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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie!,
ul. Arkonska 4, 71-455 Szczecin.

Matgorzata Usielska, Dyrektor SPWSZ od 1 wrzesnia 2015 .

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

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

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

Lata 2019-2023 do dnia zakonczenia kontroli, z wykorzystaniem dowodéw
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 Kontroli2.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Szczecinie

1. Sylwia Ksiezopolska, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LSZ/80/2023 z 15 maja 2023 r.

2. lzabela Kirysiuk, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nrLSZ/86/2023 z30 maja 2023 r., upowaznienie do kontroli
nr LSZ/154/2023 z 5 pazdziemika 2023 .

(akta kontroli str.1-4, 26-27, 2973-2974)

' Dalej: Szpital lub SPWSZ.
2Dz.U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.
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Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogolna® kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie zapewnienie dostepu przez
Samodzielny Publiczny Wojewodzki Szpital Zespolony w Szczecinie do
kompleksowego leczenia onkologicznego.

Pozytywng ocene uzasadnia spetnianie przez Szpital wymogéw okreslonych przez
Ministra Zdrowia w rozporzadzeniu z dnia 6 listopada 2015 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych ~ z  zakresu  ambulatoryjnej  opieki  specjalistycznej*
i w rozporzadzeniu z dnia 22listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego®, niezbedne do zawarcia umoéw
z Narodowym Funduszem Zdrowiab. Pacjentom z rozpoznaniem nowotworu
zapewniono dostep do badan patomorfologicznych i genetycznych oraz
przestrzegano przepisow dotyczacych zapewnienia bezpieczenstwa i higieny pracy
pracownikdéw zatrudnionych przy przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu
lekéw cytostatycznych. Opracowane i wdrozone zostaly szczegdtowe medyczne
procedury radiologiczne oraz wymagane przepisami standardy zywienia pacjentow.
Szpital rzetelnie prowadzit harmonogramy i listy przyjeé, zachowat rowniez zasady
dotyczace kolejnosci umieszczania pacjentow na liscie oczekujgcych. Prawidiowo
realizowane byty zadania powierzone przez Ministra Zdrowia’, w ramach Narodowe;
Strategii  Onkologicznej® oraz Narodowego Programu Zwalczania Choréb
Nowotworowych?.

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

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

1.1 W okresie objetym kontrolg zgodnie z obowigzujacym Statutem SPWSZ',
w Szpitalu udzielano $wiadczen zdrowotnych w trybie stacjonarnym i catodobowym
oraz ambulatoryjnym, a realizacja $wiadczen odbywata sie w trzech lokalizacjach
w Szczecinie: przy ul. Arkonskiej 4, ul. Broniewskiego 2, ul. Sokotowskiego 1112,

W umowach zawartych przez Dyrektor SPWSZ z NFZ'3 o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej m.in. w zakresie diagnostyki i leczenia onkologicznego okreslono,

3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogélng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowej.

4Dz. U.z 2016 r. poz. 357 ze zm., dalej: rozporzadzenie w sprawie AOS.

5Dz. U.z 2021 r. poz. 290 ze zm., dalej: rozporzadzenie w sprawie leczenia szpitalnego.

6 Dalej: NFZ.

7 Dalej: MZ.

8 Dalej: NSO.

9 Dalej: NPZChN.

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

" Na podstawie obowigzujacego w kontrolowanym okresie Statutu SPWSZ (uchwaty Sejmiku Wojewodztwa
Zachodniopomorskiego nr: XXXV/546/18 z 26 wrzesnia 2018 r., Dz. Urz. Woj. Zach. poz. 4986; XI/147/19
z 28 listopada 2020 r., Dz. Urz. Woj. Zach. poz. 49; XXVII1/329/21 z 21 wrzesénia 2021 r., Dz. Urz. Woj. Zach.
poz. 4301; XL/454/23 z 26 stycznia 2023 r., Dz. Urz. Woj. Zach. poz. 1063).

