaczne ze spetnieniem wymogu okreslonego art. 33u ust. 1 pkt. 1 oraz art. 33v
ustawy Prawo atomowe, poniewaz przy dokonywaniu tych sprawdzen nie stosowano
zasad prowadzenia audytu klinicznego wewnetrznego, okreslonych w ust. 3-8 art. 33v
ww. ustawy.

(akta kontroli str. 525-528)

3. W Szpitalu, w pomieszczeniach Apteki stuzacych do przygotowywania lekow
cytostatycznych, nie umieszczono instrukcji zawierajgcych szczegotowe zasady
postepowania przy przygotowaniu takich lekéw. Bylo to niezgodne
z § 12 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 19 czerwca
1996 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy przygotowaniu, podawaniu
i przechowywaniu lekoéw cytostatycznych w zaktadach opieki zdrowotnej, w ktorym
wskazano, ze instrukcje zawierajgce szczegotowe zasady postepowaniu przy
przygotowaniu lekéw cytostatycznych powinny zosta¢ umieszczone w miejscach,
w ktorych leki cytostatyczne przygotowywane sg przed podaniem.

(akta kontroli str. 636-645)

Kierownik Apteki Szpitalnej wyjasnita, ze wobec ogdlnie przyjetych norm w WCOQ,
gdzie instrukcje sgq dostepne w formie elektronicznej w intranecie, uznano, Zze wobec
fatwego dostepu do procedur w formie elektronicznej nie bedq one umieszczane
w pomieszczeniu o klasie czystosci B w papierowej wersji drukowanej. W toku kontroli
wersja papierowa zostata odpowiednio zabezpieczona i umieszczona w Pracowni
lekow cytostatycznych.

(akta kontroli str. 647-650)

W  zwigzku z usunigciem opisywanej nieprawidtowosci, NIK odstepuje
od sformutowania wniosku pokontrolnego.



OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

W placowce zapewniono spetnienie wymogdéw dotyczacych udzielania w 2023 r.
Swiadczen diagnostyki i leczenia onkologicznego w poddanych analizie zakresach
Swiadczen, w tym Swiadczen realizowanych na podstawie karty DIiLO oraz w ramach
KON-Pier§ i KON-JG, jak réwniez profilaktycznych programéw zdrowotnych.
Pacjentom zapewniono zywienie zgodne z otrzymanymi zaleceniami, a prawidtowos¢
dziatania systemu HACCP byta corocznie weryfikowana. Wobec Swiadczeniobiorcow
diagnozowanych i leczonych przez WCO z rozpoznaniem nowotwordw realizowano
w Szpitalu badania materiatu biologicznego oraz badania genetyczne. Wedtug kart
zgtoszenia  nowotworu  ztoSliwego, w  Szpitalu, odsetek potwierdzen
histopatologicznych byt niemal corocznie 100 procentowy, a odsetek przypadkow
ze zgtoszonym stadium zaawansowania nowotworu w latach 2019-2022 byt nie
nizszy niz 90%, za$ zgtoszenia z wypetnionym jedynie rozpoznaniem klinicznym |CD-
10 miaty charakter incydentalny. Leki cytostatyczne w Szpitalu byty przygotowywane
w pomieszczeniach odpowiadajacych warunkom okreslonym w obowigzujgcych
przepisach, a niezamieszczenie w Pracowni lekow cytostatycznych wymaganych
instrukcji nie miato wptywu na kontrolowang dziatalno$¢. W Szpitalu opracowano
wymagane procedury radiologiczne, jednak nie zapewniono przeprowadzania
audytow Klinicznych wewnetrznych. Ponadto w liscie udostepnionych zasobdow
do umowy na realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie programu profilaktyki
raka piersi — etap podstawowy wykazywano urzadzenie, ktorym Szpital nie
dysponowat.

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

21. Wartos¢ zakontraktowanych3 przez WCO $wiadczen opieki zdrowotnej,
majacych zastosowanie w diagnostyce i leczeniu onkologicznym wyniosta w 2019 r.
262 286,1 tys. zt, w 2020 r. 246 657,5 tys. zt, w 2021 r. 261 684,4 tys. zt, w 2022 .
370 756,8 tys. zt, a w | kwartale 2023 r. 102 879 tys. zt. W latach 2019-2022 $rodki
zostaty wykorzystane przez Szpital na poziomie odpowiednio: 97%, 98%, 100%
i 96%.

(akta kontroli str. 552-556, 939-961, 2289-2291)

Wykorzystanie Srodkdéw na profilaktyczne programy zdrowotne byto na poziomie
w przypadku:
- Programu profilaktyki raka piersi — etap podstawowy w pracowni stacjonarnej
w Poznaniu od 55% w 2020 r. do 91% w 2021 r.,
- Programu profilaktyki raka piersi — etap pogtebionej diagnostyki 32% w 2019 r.,
w latach 2020-2021 nie udzielono $wiadczen w tym zakresie, a od 2022 r. program
nie byt realizowany w Szpitalu,
- Programu profilaktyki raka szyjki macicy — etap diagnostyczny od 50% w 2020 r.
do 99% w 2019 r.

(akta kontroli str. 553, 939-961)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych wyjasnita, ze $wiadczenia z zakresu
programow profilaktyki byty realizowane wedtug potrzeb zgtaszajacych sie pacjentow,
a Szpital prowadzit aktywng polityke zachecajgcq do badan przesiewowych, przy
czym zgtaszalno$¢ pacjentow byta ograniczona w czasie epidemii SARS-CoV-2.
(akta kontroli str. 552-556)

3% Warto$¢ wedtug stanu na 11 lipca 2023 r.



Liczba $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego
udzielonych pacjentom z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowotworu ziosliwego®
(dla zakresow Swiadczen zwigzanych z pakietem onkologicznym) wyniosta w 2019 r.
27 028, w 2020 r. 28 305, w 2021 r. 30 269, w 2022 r. 62 196, a w | kwartale 2023 .
19 952, w tym w zakresie hospitalizacji odpowiednio: 13 765, 9 632, 7 678, 7 338
i2026. Swiadczenia diagnostyki i leczenia onkologicznego poza pakietem
onkologicznym w zakresie hospitalizacji zostaly zrealizowane dla pacjentow
z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowotworu ztosliwego38 w liczbie 2 008 w 2019,
1678w 2020r., 1752w 2021 r.,1993 w2022 r.i415w 2023 r. (| kwartat).

(akta kontroli str. 532-540, 962-964)

W latach 2019-2020 (stan na 31 marca) najdtuzszy czas oczekiwania byt w Oddziale
Chirurgii Gtowy i Szyi i Onkologii Laryngologicznej (odpowiednio 725 dni oraz 394
dni). W latach 2021-2022 (stan na 31 marca) najdtuzszy czas oczekiwania byt
w Pracowni Rezonansu Magnetycznego (odpowiednio 394 dni i 412 dni), aw 2023 r.
(stan na 31 marca) do Osrodka Dziennego Rehabilitacji (440 dni).
W latach 2019-2020 (stan na 31 marca) liczba pacjentdw oczekujacych na realizacje
Swiadczen opieki zdrowotnej w Szpitalu byta najwyzsza w Pracowni Tomografii
Komputerowej Gabinet Tomografii Komputerowej | (odpowiednio 1 434 osoby i 2 030
osob). Najnizsza liczba oczekujgcych byta wedtug stanu na 31 marca 2019 r.
do Oddziatu Onkologii Klinicznej i Immunoonkologii z Pododdziatem Dziennym i Izbg
Przyjec (jedna osoba), a w 2020 r. (stan na 31 marca) do Pracowni Biopsji Sterowane;
Obrazowo (jedna osoba). W latach 2021-2023 (stan na 31 marca) liczba pacjentow
oczekujacych na realizacje Swiadczen opieki zdrowotnej w Szpitalu byta najwyzsza
w Poradni Onkologicznej i Radioterapii (odpowiednio 1795, 1606 i 1163 osdb).
Najnizsza liczba oczekujacych (jedna osoba) byta, wedtug stanu na 31 marca 2021 r.,
byta do Pracowni Mammografii Gabinet Mammografii |, w 2022 r. (stan na 31 marca)
do Osrodku Radioterapii (Zaktad Radioterapii IV), a w 2023 r. (stan na 31 marca)
do Poradni Opieki Paliatywnej i Leczenia Bolu. W latach 2019-2023 (wedtug stanu
na 31 marca kazdego roku) na $wiadczenia opieki zdrowotnej w 15 komérkach
organizacyjnych WCO (m.in. w sze$ciu oddziatach szpitalnych, pieciu poradniach
i dwoch pracowniach) nie oczekiwat zaden pacjent z kartg DiLO. Czas oczekiwania
(wedtug stanu na 31 marca kazdego roku) na realizacje $wiadczen w pozostatych
komérkach organizacyjnych dla pacjentdéw posiadajacych karte DiLO byt co do zasady
znaczaco krotszy niz 0séb niekorzystajacych z tego rozwigzania, tj. przynajmniej
0 20% dla 0s6b z kartg DiLO wystawiong przez WCO i 0 35% dla oséb z kartg DiLO
wystawiong przez innego $wiadczeniodawce w 2020 r. W 2021 r. czas oczekiwania
byt krétszy odpowiednio 0 23% i 35%, w 2022 r. odpowiednio 0 38% i 39%, a w 2023
r. odpowiednio 7% i 6%. W 2019 r. na liscie oczekujgcych nie znajdowat sie zaden
pacjent posiadajacy karte DiLO.

