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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/13/130- Realizacja zadan ,Narodowego programu zwalczania chorob

nowotworowych” w latach 2009 - 2013 | pélrocze (dalej: Programy)

Najwyzsza lzba Kontroli
Delegatura we Wroctawiu

Andrzéj Konury, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 87023 z dnia 22 sierpnia 2013 .

(dowod: akfa kontroli str. 1)

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny we Wroclawiu, ul. KamieAskiego 73 a, 51-124
Wroctaw (dalej: Szpital)

prof. dr hab. Wojciech Witkiewicz, Dyrektor WSS od dnia 21 sierpnia 1990 r.
(dowod: akta kontroli str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatainosci

NajwyZsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie! mimo stwierdzonych nieprawidiowosci
dziatalno$¢ Wojewddzki Szpital Specijalistyczny we Wroctawiu w zakresie realizaci
zadan Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych w  latach
2009 - 2013.

Podstawg pozytywnej oceny ogoéinej byly oceny czastkowe dotyczace
kontrolowanych obszardw oraz charakter stwierdzonych wbadanym obszarze
ustalen, w szczegoinosci:[1] prawidlowego pod wzgledem. merytorycznym i
formalnym sktadania ofert na realizacje $wiadczen ,Populacyjnego programu
wczesnego wykrywania raka piersi” (dalej: program profilaktyki raka piersi) oraz
Populacyjnego programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy”
(dalej: program profilaktyki raka szyjki macicy), [2] realizacj¢ umow zawieranych z
Dolnoslaskim Oddzialem Wojewodzkim - Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej:
DOW NFZ) na realizacie ww. $wiadczen zgodnie z planem rzeczowo-finansowym,
[4] udzielanie éwiadczen w ramach programu profilaktyki raka szyjki macicy i raka
piersi, przez personel medyczny posiadajacy wymagane kwalifikacie, {9}
wywigzywanie sie z obowiazku wypelniania i przekazywania do Dolno$laskiego
Rejestru Nowotworow {dalej DRN) kart zgtoszen nowotwordw.

Stwierdzone w trakcie kontroli nieprawidiowosci dotyczyly: wykonywania badah w
ramach programu profilaktyki raka piersi pomimo nieposiadania wymaganych testow
specjalistycznych oraz uzyskania negatywnego wyniku kontroli jakosci badan
mammograficznych i audytu klinicznego zdje¢ mammograficznych.

! Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo
stwierdzonych nieprawidlowosdi, negatywna. :
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Opis stanu
faktycznego

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Realizacja uméw zawartych z Funduszem w rodzaju
profilaktycznych programéw zdrowotnych w zakresie
programu profilaktyki raka szyjki macicy i piersi

1.1 W badanym okresie Szpital skiadat oferty do DOW NFZ na udzielanie $wiadczen
w rodzaju profilaktyczne programy zdrowotne w zakresie raka szyjki macicy i raka
piersi. Zlozone oferty zawieraty wymagane przez DOW NFZ informacje, m.in.: dane
identyfikacyjne oferenta, wykaz podwykonawcow, wykaz miejsc udzielania
Swiadczen, personelu, sprzetu, oferte ilosciowo - cenowa, dostepnos¢ do badan
(godzinowy terminarz udzielania $wiadczenia), ankiety oraz o$wiadczenia oferenta.
Na lata 2009-2013 Szpital zaoferowat udzielanie Swiadczen w zakresie:
a) programu profilaktyki raka piersi — etap podstawowy,

b) programu profilaktyki raka piersi — etap pogtebionej diagnostyki,

c¢) programu profilaktyki raka szyjki macicy— etap podstawowy, realizowany
przez Szpital na podstawie umow zawartych na udzielanie $wiadczei opieki
zdrowotnej] w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie
pobranie materialu z szyjki macicy do przesiewowego badania - zakres

skojarzony.

Zlozone przez Szpital oferty spelnialy warunki okreslone w rozporzadzeniach
Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r.2 i 6 grudnia 2012 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu programow zdrowotnych?® i zarzadzeniach Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia Nr 81/2008/DSOZ z dnia 14 pazdziemika 2008 r4,
Nr 57/2009/DS0OZ z dnia 29 pazdziernika 2009 r.5 i Nr 98/2012/DSOZ z dnia 21
grudnia 2012 r.8 w tej sprawie.