12 Dalej: ul. Arkonska, ul. Broniewskiego, ul. Sokotowskiego.

13 Umowa w rodzaju leczenie szpitalne (programy lekowe) nr 16-00-00742-19-01/03-05-17-27 zawarta na rok
2019, nr 16-00-00742-20-01/03-05-17-27 na rok 2020, nr 16-00-00742-21-01/03-05-17-27 na rok 2021,
nr 16-00-00742-21-17/03-05-21-01 na okres 01.03.2021-31.12.2021 r., nr 16-00-00742-22-02/03-05-17-27
na rok 2022, nr 16-00-00742-22-03/03-05-21-01 na rok 2022, nr 160000742230014/03-05-21-01 na rok 2023;
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ze w kontrolowanych latach przewidziano udzielanie $wiadczen w nastepujacych
komoérkach organizacyjnych:
— poradnie: onkologiczna (kod resortowy 1240), nefrologiczna (1130), gruzlicy
i chordb ptuc (1270), gastroenterologiczna (1050), endokrynologiczna (1030),
chirurgii ogélnej (1500), urologii (1540), hematologiczna (1070)4;
— oddzialy: onkologiczny (4240), onkologii klinicznej/chemioterapii (4242),
hematologiczny (4070)'%, nefrologiczny (4130), urologiczny (4640), gruzlicy
i choréb ptuc (4270), gastrologiczny (4050), endokrynologiczny (4030),
choréb wewnetrznych (4000);
— pracownie: tomografii komputerowej (7220), rezonansu magnetycznego
(7250).
W obowigzujagcym w badanym okresie regulaminie organizacyjnym Szpitala'® do
realizacji ww. umowy wyodrebniono wtasciwe'” jednostki organizacyjne.
(akta kontroli str. 7-8, 19-20, 28-103, 2168-2469, 2570, 2978-2980)

W zakresie dotyczacym diagnostyki i leczenia onkologicznego $wiadczenia byly
udzielane w sposob ciggty.
(akta kontroli str. 103-133)

Informacje o dostepnych dla pacjenta Swiadczeniach udostepniono na stronie
internetowej Szpitala’8, w tym m.in. o: tzw. pakiecie onkologicznym (ze wskazaniem
koordynatorébw pakietu onkologicznego), funkcjonujgcym Centrum Kompetencii
Raka Jelita Grubego (ze wskazaniem jego koordynatoréw) oraz o wykonywanych
w Szpitalu badaniach w ramach przesiewowego programu profilaktyki raka jelita
grubego.

(akta kontroli str. 2470-2480, 2496-2518)

W toku kontroli przeprowadzono badanie'® spetniania przez Szpital wymagan
okreslonych w rozporzadzeniach w sprawie AOS, w sprawie leczenia szpitalnego oraz

umowa w rodzaju rehabilitacja lecznicza nr 16-00-00742-19-02/05-14-055 zawarta na okres 01.01.2019-
30.06.2019 r,, nr 16-00-00742-19-06/05-19-011 na okres 01.07.2019-31.12.2019 r., nr 16-00-00742-20-06/05-
19-011 na rok 2020, nr 16-00-00742-21-04/05-19-011 na rok 2021, nr 16-00-00742-22-04/05-19-011 na rok
2022, nr 160000742230001/05-19-011 na rok 2023; umowa w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna
(KAOS) nr 16-00-00742-19-03/02-03-18-001 zawarta na rok 2019, nr 16-00-00742-20-05/02-03-18-001 na rok
2020, nr 16-00-00742-21-02/03-05-18-001 na rok 2021, nr 16-00-00742-22-10/02-03-18-001 na rok 2022
umowa W rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie nr 16-00-00742-19-04/11-01-18-06 zawarta
na rok 2019, nr 16-00-00742-20-02/11-01-18-06 na rok 2020, nr 16-00-00742-21-03/11-01-18-06 na rok 2021,
nr 16-00-00742-22-01/11-01-18-06 na rok 2022, nr 160000742230007/11-01-18-06 na rok 2023; umowa
w rodzaju leczenie szpitalne (PSZ) nr 16-00-00742-19-05/03-08-17-021 zawarta na rok 2019, nr 16-00-00742-
20-03/03-08-17-021 na rok 2020, nr 16-00-00742-21-06/03-08-17-021 na rok 2021, nr 16-00-00742-22-05/03-
08-17-021 na rok 2022, nr 160000742230008/03-08-23-21 na rok 2023; umowa w rodzaju ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (poradnia hematologiczna) nr 16-00-00742-21-28/02-01-21-302 zawarta na okres 01.07.2021-
31.12.2021 r., nr 16-00-00742-22-06/02-01-21-302 na rok 2022, nr 160000742230006/02-01-21-302 na rok
2023; umowa w rodzaju leczenie szpitalne (oddziat hematologii) nr 16-00-00742-22-20/03-01-22-11 zawarta na
okres 15.10.2022-31.12.2022 r., nr 160000742230011 na rok 2023; umowa w rodzaju profilaktyczne programy
zdrowotne (kolonoskopia) nr 16-00-00742-22-27/10-22-0025 zawarta na okres 01.12.2022-31.12.2022 r.,
nr 160000742230004/10-22-0025 na rok 2023; umowa w rodzaju programy pilotazowe nr 16-00-00742-22-
31/18-14-22-01 zawarta na okres 15.12.2022-31.12.2022 r., nr 160000742230012/18-14-22-01 na rok 2023.