(akta kontroli str. 1249-1268)

Harmonogramy przyje¢®® prowadzono w formie elektronicznej i zawieraty one
elementy okreSlone w art. 19a ust. 4 pkt 1-4 oraz art. 20 ust. 2 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych®® tj. date igodzine wpisu, dane dotyczace terminu udzielenia
Swiadczenia, kategorie  Swiadczeniobiorcy, date i przyczyne skreslenia

3 Dotyczy pacjentéw z rozpoznaniami wedtug klasyfikacji ICD-10: C00-C43, C45-C97, D00-D03, D05-D09, D11.0, D14.0 (nie
obejmuje polipdw zatoki przynosowej, ucha srodkowego i jamy nosowej), D32, D33.0-D33.4, D35.2, D35.4, D45, D46, D47.0-
D47.7,D75.2, D76.0.

3 Dotyczy pacjentéw z rozpoznaniami wedtug klasyfikacji ICD-10: C00-C43, C45-C97, D00-D03, D05-D09, D11.0, D14.0, D32,
D33.0-D33.4, D35.2, D35.4, D45, D46, D47.0-D47.7, D75.2, D76.0.

39 Badaniem objeto dane z | kwartatu 2023 r. dla czterech komérek organizacyjnych Szpitala tj. Oddziatu Choréb Piersi oraz
Oddzialu Radioterapii i Onkologii Ginekologicznej, Poradni Ginekologii Onkologicznej oraz Pracowni Rezonansu
Magnetycznego.

40Dz.U.z 2022 r. poz. 2561, ze zm.; dalej: ustawa o $wiadczeniach.
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z harmonogramu przyje¢. Badaniem w zakresie stosowania zasad prowadzenia list
oczekujacych oraz zachowania kolejnosci udzielania $wiadczen opieki zdrowotne;
objetych zostato w kazdej z ww. komorek organizacyjnych 20 Swiadczeniobiorcow
wpisanych kolejno do harmonogramu przyje¢ od 1 lutego 2023 r.

(akta kontroli str. 1263-1387, 2036)

W odniesieniu do analizowanych harmonograméw przyje¢ stwierdzono, ze:

— w Oddziale Chirurgii Onkologicznej Chordb Piersi:
sposrod 20 pacjentow wpisanych do harmonogramu przyje¢ od 1 lutego 2023 r.
(17 0s6b o kategorii ,oczekujgcy” i trzy osoby ,oczekujgcy objety diagnostykg
onkologiczng lub leczeniem onkologicznym na podstawie karty DILO”) sze$¢ osob*!,
ktorych kategorie oznaczono jako ,oczekujgcy” byto pacjentami ,kontynuujgcymi
leczenie” — co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.
Terminy udzielenia $wiadczenia w przypadku 11 0s6b%2 zostaty wyznaczone w trakcie
wizyt ambulatoryjnych w Szpitalu, ktére mialy miejsce od 21 wrze$nia 2022 r.
do 31 stycznia 2023 r., co nie zostato odnotowane w harmonogramie przyje¢ (cztery
osoby wpisano do harmonogramu przyje¢ 1 lutego 2023 r., siedem 2 lutego
2023 r.) — co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 1270-1297, 1388-1394)

— w Oddziale Radioterapii i Onkologii Ginekologicznej:
w analizowanych przypadkach (19 osdb o kategorii ,kontynuujgcy leczenie” i jedna
osoba ,0czekujgcy”) pacjentom wyznaczano termin udzielenia $wiadczenia
wynikajacy z planu leczenia i wskazan medycznych (w jednym przypadku termin
zostat przesuniety o tydzien z uwagi na awarie sprzetu).

(akta kontroli str. 1236-1269, 1431-1434)

— w Poradni Ginekologii Onkologicznej:
pacjentom wyznaczano termin udzielenia Swiadczenia wynikajacy z planu leczenia
lub co do zasady z uwzglednieniem kolejnosci wpisu (w pieciu przypadkach pacjenci
przyjeci byli w dniu zgtoszenia, dziewie¢ 0séb wedtug harmonogramu przyje¢ miato
kategorie ,kontynuujgcy leczenie”, a sze$¢ osob z kategorig ,0czekujgcy”). Dyrektor
Szpitala, odnoszac sie do przypadkow przyjecia przed niektorymi pacjentami oséb
otakim samym statusie (kategorii $wiadczeniobiorcy) wyjasnit, ze w celu
maksymalnego wykorzystania wszystkich dostepnych terminow stosowana jest
praktyka utrzymywania pewnej puli termindw dla przypadkow z kategorii PILNE.
W sytuacji, gdy aktualnie nie ma pilnych rejestrujgcych sie przypadkow zdarza sie,
Ze rejestrujgcy sie pacjent, mimo kategorii STABILNY mozZe uzyskac wcze$niejszy,
wolny termin okreslony jako ,PILNY”. Nalezy rowniez uwzgledni¢ inne sytuacje, gdy
np. rejestrujigcemu sie Pacjentowi nie odpowiada pierwszy wolny termin i prosi
0 pozniejszy, a takze to, ze terminy czesto sg ,zwalniane” - Pacjent
rezygnuje/odracza wizyte. Proces rejestracji i tworzenia listy przyje¢, zwlaszcza
do Poradni jest bardzo dynamiczny, a ostateczna lista przyjec to zawsze wypadkowa
wielu zmian, poprawek i przesuniec.
Jeden ze $wiadczeniobiorcdw#3 wpisany do harmonogramu 1 lutego 2023 r. (przyjety
3 lutego 2023 r.) jako ,kontynuujgcy leczenie” byt pacjentem pierwszorazowym, a nie
zostat ujety w liScie oczekujgcych — co opisano w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowoSci.

(akta kontroli str. 1298-1349, 1395-1430, 2274-2280)

41(...) Na podstawie art. 5 ust. 2 ustawa z 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2022 r. poz. 902, ze
zm.) oraz art. 4 pkt 15 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéine rozporzadzenie o ochronie danych Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1, ze zm.), NIK
wylaczyta jawno$¢ informaciji w zakresie danych dotyczacych zdrowia. Wylaczenia tego dokonano w interesie osoby fizycznej.
42(...) jak w przypisie nr 41.

43(...) jak w przypisie nr 41.



— w Pracowni Rezonansu Magnetycznego:
w przypadku 17 osdb (sposrod 20 oséb - 11 o kategorii ,0czekujgcy” i dziewigciu
pacjentow ,oczekujgcy objety diagnostykq  onkologiczng lub leczeniem
onkologicznym na podstawie karty DiLO”) wyznaczony termin realizacji Swiadczenia
wynikat bezposrednio z daty wpisu na liste oczekujacych. W odniesieniu do trzech
pacjentow** termin ten nie wynikat bezposrednio z daty wpisu, tj. dla jednego
z pacjentow wyznaczono termin wynikajacy z zalecen dotyczacych przestrzegania
odstepu czasowego pomiedzy badaniami obrazowymi, a data udzielenia $wiadczen
dwom pacjentom zostata wyznaczona z uwzglednieniem mozliwosci dojazdu
pacjenta. Informacja o wyborze przez dwdch $wiadczeniobiorcéw termindw
pozniejszych niz wskazane przez Szpital nie zostata odnotowana w harmonogramie
przyje¢ — co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoSci.

(akta kontroli str. 1350-1362, 1435-1439, 2036, 2288)

2.2. W okresie objetym kontrolg do WCO zgtosito sie tacznie 14 564 pacjentéw
posiadajacych karte DIiLO wystawiong przez innego $wiadczeniodawce, z tego 61%
osob miato karte wystawiong przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, 22%
przez lekarza specjaliste udzielajgcego $wiadczern w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej u innego $wiadczeniodawcy, 14% przez lekarza specjaliste
udzielajacego $wiadczen w leczeniu szpitalnym u innego $wiadczeniodawcy, a 4%
w zwigzku z realizacjg programéw zdrowotnych. W latach 2019-2023 (I kwartat) w
Szpitalu wystawiono przez lekarzy specjalistow udzielajgcych $wiadczen w
ambulatoryjnej opiece specjalistycznej i przez lekarzy specjalistdw udzielajacych
$wiadczen w leczeniu szpitalnym, tacznie 21 699 kart DIiLO (3 730 w 2019r., 4 158 w
2020 r., 5443 w 2021 r., 6471 w 2022 r. i 1 615 w | kwartale 2023 r.). Karty DiLO
wydane przez lekarza specjaliste udzielajgcego Swiadczen w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej w WCO stanowity 81% kart ogétem (17 505 kart), a odsetek ten w
poszczegdlnych latach wynosit odpowiednio 73%, 78%, 83%, 84% i 85%.

(akta kontroli str. 927-929)

Sposob postepowania z pacjentem objetym kartg DiLO okreslony byt w obowigzujace;
od 2017 r. procedurze P2-Med, w ktorej okreslono m.in. sktad wielodyscyplinarnego
zespotu terapeutycznego, $ciezke postepowania z pacjentem posiadajacym karte
DILO, zasady planowania, realizacji i nadzoru nad procesem leczenia pacjentow
onkologicznych.