Analiza danych zawartych w formularzach oferfowych potwierdzita ich zgodno$c ze
stanem faktycznym, tak w zakresie kwalifikacji zatrudnionego personelu

medycznego, jak i posiadanego sprzetu.

(dow6d: akta kontroli, str. 4 -140)
1.2 Swiadczenia wykonywane przez Szpital w ramach uméw zawartych z DOW NFZ
na realizacje programu profilaktyki raka szyjki macicy i piersi byly zgodne z planami
rzeczowo -finansowymi stanowiacymi zatgczniki do umow’. Personel wykonujacy
Swiadczenia w zakresie ww. programow profilaktyki wymieniony byl w wykazach
stanowiacych zataczniki do uméw. W ramach programu profilaktyki raka piersi
badania mammograficzne przeprowadzaii lekarze specjalisci radiologii i diagnostyki
obrazowej posiadajacy do$wiadczenie w ocenianiu mammografii skryningowej i
diagnostyczne] oraz lekarze specjaliSci posiadajacy specializacje obejmujacy
umiejetnos¢ wykonywania badania USG. Szpital dysponowat mammografem z
ucyfrowionym zapisem obrazu, aparaturg do wykonywania badan USG, zestawami
do biopsiji, jak i urzadzonym i wyposazonym stanowiskiem obrazowo — opisowym
dla lekarzy. Natomiast badania w ramach programu profilaktyki raka szyjki macicy
realizowane byly przez lekarzy specjalistow w zakresie potoznictwa i ginekologii. Z

2Dz, U, Nr 140, poz. 1148 ze zm. — obowigzywato od 31 sierpnia 2009 r. do 30 czerwea 2012 .
3Dz U.z2012r., poz. 1422 - obowigzuje od 1 lipca 2012 .

4 Uchylone z dniem 31 grudnia 2009 r.

5 UUchylone z dniem 31 grudnia 2012 .

& Obowigzuje od 1 stycznia 2013 .

7 Jedynie w 2009 r. w ramach programu profilaktyki raka piersi etap podstawowy i diagnostyczny
Szpital wykonal $wiadczenia na poziomie 32,8% oraz 85,2 % .
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uwagi na fakt nie posiadania zaktadu histopatologicznego, jak i personelu do
wykonywania badan histopatologicznych odczyt badan cytologicznych Zzlecony
zostat przez Szpital na podstawie umowy odrebnemu podmiotowi, fj. Zaktadowi
Patomorfologii ,Hist — Med” . Oferowane przez Szpital $wiadczenia realizowane byly
w obiektach mieszczacych sie w jednym kompleksie.

(dowdd: akta kontroli str. 243,256)

W badanym okresie zawarto 1acznie 28 anekséw do uméw na realizacjg swiadczen
w ramach programu profilaktyki raka szyjki macicy i piersi. Gtownymi przyczynami
aneksowania umdw byly zmiany wartosci kontraktow i harmonograméw.

(dowdd: akta konfroli str. 141, 194, 231, 269)

1.3 Program profilaktyki raka piersi — etap podstawowy Szpital realizowal w
Zakiadzie Diagnostyki Obrazowej, natomiast etap poglebione] diagnostyki w Poradni
Onkologicznej w poniedziatki od godziny 8% do 17%, wtorki - od 8% do 16% oraz od
$rody do pigtku od 8% do 18%. Program profilaktyki raka szyjki macicy —etap
podstawowy realizowany byl w Poradni Ginekologiczno - Polozniczej od
poniedziatku do pigtku w godzinach od 8% do 19%. Przywolane powyZe]
swiadczenia realizowane byty zgodnie z harmonogramami okreslonymi w umowach.

(dowdd: akta kontroli str. 240 — 241, 253)

1.4 W badanym okresie Szpital zakontrakiowal $wiadczenia na realizacjg
programow profilaktyki raka szyjki macicy i rak piersi facznie na kwote 558.276,80 zt
z czego wykonal $wiadczenia w wysokosci 397.914,40 4, tj. 71,22%. Z kwoty te]
145.424 40 Z4, tj. 36,5% wydatkowane zostato na realizacje programu profilaktyki
raka szyjki macicy etap podstawowy, natomiast pozostate 252.490,0 2, . 63,5% na
program profilaktyki raka piersi — etap diagnostyczny i pogtebionej diagnostyki.