14 Funkcjonujacej od 17 maja 2021 .

15 Funkcjonujacym od 22 lipca 2021 .

16 Na podstawie obowigzujacego w kontrolowanym okresie regulaminu organizacyjnego SPWSZ (zarzadzenie
Dyrektor Szpitala nr 40 z dnia 3 marca 2017 r. ze zm.).

17 Tj.: 1) poradnie: Onkologiczna z Punktem Podawania Cytostatykéw, GruZlicy i Chordb Pluc, Gastroenterologiczna,
Endokrynologiczna, Chirurgii Ogélnej, Urologiczna, Hematologiczna i Nefrologiczna; 2) oddziaty: Hematologii;
Nefrologii; Choréb Wewnetrznych i Onkologii, Urologii Ogélnej i Onkologicznej, GruZlicy i Choréb Pluc,
Gastroenterologii i Chordb Wewnetrznych, Choréb Wewnetrznych i Diabetologii z Pododdziatem Endokrynologii
i Oddziat Chorob Wewnetrznych; 3) Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej obejmujacy pracownie Tomografii
Komputerowej i Rezonansu Magnetycznego a takZe pracownie: Ultrasonografii, ~ Angiokardiografii,
Rentgenodiagnostyki, Rentgenodiagnostyki Zabiegowej, Diagnostyki Naczyniowej i Radiologii Zabiegowej, Fibroscan,
Densytometrii; Zaktad Patomorfologii, Zakiad Diagnostyki Laboratoryjnej.

18 https://www.spwsz.szczecin.pl/.

19 Obejmujace przeprowadzenie ogledzin w nw. siedmiu komérkach organizacyjnych objetych badaniem.
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rozporzadzenia MZ z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z
zakresu programow zdrowotnych?® obejmujacych warunki ogélne oraz wybrane
zakresy $wiadczen:

- hematologia2! i onkologia?2 w zwigzku z udzielaniem gwarantowanych $wiadczen
opieki zdrowotnej wramach systemu szpitalnego zabezpieczenia dotyczacych
diagnostyki i leczenia onkologicznego?3;

- gastroenterologia i chirurgia ogdélna?* w ramach funkcjonowania Centrum
Kompetencji Raka Jelita Grubego oraz Programu badan przesiewowych w kierunku
raka jelita grubego?.

(akta kontroli str. 2481-2495, 2519-2538, 2540-2541)

PowyzZsze badanie potwierdzito, Ze realizacja Swiadczen odbywata sie w sposob ina
warunkach odpowiadajacych wymogom okreSlonym w ww. rozporzadzeniach dla
poszczegoblnych rodzajow Swiadczen, w tym m.in.:

—w Szpitalu obowigzywata Procedura postepowania i organizacji udzielania
Swiadczen diagnostyki i leczenia onkologicznego?s, ktéra regulowata etapy
szybkiej terapii onkologicznej w SPWSZ, w szczegblnosci: tryb i sposob wydania
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, tryb postepowania z pacjentem
skierowanym do poradni specjalistycznej, objetym opiekg ambulatoryjng oraz
hospitalizowanym, terminy obowigzujace w przypadku diagnostyki i w udzielaniu
Swiadczen, czynnosci wykonywane przez osoby rejestrujgce, lekarzy
specjalistow, konsylium, koordynatora,