(akta kontroli str. 965-970)

Dla kazdego z pacjentow, ktérym karte DiLO wystawiono w WCO#*5 powotany byt
koordynator leczenia onkologicznego, ktdry m.in. udzielat pacjentowi informacii
0 organizacji procesu leczenia. W zadnym z analizowanych przypadkéw nie byto
koniecznosci podejmowania wspdtpracy z innymi podmiotami. Zastepca Dyrektora
ds. Ekonomicznych wyjaénita, Zze na kazdym etapie prowadzenia karty DiLO
na wizycie ambulatoryjnej czynnosci wykonywane wobec $wiadczeniobiorcy, zlecane
przez koordynatora merytorycznego zostaty udokumentowane w historii choroby.
W odniesieniu do $wiadczen kompleksowej opieki onkologicznej nad nowotworem
piersi/jelita grubego rozporzadzenie w sprawie $wiadczer gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego nie nakazujg prowadzenia dokumentacji, ktora byfaby
dedykowana wyfgcznie tym ustugom medycznym. Ze wzgledu na reorganizacje
i poprawe systemu do 28 lipca 2020 r. nie byto mozliwosci udokumentowania
w systemie kontaktu koordynatora organizacyjnego z pacjentem.

(akta kontroli str. 220-230, 1005-1014)

44 (...) jak w przypisie nr 41.
45 24 karty DILO (z 30 analizowanych).



W odniesieniu do kazdego z pacjentow, ktorego karta DiLO byta analizowana, odbyto
sie posiedzenie wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego, ktory okreslat plan
leczenia onkologicznego. W sktad wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego
wchodzili lekarze specjalisci w tym np. chirurg onkolog, onkolog kliniczny,
radioterapeuta.

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych wyjasnita, ze opieka psychologiczna nad
pacjentem w WCO odbywata sie m.in. poprzez codzienne wizytacje oddziatow i ocene
Stanu psychicznego pacjentéw oraz informowanie o dostepno$ci psychologéw, udziat
patologa/patomorfologa  w  procesie  diagnostycznym  nastepowat poprzez
opracowanie wyniku histopatologicznego, bedgcego podstawg ustalenia planu
leczenia, a fizjoterapeuci realizowali $wiadczenia adekwatnie do potrzeb pacjentow.

(akta kontroli str. 989-995, 1005-1014)

W formularzach kart DILO, w kazdym przypadku, wskazywana byta przez Szpital (o ile
na danym etapie diagnostyki/leczenia $wiadczenia realizowane byly w tym
podmiocie): data pierwszej porady poczatkowej rozpoczynajacej wstepng lub
pogtebiong diagnostyke onkologiczng, data porady zakonczonej rozpoznaniem
wramach wstepnej diagnostyki onkologicznej, data zakonczenia diagnostyki
pogtebionej, sktad wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego (trzy osoby).
W siedmiu analizowanych kartach DIiLO podano kompletne dane (dotyczace
odpowiednio do etapu diagnostyki/leczenia realizowanego w WCO) o dacie zapisania
na liste oczekujacych na porade poczatkowg rozpoczynajaca wstepna lub pogtebiong
diagnostyke onkologiczna/dacie wpisania pacjenta na liste 0séb oczekujgcych na
leczenie szpitalne (sekcja odpowiednio C1, D1, F1 formularza). Do 23 kart DiLO
wystawionych przez lekarzy Szpitala nie wprowadzano wszystkich danych,
dotyczacych wpisu na prowadzong w WCO liste oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia opieki zdrowotnej (wedtug danych systemu Eskulap), wynikajacych
z formularza dokumentu6, w tym nie podawano: w sekcji C1 daty wpisu na liste
oczekujacych na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotnej*’, w sekcji D1 daty wpisu
na liste oczekujacych na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotnej*8, w sekcji F1 daty
wpisu na liste oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotnej*°.

(akta kontroli str. 222-225, 228-229, 1005-1241, 2347-2382)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych podata, ze brak przedmiotowych wpisow
w kartach DiLO nie wpfynat w negatywny sposob ani na proces leczenia pacjentow,
ani na rozliczanie udzielonych $wiadczen. Zadeklarowata dotozenie nalezyte]
staranno$ci w zakresie wypetnienia kart DIiLO. Ponadto wskazata, ze na podstawie
instrukcji rejestracji etapu leczenia wydanej w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
na portalu SZOI data wpisu na liste oczekujgcych nie stanowita pola wymaganego,
aby etap leczenia zostat prawidfowo zarejestrowany, a instrukcja nie kazdg z sekcji
traktuje jako obowigzkowg w zakresie jej uzupetienia. Wskazano rowniez trudnosci
w oznaczeniu daty wpisu pacjenta na liste oczekujgcych w Sytuacji zwofania
konsylium w dacie dniu przyjecia pacjenta lub zrealizowania wobec pacjenta kilku
wizyt i podjecia decyzji przez konsylium o dalszej diagnostyce, na ktorejs z nich, lub

46 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 czerwca 2017 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (Dz.
U. poz. 1250).

47 Wedtug objasnienia do wzoru karty DiLO wprowadzonego zawartego w opisie dot. Diagnostyki wstepnej w pkt. 2 wskazano,
ze w sekcji CA.1 date wpisu na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej w polu C1 podaje sie tylko
w przypadku, jezeli posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkologicznego byt wpisany na liste oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia opieki zdrowotne;j.

48 Wedtug objasnienia do wzoru karty DiLO wprowadzonego zawartego w opisie dot. Diagnostyki pogtebionej w pkt. 2 wskazano,
ze w sekcji DA.1 date wpisu na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej w polu D1 podaje sie tylko
w przypadku, jezeli posiadacz karty diagnostyki i leczenia onkologicznego byt wpisany na liste oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia opieki zdrowotne;.

49 Wedtug objasnienia do wzoru karty DILO wprowadzonego zawartego w opisie dot. Ustalenia planu leczenia onkologicznego
w pkt. 1 wskazano, ze na etapie ustalenia planu leczenia onkologicznego sq wypetniane sekcje FA {(...).
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zdiagnozowania podczas konsylium innego nowotworu. W tej sytuacji oznaczenie
daty wpisu na liste oczekujgcych skutkowatoby ,zamknigciem” pacjentowi drogi
do diagnostyki w innym oSrodku lub w ramach leczenia innego nowotworu. Wpisanie
daty w takich sytuacjach stanowi utrudnienie administracyjne dla pacjenta WCO.

(akta kontroli str. 989-995)

2.3. Sposrod 30 osob, ktérych karty DILO®0 podlegaty szczegdtowej analizie,
w Szpitalu:

- 18 pacjentom udzielono swiadczen od porady poczatkowej rozpoczynajacej
wstepng diagnostyke onkologiczng, poprzez zrealizowanie diagnostyki pogtebionej
i rozpoczecie leczenia szpitalnego,
- dziewieciu osobom udzielono $wiadczen obejmujacych porade poczatkowg
rozpoczynajacq diagnostyke pogtebiong oraz rozpoczecie leczenia szpitalnego,
- w odniesieniu do dwoch innych 0sdb rozpoczeto leczenie szpitalne, a jedng objeto
wytgcznie poradq poczatkowa.

(akta kontroli str. 986-988)

Czas realizacji $wiadczen, od dnia wykonania porady poczatkowej rozpoczynajace;
wstepng  onkologiczng do dnia  zakonczenia  diagnostyki  pogtebionej,
w 14 przypadkach (z 18) nie przekroczyt5! 49 dni, a w odniesieniu do czterech 0sob52
wyniost od 50 do 60 dni - co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

Rozpoczecie diagnostyki wstepnej w zadnym z analizowanych przypadkéw nie
przekroczyto termindw okreslonych § 6a ust. 4 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Czas
realizacji diagnostyki wstepnej w 13 przypadkach (z 18) nie przekroczyt 28 dni (§ 6a
ust. 4 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej), a w odniesieniu do pieciu 0s6b53 wyniost
od 29 do 49 dni - co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowo$ci.

Czas oczekiwania na porade poczatkowg rozpoczynajacq diagnostyke pogtebiong
w 19 (z 27) przypadkach nie przekroczyt siedmiu dni (§ 6a ust. 4 pkt 2 rozporzadzenia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej) a w odniesieniu do 0$miu 0s6b54 wynidst od 14 do 26 dni - co opisano
w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.

Czas realizacji diagnostyki pogtebionej w 21 przypadkach (z 27) nie przekroczyt 21
dni (§ 6a ust. 4 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki  specjalistycznej), w jednym przypadku diagnostyka
prowadzona byfa w dwdch podmiotach leczniczych co miato wptyw na zakonczenie
tego etapu realizacji Swiadczen po 25 dniach, a w odniesieniu do pieciu 0s6b% wynidst
od 23 do 79 dni - co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoS$ci.

Termin rozpoczecia leczenia szpitalnego (hospitalizacji) w kazdym z analizowanych
przypadkdw byt zgodny z wymogami § 4a (odpowiednio ust. 1 lub 1a) rozporzadzenia
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

(akta kontroli str. 986-988, 1006-1013, 1015-1241, 2428)

50 Wydane w latach 2019-2023.

51 Lub przekroczenie wynikato z przyczyn niezaleznych od Szpitala np. z decyzji pacjenta o zmianie terminéw udzielenia
$wiadczen, konieczno$ci wykonania dodatkowych badan diagnostycznych.

52(...) jak w przypisie nr 41.

53 (...) jak w przypisie nr41.

5(...) jak w przypisie nr41.

5 (...) jak w przypisie nr 41.



