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|. Dane identyfikacyjne

Pleszewskie Centrum Medyczne w Pleszewie sp. z 0.0.', ul. Poznanska 125A,
63-300 Pleszew

Btazej Gorczynski, Prezes Zarzadu, od 9 stycznia 2019 r.

W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnit Tadeusz
Stefaniak, Prezes Zarzadu od 27 czerwca 2018 r. do 8 stycznia 2019 r.

1.

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

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

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

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

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Piotr Iwanski, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/110/2023 z 2 lipca 2023 r.

2. Roman Jarecki, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/118/2023 z 11 lipca 2023 r.
(akta kontroli str.1-4)
' Dalej: Centrum.

2Tj. do 18 wrzesnia 2023 .
3Dz. U. 22022 r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

Centrum spetniato wymogi dotyczace udzielania $wiadczen z zakresu diagnostyki
I leczenia onkologicznego, okreslone przez Ministra Zdrowia w rozporzadzeniach:
z 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznef, 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych
Z zakresu leczenia szpitalnego® oraz 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych’, odno$nie do objetych
szczegotowym badaniem $Swiadczen opieki zdrowotne] w zakresie diagnostyki
i leczenia onkologicznego oraz profilaktycznych programéw zdrowotnych, z wyjatkiem
jednego oddziatu, w ktérym nie zapewniono zatrudnienia lekarzy specjalistow
W wymaganym wymiarze czasu pracy.

W jednostce wprowadzono i stosowano standardy zywienia pacjentéw oraz
prowadzono ocene stanu odzywienia pacjentow, a leki cytostatyczne byty
przygotowywane w pomieszczeniach odpowiadajgcych warunkom okreslonym
w obowigzujacych przepisach.

Pacjentom zapewniono dostep do $wiadczehn opieki zdrowotnej z zakresu
profilaktycznych programéw zdrowotnych oraz diagnostyki i leczenia onkologicznego,
jak réwniez zapewniono koordynacje udzielania $wiadczen. W Centrum $wiadczenia
diagnostyki onkologicznej realizowane byty co do zasady w wymaganych terminach,
a czas oczekiwania na rozpoczecie leczenia szpitalnego byt zgodny z przepisami.
Ztozone przez Centrum oferty w konkursach na realizacje zadan w ramach
,Narodowej Strategii Onkologicznej” oraz ,Narodowego Programu Zwalczania
Choréb Nowotworowych”, byly sporzadzane rzetelnie i zawieraty informacje zgodne
ze stanem faktycznym, a Centrum spetiato warunki progowe i formalne udziatu
w konkursach. NIK pozytywnie ocenia rowniez dziatania Centrum zwigzane
zrealizacjg dwoéch zadan® finansowanych ze $rodkdéw przekazanych przez
Ministerstwo Zdrowia, oraz terminowe ich rozliczanie.

Stwierdzone w toku kontroli nieprawidtowosci dotyczyty nieewidencjonowania danych
0 czasie pracy lekarzy zatrudnionych na podstawie umoéw cywilnoprawnych,
co uniemozliwiato stwierdzenie prawidtowosci informacji o dostepnosci kadry
medycznej wykazywanej w zataczniku ,Harmonogram - zasoby” do uméw zawartych
z Narodowym Funduszem Zdrowia®. Ponadto w przypadku jednego oddziatu
szpitalnego Centrum ustalono, ze warunki udzielania $wiadczer opieki zdrowotnej nie
zostaty spetnione w zakresie wymaganego wymiaru czasu pracy lekarzy specjalistow.
W Centrum nie dochowano réwniez obowigzkdéw w zakresie prowadzenia audytow
klinicznych wewnetrznych, w tym m.in. nie zapewniono wymaganego sktadu
zespotow realizujgcych to zadanie oraz niewtasciwie dokumentowano dziatania
audytowe. Nieprawidtowos$ci, zwigzane z realizacjq umow finansowanych ze $rodkéw
przekazanych przez Ministerstwo Zdrowia, odnosity si¢ do prowadzenia ewidencii
ksiegowej niezgodnie z wymogami tych uméw, a takze przypadku nierzetelnego
oszacowania wartoSci zamdwienia, co nie miato negatywnego wptywu
na prawidtowos¢ realizacji poddanych analizie zadan. Ponadto stwierdzono,

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

5Dz.U.z2016r. poz. 357, ze zm., dalej: rozporzadzenie w sprawie Swiadczeh gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, w zakresie § 6a oraz zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia.

6Dz. U.z 2023 r. poz. 870, ze zm., dalej rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego,
w zakresie: § 4a i zatacznikéw nr 3 i 3a.

Dz. U. z 2023 r. poz. 916, dalej rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych,
w zakresie: pkt. 2, 3 i 8 zatacznika do rozporzadzenia.

8 Zadania realizowane na podstawie: umowy nr 1/18/47/2022/2021NW/1787/196 na realizacje Narodowej Strategii
Onkologicznej w zakresie zadania pn.: Zakup sprzetu do rehabilitacji onkologicznej oraz umowy nr 1/4/127/2019/1787/456 na
realizacje zadania pn. ,Program badan przesiewowych raka jelita grubego” w systemie oportunistycznym w ramach
,Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych”.

9 Dalej: NFZ.



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

niemajace wptywu na prawidtowos¢ udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej, btedy
o0 charakterze incydentalnym, odnoszace sie do prowadzenia harmonogramu przyje¢
pacjentéw do jednej z komdrek organizacyjnych Centrum.

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 Centrum w 2023 r. (do zakonczenia czynno$ci kontrolnych) realizowano
diagnostyke onkologiczng i leczenie onkologiczne, na podstawie karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego (tzw. pakiet onkologiczny), w ramach $wiadczen z zakresu
leczenia szpitalnego oraz Swiadczen ambulatoryjnych w zwigzku z realizacjg umow
zawartych z NFZ.

(akta kontroli str. 53-178)

Realizujgc $wiadczenia z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, Centrum
spetniato wymagania wynikajace z § 6a ust. 1 pkt 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistyczney.
Opracowana byta procedura postepowania i organizacji udzielania $wiadczen
pacjentow leczonych na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
przyjeta zarzadzeniem nr 4 Prezesa Pleszewskiego Centrum Medycznego
w Pleszewie sp. z 0. 0. z 22 grudnia 2014 roku. Centrum zapewnito w lokalizacji
realizacje $wiadczen z zakresu diagnostyki laboratoryjnej, tomografii komputerowe;,
rezonansu magnetycznego oraz badan endoskopowych. Centrum zapewnito réwniez
dostep do Swiadczen dotyczacych diagnostyki onkologicznej w zakresie pozytonowe;
tomografii emisyjnej i medycyny nuklearne;.

(akta kontroli str.9-39, 179-181, 190-196)

Szczegotowa analizg objeto realizacje Swiadczen w Poradni onkologicznej. Centrum
spefniatlo wymagania wynikajace z poz. 25 zatacznika nr 1 do rozporzadzenia
w sprawie  Swiadczeri gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej  opieki
specjalistycznej. Lekarze pracujacy w poradni posiadali odpowiednie wyksztatcenie''.
W Centrum nie ewidencjonowano godzin pracy lekarzy zatrudnionych na podstawie
umow cywilnoprawnych w Poradni onkologicznej, na skutek czego nie mozna byto
porownac ich z godzinami zadeklarowanymi w Systemie Zarzadzania Obiegiem
Informaciji'? i zatacznika ,Harmonogram - zasoby’ do umowy zawartej z NFZ,
Co szerzej opisano w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowo$ci”. W zakresie wymagan
dotyczacych wyposazenia w sprzet i aparature medyczng zapewniono w lokalizacii
USG. Centrum zapewnito rowniez dostep do badan lub procedur medycznych,
odnosnie do badarn laboratoryjnych i mikrobiologicznych, RTG, mammografii
i dermatoskopii'3. Wskazany w systemie SZOI sprzet przewidziany do realizacji tego
zakresu $wiadczen byt dostepny4.

(akta kontroli str.269-321, 333-408)

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

1 Kontrolg objeto marzec 2023 roku.
12 Dalej: SZOI.

13 Powyzsze badania byly realizowane w Centrum.
4'W ramach kontroli sprawdzono w ramach ogledzin dostepno$¢ w Centrum 3 aparatéw rentgenowskich, dermatoskopu,
mammografu i USG.
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W Centrum, zgodnie z wymogiem okreslonym w § 4a ust. 1 pkt 1 lit. a rozporzadzenia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, zarzadzeniem
nr 4 Prezesa Pleszewskiego Centrum Medycznego w Pleszewie sp. z 0. 0. z 22
grudnia 2014 roku, wprowadzono procedure postepowania i organizacji udzielania
Swiadczen pacjentow leczonych na podstawie karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego. Wielodyscyplinarny zespdt terapeutyczny ustalajacy plan leczenia
onkologicznego zostat powotany zarzadzeniem Prezesa Centrum z 7 wrze$nia
2019 .15
Centrum spetniato wymagania wynikajace z przepisow § 4a ust. 1 pkt 3, 4 i 5
rozporzadzenia w Sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego. Zapewniono udokumentowany udziat w zespole prowadzacym leczenie
$wiadczeniobiorcow osoby prowadzacej fizjoterapie oraz psychologa. Centrum
zapewnito w lokalizacji dostep do Oddziatu hematologicznego, Oddziatu
onkologicznego oraz Oddziatu chirurgicznego z pododdziatem urologicznym
i pododdziatem chirurgii onkologicznej oraz realizowato Swiadczenia z zakresu
chemioterapii (w trybie odpowiednio hospitalizacji, leczenia jednego dnia
i ambulatoryjnym). Centrum zapewnito rowniez dostep do radioterapii, na podstawie
zawartego porozumienia.

(akta kontroli str. 9-39, 182-183, 190-196)

Szczegotowa analizg objeto realizacje $wiadczen z zakresu chirurgia onkologiczna —
hospitalizacia w Oddziale chirurgicznym z  pododdziatem  urologicznym
i pododdziatem chirurgii onkologicznej. Centrum nie spetniato wymagan dotyczacych
personelu, wynikajacych z poz. 10 zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, poniewaz w marcu
2023 r. nie zapewniono zatrudnienia w Oddziale réwnowaznika co najmniej 2 etatow16
lekarzy specjalistbw w dziedzinie chirurgii onkologicznej, co szerzej zostato opisane
w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”. Natomiast w tym samym okresie odno$nie
do wymogdéw dotyczacych zatrudnienia pielegniarek (wyksztatcenia oraz liczby
etatdéw) ustalono, ze zostaty one spetnione. Centrum spetniato pozostate wymagania
wynikajace z poz. 10 zatgcznika nr 3 do powyzszego rozporzadzenia, w zakresie
organizacji udzielania $wiadczen, wyposazenia w sprzet i aparature medyczng,
zapewnienie realizacji badan oraz pozostatych wymagan.

(akta kontroli str. 269-321, 409-488)

Centrum w roku 2023 (do zakoriczenia czynnosci kontrolnych) realizowato
Swiadczenia z zakresu kompleksowe] opieki onkologicznej nad Swiadczeniobiorcg
z nowotworem piersi jako Osrodek raka piersi'” oraz spetniato wymagania formalne,
okreslone w punkcie 1 zatacznika Nr 3a do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Centrum w lokalizacji posiadato
Oddziat chirurgiczny z pododdziatem urologicznym i pododdziatem chirurgii
onkologicznej, Oddziat onkologiczny z pododdziatem hematologicznym, w ramach
ktérego byly wykonywane Swiadczenia z zakresu chemioterapia - hospitalizacja
z zakresem skojarzonym oraz Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej wpisany
do ewidencji prowadzonej przez Krajowg Rade Diagnostow Laboratoryjnych pod
numerem 1682. Dostep do pozostatych wymaganych oddziatéw, pracowni i poradni
byt zapewniony przez Centrum na podstawie porozumienia i umoéw, zawartych
z podmiotami zewnetrznymi'é.