— w kontrolowanym okresie w Szpitalu funkcjonowat?” wielodyscyplinamy zespét
terapeutyczny, tzw. konsylium onkologiczne, ustalajgcy plan leczenia
onkologicznego, w tym kwalifikacje pacjenta do leczenia zabiegowego,
chemioterapii lub radioterapii, ustalenie planu leczenia, ustalenie rodzajow
terapii, ktére beda stosowane oraz wybor koordynatora leczenia. W badanym
okresie w sktad konsylium wchodzito od 16 do 34 lekarzy o nastepujacych
specjalizacjach: onkologii klinicznej, chor6b wewnetrznych i gastroenterologii,
radioterapii onkologicznej, neurochirurgii i neurotraumatologii, radiologii, chirurgii
0golnej i onkologicznej, patomorfologii, transplantologii, urologii, chirurgii klatki
piersiowej, choréb ptuc, choréb wewnetrznych, radiologii i diagnostyki obrazowej,
chemioterapii nowotworéw28, W sktad konsylium w catym okresie objetym
kontrolg wchodzit takze koordynator leczenia w zakresie pakietu onkologicznego.

2Dz, U. 22023 r. poz. 916, dalej: rozporzadzenie w sprawie programow zdrowotnych.

21 Wymogi okre$lone w § 4a ust. 1 pkt 1 lit. a, pkt 3 lit. a, b, pkt 4 lit. b, ¢, d, pkt 5 lit. a, b oraz w poz. 21
zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego.

22 \Wymogi okreslone w § 1, § 4-12 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
19 czerwca 1996 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy przygotowywaniu, podawaniu
i przechowywaniu lekéw cytostatycznych w zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. nr 80 poz. 376 ze zm.); dalej:
rozporzadzenie w sprawie lekéw cytostatycznych; wymogi okreslone w § 6a ust. 1 pkt 1, 2 oraz w poz. 43
zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie AOS.

23 Na przyktadzie Oddziatu Hematologii i Poradni Hematologicznej oraz Poradni Onkologicznej z Punktem
Podawania Cytostatykéw i Poradni Neurochirurgicznej.

24 \Wymogi okreslone w zatgczniku Ip. 8 do rozporzadzenia w sprawie programoéw zdrowotnych oraz wymogi
okreslone w § 4a ust. 1a pkt 1 lit. b, pkt 2 lit. a, b, pkt 3 zatacznika nr 3a do rozporzadzenia w sprawie leczenia
szpitalnego.

%5 Na przyktadzie Pracowni Endoskopii (przy ul. Arkonskiej), Poradni Gastroenterologicznej, Poradni
Chirurgicznej (przy ul. Broniewskiego).

% Obowigzujace w okresie kontrolnym procedury: z 18 stycznia 2016 r. wydanie 2; z 19 lipca 2021 r. wydanie 3;
z 21 sierpnia 2023 r. wydanie 4.

21 Zarzadzenie Dyrektora nr 181 z 30 grudnia 2014 r.; Zmiana nr 1 do Zarzadzenia Dyrektora nr 181
z 20 stycznia 2015 r.; Zarzadzenie Dyrektora nr 145/2022 z 30 grudnia 2022 r.

28 Zarzadzenie Dyrektora nr 145/2022 z 30 grudnia 2022 .

5



— wedtug stanu na 31 sierpnia 2023 r. w Szpitalu zatrudnionych byto szesciu
koordynatoréw leczenia onkologicznego?® (w wymiarze czasu pracy tacznie
sze$¢ etatbw), natomiast w catym kontrolowanym okresie tgcznie byto
zatrudnionych 12 oséb. Do szczegbtowych zadan realizowanych przez
koordynatoréw nalezato: uczestniczenie w pracach konsylium onkologicznego,
kompleksowa opieka nad pacjentem od poczatku do zakonczenia jego leczenia
w obrebie sieci diagnostyczno - terapeutycznej, wsparcie informacyjne,
administracyjne iorganizacyjne pacjenta, pomoc komunikacyjna miedzy
pacientem a zespotem terapeutycznym, przekazanie pacjenta wraz
z dokumentacjg medyczng oraz zaleceniami pod opieke lekarza specjalisty lub
kierowanie do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w celu dalszego leczenia,
koordynowanie zapisow w systemie do obstugi kart diagnostyki i leczenia
onkologicznego3?, wspoétpraca z NFZ w zakresie monitorowania rozliczen
diagnostyki i leczenia onkologicznego pacjenta.