W latach 2009 - 2013 wartos¢ zakontraktowanych, wykonanych i zaplaconych $wiadczen
ksztattowala sie na nastepujacym poziomie:

Program profilakt'yki raka szyjki macicy etap podstawowy.

Rok Rak szyjki macicy etap podstawowy
Zakontrakiowano | Wykonano Zaplacono 8 39
1. 2. 3 4 5,

2009 34.168,8 33.7824 337824 989

2010 31.050,0 30.056,4 30.056,4 96,8

2011 30.056,4 30.056,4 30.056,4 100

2012 34.003,2 34.003,2 34.003,2 100
30.06.2013 33.368,4 | - 17.526,0 17.526,0 525
Razem 162.646,8 145.424.4 145.424 4 89,4

Jak wynika z powyzszego w latach 2009 — 2012 Szpital zrealizowat odpowiednio od
96,8 % do 100% zakontraktowanych éwiadczen. Natomiast w | polowie 2013 r.
wykonanie ksztattowato sig na poziomie 52,5%. DOW NFZ dokonal ptatnosci za
wszystkie éwiadczenia zrealizowane w przywotanym okresie.

(dowod: akta kontroli str. 386 - 367)



Program profilaktyki raka piersi etap podstawowy i pogiebionej diagnostyki

Rok Rak piersi
Eiap podstawowy Etap poglebiony
Zakontraktowa | Wykonano | Zaptacono % Zakontrakto | Wykonano | Zaptacono %
no wykonania | -wano wykonania
2009 210.000,0 £68.940,0 68.940,0 6.810,0 5.800,0 5.800,0
3238 85,2
2010 80.800,0 79.83C,0 79.830,0 5.040,0 50400 5.0400
087 100
2011 86.130,0 86.130,0 86.130,0 6.750,0 6.7500 6.750,0
100,0 100
Razem 377.0300 | 2349000 | 2348000 623| 185000| 1759001 175900| 948

{dowad: akta kontroli str. 366 - 367)

W powyzszych okresach w ramach programu profilaktyki raka piersi etap
podstawowy wykonano $wiadczenia na poziomie 32,8 % w 2009 ., 98,7% w 2010 .
oraz 100% w 2011 r. zakontraktowanych $wiadczen. DOW NFZ zaplacit za
wszystkie wykonane i opisane badania.
(dowod: akta kontroli str. 340 — 346)

W sprawie niezrealizowania planu zakontraktowanych S$wiadczen w ramach
programu profilaktyki raka piersi — etap podstawowy w 2009 r., Zastepca Dyrektora
ds. Medycznych wyjasnita, iz gléwng przyczyna tego stanu bylo nie zgtaszanie sig
pacientek na badania.

{dowdd; akta konfroli str. 352 - 354)

15 W latach 2009 — 2011 badania mammograficzne przeprowadzone zostaly u
2610 kobiet, w tym: w 2009 r. przebadano 766 kobiet, w 2010 r. — 887 kobiet, w
2011 r. — 957 kobiet. Nieprawidtowy wynik badania stwierdzono u 119 kobiet, ktore
nastepnie skierowane zostaly do kolejnego etapu programu profilaktyki raka piersi,
ti. pogtebionej diagnostyki. W przywotanym powyzej okresie raka piersi stwierdzono
u 18 kobiet.
W latach 2009 - 2013 {I potrocze) wykonano badanie cytologiczne u 5172 kobiet, w
tym: w 2009 r.- 1224 kobiety, w 2010 r. — 1089 kobiet, w 2011 r. - 1089 kobiet, w
2012 r. — 1232 kobiet, w [ p&lroczu 2013 r. — 538 kobiety. Nieprawidlowy wynik
badania cytologicznego stwierdzono u 73 kobiet, wystawiajac im skierowania do
zaktadow opieki zdrowotne] prowadzacych pogtebiong diagnostyke.