15 Zmienione zarzadzeniami: z 8 pazdziernika 2021 r., 30 grudnia 2022 r. i 1 czerwca 2023 r.

16 Nie dotyczy dyzuru medycznego

7 W ramach umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia nr 150007443/03/8/0045/0/23/27 o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotne;.

18 Zapewniono dostep do: oddziatu o profilu radioterapia, pracowni histopatologii, zaktadu radioterapii, pracowni genetycznej
i poradni genetyczne;.
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(akta kontroli str. 9-39, 53-178, 184-189, 201-268)

Centrum spetniato wymagania w zakresie personelu wynikajace z pkt. 1 zatgcznika
Nr 3a do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego dla Osrodka raka piersi'®. Powyzsze stwierdzono na podstawie badania
przeprowadzonego dla marca 2023 r.

(akta kontroli str.201-168, 409-488)

W zakresie zapewnienia przez Centrum realizacji $wiadczen udzielanych
w lokalizacji, Swiadczen udzielanych w dostepie oraz zapewnienia organizacji
udzielania $wiadczen20 ustalono, ze spetniono wymagania dla KON-Pier$ wynikajace
z pkt. 1 zatacznika Nr 3a do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych
Z zakresu leczenia szpitalnego. W lokalizacji zapewniono realizacje $wiadczen
z zakresu chirurgii ogoinej i onkologicznej, chemioterapii (w trybie - hospitalizacja,
chemioterapia - leczenie jednego dnia, lub podanie chemioterapii w trybie
ambulatoryjnym), Programdw lekowych dotyczacych terapii chorych z rakiem piersi,
chirurgii rekonstrukcyjnej i plastycznej (wykonywanych w czasie jednej operacji),
opieki paliatywnej i hospicyjnej, rehabilitacji leczniczej (przed zabiegiem
chirurgicznym i po nim), porady psychologicznej, porady w zakresie doboru protezy
piersi i realizacji programu profilaktyki raka piersi. Dostep do pozostatych
wymaganych $wiadczen byt zapewniony przez Centrum na podstawie porozumienia
I umow, zawartych z podmiotami zewnetrznymi. Realizowano wspdtprace
z wybranymi $wiadczeniodawcami celem zapewnienia dostepu do $wiadczen
i procedur niezapewnianych w lokalizacji o$rodka. Ostatnia ocena wspotpracy
z $wiadczeniodawcami zostata dokonana 6 pazdziernika 2022 r. W Centrum
obowigzywata procedura kompleksowej opieki onkologicznej nad $wiadczeniobiorcy
z nowotworem piersi, ktora zostata przyjeta 7 wrzesnia 2019 r. Prezes Centrum
powotat wielodyscyplinarny zespot terapeutyczny oraz wyznaczyt koordynatordw
merytorycznych i organizacyjnych.

(akta kontroli str. 9-39, 53-178, 184-189, 201-268, 2011-2012, 2015-2031, 2064-
2073)

W roku 2021 i 2022 w Centrum zrealizowano wymagang dla Osrodka raka piersi
liczbe leczonych operacyjnie nowo zdiagnozowanych przypadkoéw nowotworu piersi,
odpowiednio 124 i 129 przypadkdw.

(akta kontroli str. 2011-2012, 2015-2031)

Centrum realizowato $wiadczenia z zakresu pobrania materiatu z szyjki macicy
do przesiewowego badania cytologicznego (Program profilaktyki raka szyjki macicy —
etap podstawowy) w ramach umow zawartych z NFZ
nr 150007443/02/1/0176/1/20/21 i nr 150007443/03/8/0045/0/23/27%'. NIK ustalita,
Ze spetione byly wymagania dotyczace: kwalifikacji zatrudnionego personelu?? oraz
wyposazenia w sprzet i aparature medyczng wynikajace z zatgcznika
do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu programow
zdrowotnych.

(akta kontroli str. 532-591, 2043-2046)

19 Szczegbtowa kontrolg, w powyzszym zakresie, objeto spetnienie wymagan wynikajacych z punktow 1 2 dla personelu przez
pracownikdw zatrudnionych w Oddziale chirurgicznym z pododdziatem urologicznym i pododdziatem chirurgii onkologicznej oraz
punktu 10, tzn. zatrudnienia lekarza specjalisty w dziedzinie radiologii z udokumentowanym do$wiadczeniem opisania co
najmniej 1000 badan mammograficznych w okresie ostatnich 3 lat kalendarzowych, potwierdzonym przez konsultanta
wojewodzkiego.

2 Kontrolg objeto realizacje punktow 2, 3, 5, 6, 16, 26 i 13 podpunkt 6 i 8 dla organizacji udzielania $wiadczen.

2W powyzszym zakresie do kontroli przyjeto spetnienie wymogéw dla realizacji $wiadczenia wynikajacego z drugiej ze
wskazanych uméw, ktore byly realizowane w Poradni potozniczo-ginekologicznej Centrum.

2 Kontrolg objeto zatrudnienie wedtug stanu w marcu 2023 r



W ramach umowy nr 150007443/10/1/0029/0/17/22 zawartej z NFZ realizowano
w Centrum Program profilaktyki raka piersi — etap podstawowy i etap pogfebionej
diagnostyki. Ustalono, Zze spetnione byly wymagania dotyczace: kwalifikacji
zatrudnionego personelu?®, wyposazenia w sprzet i aparature medyczna, dostepu do
badan histopatologicznych oraz otrzymania pozytywnych wynikow kontroli jakosci
badan mammograficznych i audytu klinicznego zdje¢ mammograficznych wynikajace
z zalgcznika do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
programow zdrowotnych.

(akta kontroli str. 592-710, 2043-2046)
W ramach umowy nr 150007443/10/1/0010/0/22/27 realizowano w Centrum Program
profilaktyki raka jelita grubego. Ustalono, ze spetnione byty wymagania dotyczace:
kwalifikacji zatrudnionego personelu2* , wyposazenia w sprzet i aparature medyczna,
wynikajgce z poz. 8 zalgcznika do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych.

(akta kontroli str. 711-761, 2043-2046)

Ze wzgledu na nierejestrowanie godzin pracy lekarzy zatrudnionych na podstawie
umow cywilnoprawnych w Poradni potozniczo-ginekologicznej oraz udzielajacych
Swiadczen w ramach realizacji Programu profilaktyki raka jelita grubego nie mozna
byto poréwnac ich z godzinami zadeklarowanymi w systemie SZOIl. W przypadku
Programu profilaktyki raka piersi — etap podstawowy i etap pogtebionej diagnostyki ze
wzgledu na brak ewidencjonowania godzin pracy, lub sposéb ich ewidencjonowania,
lekarzy zatrudnionych na podstawie uméw cywilnoprawnych w zakresie realizacji tego
programu rowniez nie mozna bylo poréwnac ich z godzinami zadeklarowanymi
w systemie SZOI. Szerzej kwestie te zostaty opisane w sekcji ,Stwierdzone
nieprawidtowosci”.

(akta kontroli str. 532-761, 2043-2046)

3. W Centrum, w strukturze Apteki Szpitalnej, funkcjonowata pracownia
cytostatyczna. Pomieszczenie pracowni byto wyposazone w komore laminarna.
Zachowano zasady okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spoteczne;
z 19 czerwca 1996 r. w Sprawie bezpieczenstwa | higieny pracy przy
przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu lekow cytostatycznych w zaktadach
opieki zdrowotnej?5, m.in. w pomieszczeniu znajdowato sie wydzielone miejsce na
srodki ochrony indywidualnej przeznaczone do zniszczenia oraz instrukcja,
zawierajgca zasady postepowania przy przygotowywaniu lekow cytostatycznych.

(akta kontroli str.762-767, 1963-1968, 1993-1994)

4. Zywienie pacjentéw hospitalizowanych w Centrum i dystrybucja positkéw
w okresie objetym kontrolg byta realizowana przez podmiot zewnetrzny, na podstawie
zawartych umow26, Wykonawca byt zobowigzany do wdrozenia i stosowania norm
dotyczacych systemu zarzadzania?’ oraz posiadat zaswiadczenie o stosowaniu zasad
HACCP2. Przygotowywanie positkéw odbywato sie w kuchni, zlokalizowane;
w budynku Centrum.

23 Kontrolg objeto zatrudnienie wedtug stanu w marcu 2023 r.
2 Kontrolg objeto zatrudnienie wedtug stanu w marcu 2023 r.
25Dz.U. Nr 80, poz. 376, ze zm.

% Umowy nr: 06/ZP/2015 z 27 stycznia 2015 r., obowigzujaca od 1 lutego 2015 r. do 31 stycznia 2019 r.; 06/ZP/2019 z 31
stycznia 2019 r., obowigzujaca od 1 lutego 2019 r. do 28 lutego 2019 r.; 33/ZP/2023 z 28 kwietnia 2013 r. obowigzujaca od 1
maja 2023 r, do 30 kwietnia 2027 r.

27 PN-EN 1SO 9001:2001, PN-EN ISO 14001:2005, PN-N 18001:2004.
% 7 ang. Hazard Analysis and Critical Control Points.



W Centrum opracowano procedury dotyczace zywienia pacjentow, w tym mu.in.
procedure nadzoru nad zywieniem pacjentow oraz leczenia zywieniowego?°. Ponadto
w Centrum obowigzywaty wytyczne dotyczace zywienia, w tym m.in. dotyczace:
odzywiania pacjenta przez zgtebnik nosowo-zotadkowy lub jelitowy, zywienia
pacjentéw z gastrostomig oraz zywienia noworodkow.
W Centrum, w okresie objetym kontrola, obowigzywato 13 rodzajéw diet. Dla
poszczegolnych diet okreslono ich charakterystyke.
W okresie objetym kontrolg w Centrum zatrudniano dietetyka w ramach umowy
cywilnoprawnej. Do zadan wykonawcy nalezato m.in. organizowanie szkolen dla
personelu z zakresu zywienia i dietetyki, przygotowywanie indywidualnych zalecen
dietetycznych dla pacjentow w poszczegdlinych jednostkach chorobowych
| przedstawianie ich pacjentom, edukacja pacjentdw, opracowanie diet dla
poszczegoinych jednostek chorobowych oraz analiza i ocena siedmiodniowego
jadtospisu. W okresie objetym kontrola, do 31 maja 2022 r., dietetyk realizowat swoje
zadania w wymiarze nieprzekraczajagcym 12 godzin tygodniowo, a od 1 czerwca
2022 r. - 20 godzin tygodniowo.
W kazdym przypadku3?, na poczatku pobytu pacjenta, ustalono rodzaj diety, ktory byt
wpisywany do karty goraczkowej oraz modyfikowano go na biezaco, zgodnie ze
wskazaniami medycznymi. Pacjenci zostali poddani przesiewowej ocenie stanu
odzywienia w dniu przyjecia lub w dniu nastepnym. Nie stwierdzono ryzyka
niedozywienia, w zwigzku z czym nie prowadzono badania pogtebionego. W jednym
przypadku zalecono Zywienie pozajelitowe. Zalecenie to byto realizowane w trakcie
pobytu pacjenta na oddziale.

(akta kontroli str. 768-870)

5. W okresie objetym kontrolg Centrum nie dysponowato mozliwoScig
samodzielnego wykonania badan materiatu biologicznego jak i badan genetycznych.
Badania te byly zlecane wykonawcom zewnetrznym na podstawie uméw zawartych
z piecioma podmiotami.
W okresie objetym kontrolg podmioty zewnetrzne wykonaty 66 049 badan materiatu
biologicznego oraz badarn genetycznych, w tym: 58 008 badan histopatologicznych
(tacznie z cytoblok), 7 316 badan immunohistochemicznych, 160 konsultacji
patomorfologicznych, 41 badan cytologicznych, trzy badania cytogenetyczne, 41
badan cytogenetycznych (guzy lite FISH), 452 badania metodami biologii
molekularnej (PCR)3! oraz 28 badar sekwencjonowania nastepnej generacji (NGS).
taczne koszty badan diagnostycznych zlecanych podmiotom zewnetrznym,
realizujgcym na rzecz Centrum badania materiatu biologicznego oraz badania
genetyczne wyniosty: w 2019 r. — 885,6 tys. zt, w 2020 r. — 738 tys. zt, w 2021 r. -
1059 tys. zt, w 2022 r. — 1 487,7 tys. zt, w | kwartale 2023 r. — 361,1 tys. zt.