—w wybranych do kontroli czterech komoérkach organizacyjnych zapewniono
pacientom dostep do odpowiedniej diagnostyki i badan3!, wyposazono
w niezbedny sprzet (w tym medyczny)32 izapewniono wiasciwy personel
medyczny.

—dla Centrum Kompetencji Raka Jelita Grubego opracowano procedure
postepowania, ktorej celem byto sprawne i szybkie poprowadzenie pacjenta
z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowotworu ztosliwego jelita grubego lub
odbytu albo leczonego z powodu nowotworu zto$liwego jelita grubego lub odbytu
w dniu kwalifikacji z rozpoznaniem ICD-10%. Szpital spetniat wymagania
formalne i organizacyjne do prowadzenia ww. Centrum, .. posiadat oddziat
o profilu chirurgia ogdlna lub chirurgia onkologiczna, oddziat o profilu onkologia
kliniczna lub onkologia kliniczna/chemioterapia, blok operacyjny, oddziat
anestezjologii i intensywnej terapii, poradnie chirurgii ogdinej lub chirurgii
onkologicznej, poradnie onkologiczna lub chemioterapii, zaktad patomorfologii,
pracownie endoskopii, pracownie diagnostyki obrazowej: TK, RTG, USG oraz
zapewniat we wspotpracy z podmiotami zewnetrznymi Swiadczenia w zakresie:
radioterapii®4, badan molekularnych i cytogenetycznych3, dostaw odczynnikow
chemicznych, barwnikow oraz dostaw odczynnikow wraz z dzierzawg aparatow
do barwiet immunohistochemicznych3$, badarn predykcyjnych przed leczeniem

29'W tym na stanowisku: koordynator — jedna osoba, koordynator leczenia w zakresie pakietu onkologicznego —
dwie osoby, koordynator Centrum Kompetencji Raka Jelita Grubego — jedna osoba, koordynator zespotu
ds. pakietu onkologicznego — jedna osoba, pielegniarka koordynujgca pakietem onkologicznym — jedna osoba.

30 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 czerwca 2017 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego, Dz. U. z 2017 r. poz. 1250; dalej: karta DiLO.

31 W tym we wspdtpracy z podmiotami zewnetrznymi w zakresie: pobierania i badania cytologicznego szpiku
kostnego, trepanobiopsji, oceny histologicznej trepanobioptatu, badahn cytofluorometrycznych, badan
cytogenetycznych, badan biologii molekularnej, badan mikrobiologicznych, oznaczania biatka monoklonalnego,
badan koagulologicznych, badan zgodnosci tkankowej, napromienionych i filtrowanych sktadnikéw krwi, aferez
leczniczych, pracowni serologicznej, banku krwi.

32 Oddziat Hematologii byt wyposazony w mikroskop hematologiczny i kardiomonitory, a w miejscu udzielania
$wiadczen zapewniono: gabinet diagnostyczno - zabiegowy, t6Zka izolacyjne z zapewnieniem rezimu
sanitarnego oraz wydzielone t6zka leczenia jednego dnia.

Pracownia Endoskopii byta wyposazona w kolonoskopy (4 szt.), gastroskopy (4 szt.), diatermie (2 szt.), myjke
ultradzwigkowa, myjnie endoskopowe (3 szt.), szafy endoskopowe (2 szt.), monitory medyczne (3 szt.) wraz ze
sprzetem do znieczulenia ogdlnego, tory wizyjne (3 szt.), narzedzia i korpus do podwigzywania polipow,
klipsownice (2 szt.), pompy (3 szt), ssaki (2 szt), insuflator. W lokalizacji znajdowata sie sala nadzoru
po znieczuleniach.

Pacjenci Poradni Chirurgicznej byli przyjmowani w dwéch pomieszczeniach z gabinetami zabiegowymi.

33 Procedura postepowania w ramach Centrum Kompetenciji Raka Jelita Grubego z 21 sierpnia 2023 r., wyd. 1.
3 Umowa z 25 pazdziernika 2021 r. zawarta na okres od 25 pazdziernika 2021 r. do 25 pazdziernika 2024 .