2.4. W okresie objetym kontrolg Szpital realizowat $wiadczenia opieki zdrowotne;
w ramach nastepujacych profilaktycznych programéw zdrowotnych:

- programu profilaktyki szyjki macicy (etap diagnostyki cytologicznej), ktérym objeto
10 404 pacjentéw w 2019r.,4 230 w 2020 r., 5 951 w 2021 r., 8 204 w 2022 r. 12 156
pacjentow w 2023 r. (I kw.),

- programu profilaktyki raka piersi (etap podstawowy%), ktérym objeto 1 850 os6b
w2019r.,1336 w2020r., 2442w 2021 r.,2 319w 2022 r.i 777 w2023 r. (I kw.).

Jednocze$nie w 2019 r. Swiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna
opieka specjalistyczna w zakresie cytologii udzielone zostaty 527 osobom, w 2020 r.
357 iw 2021 r., 336 w2022 r. 182 w 2023 r. (| kw.). Liczba pacjentow®’, ktorzy w ww.
rodzaju $wiadczen opieki zdrowotnej byli objeci badaniami mammograficznymi
wyniosta 4 094 w 2019 r., 3594 w 2020 r., 3 693 w 2021 r., 3450 w 2022 r., 839
w 2023 r. (I kw.).

(akta kontroli str. 916-917)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych wyjasnita, ze zgodnie z wytycznymi NFZ58
do badan skryningowych nie kwalifikujig sie pacjentki z wczes$nigj rozpoznanym
rakiem piersi, kolejnym warunkiem jest odstep wymagany miedzy badaniami.
Pracownia badan przesiewowych prowadzi aktywne dziafania na rzecz wykonania
u pacjentek WCO z grup docelowych badan profilaktycznych w ramach programu
profilaktyki raka piersi polegajgce na weryfikowaniu list pacjentek zarejestrowanych
do poradni WCO, pod katem spetniania kryteriow wigczenia do badan skryningowych,
i pacjentki te przed wizyta w Szpitalu otrzymujq zaproszenie do udziatu
w profilaktycznym  badaniu  mammograficznym  piersi,  rowniez  pacjentki
pierwszorazowe w wieku 50-69 lat, zgtaszajgce sie do WCO z dolegliwoSciami
dotyczacymi piersi otrzymujg propozycje wykonania badan w ramach Programu
Wczesnego Wykrywania Raka Piersi.

(akta kontroli str. 518-522)

W okresie objetym kontrolg obowigzywaty zawarte przez Szpital umowy ze Szpitalem
Klinicznym im. Heliodora Swiecickiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, ktérych przedmiotem byta:

- wspltpraca w zakresie badan przesiewowych raka jelita grubego w ramach
Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych w ramach $wiadczen
Kompleksowej opieki onkologicznej nad pacjentem z nowotworem jelita grubego
(umowa z 31 maja 2021 r., obowigzujaca do 31 grudnia 2021 r.),

- wspotpraca w zakresie Profilaktycznych Programow Zdrowotnych - Program Badan
Przesiewowych Raka Jelita Grubego w ramach $wiadczerr Kompleksowej opieki
onkologicznej nad pacjentem z nowotworem jelita grubego (umowa zawarta
10 listopada 2022 r. na caty okres obowigzywania umowy z Narodowym Funduszem
Zdrowia w zakresie ,kompleksowa opieka onkologiczna nad pacjentem
z nowotworem jelita grubego (KON-JG)").

(akta kontroli str. 2272-2273, 2390-2393)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych podata, ze WCO wypetnito wymdg okre$lony
w pkt. 3 zatgcznika nr 3a do w sprawie $wiadczefi gwarantowanych w zakresie
leczenia szpitalnego dotyczacy realizacji przez centrum kompetencji raka jelita
grubego programu badan przesiewowych raka jelita grubego, poprzez zawarcie

5 Etap pogtebionej diagnostyki realizowano w 2019 r. Liczba pacjentéw objetych badaniem: USG - 76, mammografia - 24, wizyta
w Poradni Choréb Piersi - 87, biopsja - 26.

57 W zakresie grup wiekowych objetych programem profilaktyki raka piersi.

% Zatacznik nr 4 do Zarzadzenia Prezesa NFZ nr 111/2022/DSOZ z 2 wrze$nia 2022 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju programy zdrowotne — w zakresach:
profilaktyczne programy zdrowotne.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

umow o wspotpracy. Wskazata m.in., ze program badan przesiewowych dedykowany
jest do grupy pacjentow z danego przedziatu wiekowego i nie jest wymagane
Skierowanie. Ww. badania kierowane sgq do 0sob bez niepokojgcych objawow, a tacy
pacjenci raczej nie trafiajg do palcowek wysoko wyspecjalizowanych. Jezeli byta
koniecznos¢ wykonania kolonoskopii w ramach programu pacjent byt informowany,
gdzie udac sie w tym celu. Szpital nie posiadat danych o liczbie pacjentow, ktorzy
z polecenia WCO skorzystali z tego $wiadczenia.

(akta kontroli str. 2383-2386)

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

1. W harmonogramie przyje¢ w Oddziale Chirurgii Onkologicznej Choréb Piersi nie
ujeto do 1 i 2 lutego 2023 r. 11 0s6b%®, ktérym termin udzielenia $wiadczen
wyznaczono W trakcie wizyt ambulatoryjnych w Szpitalu zrealizowanych
od 21 wrzesnia 2022 r. do 31 stycznia 2023 r.

Byto to niezgodne z art. 19a ust. 2 ustawy o $wiadczeniach, ktory naktada na
Swiadczeniodawce  obowigzek  umieszczenia  w harmonogramie  przyje¢
Swiadczeniobiorcy przy jednoczesnym wyznaczeniu terminu udzielenia Swiadczenia,
wedtug zasad okreslonych w punktach 112 ww. przepisu.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze na Oddziale funkcjonuje domysina rezerwacja terminu,
wyznaczanego w trakcie wizyt ambulatoryjnych. Z uwagi na btgd ludzki rezerwowany
termin nie zostat wpisany do listy oczekujgcych lub harmonogramu przyje¢
na biezgco, po wyznaczeniu terminu przyjecia.

(akta kontroli str. 1270-1297, 1388-1394)

2. W harmonogramie przyje¢ pacjentow do Pracowni Rezonansu Magnetycznego,
w przypadku dwoch 0séb®0, nie zostata odnotowana informacja o dokonaniu przez
pacjentow wyboru pdzniejszych, niz wskazane przez Szpital, termindw udzielania
Swiadczen. Bylfo to niezgodne z art. 19a ust. 4 pkt 2 lit. b ustawy o $wiadczeniach,
w ktorym wskazano, ze $wiadczeniodawca wpisuje w harmonogramie przyjec
informacije o rezerwacji terminu - w przypadku gdy Swiadczeniobiorca wybrat termin
pozniejszy niz wskazany przez Swiadczeniodawce.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze informacja o rezerwacji terminéw jest odnotowywana
poza systemem Eskulap w kalendarzu wewnetrznym danej pracowni. Taki system
utatwia organizacje pracy w rejestracji Pracowni Rezonansu Magnetycznego, gdyz
wyznaczenie terminow badania pacjentow z kartg DiLO i oraz pozostajgcych w Scistej
obserwacji, wymaga od rejestracji indywidualnego podejscia do pacjenta. Poza tym
pacjenci onkologiczni czesto nie sq w Stanie dopasowac sie do terminéw dni i godzin
wyznaczanych sztywno przez system kolejkowy i stad potrzeba elastycznego
(i empatycznego) podejscia do tych zagadnien.

(akta kontroli str. 1385-1387, 1435, 2274-2280)

3. Kategoria Swiadczeniobiorcow, wykazana w harmonogramach przyjec lub listach
oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia prowadzonych w WCO, nie byta zgodna
ze stanem rzeczywistym, {j.:

- jeden ze $wiadczeniobiorcows! wpisany do harmonogramu przyje¢ 1 lutego 2023 .

Poradni  Ginekologii Onkologicznej, ktory zglosit sie po raz pierwszy, zostat
w harmonogramie  przyje¢ wpisany z kategorig ,kontynuujacy leczenie”

5 (...) jak w przypisie nr 41.
60 (...) jak w przypisie nr 41.

61(...) jak w przypisie nr 41. Jeden z 20, ktérych dane analizowano w tej komérce organizacyjne;.
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I w konsekwencji nie byt ujety na licie oczekujacych, pomimo wymogu wynikajacego
z art. 20 ust. 1a ustawy o swiadczeniach.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w tym przypadku nastapit bfad ludzki, spowodowany
nieuwazno$cig osoby wprowadzajgcej dane wizyty, ktora btednie, omytkowo okreslita
kategorie pacjenta. Zapewnit o dotoZeniu staran, aby podobne sytuacje miaty miejsce
jak najrzadziej.

(akta kontroli str. 1298-1359, 1412, 2274-2280)

- szesciu $wiadczeniobiorcow®2 wpisanych do harmonogramu przyje¢ 1 i 2 lutego
2023 r. Chirurgii Onkologicznej Chorob Piersi, zostali w tym harmonogramie wpisani
z kategorig ,0czekujgcy” zamiast ,kontynuujgcy leczenie”, a w konsekwencji ujeto ich
rowniez w liscie oczekujacych, pomimo tego, ze zgodnie z wymogiem wynikajgcym
zart. 20 ust. 1a ustawy o Swiadczeniach na liScie oczekujacych na udzielenie
Swiadczenia nie umieszcza sie Swiadczeniobiorcow kontynuujacych leczenie
u danego $wiadczeniodawcy.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze podanie niewfaSciwej kategorii $wiadczeniobiorcy
wynikato z bfedu podczas wpisywania do harmonogramu przyjec/listy oczekujgcych.