(akta kontroli str. 201-268, 871-955, 1979-1983, 2177)

6. W Centrum opracowano, w formie pisemnej, szczegdtowe procedury
radiologiczne dla urzadzen radiologicznych. Ogdtem dla pigciu urzadzens?
wprowadzono 172 procedury szczegdtowe33. Szczegdtowa kontrola trzech procedurs

2 Procedura leczenia zywieniowego wprowadzata obowigzek umieszczenia w historii choroby wypetnionego dokumentu
oceniajacego stan odzywienia.

30 Szczegotowym badaniem objeto dokumentacje medyczna 20 pacjentéw hospitalizowanych przez okres powyzej siedmiu dni
na Oddziale Chirurgicznym z pododdziatem urologicznym i pododdziatem chirurgii onkologicznej oraz Oddziale
Hematologicznym w latach 2019-2023.

31 Z wytaczeniem SARS-CoV-2.
32 Trzy aparaty RTG, mammograf i tomograf komputerowy.
3 Procedury zostaly zatwierdzone zarzadzeniem wewnetrznym Prezesa Centrum z 23 wrze$nia 2019 .

3 Diagnostyczne badanie mammograficzne na podstawie skierowania (kod gtéwny 4.097), TK — odcinek piersiowy kregostupa
bez wzmocnienia kontrastowego (kod 4.092) oraz skryningowe (przesiewowe) badanie mammograficzne (kod 4.098)
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pod wzgledem ich zgodno$ci z art. 33f ustawy z 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe®
wykazata, ze zostaly one opracowane na podstawie obowigzujgacych procedur
wzorcowych, wydanych na mocy art. 33g ust. 7 ustawy Prawo atomowe3,

W okresie objetym kontrolg w Centrum nie byty prowadzone audyty zewnetrzne,
0 ktérych mowa w art. 33w ustawy Prawo atomowe.

W latach 2019-2023 co najmniej raz w roku3” przeprowadzano audyty kliniczne
wewnetrzne, o ktérych mowa w art. 33u ust. 1 pkt 1 oraz 33v ustawy Prawo atomowe.
Trzy spo$rdd szeSciu audytow nie zostaty przeprowadzone przez osoby o réznych
specjalnosciach, a w trzech przypadkach raporty z audytow nie zawieraty niektorych
elementow wymaganych w art. 33v ust. 6 ustawy Prawo atomowe, co zostato szerzej
opisane w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”.

(akta kontroli str. 956-998)
Centrum nie przekazywato niezwiocznie kopii raportdw z audytéw klinicznych
wewnetrznych, przeprowadzonych w latach 2020-2023 wtasciwej komisji procedur

i audytéw38, co zostato szerzej opisane w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”.
(akta kontroli str. 2045-2046, 2119-2122)

Wielkopolski Panstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny3? przeprowadzit, 24 marca
2023 r., kontrole w zakresie oceny stanu warunkéw ochrony radiologicznej oraz
przestrzegania przepisow okreslajacych wymagania higieniczne i zdrowotne,
dotyczace stosowania urzadzen wytwarzajacych pola elektromagnetyczne z zakresu
czestotliwosci 0Hz-300GHz, w tym m.in. urzadzen stosowanych do diagnostyki
onkologicznej. Podczas kontroli WWIS nie stwierdzit nieprawidtowosci oraz nie
skierowat zalecen, uwag ani wnioskow.

(akta kontroli str. 956-1072)
7. W okresie od 1 stycznia 2019 r. do 31 marca 2023 r. do Krajowego Rejestru
Nowotworéw Centrum przekazato 7 973 karty zgtoszenia nowotworéw zto$liwych,
w tym 6 491 kart miato status ,zaakceptowane”, a 1 482 — ,do weryfikacji’. W jednej*
karcie nie wypetniono pola 26. ,Rozpoznanie histopatologiczne”. Prezes Centrum
wyjasnit, ze brak uzupetnienia tej informacji o rozpoznaniu histopatologicznym
wynikat z braku dostepu wyniku, gdyz pacjentka zostata przyjeta do oddziatu
paliatywnego w trybie naglym bez wyniku badania histopatologicznego. W o$miu
przypadkach nie uzupetniono pola nr 32. ,Kod zaawansowania TNM (7 rewizja)”, a w
19 - pola nr 34. ,Stopier zaawansowania”. Prezes Centrum wyjasnit, ze z instrukcji
wypetniania karty znajduje sie zapis ,je$li diagnostyka TNM nie jest mozliwa, nalezy
okresli¢ stadium zaawansowania choroby wedtug podanych kategorii”, co wprost
sugeruje, ze w przypadku diagnostyki TNM pola 32 i 34 nie bedq wypetniane —
wowczas wypetnia sie pole 35.

Prezes Centrum podat, ze do czasu przejscia na elektroniczng forme zgtoszenia
nowotworu biezaca analiza kompletnoSci zgtoszen byta prowadzona przez

% Dz.U.z 2023 r. poz. 1173, dalej: Prawo atomowe
3 W brzmieniu sprzed 23 wrzesnia 2019 r.
37 W dniach: 27 maja 2019 r., 27 lutego i 29 grudnia 2020 r., 26 sierpnia 2021 r., 22 czerwca 2022 r., 26-27 czerwca 2023 r.

38 Zgodnie z informacja przekazanag NIK przez Dyrektora Krajowego Centrum Ochrony Radiologicznej w Ochronie Zdrowia (dalej:
KCORwOZ), raport za okres od 1 czerwca 2020 r. do 28 grudnia 2020 r., przeprowadzony 29 grudnia 2020 r., wpltynat do
KCORWOZ 17 sierpnia 2023 r. tj. 961 dni od jego przeprowadzenia, a raport za okres od 1 lutego 2022 r. do 31 stycznia 2023
r., przeprowadzony w dniach 26-27 czerwca 2023 r. wplyngt do KCORwOZ: 17 sierpnia 2023 r. tj. 51 dni od jego
przeprowadzenia.
% Dalej: WPWIS.

40 Kontrolg pod wzgledem kompletnosci objeto 23 ostatnio wystawione w Centrum karty, przed 30 lipca 2023 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

pracownika Dziatu  Organizacyjno-Prawnego,  ktory byt  odpowiedzialny
za sprawdzenia, czy karta jest kompletna, a nastepnie przesytat jg do Wielkopolskiego
Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Poznaniu#!. Wprowadzenie
elektronicznej formy zgtoszenia utrudnito prowadzenie biezacego nadzoru, gdyz
dostep do centralnego rejestru posiadali lekarze dokonujacy wpisu. W Centrum
w2023 r., w uzgodnieniu z dostawcg oprogramowania, wprowadzono karte
zgtoszenia nowotworu w systemie ESKULAP oraz zintegrowano z rejestrem
nowotwordw. Ponadto, jak podat Prezes, wprowadzono mechanizm pozwalajacy na
biezace monitorowanie kompletnosci karty.
W latach 2019-2023 Centrum we wspétpracy z WCO prowadzito analize kompletnosci
kart zgtoszenia nowotwordw. W tym celu przesytano do WCO zestawienia pacjentoéw
hospitalizowanych w celu weryfikacji, czy dane zgtoszenie zostato zarejestrowane
oraz czy zawiera wymagane dane. Po weryfikacji brakujace zgtoszenia byty
kazdorazowo uzupetniane.

(akta kontroli str. 1073-1076, 2147-2176)

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

1. Centrum nie zapewniato mozliwosci potwierdzenia spetniania wymagan
wynikajacych z uméw zawartych z NFZ, z uwagi na brak mechanizméw
weryfikacji, czy liczba godzin pracy zgtaszana do NFZ byta zgodna z faktyczng
liczbg przepracowanych godzin przez poszczegdinych pracownikow.

W Centrum w okresie objetym kontrolg nie ewidencjonowano godzin pracy
lekarzy zatrudnionych na podstawie uméw cywilnoprawnych. Odnosito sie to do:

— braku ewidencji godzin pracy lekarzy pracujacych w poradniach
i pracowniach, gdzie rozliczenie z danym pracownikiem nastepowato na
podstawie liczby zrealizowanych $wiadczen“?;

— niewskazywania godziny rozpoczecia i zakonczenia pracy
w pracowniach, pomimo wymogu (wynikajacego z zatgcznika
,Harmonogram - zasoby” do umowy zawartej z NFZ43) realizacji przez
danego lekarza) Swiadczen w okre$lonych godzinach danych dni
tygodnia®4.
W zwigzku z brakiem ewidencjonowania godzin pracy lekarzy (zatrudnionych
na podstawie umoéw cywilnoprawnych) niemozliwe bylo zweryfikowanie czy
faktyczna liczba przepracowanych godzin przez poszczegélnych pracownikow
byla zgodna zdanymi zglaszanymi w systemie SZOl i wynikajacymi
z zatgcznikdéw ,Harmonogram - zasoby” do uméw zawartych z NFZ, co byto
dziataniem nierzetelnym.

Od 1 lipca 2023 r., w zwigzku z odwotaniem stanu zagrozenia epidemicznego,
przywrocono obowigzek dokonywania niezwtocznego zgtoszenia NFZ zmian
w harmonogramie  (,Harmonogram-zasoby”), ~zwigzanych z  osobistym
udzielaniem $wiadczen przez osoby wykonujgce zawody medyczne - wynikajacy
z § 6 ust. 2 zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 8 wrze$nia

4 Dalej: WCO

42 \W badanej prébie w marcu 2023 roku dotyczyto to: siedmiu lekarzy pracujacych w Poradni onkologicznej, dwéch lekarzy
pracujacych w Pracowni endoskopowej w ramach realizacji Programu badan przesiewowych raka jelita grubego, czterech
lekarzy pracujacych w Poradni pofozniczo-ginekologiczne i jednego lekarza pracujacego w Zaktadzie diagnostyki obrazowe;.

43 Nr 150007443/10/1/0029/0/17/22 dotyczaca Programu profilaktyki raka piersi — etap podstawowy i etap pogtebionej
diagnostyki

44 W badanej probie w marcu 2023 roku dotyczyto to jednego lekarza pracujacego w Zaktadzie diagnostyki obrazowe;.
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2015 r. w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej*.

Zgodnie z § 6 ust. 1 zatgcznika nr 1 do ww. rozporzadzenia, $wiadczenia
sq udzielane osobiscie przez osoby wykonujace zawody medyczne, zgodnie
z harmonogramem. W ust. 2 wskazano natomiast, ze zmiany w harmonogramie
dotyczace osob, o ktérych mowa w ust. 1, wymagajg zgtoszenia Prezesowi
Funduszu albo dyrektorowi oddziatu wojewddzkiego Funduszu, z ktdrym
Swiadczeniodawca zawart umowe, najpozniej w dniu poprzedzajgcym ich
powstanie albo, w przypadkach losowych, niezwtocznie po zaistnieniu zdarzenia.
W okresie trwania stanu zagrozenia epidemicznego ww. § 6 ust. 2
nie stosowato sie.