3 Umowa nr 01/07/0D/2023 z 4 lipca 2023 r. zawarta na okres od 4 lipca 2023 r. do 31 pazdziernika 2023 r.;
umowa nr 01/08/0D/2020 z 7 sierpnia 2020 r. zawarta na okres od 7 sierpnia 2020 r. do 30 czerwca 2021 r.

% Umowa nr EP/221/225/2021 z 1 pazdziernika 2021 r. zawarta na okres od 1 pazdziernika 2021 r.
do 1 pazdziernika 2023 r.



raka niedrobnokomorkowego ptuca i badan czynnikbw prognostycznych
i predykcyjnych przed leczeniem raka przewodu pokarmowegos’. Szpital
przedtozyt dokumentacje potwierdzajaca uczestnictwo w obowigzkowych
szkoleniach personelu realizujgcego $wiadczenia w Centrum z zakresu wczesnej
diagnostyki nowotworu jelita grubego, zasad komunikacji i wspdtpracy w zakresie
diagnostyki, monitorowania stanu zdrowia po zakonczonym leczeniu
i monitorowania efektu zdrowotnego. Szkolenia bylty prowadzone takze dla
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Centrum Kompetencji realizowato
wymdg prowadzenia edukacji zdrowotne] Swiadczeniobiorcow poprzez:
spotkania z pacjentami  Poradni  Onkologicznej i innych jednostek
organizacyjnych Szpitala, zgtoszonych podczas prac konsylium onkologicznego,
przekazanie informacji o utworzeniu Centrum do konsultanta wojewddzkiego
w dziedzinie medycyny rodzinnej, informacje na stronie interetowej Szpitala,
konferencje prasowe, informacje w czasopismach, portalach internetowych,
mediach  spotecznosciowych, programach telewizyjnych i radiowych.
W kontrolowanym okresie spetnianie wymagah do prowadzenia Centrum
Kompetencji zostato dwukrotnie potwierdzone przez NFZ38.

(akta kontroli str. 1792-2165, 2481-2495, 2519-2538, 2540-2541, 2547-2554)

1.2 Zgodnie z § 33 ust. 1 pkt 1 regulaminu organizacyjnego w Szpitalu, w ramach
struktur Apteki Szpitalnej, funkcjonowata Pracownia Leku Cytotoksycznego.

Do zadanh Apteki Szpitalnej nalezato m.in.: wtaéciwe przechowywanie lekéw (w tym
cytostatycznych), zaopatrywanie Szpitala w produkty do zywienia pozajelitowego
| dojelitowego, przyjmowanie iwydawanie lekbw z programow lekowych,
przygotowywanie i wydawanie lekoéw cytotoksycznych (§ 33 ust. 2 regulaminu).

(akta kontroli str. 70-71)

W kontrolowanym okresie w Szpitalu wprowadzono instrukcje i procedury3®
dotyczace m.in: charakterystyki profilu Pracowni Leku Cytostatycznego,
przygotowania pracownika Pracowni, sporzadzania leku cytostatycznego — Operator
I Asystent, transportu i przechowywania leku cytostatycznego, postepowania przy
wynaczynieniu leku cytostatycznego, postepowania w przypadku podawania lekow
cytostatycznych. Pracownicy Apteki Szpitalnej pracujacy przy przygotowywaniu
I podawaniu cytostatykéw uczestniczyli w szkoleniach z zakresu postepowania
z cytostatykami4o.

(akta kontroli str. 372-436, 454-525, 546-561)

W celu weryfikacji spetniania przez Szpital warunkéw bezpieczenstwa i higieny pracy
pracownikéw zatrudnionych przy przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu
lekéw cytostatycznych przeprowadzono ogledziny4! pomieszczen Pracowni Lekow

37 Umowa z 21 stycznia 2021 r. zawarta na okres od 21 stycznia 2021 r. do 20 stycznia 2022 r.; umowa
29 lutego 2022 r. zawarta na okres od 9 lutego 2022 r. do 8 lutego 2024 r.

38 Zawiadomienie o pozytywnej ocenie wniosku nr 16-22-000007[03/8]-001/00 o objecie $wiadczen
kompleksowych w zakresie kompleksowej opieki onkologicznej nad pacjentem z nowotworem jelita grubego
(KON-JG) umowg, podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej z 10 grudnia 2021 r.;
pismo Zachodniopomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ w Szczecinie z 9 grudnia 2022 r.