{dowdd: akta kontroli str. 339)
1.6  Szpital wywiazywal sie z obowigzku wypelniania i przekazywania kart
zgtoszenia nowotworu  zloSliwego MZ/N-1a do Wojewodzkiego Rejestru
Nowotworéw. W badanym okresie przekazano tacznie 18 kart, w tym: w 2009 1. - 2

karty, w 2010 r. - 10 kart, w 2011 r. - 6 kart.
{dowdd: akta kontroli str. 368)

1.7 W okresie poddanym kontroli $wiadczenia w rodzaju programu profilaktyki raka
szyjki macicy etap podstawowy realizowane byt przez 2 lekarzy specjalistow
poloznictwa i ginekologii  zatrudnionych na 0,7 etatéw. Natomiast badania w
ramach programu profilaktyki raka piersi na etapie podstawowym wykonywane byly
przez 2 lekarzy specjalistow radiologii i diagnostyki obrazowej (2 etaty) oraz
2 technikow elektroradiologii (2 etaty). Etap poglebionej diagnostyki raka piersi
wykonywany byl przez:

v personel dla mammografii uzupetniajacej — 2 lekarzy (2 etaty) i 2 technikow

elektroradiologii (na peten etat), :

personel do badania USG piersi — 2 lekarzy (2 etaty),
personel do biopsiji cienkoiglowej - 2 lekarzy (2 etaty),
personel do biopsiji gruboiglowej — 2 lekarzy (2 etaty).

SNENEN




Ustalone

nieprawidtowosci

Wszyscy specjalisci wykonujacy $wiadczenia wykazani zostali w zatgcznikach do
umodw zawartych z DOW NFZ na realizacje programu profilaktyki raka szyjki macicy
i piersi.
(dowod: akta kontroli str. 361 - 363)
1.8 Szpital nie wprowadzit od 1 stycznia 2013 r. mozliwosci umawianie si¢ drogg
elektroniczng na wizyty, stosownie do postanowien art. 23 a ust. 1 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych®, gdyz nie wprowadzono przepisow wykonawczych po postanowien
przywotanej ustawy.
(dowad: akta kontroli str. 368)

1.9 W badanym okresie Szpital nie prowadzit kalkulacji kosztow zwigzanych ze
sktadanymi ofertami na realizacje $wiadczen w ramach programu profilaktyki raka
szyjki macicy i piersi, gdyz DOW NFZ nie wymagat takich kalkulacii.

(dowdd: akia kontroli str. 368)

Petnomocnik Dyrektora ds. Rozliczen i Marketingu wyjasnita, ze ceny podawane w
ofertach sktadanych do DOW NFZ w ramach postepowari konkursowych byly ceng

oczekiwang przez platnika, ogtaszang przed sporzadzeniem ofert,
(dowdd: akta kontroli str. 354 — 355)

Przeprowadzona w frakcie kontroli kalkulacja kosztow wykonania badah
mammograficznych wykazala, iz koszt wykonania 1 pkt $wiadczen przez Zakdad
Diagnostyki Obrazowej w badanym okresie wyniést odpowiednio: w 2009 . - 5,19 z,
w 2010 r. — 6,55 zt oraz w 2011 r. — 550 zk. Przyjmujac, iz jedno badanie
mammograficzne wycenione bylo przez DOW NFZ na 9 punkidw (jednostek
rozliczeniowych) koszt badania w kolejnych latach wyniost: 46,71 zt, 58,95 zt 1 49,5

zl.
(dowdd; akta kontroli str. 356 — 357)

W dziatalnosci konfrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidlowosci:

W okresie od 6 lutego 2010 r. do 9 czerwca 2010 r. Szpital wykonywat badania na
aparacie mammograficznym RTG PERFORMA STEREO MGF 110° w ramach
programu profilaktyki raka piersi bez testéw specjalistycznych wymaganych
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 sierpnia 2005 r. w sprawie warunkow
bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujacego dla wszystkich rodzajow
ekspozycji medycznej”®. Ponadto zgodnie z postanowieniami rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu programéw zdrowoinych'' od dnia 1 lipca
2011 r. wprowadzony zostat dla $wiadczeniodawcow, chegeych realizowaC program
profilaktyki raka piersi, m.in. obowigzek posiadania pozytywnego wyniku kontroli
jakosci badan mammograficznych, wykonanego co roku przez WOK'2, W dniu 15
lipca 2011 r. w Szpitalu zostala przeprowadzona przez specjalistow z Lodzi kontrola
jakosci badarn mammograficznych, ktorej wynik byt negatywny. Pismem z dnia 23
sierpnia 2011 r WOK przekazat wynik kontroli jako$ci badar mammograficznych do
Szpitala, wskazujagc na nieprawidiowosci dotyczace jakosci obrazu oraz

8Dz, U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.

9 0 nr seryjnym 12301 wyprodukowany w 2006 .