Prezes Centrum wyjasnit m.in., Ze godziny rozpoczecia i zakonczenia pracy
w poradniach specjalistycznych i pracowniach lekarzy zatrudnionych na
podstawie umdéw cywilnoprawnych nie byly rejestrowane przez jakikolwiek
system informatyczny badz inng dokumentacje, gdyz takiego obowigzku nie
sposob wywies¢ z jakiegokolwiek przepisu prawa. Prezes podat, Ze liczba godzin
pracy lekarza w poradni byla weryfikowana przez Dyrektora ds.
administracyjnych poprzez potwierdzenie liczby sprawozdanych $wiadczen
wedtug grup obliczeniowych. Weryfikacja ta, zdaniem Prezesa, byta mozliwa,
gdyz plan dostepnosci lekarza i porad, ustalany byt w oparciu o zgtoszony do
NFZ harmonogram pracy poradni oraz $redni czas obstugi pacjenta w danej
kategorii przez danego lekarza. Podkreslit, iz z prowadzonej wewnetrznej analizy
wykonania kontraktu wynika, iz dostepnos¢ lekarza byta wieksza niz zgtoszona
do NFZ - na podstawie danych systemowych ustalono, ze w 2023 r. $rednia
liczba porad w poradni onkologicznej wynosita 677 w miesigcu, co przy zatozeniu
15 minutowego $redniego czasu obstugi pacjenta generuje 169 godzin na
miesigc. Prezes wskazat, ze Srednio zatozony czas obstugi pacjenta znacznie
moze odbiegac od faktycznego czasu, gdyz np. dla pacjenta pierwszorazowego
wynosi on od 30 do 60 minut.

Centrum powinno zapewni¢ odpowiednie mechanizmy dajace mozliwo$é
potwierdzenia spetniania obowigzku, o ktorym mowa w § 6 ust. 1 zatacznika nr
1 do rozporzadzenia w sprawie ogdlinych warunkéw uméw o udzielanie
Swiadczenn  opieki  zdrowotnej, 1. udzielania  Swiadczen  zgodnie
z harmonogramem.

(akta kontroli str. 333-408, 532-761, 2007-2010, 2043-2046)

2. W marcu 2023 r. w Centrum, przy realizacji Swiadczehn z zakresu chirurgii
onkologicznej - hospitalizacji realizowanych w Oddziale chirurgicznym
z pododdziatem urologicznym i pododdziatem chirurgii onkologicznej - nie
zapewnito réwnowaznika co najmniej dwoch etatéwé lekarzy specjalistéw
w dziedzinie chirurgii onkologicznej. Byto to niezgodne z warunkami
szczegbtowymi realizacji $wiadczern gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego, okreslonymi w punkcie 10 zatacznika nr 3 do rozporzadzenia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

W marcu 2023 r. w Oddziale chirurgicznym z pododdziatem urologicznym
i pododdziatem chirurgii onkologicznej pracowato - na podstawie uméw
cywilnoprawnych — dwdch lekarzy specjalistow z zakresu chirurgii onkologiczne;.
Liczba godzin do przepracowania w ramach jednego etatu w marcu 2023 .
wynosita 174 godziny i 25 minut. Jeden z nich przepracowat, w tym okresie,

4 Dz. U. z 2023 r. poz. 1194, dalej: rozporzadzenie w sprawie ogdlnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej.

4 Nie dotyczy dyzuru medycznego.



w oddziale (bez dyzurdéw) 96 godzin, natomiast drugi 172 godziny i 30 minut.
Ponadto, jeden z powyzszych lekarzy w tych godzinach (wykazanych jako
godziny pracy w oddziale) pracowat réwniez w Poradni chirurgii onkologiczne;.
Ze wzgledu na nierejestrowanie w Centrum godzin przepracowanych przez
lekarzy zatrudnionych na podstawie uméw cywilnoprawnych niemozliwe byto
w tym przypadku ustalenie rzeczywistej liczby godzin pracy w oddziale i poradni.

Prezes Centrum wyjasnit m.in., Ze jeden z lekarzy w okresie od 1 do 10 marca
2023 r. korzystat z prawa do urlopu, za ktéry nie wystawit rachunku. Prezes
wskazat tez, ze z przedstawionych przez lekarzy rachunkéw nie wynikajq jedynie
godziny przebywania lekarza w oddziale, ale ich liczba przedstawiona przez
lekarza do zaptaty. Prezes wyjasnit, Zze praktyka wskazuje, iz lekarz
niejednokrotnie pozostaje w oddziale po godzinie 15.00 w zwigzku z np.
przedtuzajacymi sie zabiegami operacyjnymi, koniecznoscig sprawdzenia stanu
pacjenta po zabiegu i wydania zlecen lekarskich, czy uzupetnienia wpisow
w dokumentacji medycznej - nie odzwierciedlajac powyzszego w rachunku.

Prezes wyjasnit, ze wymdg zapewnienia personelu i wykazania w zasobach nie
moze byC utozsamiany z godzinami wykazanymi na wystawionym rachunku,
gdyz analogicznie - pracownik na podstawie umowy o prace korzysta z prawa do
urlopu, czy innych usprawiedliwionych nieobecno$ci pozostajgc pracownikiem
zatrudnionym na etat. Zdaniem Prezesa Centrum wymadg posiadania i wykazania
w zasobach réwnowaznika, co najmniej dwoch etatow specjalisty w danej
dziedzinie dotyczy zagwarantowania ustug lekarza o takiej specjalnosci
w wymiarze dwdch etatow, tj. zagwarantowania pozostawania w gotowosci do
realizacji Swiadczen, a wykonywanie zadan w oddziale wynika z liczby
pacjentdw, liczby tozek, dostepnosci bloku operacyjnego oraz faktycznego ich
wykorzystania, tj. z rzeczywistych potrzeb.

(akta kontroli str. 409-488, 2033-2046)

Zdaniem NIK argumentacja Prezesa Centrum nie jest zasadna i nie potwierdza
zapewnienia w marcu 2023 r. spetniania warunkow szczegdtowych realizacji
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego w postaci
rownowaznika co najmniej dwdch etatow lekarzy specjalistbw w dziedzinie
chirurgii onkologicznej. Juz sam fakt dziesieciodniowej nieobecnosci jednego
z dwdch lekarzy oznaczat niespetnianie tego wymogu.

. Audyty wewnetrzne kliniczne, ktore odbyty sie 27 lutego 2020 r., 26 sierpnia
2021r. oraz 22 czerwca 2022 r., nie zostaty przeprowadzone przez osoby
0 réznych specjalno$ciach.

W art. 33v ust. 3 ustawy Prawo atomowe wskazano, ze do przeprowadzenia
audytu klinicznego wewnetrznego kierownik jednostki ochrony zdrowia
wyznacza co najmniej dwie osoby o réznych specjalno$ciach, posiadajace
kwalifikacje odpowiednie do zakresu udzielanych przez jednostke ochrony
zdrowia $wiadczen zdrowotnych. Audyty 27 lutego 2020 r. i 26 sierpnia 2021 r.
przeprowadzone zostaly przez dwoch fizykdw medycznych, a audyt z 22
czerwca 2022 r. przez technika i licencjata elektroradiologii.

Prezes Centrum wyjasnit, ze we wskazanych audytach uczestniczyt dodatkowo
lekarz specjalista w dziedzinie radiologii — Kierownik Zaktadu diagnostyki
obrazowej. Prezes Centrum wyjasnit, ze brak podpisu tej osoby jako
przeprowadzajacej audyt nalezy ocenia¢ przez pryzmat ewentualnego
niedopatrzenia dokumentacyjnego, a nie brak udziatu dwoch oséb o réznych
specjalnosciach.

(akta kontroli str. 956-1023, 1992-1994)



NIK wskazuje, ze w przedtozonych w toku kontroli upowaznieniach Prezesa
Centrum do przeprowadzenia audytu klinicznego wewnetrznego nie wskazano
Kierownika Zaktadu Diagnostyki Obrazowej, a z przekazanej dokumentaciji nie
wynikato, zeby ta osoba przeprowadzata audyt.

Raporty z audytow przeprowadzonych w dniach 27 maja 2019 r., 27 lutego
2020 r. i 26 sierpnia 2021 r. nie zawieraty elementow wskazanych w art. 33v ust.
6 ustawy Prawo atomowe, w tym: analizy procedur szczegotowych oraz praktyki
ich stosowania, w tym liczby zastosowan procedur szczegdtowych w podziale na
pacjentow dorostych oraz pacjentéw do 16. roku zycia, w podziale na pte¢ oraz
danych pozwalajgcych okreslic wielkoS¢ narazenia pacjentow dorostych oraz
pacjentow do 16. roku zycia, w podziale na pte¢, oraz poréwnanie tych wielko$ci
z diagnostycznymi poziomami referencyjnymi, w przypadku gdy zostaty
okre$lone.

Dyrektor ds. medycznych Centrum wyjasnit, ze wskazane audyty byly
przeprowadzane w zakresie dokumentacyjnym, a ocena narazenia byta
przeprowadzana w zakresie punktu 7 ,Procedury robocze”. Podat, ze w czerwcu
2020 r. zostat przekazany wzor druku zalecany do wykonywania audytow
i od tego czasu raport byt sporzadzany na tym druku. Wskazat ponadto, ze
rozporzadzenie w sprawie szczegdtowego zakresu audytow Klinicznych
wewnetrznych oraz audytow klinicznych zewnetrznych oraz wzoru raportu z ich
przeprowadzenia zostato opublikowane w grudniu 2022 r.

(akta kontroli str. 956-1023, 2091-2092)

NIK wskazuje, ze zakres audytu klinicznego wewnetrznego zostat okreslony
wart. 33v ust. 6 ustawy Prawo atomowe*’. Mimo braku przepisow
wykonawczych8 nalezato sporzadzac raporty z audytdw zawierajgce elementy
wymagane w ww. przepisie, co wynikato z art. 13 ustawy z 13 czerwca 2019 .
0 zmianie ustawy - Prawo atomowe oraz ustawy o ochronie przeciwpoZarowej,
zgodnie z ktérym do czasu wejScia w zycie przepisow wykonawczych, raport
z przeprowadzonego audytu klinicznego wewnetrznego powinien zawiera¢ m.in.
informacje o ktérych mowa w art. 33v ust. 6 zmienianej ustawy.

Centrum nie przekazywato niezwtocznie kopii raportdw z audytéw klinicznych
wewnetrznych, przeprowadzonych w latach 2020-2023 witasciwej komisji
procedur i audytdw, co byto niezgodne z art. 33v ust. 7 ustawy Prawo atomowe.
Raport za okres od 1 czerwca 2020 r. do 28 grudnia 2020 r., przeprowadzony
29 grudnia 2020 r., wptynat do KCORwOZ 17 sierpnia 2023 r. tj. 961 dni od jego
przeprowadzenia, a raport za okres od 1 lutego 2022 r. do 31 stycznia 2023 r.,
przeprowadzony w dniach 26-27 czerwca 2023 r. wptyngt do KCORwOZ:
17 sierpnia 2023 r. tj. 51 dni od jego przeprowadzenia.

(akta kontroli str. 2119-2122)

Prezes Centrum wyjasnit, powotujac sie na o$wiadczenie osoby przesytajacej
kopie raportéw, ze zostaty one niezwtocznie przekazane do KCORwOZ na adres
e-mail audyty@kcor.gov.pl.

(akta kontroli str. 2045-2046)

47 Art. 33v zostat dodany do ustawy z dniem 23 wrzesnia 2019 r., przez art. 1 pkt 42 ustawy z 13 czerwca 2019 r. o zmianie
ustawy - Prawo atomowe oraz ustawy o ochronie przeciwpozarowej (Dz.U. z 2019 r. poz. 1593).

48 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie szczegdtowego zakresu audytéw klinicznych wewnetrznych oraz audytow
klinicznych zewnetrznych oraz wzoru raportéw z ich przeprowadzenia z 6 grudnia 2022 r. (Dz.U. z 2022 r. poz. 2683), ktore

zastapito rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie warunkoéw bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego dla
wszystkich rodzajow ekspozycji medycznej z 18 lutego 2011 r. (Dz.U. z 2017 r. poz. 884, ze zm.).
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NIK wskazuje, ze przekazanie kopii raportow po 961 i 51 dniach od ich
przeprowadzenia nie spetnia wymogu niezwlocznego przekazania,
wynikajacego z przywotanego przepisu. Przekazanie raportow nastgpito dopiero
w trakcie kontroli NIK.