39 W tym m.in.: Procedura Charakterystyki Profilu Pracowni Leku Cytostatycznego (PA-APT./w-6 z 30 lipca 2018 r.),
Procedura Przygotowania Pracownika Pracowni Leku Cytostatycznego (PA-APT.w-7 z 30 lipca 2018 r.),
Procedury Sporzadzania leku cytostatycznego — Operator i Asystent (PA-APT./w-8 i 9 z 30 lipca 2018 r., zm.
15 lipca 2019 r.), Procedura transportu i przechowywania leku cytostatycznego (PA-APT./w-10 z 30 lipca 2018 r.,
zm. 29 lipca 2019 r.), Instrukcja postepowania przy wynanczynieniu leku cytostatycznego (INSTR-APT/z-1
z 29 lipca 2022 r.), Instrukcja postepowania w przypadku podawania lekéw cytostatycznych (INSTR-EPIDEM
nr 29 z 12 grudnia 2018 r.).

40 Dotyczacych np.: ,Zmniejszenia cytotoksycznosci lekow cytotoksycznych — dziatanie cytoprotekcyjne”,
,Postepowania przy rozlaniu leku cytotoksycznego”, ,Postepowania przy wynaczynieniu leku cytotoksycznego
u pacjenta”.

4“1 W dniu 20 lipca 2023 r.



Cytostatycznych oraz punktdw podawania cytostatykéw, tj. Punktu Dzienngj
Chemioterapii znajdujacego sie w Poradni Hematologicznej oraz Punktu Podawania
Cytostatykéw potozonej w Poradni Onkologicznej.

W wyniku ogledzin Pracowni Lekbéw Cytostatycznych stwierdzono, ze Szpital
organizacyjnie i funkcjonalnie spetniat wymagania okreSlone w rozporzadzeniu
w sprawie lekow cytostatycznych, w tym m.in.. czynnoSci zwigzane
z przygotowaniem lekow  cytostatycznych przed ich podaniem wykonywano
w wydzielonych pomieszczeniach (§ 2) wyposazonych w loze laminarng (§ 3 ust. 1),
stosujgc jednorazowe Srodki ochrony indywidualnej dedykowane do pracy
z cytostatykami kategorii lll, tj. rekawiczki, fartuchy, okulary, czepki i maski (§ 51§ 8
ust. 2); wydzielono miejsce na zniszczenie zuzytych $rodkéw ochrony indywidualnej
(§ 3 ust. 2); szczegdtowe zasady postepowania przy przygotowywaniu i podawaniu
lekdéw cytostatycznych okre$lono w przyjetych przez Dyrektor Szpitala instrukcjach
i umieszczono w miejscach, w ktorych leki cytostatyczne przygotowywano (§ 12 ust. 1),
a personel pisemnie potwierdzit zapoznanie sie w tymi zasadami (§ 12 ust. 2).

Klasy czystosci powietrza w pomieszczeniach czystych przy wytwarzaniu sterylnych
produktow leczniczych odpowiadaty uregulowaniom rozporzadzenia MZ z dnia
9 listopada 2015 r. w sprawie wymagan Dobrej Praktyki Wytwarzania®?, tj.: czysto$¢
powietrza klasy A zostata zapewniona w lozy do przygotowywania lekow
cytotoksycznych, klasy B — w centralnej pracowni leku cytotoksycznego oraz $luzie
czystej, klasy C — w $luzie brudnej, klasy D — w pomieszczeniu przygotowawczym,
magazynie lekdw, pokoju administracyjnym oraz tazience personelu.

W dniu prowadzenia ogledzin w Pracowni Leku Cytostatycznego Szpital dysponowat
aktualnymi certyfikatami potwierdzajgacymi prowadzenie obowigzkowych przegladow
(w tym klas czystosci powietrza oraz filtrbw HEPA  uzytkowanych
w pomieszczeniach Pracowni). W protokotach z ww. przegladéw nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

W celu monitorowania czysto$ci pomieszczen w Pracowni Leku Cytostatycznego
wykonywane byly*® badania czysto$ci mikrobiologicznej obu dtoni pracownikow
metodg odciskowa, badania ,Slepej proby™4, badania metodg sedymentacyjng
blatow, parapetow, podtog i wdzkdw, badania mikrobiologiczne powierzchni lozy.