(akta kontroli str. 1270-1297, 1388-1394, 2274-2283, 2434-2436)

4. W odniesieniu do 13 pacjentow nie zostaty dochowane terminy realizacji
Swiadczen, o ktorych mowa w § 6a ust. 4 rozporzadzenia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w tym:

- czas realizacji $wiadczen od dnia wykonania porady poczatkowej rozpoczynajacej
wstepng onkologiczng do dnia zakonczenia diagnostyki pogtebionej (49 dni)
w odniesieniu do czterech 0sdb%® (z 18, ktdrych dokumentacja objeta byta analiza)
zostat przekroczony o jeden dzien, osiem dni, dziesie¢ dni, jedenascie dni,

- czas realizacji diagnostyki wstepnej (28 dni) w odniesieniu do pieciu 0s6bs4
(z 18, ktorych dokumentacja objeta byta analiza) zostat przekroczony o jeden dzien,
dwa dni, siedem dni, osiem dni, i 21 dni,

- czas oczekiwania na porade poczgtkowg rozpoczynajgcq diagnostyke pogtebiong
(siedem dni) w odniesieniu do o$miu 0s6b (z 27, ktérych dokumentacja objeta byta
analiza) zostat przekroczony w dwoch przypadkach o siedem dni, w dwdch
przypadkach o osiem dni, u jednego pacjenta o dziewie¢ dni, nastepnie o 11 dni,
16 dni i 19 dni,

- czas realizacji diagnostyki pogtebionej (21 dni) zostat przekroczony w odniesieniu
do pieciu 0s6b%® (z 27, ktdrych dokumentacja objeta byta analizg) o dwa dni, trzy dni,
13 dni, 14 dni i 58 dni.

(akta kontroli str. 975-988, 2430)

Zgodnie z § 6a ust. 4 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
Z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej $wiadczeniodawca realizujgcy
diagnostyke onkologiczng, jest obowigzany do jej realizacji w okresach
nieprzekraczajgcych: 28 dni - w przypadku diagnostyki wstepnej. Zgodnie z § 6a ust.
4 pkt 2 ww. rozporzadzenia, $wiadczeniodawca realizujgcy diagnostyke
onkologiczna, jest obowigzany do jej realizacji w okresach nieprzekraczajgcych: 21
dni - w przypadku diagnostyki pogtebionej, przy czym rozpoczecie diagnostyki
nastepuje w terminie nie dtuzszym niz 7 dni od dnia: a) zakoriczenia diagnostyki
wstepnej, lub porady specjalistycznej, w trakcie ktdrej stwierdzono nowotwor ztosliwy

62(_..) jak w przypisie nr 41.
83 (...) jak w przypisie nr 41.
64 (...) jak w przypisie nr 41.
8 (...) jak w przypisie nr41.
()

86 (...) jak w przypisie nr 41.



OCENA CZASTKOWA

lub miejscowo zto$liwy i wystawiono karte diagnostyki i leczenia onkologicznego,
jezeli jest ona realizowana u tego samego $wiadczeniodawcy, albo b) wpisania
Swiadczeniobiorcy na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia, w przypadku
realizacji przez innego $wiadczeniodawce diagnostyki pogtebionej, dotyczaclej inne;
lokalizacji nowotworu zto$liwego lub miejscowo zto$liwego niz bedaca podstawg
realizacji diagnostyki wstepnej (...), c) wpisania Swiadczeniobiorcy na liste
oczekujacych na udzielenie Swiadczenia lub porady specjalistycznej, w trakcie ktore;
stwierdzono nowotwor ztosliwy lub miejscowo ztosliwy i wystawiono karte diagnostyki
i leczenia onkologicznego, w przypadku realizacji przez innego $wiadczeniodawce
diagnostyki pogtebione;.

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych podata, ze przekroczenie terminéw wynikato
Z czasu oczekiwania na m.in. opracowanie wyniku histopatologicznego
pozwalajgcego na potwierdzenie nowotworu | tym samym otwarcie diagnostyki
pogtebionej (dziewie¢ przypadkow®’), oczekiwanie na wolny termin w poradni
i wykonanie badan diagnostycznych (pie¢ przypadkéw®). Ponadto wskazata m.in.,
Ze w kazdym przypadku gdy dochodzi do opdznienia koordynatorzy monitorujacy
zaréwno etap diagnostyki wstepnej jak i pogtebionej wyjasniajq z jakiego powodu
do takiego opdznienia doszto i monitujg, aby wynik pojawit sie jak najszybciej.
Dziatania majgce poprawi¢ terminowoS¢ wykonywania procedur w zakresie
diagnostyki odbywaty sie na zasadzie wymiany informacji bez odpowiedniej
dokumentacji pisemnej. We wszystkich osrodkach onkologicznych odnotowywano
w latach 2020-2023 przekroczenie terminow realizacji diagnostyk, co wynika z tzw.
efektu ,odbicia” po pandemii (wzrost liczby pacjentow z zaawansowanym
nowotworem), powodujgc istotny wzrost liczby wykonywanych badan, a karta DiLO
nie uwzglednia w obecnej formie tego aspektu.

(akta kontroli str. 975-985, 2428-2433)

W Szpitalu zapewniono koordynacje diagnostyki i leczenia onkologicznego, ktérego
termin rozpoczecia byt zgodny z wymogami § 4a ust. 1a rozporzadzenia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Przy czym w czesci
analizowanych przypadkow (13 objetych badaniem kart DiLO) nie zostaty dochowane
terminy realizacji diagnostyki onkologicznej, o ktérych mowa w § 6a ust. 4
rozporzadzenia o $wiadczeniach gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. Zakres danych ujmowanych w harmonogramach przyje¢ i listach
oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia z zakresu diagnostyki lub leczenia
onkologicznego byt prawidtowy. W odniesieniu do kazdego z pacjentow, ktérego karta
DILO byta analizowana, odbylo si¢ posiedzenie wielodyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego, ktdry okreslat plan leczenia onkologicznego. W WCO udzielano
$wiadczen pacjentom kwalifikujagcym sie do objecia profilaktycznymi programami
zdrowotnymi w zakresie programu: profilaktyki raka piersi oraz profilaktyki raka szyjki
macicy, a w zakresie badan przesiewowych raka jelita grubego zawarto umowe
zinnym podmiotem leczniczym realizujgcym ten program. Stwierdzone
nieprawidtowosci odnoszace sie do prowadzenia harmonogramu przyje¢ lub listy
oczekujgcych obejmowaty przypadki niewprowadzania do ww. dokumentacii
informacji o pacjentach, ktorym termin udzielenia $wiadczenia wyznaczono podczas
wizyt ambulatoryjnych, podawania btednej kategorii $wiadczeniobiorcy oraz
nieodnotowywania informacji o rezerwacji terminu.

67(...) jak w przypisie nr41.
88 (...) jak w przypisie nr 41.
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Opis stanu
faktycznego

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

3.1.  Szpital, wedtug stanu na 30 czerwca 2023 r., w ramach ,Narodowej Strategii
Onkologicznej” i ,Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych” w latach objetych
kontrolg zawart 16 umow z Ministerstwem Zdrowia (w tym dwa programy dotyczace
opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania
na nowotwory ztoliwe — Modut | i Il). Laczna kwota zawartych uméw wynosita
63 719 391 zt, w tym 59 948 891 zt na zakupy inwestycyjne oraz 3 770 500 zt na ww.
programy.

Badaniem szczegdtowym objeto trzy umowy zawarte z Ministrem Zdrowia w ramach
,Narodowej Strategii Onkologicznej”, {;.:

1) doposazenie zaktaddw radioterapii — zakup Systemu planowania radioterapii, dalej
zadanie nr 1 o warto$ci 2 700 000 z,

2) wspomaganie systemu rejestracji nowotworéw, dalej zadanie nr 2 o warto$ci
291 000 zt w 2021 roku oraz 328 600 zt w 2022 roku i 428 300 zt w 2023 r.,

3) doposazenie zaktadow radioterapii — zakup akceleratora, dalej zadanie nr 3
o wartosci 8 500 000 zt,

oraz jedno zadanie finansowane ze $rodkéw z Narodowego Programu Zwalczania
Choréb Nowotworowych tj.:

4) doposazenie zaktadow radioterapii — wymiana aparatu HDR, dalej zadanie nr 4
o wartosci 2 299 930 zt.

Ztozone do Ministra Zdrowia przez Szpital oferty dotyczyty planowanego do zakupu
sprzetu medycznego oraz odpowiadaty warunkom progowym wyznaczonym przez
Ministerstwo Zdrowia.

(akta kontroli str. tab. 99-101)

Z przedstawionego zestawienia, wygenerowanego z systemu inwentarzowego®,
wynikato, ze Szpital posiadat trzy urzadzenia’®, ktorych wiek przekraczat 10 lat, dwa
urzadzenia’ powyzej pieciu lat oraz pie¢ urzadzen medycznych, ktdrych okres
uzytkowania byt krétszy niz pie¢ lat. Szpital wymieniat sprzet na nowy (szczegdlnie
w odniesieniu do urzadzen, ktorych czas uzytkowania przekraczat dziesie¢ lat),
wykorzystujac dotacje Ministra Zdrowia, Samorzadu Wojewddztwa Wielkopolskiego
oraz $rodki wtasne.

(akta kontroli str. 2085-2090)

Rejestry awarii sprzetu medycznego prowadzone byly odrebnie dla kazdego
urzadzenia i zawieraty m.in.: date zgtoszenia, date rozpoczecia prac serwisowych,
catkowity czas pracy serwisu, czas catkowitego przestoju aparatu wynikajacy
z umowy’2 oraz kategorie naprawy. W rejestrach awarii, czas pracy serwisu znaczaco
réznit sie od czasu catkowitego przestoju urzadzenia medycznego.