Centrum, w odniesieniu do Swiadczen objetych kontrola, spetniato wymogi dotyczace
udzielania Swiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego, okreslone
przez Ministra Zdrowia w rozporzadzeniach w sprawie $wiadczen gwarantowanych
w zakresie: ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia szpitalnego oraz
programdw zdrowotnych, z wyjatkiem jednego przypadku, gdzie nie zapewniono
zatrudnienia lekarzy specjalistow w wymaganym wymiarze czasu pracy. Brak
ewidencjonowania przez Centrum danych o przepracowanych godzinach przez
lekarzy zatrudnionych na podstawie umdéw cywilnoprawnych, uniemozliwiat
weryfikacje prawidtowos$ci informacji 0 dostepnosci kadry medycznej wykazywanej
w zatgczniku ,Harmonogram - zasoby” do uméw zawartych z NFZ. Centrum
zapewnito pacjentom dostep do badan patomorfologicznych i genetycznych.
W zakresie prowadzenia audytow klinicznych  wewnetrznych  stwierdzono
nieprawidtowo$ci zwigzane z niezapewnieniem wymaganego sktadu zespotéw
dokonujacych sprawdzen, dokumentowaniem dziatan audytowych i terminowoscig ich
sprawozdawania. W Centrum wprowadzono i stosowano standardy Zzywienia
pacjentow oraz prowadzono ocene stanu odzywienia pacjentow, a leki cytostatyczne
byly przygotowywane w pomieszczeniach odpowiadajgcych warunkom okreslonym
w obowigzujacych przepisach.

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

1. W okresie od 1 stycznia 2019 r. do 31 marca 2023 r. Centrum realizowato
$wiadczenia na podstawie umoéw zawartych z NFZ m.in. w zakresach: leczenia
szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, profilaktycznych programéw
zdrowotnych. taczna wartos¢ zakontraktowanych Swiadczen z podstawowego
systemu zabezpieczenia $wiadczen*® w ramach poszczegdlnych rodzajéw i zakresow
Swiadczen majacych zastosowanie w diagnostyce i leczeniu onkologicznym wynosita:
w 2019 r. - 25 350,8 tys. zt, w 2020 r. — 25 885,4 tys. zt, w 2021 r. — 27 399,3 tys. 21,
w 2022 r. — 349021 tys. zt, a w | kwartale 2023 r. — 46394 tys. zt. Warto$¢
sprawozdanych $wiadczen wynosita w tych okresach odpowiednio: 26 370,3 tys. z,
255519 tys. zt, 27 976,5 tys. zt 34 959,1 tys. zt oraz 8 287,9 tys. zt.

Wartos¢ zakontraktowanych Swiadczen w ramach pozostatych uméw, dotyczacych
Swiadczen majacych zastosowanie w diagnostyce i leczeniu onkologicznym wynosita:
w2019 r. — 12291 tys. zt, w 2020 r. — 1 022,2 tys. zt, w 2021 r. — 2 090,5 tys. Z,
w2022 r. — 10002,2 tys. zt, a w | kwartale 2023 r. — 2331,1 tys. zt. Warto$¢
sprawozdanych Swiadczen wynosita w tych okresach odpowiednio: 841,5 tys. zt,
961,3 tys. zt, 1 121,61 tys. t, 3 368.4 tys. zt oraz 2 090,4 tys. zt.
Liczba pacjentéw z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowotworu ztosliwego, ktorym
udzielono $wiadczern opieki zdrowotnej z zakresu diagnostyki i leczenia
onkologicznego, wynosita: w 2019 r. - 41 627, w 2020 r. - 38 751, w 2021 r.— 41 019,
w2022 r.—47 703, aw | kwartale 2023 r. — 9 480.

(akta kontroli str. 1077-1084)

49 Umowa 150007443/03/8/0045/0/17/21 oraz 150007443/03/8/0045/0/23/27
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2. Liczba pacjentow oczekujacych na udzielenie Swiadczenia oraz czas oczekiwania
w komérkach organizacyjnych Centrum, w ktérych realizowana byta diagnostyka i/lub
leczenie onkologiczne wedtug stanu na koniec | kwartatu wynosity:

w Poradni onkologicznej, dla przypadkow pilnych: w 2019 r. pacjentéw
przyjmowano na biezgaco; w 2020 r. — czterech pacjentow, Sredni czas
oczekiwania 12 dni; w 2021 r. — jeden pacjent, Sredni czas oczekiwania — 24
dni; w 2022 r. — 13 pacjentow, $redni czas oczekiwania — 21 dni; w 2023 r. —
10 pacjentow, Sredni czas oczekiwania — 16 dni. Dla przypadkdéw stabilnych:
w 2019 r. — szeSciu pacjentow, czas oczekiwania — 10 dni; w 2020 r. - 33
pacjentow, sredni czas oczekiwania 76 dni; w 2021 r. — 25 pacjent, Sredni
czas oczekiwania — 54 dni; w 2022 r. — 44 pacjentow, Sredni czas oczekiwania
— 58 dni; w 2023 r. — 36 pacjentow, Sredni czas oczekiwania — 37 dni;

w Poradni chirurgii onkologicznej dla przypadkow pilnych: w 2019 r.
pacjentow przyjmowano na biezaco; w 2020 r. — dwoch pacjentow, Sredni
czas oczekiwania 15 dni; w 2021 r. — pieciu pacjentow, Sredni czas
oczekiwania — 14 dni; w 2022 r. — 30 pacjentow, Sredni czas oczekiwania —
27 dni; w 2023 r. — 47 pacjentow, Sredni czas oczekiwania — 27 dni. Dla
przypadkow stabilnych: w 2019 r. — 16 pacjentdw, czas oczekiwania — 12 dni;
w 2020 r. — 54 pacjentow, Sredni czas oczekiwania 52 dni; w 2021 r. — 56
pacjent, $redni czas oczekiwania — 43 dni; w 2022 r. — 120 pacjentow, Sredni
czas oczekiwania — 80 dni; w 2023 r. — 110 pacjentow, Sredni czas
oczekiwania — 73 dni;

w Poradni hematologicznej dla przypadkéw pilnych: w 2019 r. — trzech
pacjentow, czas oczekiwania —42 dni; w 2020 r. — jeden pacjent, sredni czas
oczekiwania 91 dni; w 2021 r. — 22 pacjent, Sredni czas oczekiwania — 48 dni;
w 2022 r. — 71 pacjentdw, Sredni czas oczekiwania — 132 dni; w 2023 r. — 63
pacjentw, sredni czas oczekiwania — 216 dni. Dla przypadkow stabilnych:
w 2019 r. — 304 pacjentéw, czas oczekiwania — 282 dni; w 2020 r. =329
pacjentw, Sredni czas oczekiwania 315 dni; w 2021 r. — 200 pacjentow,
Sredni czas oczekiwania — 219 dni; w 2022 r. - 251 pacjentdw, $redni czas
oczekiwania — 220 dni; w 2023 r. — 286 pacjentow, Sredni czas oczekiwania
— 256 dni;

w Oddziale chirurgicznym z pododdziatem urologicznym i pododdziatem
chirurgii onkologicznej dla przypadkdw pilnych: w 2019 r. — dwéch pacjentow,
czas oczekiwania — 48 dni; w 2020 r. — 30 pacjentow, sredni czas oczekiwania
60 dni; w 2021 r. — 27 pacjentow, Sredni czas oczekiwania — 49 dni; w 2022
r. — 55 pacjentow, $redni czas oczekiwania — 129 dni; w 2023 r. — 88
pacjentow, Sredni czas oczekiwania — 139 dni. Dla przypadkéw stabilnych:
w 2019 r. — 156 pacjentow, czas oczekiwania — 150 dni; w 2020 r. — 192
pacjentow, Sredni czas oczekiwania 255 dni; w 2021 r. — 193 pacjentow,
Sredni czas oczekiwania — 296 dni; w 2022 r. — 211 pacjentow, Sredni czas
oczekiwania — 402 dni; w 2023 r. — 306 pacjentow, Sredni czas oczekiwania
- 426 dni;

w Pracowni tomografu komputerowego dla przypadkéw pilnych przyjecia
odbywaty sie na biezaco, a dla przypadkow stabilnych w 2019 r. — na biezaco;
w 2020 r. - 49 pacjentdw, Sredni czas oczekiwania 36 dni;
w 2021 r. — 89 pacjentow, Sredni czas oczekiwania — 45 dni; w 2022 r. - 112
pacjentow, $redni czas oczekiwania — 40 dni; w 2023 r. — 218 pacjentow,
Sredni czas oczekiwania — 50 dni. Dyrektor ds. organizacyjnych wyjasnita, ze
$redni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia wynikat z rezerwacji
terminu przez pacjenta i nie jest to faktyczny czas oczekiwania na
$wiadczenie wynikajacy z listy oczekujacych;
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— w Oddziale onkologicznym z pododdziatem hematologicznym oraz na
Oddziale hematologicznym30 przyjecia odbywaty sie na biezaco.

Prezes Centrum wyjasnit, Ze wskazany $redni czas oczekiwania obejmuje dane
wszystkich  pacjentdbw  pierwszorazowych, gdyz system nie pozwala
na wygenerowanie danych, obejmujacych pacjentdw korzystajacych ze Swiadczen
wramach karty Diagnostyki i Leczenia Onkologicznegos!. Podat, Ze zgodnie
z procedurg  obowigzujacq w Centrum, pacjenci z kartg DILO zgtaszajg sie
bezposrednio do koordynatora leczenia onkologicznego, ktory z lekarzem komorki
ustala termin przyjecia poza limitem. Podat ponadto, Zze Sredni czas oczekiwania
w tych komorkach w 2022 r. i 2023 r. w poréwnaniu do 2019 r. ulegt wydtuzeniu
z powodu zwiekszenia sie liczby pacjentow wymagajacych diagnostyki i leczenia
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz leczenia w ramach
hospitalizacji, a takze z powodu objecia leczeniem skomplikowanych przypadkéw
wymagajacych dtuzszego i zlozonego leczenia. Zdaniem Prezesa na wydtuzenie
termindw przyje¢ wptyw miata epidemia COVID-19, a takze likwidacja poradni
hematologicznej w Kaliszu.

(akta kontroli str. 1979-1984, 2188)
Prowadzones? dla Poradni onkologicznej, Oddziatu chirurgicznego oraz Pracowni
tomografu harmonogramy przyjec i listy oczekujacych w | kwartale 2023 r. zawieraty
dane, o ktdrych mowa w art. 20 ust. 2 pkt 3 lit b-h oraz j ustawy z 27 sierpnia 2004 .
0 $wiadczeniach tj.: date i godzine wpisu, identyfikator skierowania, imie i nazwisko
Swiadczeniobiorcy, numer PESEL, rozpoznanie lub powdd przyjecia, adres
$wiadczeniobiorcy, numer telefonu oraz imie i nazwisko osoby dokonujacej wpisu.
W harmonogramach wskazano dane dotyczace terminu udzielenia $wiadczenia,
kategorie Swiadczeniobiorcy, date i przyczyne skreslenia z harmonogramu. Kolejnos¢
udzielenia Swiadczen byta ustalana na podstawie kolejnosci zgtoszen. W przypadku
harmonogramu przyje¢ do Poradni onkologicznej NIK stwierdzita pie¢ przypadkéow
nieodnotowania rezerwacji terminu wizyty w harmonogramie przyje¢, co zostato
szerzej opisane w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”. Dla $wiadczeniobiorcow
objetych diagnostyka onkologiczna lub leczeniem onkologicznym na podstawie karty
DiLO prowadzona byta odrebna lista oczekujacych.