%Dz, U.z 20051 Nr 194, poz. 1625

1 Dz. U, 22011 . Nr 52 poz. 271 ze zm., zatgcznik nr 1.

12 Kontrola jakosci badan mammograficznych wykonywana byla przez WOK na podstawie umoéw
zawartych z Ministrem Zdrowia.



Wnioski pokontrolne

kompensacji zmian grubosci fantomu i wysokiego napigcia, co mogto powodowac
nieujawnienie niewielkich zmian nowotworowych na wezesnym ich etapie. W wyniku
podietych dziataii naprawczych Szpital pismem z dnia 28 paZdziernika 2011 r.
przekazat kopie protokotu z ustugi serwisowe] wykonanej przez serwis aparatury
,MAGAL" oraz kopie testow specjalistycznych. Testy specjalistyczne wykonane
zostaty przez Pracownie Kontroli Jakoéci Aparatury Rendgenodiagnostyczne
Zaktad Rentgenodiagnostyki i Ultrasonografii Dolno$laskiego Centrum Onkologii
(data pomiaru 6 wrzesnia 2011 r.). Po przekazaniu przedmiotowych testow do WOK,
pismem z dnia 7 listopada 2011 r. podtrzymano negatywny wynik kontroli jakosci
wskazujac, iz brak testéw specjalistycznych nie byt jedynym czynnikiem
kwalifikujacym wynik kontroli jako negatywny. Nastepnie Szpital pismem z dnia 5
stycznia 2012 r. przekazal do WOK badanie parametrow fizycznych
rentgenowskiego zestawu diagnostycznego wykonane w dniu 29 grudnia 2011 r.,
informujac jednoczesnie o usunieciu wszystkich niezgodnoéci wykazanych podczas
kontroli z dnia 15 lipca 2011 r. W dni 24 listopada 2011 r. Szpital uzyskat rowniez
negatywny wyniki audytu klinicznego zdje¢ mammograficznych, ktdry zmieniony
zostat na pozytywny w dniu 23 grudnia 2011 r.

Jak wynika z powyzszego w okresach od 6 lutego do 9 czerwea 2010 r. oraz od 15
lipca do 30 grudnia 2011 r. Szpital wykonat 915 badan na kwote 96.120,0 2,
w ramach programu profilaktyki raka piersi bez wymaganych przywotanym powyze
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia testow specjalistycznych oraz pomimo uzyskania
negatywnego wyniku kontroli jakosci badan mammograficznych i audytu klinicznego
zdje¢ mammograficznych.

(dowdd: akta kontroli str. 304 — 337 — decyzje, wyniki pomiarow jakosct aparatu mammograficznego,
protokdt konfroli WOK, korespondencja z WOK, wyniki oceny mammografow)

Zastepca Dyrektora ds. Eksploatacii, wyjasnita, iz brak testéw specjalistycznych nie
oznaczato, Ze aparat byt niesprawny.
(dowod: akta kontroli str. 351, 364-365)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki
pomimo stwierdzonych nieprawidtowosci w zakresie wykonywania Swiadczen w
ramach programu profilaktyki raka piersi na urzadzeniu RTG mammograficznym nie
posiadajacym wymaganych testow specjalistycznych oraz pomimo uzyskania
negatywnego wyniku kontroli jakosci badah mammograficznych i audytu klinicznego
zdje¢ mammograficznych'?.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
0 Najwyzszej Izbie Kontroli®4, wnosi o podjecie dzialarh majgeych na celu terminowe
przeprowadzanie testbw na aparacie mammograficznym RTG PERFORMA
STEREO MGF 110, wymaganych rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18
lutego 2011 r. w sprawie warunkdéw bezpiecznego stosowania promieniowania
jonizujacego dla wszystkich rodzajow ekspozycji medyczne.

13 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skalg ocen czgstkowych dotyczacych dziatalnosci w
hadanym abszarze: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci, negatywna.

14Dz U. z2012r., poz.82.



Prawo zgloszenia
zastrzezen

Chowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostalo sporzadzone w dwéch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piémie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK we Wroctawiu.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Delegatury Najwyzszej
lzby Kontroli we Wroctawiu, wterminie 14 dni od ofrzymania wystapienia
pokontrolnego, o sposobie wykorzystania uwag i wykonania wniosku pokontrolnego
oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w calo$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Rl
Wroclaw, dniad Slistopada 2013 .
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