(akta kontroli str. 2207-2269)

Kierownik Pracowni Dozymetrii Aparatury Medycznej wyjasnit, ze zaobserwowany
diugi czas pracy serwisu wynika z faktu diuzszego poszukiwania przyczyny btedéw,
ktére zazwyczaj sg niejednoznaczne, zamawiania wielu czesci oraz ich wymiany

69 Stan wyposazenia na 29 sierpnia 2023 r. w urzadzenia i aparature medyczng zakupiong z dotacji Ministra Zdrowia.

70 Akcelerator nr fabryczny 860 rok produkcji 2009, akcelerator nr fabryczny 1524 rok produkcji 2009, aparat HDR nr fabryczny
10772 rok produkcji 2012.

™ Akcelerator nr fabryczny 2410 rok produkgji 2015, akcelerator nr fabryczny 3784 rok produkcji 2018.

2\W umowie na konserwacje sprzetu medycznego zdefiniowano czas jaki przyjmuije si¢ jako przestéj urzadzen medycznych.
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i testow w czasie niezaburzajgcym pracy klinicznej. Dodat, ze dtugi czas naprawy
wynikat w wiekszosci z podejmowanych prob kalibracji systemu kontroli oraz wymiany
czesci.

(akta kontroli str. 2171-2173)
3.2. Dostawcy sprzetu medycznego w zadaniu nr 1, 3, 4 (o ktérych mowa w pk.
3.1) zostali wytonieni w postepowaniu o udzielenie zamdwienia publicznego w trybie
przetargu nieograniczonego. Ztozone przez dostawcow oferty, odpowiadaty
wymogom specyfikacji technicznej stanowigcej integralng czeS¢ specyfikacii
warunkéw zamoéwienia. Natomiast umowa zawarta z Ministrem Zdrowia na zadanie
nr 2 zostata podpisana i realizowana na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie Krajowego Rejestru Nowotwordw?s,

(akta kontroli str. 1440-1447, 1581-1600, 1743-1764)

Z analizy wybranych uméw dotyczacych udzielonych dotacji, zawartych z Ministrem
Zdrowia wynika, ze jedna umowa (zadanie nr 1) nie byta aneksowana, a pozostate
trzy umowy byty aneksowane (zadanie nr 2, 3 i 4).

W zadaniu nr 4 15 kwietnia 2020 r. ztozony zostat przez Szpital wniosek
do Departamentu Oceny Inwestycji Ministerstwa Zdrowia, ktory dotyczyt zmiany
terminu uruchomienia aparatu medycznego zapisanego w umowie (30 wrze$nia
2020 r.), ze wzgledu na sytuacje epidemiologiczng. Z tego wzgledu w Szpitalu
wstrzymano remonty i modernizacje, w tym adaptacje bunkrow oraz konieczno$¢
wykonania testow i otrzymania zgody Panstwowej Agencji Atomistyki. W aneksie nr 1
do powyzszej umowy przesunigto termin uruchomienia aparatu HDR (nie pdzniej niz
do 20 grudnia 2020 r.). Uruchomienie tego sprzetu nastapito 18 wrzesnia 2020 r.
W ww. aneksie Minister Zdrowia zobowigzat rowniez Szpital do przesytania w latach
2021-2023, kazdorazowo w terminie do 31 stycznia nastepnego roku budzetowego,
informacji dotyczacych wykorzystania zakupionego sprzetu oraz zobowigzat WCO
do zlozenia o$wiadczenia, ze w okresie 45 dni od dnia udzielania $wiadczen
zdrowotnych wycofa z uzytkowania sprzet wskazany do wymiany w ofercie
konkursowej, nie pdzniej niz w terminie do 20 lutego 2021 r. Komisja likwidacyjna
21 pazdziernika 2020 r. uznata aparat wymieniony w formularzu ofertowym?4
za wyeksploatowany, a tym samym zaprzestano udzielania za jego pomocg
Swiadczen zdrowotnych.

(akta kontroli str. 1765-1788, 1834-1843)

Do zadania nr 3 zostaty podpisane dwa aneksy zmieniajace ostateczng date
rozliczenia umowy, bedacg podstawg przekazania $rodkéw publicznych Szpitalowi.
Dostawca sprzetu medycznego 15 listopada 2022 r. poinformowat Szpital
0 problemach z terminowym wywigzaniem si¢ z warunkdw umowy. Powotujac si¢ na:
Swiatowy kryzys wywotany skutkami wojny na Ukrainie, sankcje naktadane na Rosje
i nieodbudowany jeszcze po epidemii wirusa SARS-CoV-2 fafcuch dostaw.
Na podstawie tych informacji Szpital ztozyt wniosek do Departamentu Lecznictwa
Ministerstwa Zdrowia z pro$bg 0 aneksowanie umowy i zmiane ostatecznego terminu
jej rozliczenia. W aneksie nr 1 do umowy (zadanie nr 3) Minister Zdrowia wyrazit
zgode na przesuniecie koricowego rozliczenia stanowigcego podstawe przekazania
$rodkéw publicznych (z 30 listopada 2022 r. na 23 grudnia 2022 r.). Jednocze$nie
Minister zobowigzat Szpital do przedtozenia kopii faktur VAT i protokotu zdawczo-
odbiorczego z dostawy i odbioru sprzetu, potwierdzonych przez kierownika jednostki
lub gtéwnego ksiegowego. Zobowigzat réwniez Szpital do wystawienia o$wiadczenia
dotyczacego wykorzystania $rodkéw Ministra jedynie na sprzet medyczny.
Na podstawie pisma dostawcy sprzetu medycznego, Dyrektor Szpitala ztozyt kolejny

3 Rozporzadzenie z 14 czerwca 2018 r., Dz. U. 2018 poz. 1197, ze zm.
7 Aparat HDR nr inwentarzowy T-49-008-004 rok produkcji 2001.
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wniosek do Departamentu Lecznictwa Ministerstwa Zdrowia z prosbg o przesunigcie
terminu  ztozenia rozliczenia stanowigcego podstawe przekazania  Srodkow
publicznych z 23 na 29 grudnia 2022 r. Powodem wskazanym przez dostawce sprzetu
medycznego byto ,zaistnienie sity wyzszej’, niemozliwej do przewidzenia. Sprzet
medyczny wskazany w umowie zostat dostarczony 28 grudnia 2022 .

(akta kontroli str. 1601-1638, 1651-1659)

Do 30 sierpnia 2023 r. w zadaniu nr 2 (umowa wieloletnia od 2021 r. do 2030 r.),
zostaty podpisane cztery aneksy. W aneksach nr 1 i 3 wprowadzono petng nazwe
zatgcznika nr 1 do umowy, nie zmieniajac zakresu rzeczowego oraz podmiotowego
umowy. W aneksie nr 2 wskazano aktualne kwoty przyznane przez Ministra Zdrowia
na realizacje zadania w 2021 r. oraz w 2022 r. W podpisanym aneksie nr 4 podano
srodki finansowe jakie Minister Zdrowia zamierzat przeznaczy¢ na finansowanie
zadan zawartych w powyzszej umowie w 2023 .

(akta kontroli str. 1876-1903)

Otrzymane od Ministra Zdrowia $rodki Szpital przeznaczyt na zakup sprzetu
medycznego zgodnie z zawartymi umowami (zadanie 1, 3, 4). W zadaniu nr 2, ktérego
przedmiotem byto wspomaganie systemu rejestracji nowotworéw, srodki publiczne
otrzymane w 2021 r. przeznaczone byty na sfinansowanie zadan wymienionych
w zatgczniku nr 1 do ww. umowy {j.:
- weryfikacje i opracowanie danych,
- szkolenia,
- wynagrodzenia (max. 5000 zt miesiecznie na jeden réwnowaznik etatu),
- zakup drobnego sprzetu komputerowego i oprogramowania (cena jednostkowa
ponizej 10 000 zt),
- ryczattowe koszty obstugi administracyjne;j.

(akta kontroli str. 1858)

Wedtug ewidencji ksiegowej prowadzonej w Szpitalu, zakupiony sprzet medyczny
z dotacji Ministra Zdrowia w ramach ,Narodowej Strategii Onkologicznej” oraz
,Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych” (zadanie nr 1, 3, 4)
ksiegowany byt na wydzielonym koncie ksiegowym 010-5-6 (Majatek trwaty-
Pozostate Srodki trwate-zakupione z dotacji Ministra Zdrowia), co zostato szerze;
opisane w dalszej cze$ci wystgpienia pokontrolnego w sekcji ,Stwierdzone
nieprawidtowosci”. Natomiast koszty zwigzane z zadaniem nr 2 ujmowane byty
w sposob wyodrebniony (527-0000-001 — RRMZ — Wielkopolskie Biuro Rejestracii
Nowotworow).

(akta kontroli str. 2061-2082, 2091-2099)

Zakupy sprzetu medycznego (zadanie nr 1, 3, 4), rozliczone zostaty zgodnie
zwarunkami umowy, na podstawie sprawozdan merytoryczno-finansowych
przekazanych terminowo Ministrowi Zdrowia.