(akta kontroli str. 1085-1101)

3. W Centrum, w okresie od 1 stycznia 2019 r. do 31 marca 2023 r. udzielono
$wiadczen 3 131 pacjentom posiadajacym karte DiLO, z tego 712 w 2019 r., 658
w2020 r., 757 w 2021 r., 820 w 2022 r. i 184 w | kwartale 2023 r. W tym okresie do
Centrum zgtosito sie: 851 pacjentdw z kartg DILO wystawiong przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej (w tym: 214 w 2019 r., 167 w 2020 r., 198 w 2021 r.,
209 w 2022 r. i 63 w | kwartale 2023 r.), 201 z kartg wystawiong przez lekarza
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej spoza Centrum (w tym: 37 w 2019 r., 46 w 2020
r., 55w 2021 r., 59 w 2022 r. i czterech w | kwartale 2023 r.) oraz 18 pacjentow z kartg
wystawiong przez lekarza w ramach programu zdrowotnego (w tym: o$miuw 2019r.,
dwoch w 2020 r. i w 2022 r., szesciu w 2021 r.).

(akta kontroli str. 1979-1984)

W Centrum, w okresie od 1 stycznia 2019 r. do 31 marca 2023 r., we wszystkich
zbadanych kartach DiLO%, zgodnie z art. 32a ust. 2a ustawy o Swiadczeniach,

50 Oddziat funkcjonowat od 1 listopada 2021 r.

5 Dalej: karta DILO, tj. dokument, o ktérym mowa w art. 32a ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. z 2022 r. poz. 2561, ze zm.), dalej: ustawa o $wiadczeniach.

52 Kontrolg objeto 20 kolejno zapisanych pacjentéw w harmonogramie przyje¢ (odrebnie dla kazdej z komérek organizacyjnych,
tacznie 60 osob).

53 Szczegotowe badanie 30 kart DILO, wystawionych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w okresie od 1 stycznia
2019r. do 31 marca 2023 1.
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wyznaczono koordynatorow leczenia onkologicznego, do ktérego zadan nalezato
udzielanie $wiadczeniobiorcy informacji o organizacji procesu leczenia oraz
koordynacja tego procesu, w tym zagwarantowanie wspdtpracy miedzy podmiotami
w ramach kompleksowej opieki nad swiadczeniobiorcg przez zapewnienie przeptywu
informacji na wszystkich etapach procesu leczenia. Koordynatorzy zostali powotani
zarzadzeniem Prezesa Centrum, w  ktérym okreSlono rowniez skitad
wielodyscyplinarnego  zespotu  terapeutycznego. W dokumentacji medycznej
pacjentow brak byto informacji 0 sposobie realizacji zadan przez koordynatoréw.
W sktad wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego wchodzili lekarze specjalisci,
m.in.: radioterapii onkologicznej, onkologii klinicznej, chirurgii onkologicznej, chirurgii
ogolnej, patomorfologii, radiodiagnostyki oraz psychologowie (w tym
psychoonkologowie) i fizjoterapeuci.

(akta kontroli str. 1102-1319, 2017-2020)

4. Czas trwania poszczegolnych etapdw diagnostyki onkologicznej u 30 pacjentow
posiadajacych karty DiLO, objetych szczegdtowg kontrola, wynosit:
— dla diagnostyki wstepnej®s — od siedmiu do 119 dni (od daty ujecia pacjenta
w harmonogramie przyjec® do daty porady zakonczonej rozpoznaniem),
ztego w trzech przypadkach etap ten byt realizowany w okresie
przekraczajacym 28 dni, tj. od 35 do 119 dni®7,

— dla diagnostyki pogtebionej — od siedmiu do 49 dni (od daty zakoriczenia
diagnostyki wstepnej©8 lub od daty ujecia w harmonogramie przyjec®9), z tego
w pieciu przypadkach etap ten byt realizowany w okresie przekraczajgcym 21
dni, tj. od 22 do 49 dnif°.

Prezes Centrum wyjasnit, ze w sze$ciu przypadkach przedtuzony czas realizacii
diagnostyki wstepnej oraz pogtebionej wynikat z niejednoznacznego obrazu choroby
i koniecznosci przeprowadzenia badan dodatkowych z uwzglednieniem wskazan
medycznych, w jednym przypadku — z powodu braku wspétpracy pacjenta. W jednym
diagnostyka pogtebiona byta realizowana z przekroczeniem terminu z uwagi na urlop
lekarza, co zostato szerzej opisane w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowos$ci”.

W kazdym ze skontrolowanych przypadkéw wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny
ustalit plan leczenia onkologicznego, a termin rozpoczecia leczenia szpitalnego byt
zgodny z wymogami § 4a ust. 1 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Wszystkie karty DILO objete
szczegotowa kontrolg pozostawaty aktywne, a pacjenci byli w toku leczenia.

(akta kontroli str.1320-1321)
5. Liczba pacjentdéw korzystajacych w Centrum ze $wiadczen w ramach programéw

profilaktycznych w latach 2019-2023 (do korica | kwartatu), ustalona na podstawie
systemu SIMP%', wynosita:

5 Zarzadzenie Prezesa Centrum z 7 wrze$nia 2019 r., zmienione zarzadzeniami z: 8 pazdziernika 2021 r., 30 grudnia 2022 r.,
oraz 1 czerwca 2023 r.

% Etap ten byt realizowany w 16 z 30 przypadkow objetych kontrola.
% Data ujecia pacjenta w harmonogramie przyjec byta tozsama z datg wystawienia karty DiLO.

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

% W 16 przypadkach.

% W 14 przypadkach, przy czym data ujecia pacjenta w harmonogramie przyje¢ byta tozsama z datg wystawienia karty DIiLO.
80 (...) jak w przypisie nr 57.

61 System Informatycznego Monitorowania Profilaktyki.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

w ramach programu profilaktycznego raka szyjki macicy: 94 w 2019 r.,
0w 2020r.,179w 2021 r., 289 w 2022 r. oraz 33 w | kwartale 2023 r. Wartos¢
wykonanych swiadczen wyniosta odpowiednio: 1,8 tys. zt, 0 zt, 4,5 tys. zt, 9,4
tys. zt, 1,2 tys. zt.,

w ramach programu profilaktyki raka piersi — etap podstawowy: 1057 w 2019
r.,, 575w 2020 r., 1005 w 2021 r., 908 w 2022 r. oraz 273 w | kwartale 2023
r. Wartos$¢ tych Swiadczen wyniosta odpowiednio: 88,1 tys. zt, 48,9 tys. zt,
85,5 tys. zt, 93,4 tys. zt, 32,4 tys. z,

w ramach programu profilaktyki raka piersi — etap diagnostyki pogtebionej:
388 w 2019 r., 266 w 2020 r., 362 w 2021 r., 526 w 2022 r. oraz 141

w | kwartale 2023 r. Wartos$¢ tych $wiadczer wyniosta odpowiednio: 22,5 tys.
zt, 14 tys. zt, 21,9 tys. zt, 36,9 tys. zt, 10,7 tys. zt,

w ramach Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych
(program badan przesiewowych raka jelita grubego) : 144 w 2019 r., 141
w 2020 r., 200 w 2021 r. Wartos¢ tych swiadczen wyniosta odpowiednio: 76,3
tys. zt, 84 tys. zt, 124 tys. zt.,

w ramach programu badan przesiewowych raka jelita grubego wykonano 29
badan w | kwartale 2023 r. o warto$ci 30,1 tys. zt.

(akta kontroli str. 1322-1329)

W ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w Centrum w latach 2019-2023 (do
konica | kwartatu) liczba i warto$¢ wykonanych badan:

cytologii: 1 671 w 2019 r., 1989 w 2020 r., 2 189 w 2021 r., 2 356 w 2022 r.
1610 w | kwartale 2023 r. Wartos¢ udzielonych $wiadczen wyniosta
odpowiednio: 16,3 tys. zt, 16,9 tys. z}, 21,9 tys. z}, 23,6 tys. i 6,1 tys. z4,
mammografii: 1 082 w 2019 r., 1 016 w 2020 r., 1 304 w 2021 r., 1 427
w 2022 r., 144 w | kwartale 2023 r. Warto$¢ udzielonych $wiadczen wyniosta
odpowiednio: 72,7 tys. zt, 63,4 tys. zt, 84,9 tys. z}, 88,8 tys. zt, i 28,2 tys. zt,
kolonoskopii: 323 w 2019 r., 287 w 2020r., 360 w 2021 r., 266 w 2022 r. i 96
w | kwartale 2023 r. Warto$¢ udzielonych $wiadczen wyniosta odpowiednio:
201,3 tys. zt, 195,2 tys. zt, 197,9 tys. zt, 281 tys. zti 101,2 tys. zt.

Prezes Centrum wyjasnit, ze nie identyfikuje przeszkod w obejmowaniu
populacyjnymi badaniami przesiewowymi po stronie $wiadczeniodawcdw, natomiast
powszechna dostepnos¢ do badan bez ich ograniczania do wskazanych
$wiadczeniodawcdw oraz podniesienie $wiadomo$ci spoteczenstwa w zakresie
wczesnego wykrywania zachorowan, jak i zgtaszalno$¢ na badania, z pewnoscig
wptynetyby na podwyzszenie efektéw profilaktyki w tym zakresie.

(akta kontroli str. 1981, 2182)

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

1.

W  przypadku jednego pacjenta? (sposrod 30 objetych kontrola),
korzystajacego z diagnostyki i leczenia onkologicznego na podstawie karty
DiLOS3, nie zrealizowano etapu diagnostyki pogtebionej w terminie 21 dni, co
byto niezgodne z § 6a ust. 4 rozporzadzenia w sprawie udzielania $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Etap
diagnostyki pogtebionej trwat w tym przypadku 23 dni.

62(_..) jak w przypisie nr 57.

6 Na warunkach okreslonych w zataczniku nr 1 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.
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OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Prezes Centrum wyjasnit, ze przedtuzony czas diagnostyki pogtebione;
wynikat z nieobecnosci lekarza prowadzacego, spowodowanej urlopem.

Z uwagi na incydentalny charakter przekroczenia wymaganego czasu
realizacji diagnostyki pogtebionej, NIK odstepuje od sformutowania wniosku
pokontrolnego.

(akta kontroli str. 1320-1321, 2141-2144)

2. Analiza harmonogramu przyje¢ do Poradni onkologicznej z | kwartatu 2023 r.
wykazata, ze w odniesieniu do pieciu pacjentows4 sposrdd 20 objetych
kontrolg, zapisanych w harmonogramie przyje¢ nie odnotowano informacji
o rezerwacji terminu. Prezes Centrum wyjasnit, ze pacjenci zostali zapisani
i przyjeci w poradni onkologicznej w terminie uzgodnionym z pacjentem.
Prawdopodobnie informacja dodatkowa o rezerwacji terminu nie zostata
zaznaczona na formularzu elektronicznym przez osobe dokonujgcq wpisu lub
tez system nie zapisat tej informacji.

(akta kontroli str. 1085-1101, 2178-2180)

Zgodnie z art. 19a ust. 1 ustawy o Swiadczeniach, $wiadczenia opieki
zdrowotnej w szpitalach, Swiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej
opiece zdrowotnej oraz stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne
inne niz szpitalne sg udzielane kazdego dnia w godzinach udzielania tych
Swiadczen, zgodnie z harmonogramem przyjeC prowadzonym przez
Swiadczeniodawce, ktory zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej. W my$l art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. i tej ustawy Centrum powinno
wpisa¢ dane dotyczace terminu udzielenia Swiadczenia, w tym informacje o
rezerwacji terminu - w przypadku gdy $wiadczeniobiorca wybrat termin
pozniejszy niz wskazany przez $wiadczeniodawce. Informacja o rezerwacji
terminu powinna by¢ zatem uwzgledniona w harmonogramie przyjec.

W Centrum zapewniono dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
profilaktycznych programéw zdrowotnych oraz diagnostyki i leczenia onkologicznego,
jak réwniez zapewniono koordynacje udzielania $wiadczen. Swiadczenia diagnostyki
onkologicznej realizowane byly co do zasady w wymaganych terminach,
a ewentualne opdznienia w zakresie diagnostyki wynikaty z przyczyn niezaleznych od
Swiadczeniodawcy. Czas oczekiwania na rozpoczecie leczenia szpitainego byt
zgodny z przepisami Wystapity jednak przypadki nierzetelnego prowadzenia
harmonogramu przyje¢ do jednej ze skontrolowanych komérek organizacyjnych, nie
miaty one wptywu na terminowos¢ udzielania Swiadczen.