(akta kontroli str. 1479-1491, 1642-1649, 1828-1841)

W umowie™® dotyczacej zadania nr 2 Szpital zobowigzany zostat do przesytania

w formie elektronicznej, w trakcie jej obowigzywania, w terminie do 10 dnia

pierwszego miesigca nastepnego kwartatu, za kwartat poprzedni wymienionych

ponizej dokumentdw:

- faktur lub rachunkdéw za dany kwartat,

- rozliczen kwartalnych stanowigcych podstawe przekazania Srodkow publicznych,
sporzadzonych wedtug przedtozonego w umowie wzoru,

75 Na koncie 201-18 Rozrachunki z dostawcami — Minister Zdrowia $rodki otrzymane od Ministra Zdrowia w danym roku (opis
pozycji — wskazanie numeru umowy z Ministrem Zdrowia).
76 Czas trwania ustalony zostat na lata 2021-2030.
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- kwartalnych sprawozdan merytorycznych z realizacji umowy, sporzgdzonych wedtug
przedtozonego w umowie wzoru,
- zestawien dokumentéw ksiegowych potwierdzajacych poniesione wydatki,
sporzadzonych wedtug przediozonego w umowie wzoru.
Zgodnie z umowg Szpital zobowigzany zostat réwniez do wysytania dokumentéw
zalV kwartat roku budzetowego w terminie do 30 listopada danego roku
budzetowego, z uwzglednieniem maksymalnej kwoty jaka zostanie wykorzystana
w tym okresie. Szpital powyzsze rozliczenia wystat odpowiednio: 18 listopada 2021 .
za 2021 r. oraz 28 listopada 2022 r. za 2022 r.
(akta kontroli str. 1909-2009)

WysokosS¢ Srodkow finansowych przekazywanych przez Ministerstwo Zdrowia
na realizacje zadan nr 1, 3, 4 dotyczyta zakupu sprzetu medycznego. Pozostate srodki
m.in. na szkolenia personelu, uruchomienie aparatury czy wykonanie remontéw
zwigzanych z adaptacjgq pomieszczen, finansowane byly ze $rodkéw wiasnych
Szpitala.

(akta kontroli str. 1474, 1479, 1639, 1642, 1648, 1828, 1840)

Srodki finansowe przekazane przez Ministra Zdrowia w zadaniu nr 2 dotyczyty
kosztéw obstugi biura rejestracji nowotworéw i rozliczane byly do wysokosci
udzielonej dotacji. W przekazanym do Ministerstwa Zdrowia rozliczeniu kosztow
wynagrodzen za okres 1 pazdziernika — 31 grudnia 2021 r. w wierszu nr 3 oraz
w rozliczeniu za okres 1 pazdziernika — 31 grudnia 2022 r. w wierszu nr 1, 2i 5
wykazano wynagrodzenia pracownikéw niezgodne z zawartg umowa oraz aneksami,
co zostato szerzej opisane w dalszej cze$ci wystgpienia pokontrolnego w sekciji
Stwierdzone nieprawidfowo$ci. Pozostate wydatki zwigzane z realizacjq tego zadanie
pokrywane byty ze srodkdw wiasnych Szpitala.

(akta kontroli str. 1875, 1993, 1889, 1940)

Szpital, wykorzystat Srodki z otrzymanych dotacji Ministra Zdrowia na zakup sprzetu
medycznego i wymiane wyeksploatowanego sprzetu medycznego’” na nowy
0 zwiekszonych parametrach medycznych (zadanie nr 3 i 4). Zakup Systemu
Planowania Leczenia (zadanie nr 1) z dotacji Ministra Zdrowia miat na celu
zwigkszenie skutecznosci i precyzji naswietlania komorek nowotworowych w czasie
leczenia pacjentdw przy uzyciu akceleratordw.

(akta kontroli str. 1440-1447, 1581-1600, 1743-1751)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych wyjasnita, ze zakupiony system wraz
z dedykowanym modutem konwersji planow umozliwit przygotowanie leczenia
na posiadanych akceleratorach oraz szybkg konwersje plandw pomiedzy aparatami
roznych producentow. Dodata, ze opisana wlaSciwo$¢ umozliwita szybkg kontynuacje
leczenia pacjentow w przypadku nawet krotkotrwatych awarii dedykowanego dla
danego pacjenta akceleratora.

(akta kontroli str. 518-524)

Wedtug wyjasnien Kierownika Wielkopolskiego Biura Rejestracji Nowotworéw, dzigki
dotacji otrzymanej od Ministra Zdrowia w zadaniu nr 2 osiggnieto zakfadane cele
poprzez:

- Zzapewnienie ciggtoSci dziatania systemu rejestracji nowotworow ztoSliwych
w Wielkopolsce,

- rozliczenie czesci kosztow zatrudnienia Zespofu Wielkopolskiego Biura Rejestracji
Nowotworu, ktére bez ww. umowy WCO musiatoby pokrywac ze Srodkow wiasnych,

7 Aparat M. HDR firmy E. byt zainstalowany w Zakfadzie Brachyterapii w WCO od 2001 r. oraz aparat akcelerator
wysokoenergetyczny C. firmy V. zainstalowany w WCO w 2008 r.
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- publikowanie danych epidemiologicznych w zakresie zapadalnoSci na nowotwory
zto$liwe w wojewddztwie wielkopolskim w formie biuletynu pn. ,Nowotwory ztosliwe
w Wielkopolsce”,
- prowadzenie biezacej wymiany Sprzetu komputerowego | aktualizacji
oprogramowania, dzieki ktorej spetniat on wymagania aplikacji e-KRN+ w zakresie
parametrow komputerow i wielko$ci monitoréw,
- prowadzenie szkolen z zakresu zasad rejestracji nowotworéw ztosliwych,
stacjonarnie w wielkopolskich jednostkach ochrony zdrowia.

(akta kontroli str. 2106)

Odnosénie do zadania nr 3 i zakupionego w ramach tej umowy akceleratora
wysokoenergetycznego’8, stwierdzono, ze na urzadzeniach znajdowaly sie tabliczki
informacyjne o zakupie z dotacji Ministra Zdrowia. Przed wejsciem do pomieszczenia
gdzie znajdowat sie sprzet medyczny wywieszone byty réwniez tabliczki z informacjg
o wielko$ci dotacji i przez kogo zostata ona udzielona oraz z jakiego programu,
zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministrow z dnia 7 maja 2021 r. w sprawie
okreslenia dziatan informacyjnych podejmowanych przez podmioty realizujgce
zadania finansowane lub dofinansowane z budzetu parstwa lub z panstwowych
funduszy celowych. Ponadto na stronie internetowej Szpitala, znajdowaty sie ww.
informacje dotyczace zakupionego sprzetu medycznego.

(akta kontroli str. 2156-2170)

W wyniku realizacji programu dotyczacego rejestru nowotworow w Szpitalu oraz
dotacji Ministra Zdrowia wspomagajacej dziatalno$¢ Wielkopolskiego Biura
Rejestracji Nowotwordw, osiggnieto zakltadane cele poprawy mierzalnosci
wskaznikéw pracy poprzez dostep do analiz czy szkoler pracownikow stuzby zdrowia.

(akta kontroli str. 2101-2105)

3.3 Liczba wszystkich kart (KZNZ) wprowadzonych do Wielkopolskiego Rejestru
Nowotworéw w latach objetych kontrolg wynosita 154 993, w tym odpowiednio:
28 445w 2019r., 32 914 w 2020 r., 38 761 w 2021 r., 37 567 w 2021 r. oraz 17 306
w pierwszym kwartale 2023 r. Liczba KZNZ, wedtug poszczegolnych statusow,
wyniosta w odniesieniu do kart:
- ,anulowanych” - od zera w latach 2019 i 2020 do 12 w pierwszym kwartale 2023 r.,
- ,Szkic” - od zera w 2019 do 88 w pierwszym kwartale 2023 r.,
- ,do korekty” - od zera w 2020 r. do czterech w pierwszym kwartale 2023 r.,
- ,do weryfikacji” (wystane do Krajowego Rejestru Nowotwordw) - od 19 w 2019 r.
do 11436 w2022r.,
- ,Zaakceptowanych” - od 8 391 w pierwszym kwartale 2023 r. do 36 242 w 2021 r.
Odsetek potwierdzen histopatologicznych w zgtoszonych przypadkach wynosit od
93% w 2019 r. i w 2020, poprzez 95% w latach 2021-2022, do 96% w roku 2023
(I kwartat), a odsetek przypadkéw ze zgtoszonym stadium zaawansowania
nowotworu wynosit w 2019 r. 78%, w 2020 r. 79%, w 2021 r. 84%, w 2022 r. 90%,
aw2023 r. (I kwarta) 89%. W okresie objetym kontrolg odsetek zgtoszenr
z wypetnionym jedynie rozpoznaniem klinicznym ICD-10 wyniost 2,8%. Odsetek
zgtoszen w formie kart w wersji papierowej wynosit od 28% w roku 2021 do 43%
w 2022 r. Odsetek danych zweryfikowanych przez pracownikéw rejestru w latach
2019-2023 (I kwartat), wyniost 85%.

(akta kontroli str. 923-925)

W celu zwigkszenia liczby KZNZ poprawnie wypetnionych przez Swiadczeniodawcow
i kierowanych do Wielkopolskiego Biura Rejestracji Nowotworéw, kierowane byty
przez Szpital do podmiotéw leczniczych pisma z przypomnieniem o obowigzku

78 Zainstalowanego w Pile w Zaktadzie Radioterapii.
7 Dz. Uz2021r. poz. 953, ze zm.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

rejestracji nowotworéw ziosliwych w Polsce wraz ze skréconym opisem zasad
wypetniania Kart. W ramach poprawnego wysytania Kart, ww. Biuro prowadzito strone
internetowg, (www.wco.pliwrn), ktora stuzyta m.in. do prezentowania aktualnosci
dotyczacych rejestracji nowotworow ztosliwych, jak rowniez szkolenia dla personelu
medycznego z wielkopolskich jednostek ochrony zdrowia, ktdre odpowiedzialne byty
za wypetnianie kart.

(akta kontroli str. 2107-2135)

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

1. Szpital wyodrebnit w ewidenciji ksiegowej konta m.in.: 130-1, 201-18 i 010-5-6 dla
realizacji programéw pn. ,Narodowa Strategia Onkologiczna” i ,Narodowy Program
Zwalczania Chorob Nowotworowych”, w tym gromadzenia i wydatkowania $rodkow
publicznych oraz ewidencji Srodkéw trwatych zakupionych w ramach tych programéw,
nie prowadzac jednoczesnie kont analitycznych odrebnie dla poszczegdinych zadan
realizowanych w ramach zawartych uméws0. Byto to niezgodne z § 2 odpowiednio pkt
21 (umowa do zadania nr 1 i zadania nr 3) i pkt 19 (umowa do zadania nr 4), w ktorych
wskazano, ze "Realizator jest zobowigzany do prowadzenia odrebnej ewidencji
ksiegowej dla zadan realizowanych w ramach umowy". Powyzszy obowigzek zostat
rowniez zapisany w Polityce rachunkowosci wprowadzonej Zarzadzeniem
wewnetrznym nr 59 Dyrektora Wielkopolskiego Centrum Onkologii z 5 pazdziernika
2022 r. w zatgczniku nr 2 ,Instrukcja prowadzenia wyodrebnionej ewidenciji ksiegowe;
zadan realizowanych w ramach uméw zawartych z Ministrem Zdrowia”.

(akta kontroli str. 1452, 1605, 1768, 1850, 2010-2033)

W wyjasnieniach Gtéwna Ksiegowa Szpitala podata, ze z uwagi na fakt, iz WCO
otrzymuje dotacje z Ministerstwa Zdrowia sporadycznie, najczesciej raz lub dwa razy
w roku i Ssgq to pojedyncze zakupy, ksiegowane sg one sumarycznie
na wyodrebnionym koncie 010-5-6 w sposéb umozliwiajacy bezbtedne wskazanie
kazdej pozycji zakupionego sprzetu. Powyzsza argumentacja zostat rowniez podana
przez Zastepce Dyrektora Szpitala ds. Ekonomicznych.

(akta kontroli str. 518-524, 2037-2060)

NIK podkre$la, ze obowigzek prowadzenia odrebnej ewidenciji ksiegowej dla zadan
realizowanych w ramach poszczegéinych umoéw zawartych z Ministrem Zdrowia
wynikat wprost z ich tresci, jak rowniez uregulowan wewnetrznych Szpitala,
a wskazana w wyjasnieniach argumentacja nie odnosita sie do tych regulacji.

2. Szpital w przekazywanych do Ministra Zdrowia zestawieniach dotyczacych
rozliczenia kosztow wynagrodzen za IV kwartat 2021 r. i 2022 r. wykazywat
wynagrodzenia pracownikéw Wielkopolskiego Biura Rejestracji Nowotworow,
niezgodnie z zawartg z Ministrem Zdrowia umowa?®!, dotyczacq Wspomagania
systemu rejestracji nowotworéw (zadanie nr 2). W Szczeg6towym opisie sposobu
realizacji zadan, zawartym w zatgczniku nr 1a do tej umowy, w punkcie 3 wskazano,
Ze zatrudnienie w rejestrze odbywa sie na podstawie umowy o prace lub umowy
cywilnoprawnej. Koszt dofinansowania realizacji zadania nie mogt przekroczy¢
w 2021 r. (miesiecznie) kwoty 5 000 zt na rownowaznik jednego etatu. W przypadku
zatrudnienia pracownika rejestru woparciu 0 umowe cywilnoprawng, koszt
wynagrodzenia nie mogt przekracza¢ kwoty 5 000 zt miesiecznie na osobe. Natomiast
w zatgczniku nr 1 do aneksu nr 2 ww. umowy wskazano, ze w 2022 r. w pozycji nr 3

8 Umowa nr 1/6/8/2022/77/414 ,Doposazenie zaktadow radioterapii” zakup akceleratora, umowa nr 1/6/38/2021/77/1217
,Doposazenie zaktadéw radioterapii” zakup systemu planowania radioterapii oraz umowa nr 1/17/15/2021/77/22 ,Wspomaganie
systemu rejestracji nowotworow”.

8 Umowa nr 1/17/15/2021/77/22 j zadania pn. ,Wspomaganie systemu rejestracji nowotworéw” w ramach ,Narodowej Strategii
Onkologicznej".
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koszty wynagrodzenia mogty wynosi¢ maksymalnie 5 700 zt miesiecznie na jeden
rownowaznik etatu.

W przekazanym do Ministerstwa Zdrowia rozliczeniu kosztow wynagrodzen za okres
1 pazdziernika — 31 grudnia 2021 r. w pozycji nr 3 wykazano wynagrodzenia
pracownika (za kazdy z trzech miesigcy) w wysokosci 5 460,36 zl/miesiecznie.
W przekazanym do Ministerstwa Zdrowia rozliczeniu kosztow wynagrodzen za okres
1 pazdziernika — 31 grudnia 2022 r. w wierszu nr 1, 2 i 5 wykazano wynagrodzenia
pracownikow za wszystkie trzy miesigce w wysokosci powyzej kwoty okreslonej przez
Ministra Zdrowia (w wierszu nr 1 odpowiednio: 6 321,95 z}, 6 321,95 z, 6 321,95 zi,
w wierszu nr 2 odpowiednio: 5 986,36 zt, 6 192,78 z}, 6 192,78 z, w wierszu nr 5
odpowiednio: 6 321,95 zt, 6 321,95 zt).

(akta kontroli str. 1875, 1993, 1889, 1940)

Z przediozonych wyjasnien przez Gtéwng Ksiegowg oraz Zastepce Dyrektora ds.
Ekonomicznych wynika, ze pomimo przekroczenia wskazanych w umowie i w aneksie
limitow wynagrodzen pracownikow Biura w IV kwartale 2021 i 2022 r. w ujeciu
rocznym, w roku 2021 i 2022 Sredniomiesieczny koszt zatrudnienia nie zostat
przekroczony. Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych dodata, Ze jest to zgodne
z metodologig weryfikacji rozliczen stosowang przez Ministerstwo Zdrowia.
Przedmiotowe rozliczenia nie zostaty zakwestionowane przez MZ a wnioskowane
kwoty zostaly zaptacone Szpitalowi.

(akta kontroli str. wyj. 2061-2082, 2083-2084)

NIK wskazuje, ze w przedmiotowej umowie jednoznacznie okreslono kwoty
wynagrodzen jakie maksymalnie miesiecznie mogg by¢ wyptacane z dotacji
Ministerstwa Zdrowia, pracownikom zatrudnionym w Biurze. Natomiast brak
weryfikacji powyzszych kwot przez Ministerstwo Zdrowia, nie zwalnia Szpitala
z przestrzegania warunkdw zawartej umowy.

NIK pozytywnie ocenia dziatania Szpitala w zwigzku z zawartymi umowami na zakup
aparatury medycznej ze Srodkéw przekazanych przez Ministerstwo Zdrowia,
w ramach ,Narodowej Strategii Onkologicznej” i ,Narodowego Programu Zwalczania
Chorob Nowotworowych”, w tym wykorzystanie tych $rodkéw na zakup sprzetu
| terminowe rozliczanie. Przy dokonywaniu zakupéw zastosowano prawidtowy tryb
wyboru dostawcoéw, a Szpital co do zasady prawidtowo realizowat zadania okre$lone
umowami z Ministrem Zdrowia. Wykazane nieprawidtowosci miaty charakter formalny
i nie miaty negatywnego wptywu na prawidtowos$c¢ realizacji poddanych analizie zadan
w ramach ,Narodowej Strategii Onkologicznej” oraz ,Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych”.

IV. Uwagi i Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,

na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. Zapewnienie przeprowadzania wewnetrznych audytéw klinicznych w zakresie
stosowania medycznych procedur radiologicznych.

2. Wprowadzenie rozwigzan organizacyjnych umozliwiajgcych zapobieganie
przekraczaniu czasu oczekiwania na rozpoczecie diagnostyki onkologiczne;
(na poszczegblnych etapach) oraz czasu jej realizaci.

3. Zwiekszenie nadzoru nad prawidtowoscig prowadzenia harmonograméw przyjec
i list oczekujacych na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotne;.

4. Prowadzenie wyodrebnionych kont ksiegowych dla kazdego sprzetu
medycznego zakupionego w ramach uméw z Ministrem Zdrowia.
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Uwagi

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykonania uwagi
i wnioskow

5. Wyptacanie i rozliczanie wynagrodzen pracownikow Szpitala w wysokoSci
zgodnej z postanowienia umowy z Ministrem Zdrowia.

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

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

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

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

Poznan, 16 pazdziernika 2023 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Kontrolerzy Dyrektor
Agata Nowak Karolina Wirszyc-Sitkowska
doradca ekonomiczny p.0. Dyrektor
I-/podpisano elektronicznie I-/podpisano elektronicznie
Piotr Kret

specjalista k.p.

I-Ipodpisano elektronicznie
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