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

1. Centrum w latach 2019 — 2023 (do dnia rozpoczecia kontroli) realizowat, w ramach
,Narodowej Strategii Onkologiczne]” oraz ,Narodowego Programu Zwalczania
Chorob Nowotworowych”, dwa zadania w ramach uméw zawartych ze Skarbem
Panstwa - Ministerstwem Zdrowia. Pierwsze zadanie wynikalto z umowy
nr 1/18/47/2022/2021NW/1787/196 na realizacje Narodowej Strategii Onkologicznej

8 Pacjenci ujeci w ksigdze pod numerami: (...), (...), (...), (-..), (-..), jak w przypisie nr 57.
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w zakresie zadania pn.. Zakup sprzetu do rehabilitacji onkologicznejs. taczna
warto$¢ srodkow publicznych jakie mogto otrzymaé Centrum, w zwigzku z zawartg
umowg wynosita 900000 z. Drugie zadanie wynikato z  umowy
nr 1/4/127/2019/1787/456 na realizacje zadania pn. ,Program badan przesiewowych
raka jelita grubego” w systemie oportunistycznym w ramach ,Narodowego Programu
Zwalczania Chordb Nowotworowych™, taczna warto$¢ srodkéw publicznych jakie
mogto otrzymaé Centrum, w zwigzku z zawartg umowa (po zmianach wynikajacych
z zawartych aneksow do umowy), wynosita facznie 413 380 zt.

(akta kontroli str. 1481-1508, 1818-1882)

Ztozona przez Centrum oferta w konkursie dotyczacym ,Zakupu sprzetu
do rehabilitacji onkologiczne]” w 2021 r. zostata podpisana przez Prezesa Centrum
i przestana 6 sierpnia 2021 r. do Ministerstwa Zdrowia. Centrum spetniato warunki
progowe konkursu, z uwagi na realizacje przez podmiot $wiadczen w zakresie
rehabilitacji onkologicznej, onkologii klinicznej oraz chirurgii onkologicznej w ramach
uméw zawartych z NFZ. Ztozone w czesci Ill oferty oswiadczenia byly zgodne
z prawda. Zawarte w czesci V ,INFORMACJA O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI”
informacje w zakresie: posiadanej infrastruktury, udzielanych $wiadczer oraz
posiadanych komorek organizacyjnych i kadry byty zgodne ze stanem faktycznym na
moment zlozenia oferty. W wyniku rozstrzygniecia konkursu przez Ministerstwo
Zdrowia umowa na zakup sprzetu zostata zawarta 25 marca 2022 r.

(akta kontroli str. 1330-1480, 1999-2002)

Ztozona przez Centrum oferta na realizacje zadania Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych pn.: ,Program badan przesiewowych raka jelita
grubego” zostata podpisana przez Prezesa Centrum i przekazana do Ministerstwa
Zdrowia 12 lutego 2019 r. Z informacji zawartych na stronie Ministerstwa Zdrowia,
wynika ze pierwotna oferta Centrum nie zawierata zatacznika nr 7 (pozytywna opinia
wojewodzkiego lub krajowego konsultanta w dziedzinie gastroenterologii) oraz
aktualnego wydruku z KRS. Dokumenty uzupetniajace do ztozonej oferty, zgodnie ze
ztozonym przez Prezesa Centrum wyjasnieniem, zostaty przekazane do Ministerstwa
Zdrowia 15 marca 2019 r. Centrum zlozyto zgodne ze stanem faktycznym
o$wiadczenia dotyczace spetnienia  warunkow  progowych, polegajacych
na mozliwosci wykonania wymaganej liczby badan kolonoskopowych w ramach
Programu rocznie oraz nieztozenia oferty w konkursie w wariancie mieszanym
(zapraszano-oportunistycznym). Réwniez ztozone w czesci Il oferty oSwiadczenia
byly zgodne ze stanem faktycznym. Zawarte w czeéci V ,INFORMACJA
O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI” informacie w zakresie: zatrudnionych
pracownikdw oraz wspdtpracy z lekarzem histopatologiem, jak réwniez posiadanym
sprzetem i mozliwos$ciami lokalowymi byty zgodne ze stanem faktycznym na moment
ztozenia oferty. W wyniku rozstrzygniecia konkursu przez Ministerstwo Zdrowia
umowa na realizacje ,Programu badan przesiewowych raka jelita grubego” zostata
zawarta 23 sierpnia 2019 r.

(akta kontroli str. 1712-1817,1999-2002, 2007-2014, 2064-2066)

2. Zakupu sprzetu do rehabilitacji onkologicznej (egzoszkieletu i trzech sztuk
multisensorycznych systeméw terapeutycznych do konczyn), dokonano w trybie
podstawowym bez mozliwosci negocjacji, na podstawie art. 275 pkt 1 ustawy z 11
wrzes$nia 2019 r. Prawo zaméwien publicznych®?. Zastosowany tryb byt wiaciwy dla
szacunkowej warto$ci zamdwienia, ktora zostata okreslonana 773.611,11 zt bez VAT.
Szerzej kwestie dotyczace szacowania warto$ci zamowienia zostaty opisane w sekcji

8 Dalej zwanej umowa na zakup sprzetu.
8 Dalej zwanej umowa na realizacje ,Programu badan przesiewowych raka jelita grubego”.
67 Dz. U. 22023 r. poz. 1605, ze zm., dalej: pzp.
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,otwierdzone nieprawidtowosci”. W wyniku przeprowadzonego postepowania zawarto
umowe z wybranym wykonawcg 20 maja 2022 r. za wynagrodzeniem 761.338,50 zt.
Powyzsza umowa zostata zmieniona aneksem nr 1 z 10 czerwca 2022 r., ktdrym
wydtuzono czas realizacji zamowienia z 10 czerwca 2022 r. na 25 czerwca 2022 .
Powyzszy aneks zawarto powotujac sie na art. 15r ust. 4 pkt 1 oraz ust. 4a ustawy z 2
marca 2020 r. o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorob zakaznych oraz
wywotanych nimi sytuacji kryzysowych®s.

(akta kontroli str. 1509-1542, 2003-2006, 2187)

Egzoszkielet zostat dostarczony przez wykonawce 10 czerwca 2022 r., natomiast
multisensoryczne systemy terapeutyczne do konczyn dostarczono 21 czerwca
2022r.

(akta kontroli str. 1543-1550)

Przed zakupem powyzszych sprzetdbw do rehabilitacji na stanie wyposazenia
Centrum nie byto sprzetéw o podobnym zastosowaniu i funkcjonalnosci.
(akta kontroli str. 1551-1555, 1986-1988)

Zgodnie z trescig umowy zawartej z wykonawcg zamowienie obejmowato: dostawe
sprzetu do siedziby Zamawiajgcego, instalacje oraz uruchomienie sprzetu,
przeprowadzenie szkolenia dla wyznaczonych pracownikow Zamawiajgcego
w zakresie uzytkowania i eksploatacji dostarczonego sprzetu, serwis gwarancyjny
dostarczonego sprzetu. W formularzu cenowym stanowigcym zatacznik do umowy
wskazano, ze powyzsze czynnoSci zostang wykonane nieodptatnie. Réwniez na
wystawionej przez wykonawce fakturze powyzszych pozyciji nie wykazano.

(akta kontroli str. 1509-1550)

Centrum ziozyto 28 czerwca 2022 r. elektronicznie Ministrowi Zdrowia rozliczenie
stanowigce podstawe przekazania $rodkdéw wraz z kserokopig faktury wystawione;
przez wykonawce i protokotem zdawczo - odbiorczym oraz o$wiadczenie,
ze dofinansowanie ze srodkéw Ministra Zdrowia nie obejmuje kosztéw dostawy,
zainstalowania sprzetu, serwisowania sprzetu i przeszkolenia personelu w zakresie
obstugi sprzetu, co byto zgodne z § 2 ust. 10 umowy na zakup sprzetu. Ministerstwo
Zdrowia przekazato Centrum kwote 761 338,50 zt 15 lipca 2022 r., natomiast Centrum
dokonato zaptaty na rzecz wykonawcy 22 lipca 2022 r. to jest w terminie zgodnym
z § 2 ust. 3 umowy na zakup sprzetu.

(akta kontroli str. 1556-1565)

Sprawozdanie merytoryczne z realizacji umowy na zakup sprzetu oraz sprawozdanie
merytoryczno-finansowe z realizacji umowy zostaly ziozone w terminach
wynikajacych z zawartej umowy. Niemniej sprawozdanie merytoryczne byto, w wyniku
uwag Ministerstwa Zdrowia, dwukrotnie korygowane i ponownie przestane 30
wrzesnia 2022 r. i 3 pazdziernika 2022 r. Wykazane w sprawozdaniach dane byty
zgodne ze stanem faktycznym.

(akta kontroli str. 1566-1591, 1989-1991)

Zakupiony sprzet do rehabilitacji zostat uruchomiony i rozpoczeto udzielanie na nim
$wiadczen zdrowotnych w terminie: egzoszkielet od 20 wrze$nia 2022 r. oraz
multisensoryczne systemy terapeutyczne do koriczyn od 1 lipca 2022 r. 0 czym
poinformowano Ministerstwo Zdrowia 30 wrzesnia 2022 r., stosownie do postanowien
§ 5 ust. 4 i 5 umowy na zakup sprzetu. Sprawozdanie z realizacji umowy zostato
przekazane 25 stycznia 2023 r., tzn. zgodnie z § 5 ust. 3 umowy na zakup sprzetu.

8 Dz. U. 22023 r. poz. 1327, ze zm., dalej: ustawa o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z COVID-19.
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Centrum nie prowadzito dla powyzszego zadania odrebnej ewidencji ksiegowej,
co byto niezgodne z zapisem § 2 ust. 21 umowy na zakup sprzetu. Szerzej kwestie te
zostaty opisane w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowos$ci”.

(akta kontroli str. 1592-1603, 1618-1711)

Dziatania informacyjne prowadzono zgodnie z przepisami rozporzadzenia Rady
Ministrbw z 7 maja 2021 r. w sprawie okreSlenia dziatahi informacyjnych
podejmowanych przez podmioty realizujgce zadania finansowane lub dofinansowane
z budzetu panstwa lub z panistwowych funduszy celowych®®, tzn. w siedzibie jednostki
umieszczona zostata tablica informacyjna, ktéra zawierata informacje jakie byly
wymagane rozporzadzeniem i posiadata wymagany rozporzgdzeniem wymiar.
Informacje o zrealizowanym zadaniu umieszczono na stronie internetowej Centrum
stosownie do § 2 pkt 3 powyzszego rozporzadzenia.

(akta kontroli str. 1604-1617)

Umowa na realizacje ,Programu badan przesiewowych raka jelita grubego” zaktadata,
ze Minister Zdrowia przekaze Centrum na jej realizacje kwote 540 600 zt. Centrum
w ramach umowy miato wykona¢, w poszczegoinych latach, nastepujacq liczbe
badan: w 2019 r. 300, w 2020 r. 360 oraz w 2021 r. 360. Liczba badan z sedacjg nie
miata przekroczy¢ 50% przyznanej liczby badan. Po zmianach dokonanych na
podstawie zawartych do umowy aneksow’0, kwota jaka Minister Zdrowia miat
przekaza¢ Centrum na realizacje umowy zostata okreslona na 413 380 zt. Natomiast
liczba przewidzianych do wykonania badan kolonoskopowych wynosita odpowiednio:
w 2019r.149, w 2020 r. 210 oraz w 2021 r. 360 (w tym w roku 2021 dostep do badania
w sedacji zostat zapewniony dla 100 % przyznanej liczby badan).

(akta kontroli str. 1818-1882)

Centrum w catym okresie realizacji umowy przedktadato elektronicznie Ministrowi
Zdrowia terminowo wymagane postanowieniami umowy na realizacje ,Programu
badan przesiewowych raka jelita grubego” faktury, rozliczenia i sprawozdania.
Centrum zwrdcito otrzymane, a niewykorzystane Srodki w terminach przewidzianych
§ 2 ust. 17 umowy. W zwigzku z realizacjg umowy na realizacje ,Programu badan
przesiewowych raka jelita grubego” w Centrum wykonano w 2019 r. 144 badania
kolonoskopowe (w tym 87 w znieczuleniu), na 149 badan zleconych (zgodnie
Z umowag), za co otrzymano wynagrodzenie w tacznej kwocie 76 320 zt. W 2020 r.
w Centrum wykonano 159 badan kolonoskopowych (w tym 100 w znieczuleniu),
na 210 badan zleconych (zgodnie z umowa), za co otrzymano wynagrodzenie
wfacznej kwocie 84000 z. W 2021 r. w Centrum wykonano 200 badan
kolonoskopowych (wszystkie byly wykonane w znieczuleniu), na 360 badan
zleconych (zgodnie z umowg), za co otrzymano wynagrodzenie w tacznej kwocie
124 000 zt.

(akta kontroli str. 1883-1953)

Z prowadzonej w programie Excel ewidencji kosztow zwigzanych z realizacjg
,Programu badan przesiewowych raka jelita grubego” wynika, ze wynosity one
odpowiednio: w 2019 r. 80 315,29 zt, w 2020 r. 93 659,91 zt oraz w 2021 r.
113 528,85 zt.

(akta kontroli str. 2075-2088)

Centrum nie prowadzito dla powyzszego zadania odrebnej ewidencji ksiegowe;
stosownie do § 2 ust. 16 umowy na realizacje ,Programu badan przesiewowych raka
jelita grubego”. Szerzej kwestie te zostaly opisane w sekcji ,Stwierdzone
nieprawidtowosci”.

8 Dz, U. 22021 r. poz. 953, ze zm.
70 Aneks nr 1 zawarty 6 listopada 2019 r., aneks Nr 2 zawarty 5 pazdziernika 2020 r., aneks Nr 3 zawarty 21 maja 2021 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

(akta kontroli str. 1618-1711, 2064-2066)

W Centrum, w biurze do obstugi ,Programu badan przesiewowych raka jelita
grubego”, wykonywano zadania okreslone w zataczniku 1a ,Szczegdtowy opis
sposobu realizacji zadania” do umowy. Dane dotyczace badan bylty prowadzone
w SI-PBP-OP  Systemie Informatycznym Programu Badahn Przesiewowych
(oportunistycznego). Dane w zakresie liczby badan, wykazane w sprawozdawczosci
przekazanej do Ministerstwa Zdrowia oraz Systemie Informatycznym Programu
Badan Przesiewowych (oportunistycznego), byty ze sobg zgodne. Wszystkie rekordy
zawarte w Systemie byly kontrolowane przez kontrolerbw wyznaczonych przez
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej Curie w Warszawie. Z analizy
danych w bazie wynika, ze zaden z rekordow nie posiadat statusu ,\WWymaga korekty”.

(akta kontroli str. 1954-1962)

Przed wejSciem do Pracowni endoskopowej, w ktorej byly realizowane badania
wynikajace z zawartej umowy na realizacje ,Programu badarn przesiewowych raka
jelita grubego”, w widocznym miejscu, byta umieszczona tablica informujaca o zrédle
dofinansowania zadania wykonana zgodnie ze wzorem udostepnionym przez Ministra
Zdrowia, stosownie do postanowien zawartej umowy.

(akta kontroli str. 1604-1617)

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

1. W postepowaniu dotyczacym zakupu sprzetu do rehabilitacji onkologicznej’
dokonano szacowania wartosci zamdwienia z naruszeniem art. 28 pzp, ktory
stanowi, Ze podstawg ustalenia wartosci zamdwienia jest catkowite szacunkowe
wynagrodzenie wykonawcy bez podatku od towaréw i ustug, ustalone z nalezytq
staranno$cig. Stwierdzono, ze:

— w przypadku dwoch multisensorycznych systemow terapeutycznych
do ustalenia wartoSci szacunkowe] zamowienia przyjeto wykazang
w ofercie warto$¢ brutto’2 przed rabatem zamiast wartosci netto’s (tzn.
bez podatku VAT), tj. wyzszg o 17 633,33 zt;

— W notatce z szacowania wartosci zamowienia znajdowat sie btad
rachunkowy, tj. podano niewtasciwg szacunkowg warto§¢ zamdwienia
(nizszg o 200 zt od sumy warto$ci zamowienia dla poszczegdélnych
czesci).
Koordynator Oddziatu Rehabilitacyjnego Centrum, odpowiedzialna za dokonanie
szacowania warto$ci zamdwienia, wyjasnita, ze sposob szacowania zamowienia
w zaden sposob nie spowodowat zanizenia warto$ci zamowienia. Zanizenie,
w wyniku omytki pisarskiej, wartosci zamdwienia o 200 z}, nie miato réwniez
wptywu na wybor trybu postepowania.

Przy szacowaniu - 4 kwietnia 2022 r. - wartosci zamowienia dotyczacego zakupu
sprzetu do rehabilitacji onkologicznej, postuzono sie danymi wynikajacymi
z otrzymanych od kontrahentow informacji’t. W przypadku egzoszkieletu
dokonano szacowania na podstawie oferty z 2 marca 2022 r., natomiast dla
czeSci  odnoszacej sie do zakupu multisensorycznych  systeméw
terapeutycznych (trzy sztuki) wykorzystano oferte z 5 sierpnia 2021 r.

" Nr ogtoszenia 2022/BZP 00119020 z 12 kwietnia 2022 r.
7282 799,99 zt.

7365 166,66 zt.

™Tj. ofert uzyskanych przed wszczeciem postgpowania.
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OCENA CZASTKOWA

Obowigzkiem zasadniczym zamawiajacego, wynikajacym z art. 28 pzp jest
zachowanie nalezytej staranno$ci, ktora przejawia sie przede wszystkim
w uwzglednieniu  w wartosci szacunkowej wszystkich warunkdw, jakie
towarzyszg aktualnie, w momencie szacowania, danemu rynkowi’s. Wymogéw
powyzszego przepisu nie spetniato uwzglednienie przy szacowaniu wartosci
zamdwienia kwoty brutto, a takze kwoty z oferty ztoZonej osiem miesiecy
wczesniej.

(akta kontroli str. 1509-1542, 2003-2006)

2. Nie prowadzono odrebnej ewidencji ksiegowej dla zadan realizowanych
wramach umow zawartych z Ministrem Zdrowia na: zakup sprzetu
do rehabilitacji onkologicznej™ i realizacje ,Programu badan przesiewowych
raka jelita grubego™’, co bylo niezgodne odpowiednio z § 2 ust. 16 umowy
na realizacje ww. programu oraz § 2 ust. 21 umowy na zakup sprzetu.

W obu umowach wskazano, Ze ,realizator zobowigzany jest do prowadzenia
odrebnej ewidencji ksiegowej do zadan realizowanych w ramach umowy.”
Ewidencje operacji ksiegowych dla obu uméw utworzone zostaty w arkuszu
kalkulacyjnym w trakcie kontroli NIK (odpowiednio 9 i 22 sierpnia 2023 r.).
Zrodtem sporzadzonych zestawien bylta ewidencja ksiegowa prowadzona
w systemie |., stuzacym do prowadzenia ksiag rachunkowych Centrum. Nie
wyodrebniono jednakze dla obu umow kont, ktore pozwolityby wyodrebnic zapisy
kont ksiegi gtownej dla wszystkich operacji zwigzanych z tymi zadaniami.
Prezes Centrum wyjasnit, ze nie bylo mozliwosci wygenerowania zestawienia
obrotéw i sald dla poszczegolnych lat dla operacji gospodarczych zwigzanych
z ww. umowami w systemie . Prezes wskazat, ze spetnienie wymogdéw odrebnej
ewidenciji ksiegowej zgodnie z tredcig powyzszych umdw nastepowato poprzez
prowadzenie tejze ewidencji w programie Excel. Prezes wyja$nit
rowniez, ze przekazane w toku kontroli zestawienia obrotow i sald sporzadzone
w arkuszu kalkulacyjnym spetnialy wymogi prowadzenia wyodrebnionej
ewidencji ksiegowej, o ktdrej mowa w § 2 ust. 16 umowy na realizacje ww.
programu oraz § 2 ust. 21 umowy na zakup sprzetu.

Wygenerowane w toku kontroli NIK zestawienia operaciji ksiegowych w formie
arkuszy kalkulacyjnych nie spetniaty umownego wymogu prowadzenia odrebnej
ewidencji ksiegowej. W polityce rachunkowosci Centrum nie okreslono zasad
prowadzenia wymaganej umowami odrebnej ewidencji ksiegowe;.

(akta kontroli str. 1618-1711, 2066-2088)

Ztozone przez Centrum oferty w konkursach na realizacje zadan w ramach Narodowe;
Strategii  Onkologicznej oraz Narodowego Programu Zwalczania Chordb
Nowotworowych, byly sporzadzane rzetelnie i zawieraty informacje zgodne ze stanem
faktycznym, a Centrum spetniato warunki progowe i formalne udziatu w konkursach.
Centrum realizowato powierzone zadania zgodnie z umowami zawartymi z Ministrem
Zdrowia, z wyjatkiem wymogu prowadzenia odrebnej ewidencji ksiegowej dla
poszczegolnych zadan. Ponadto w przypadku umowy na zakup sprzetu stwierdzono,
Ze nie dokonano rzetelnego oszacowania warto$ci zamdwienia.

75 Por. M. Sieradzka (red.), Prawo zaméwien publicznych. Komentarz, Warszawa 2022
8 Umowa nr 1/18/47/2022/2021NW/1787/196
7 Umowa nr 1/4/127/2019/1787/456
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Whioski

Uwagi

IV. Uwagi i wnioski

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

1.

Wprowadzenie wiasciwych mechanizméw weryfikacji godzin pracy pracownikow
zatrudnionych na podstawie umdw cywilnoprawnych celem zapewnienia,
Ze Swiadczenia udzielane osobiscie przez osoby wykonujace zawody medyczne
sq realizowane zgodnie z harmonogramem wynikajacym z umow zawartych
zNFZ.

Zapewnienie réwnowaznika co najmniej dwoch etatdw (nie dotyczy dyzuru
medycznego) lekarzy specjalistow w dziedzinie chirurgii onkologicznej
w Oddziale chirurgicznym z pododdziatem urologicznym i pododdziatem chirurgii
onkologicznej, w zwigzku z realizacjg $wiadczen chirurgia onkologiczna -
hospitalizacja.

Przeprowadzanie audytéw klinicznych wewnetrznych przez co najmniej dwie
osoby o roznych specjalno$ciach, posiadajace kwalifikacje odpowiednie
do zakresu udzielanych przez Centrum $wiadczen zdrowotnych oraz
niezwloczne przekazywanie kopii raportow z tych audytow witasciwej komisji
procedur i audytow.

Zwigkszenie nadzoru nad prawidtowos$cig prowadzenia harmonograméw przyje¢
i list oczekujacych na udzielenie Swiadczen opieki zdrowotne;.

Prowadzenie odrebnej ewidencji ksiegowej dla zadan realizowanych w ramach
umdw zawartych z Ministrem Zdrowia.

Wzmocnienie nadzoru nad procesem ustalania warto$ci zamdwienia w ramach
prowadzonych postepowan o udzielenie zamdwienia publicznego.

NIK nie formutuje uwag.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w 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 wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Poznan, 16 pazdziernika 2023 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Kontrolerzy p.o. Dyrektor
Piotr Iwanski Karolina Wirszyc-Sitkowska
Gtowny specjalista kontroli panstwowej

. o /podpisano elektronicznie/
Ipodpisano elektronicznie/

Roman Jarecki
Starszy inspektor kontroli panstwowej

Ipodpisano elektronicznie/
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