Temperatura w pomieszczeniu przygotowawczym oraz w lodéwkach i szafkach,
gdzie przechowywano leki cytostatyczne, byta monitorowana za pomocg
termometréw. Na dzien prowadzenia ogledzin Szpital dysponowat aktualnymi
Swiadectwami wzorcowania termometrow.

W wyniku ogledzin®® dwéch punktow podawania cytostatykow stwierdzono, ze
punkty te znajdowaty sie wtym samym budynku (,B") przy ul. Arkonskiej na
poziomie parteru i oddzielone byly szklanymi drzwiami. Ww. ogledziny
przeprowadzono w czasie normalnego funkcjonowania tych punktow, w trakcie
przyjmowania pacjentéw ipodawania im lekow cytostatycznych. W tym czasie
pacjenci odbywali chemioterapie w salach wyposazonych w odpowiednig odziez
ochronng jednorazowego uzytku, przeznaczong do pracy z cytostatykami, a takze
zapewniono pacjentom specjalne fotele z podtokietnikami i podstawkami na nogi.
Leki cytostatyczne transportowane w trakcie dokonywania ogledzin przechowywane
byty w lodéwkach.

(akta kontroli str. 437-611)

42Dz.U.z2022r. poz. 1273.

43 Przez Pracownie Mikrobiologii Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej, wchodzacq w skiad struktury
organizacyjnej Szpitala.

44 Tj. badanie czystosci losowo wybranych powierzchni roboczych w Pracowni.

45 Stan na 24 lipca 2023 .
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1.3 W kontrolowanym okresie w Szpitalu okre$lono zasady dotyczace organizacii
zywienia pacjentow (w tym onkologicznych)4 ze wskazaniem szczegGtowych
instrukcji’ Zasad Dobrej Praktyki Produkcyjnej (zasad GMP) i Dobrej Praktyki
Higienicznej (zasad GHP) oraz funkcjonujacego w Szpitalu systemu HACCP*.

W wyniku analizy ww. zasad ustalono, ze w SPWSZ stosowano procedury
identyfikacji chorych zagrozonych niedozywieniem lub niedozywionych, okre$lenia
rodzaju i stopnia niedozywienia oraz monitorowania skutecznosci leczenia
zywieniowego, w tym kwalifikacji do Zzywienia, oceny stanu odzywienia (metodami:
wywiad zywieniowy, badania antropometryczne, badania biochemiczne, skale oceny
stanu odzywienia), okre$lenia zapotrzebowania na sktadniki odzywcze, okreslenia
sposobow/drogi interwencji zywieniowej (droga doustna albo sztuczna), okreslenia
zasad podawania diety przez zgtebnik/PEG/jejustonomie.
We wszystkich oddziatach szpitalnych przewidziano stosowanie nastepujacych diet:
podstawowej, tatwostrawnej, fatwostrawnej bogatobiatkowej, tatwostrawnej
niskobiatkowej, fatwostrawnej z ograniczeniem substancji pobudzajacych
wydzielanie soku Zotadkowego, fatwostrawnej z ograniczeniem tluszczu,
z ograniczeniem weglowodanow fatwo przyswajalnych i nasyconych kwasow
ttuszczowych, bogatoresztkowej, tatwostrawnej o zmienionej konsystencii:
papkowatej, ptynnej, do zywienia przez zgtebnik lub przetoke, ubogoenergetyczne;
oraz diety zlecone przez lekarza bedace modyfikacjg powyzszych. Dla ww. diet
okreSlono ich charakterystyke, uwagi technologiczne, wykaz produktow
dozwolonych, dozwolonych w umiarkowanych ilosciach oraz przeciwwskazanych.
Informacje o zdrowym trybie odzywiania, rodzajach diet i zaleceniach Zzywieniowych,
w tym 0 ogolnych zaleceniach zywieniowych w trakcie choroby nowotworowej byty
udostepnione réwniez na stronie internetowej Szpitala®.

(akta kontroli str. 265-350)

Przygotowaniem positkbw w kuchni szpitalnej w lokalizacji Arkonska oraz
dostarczaniem positkow do kuchenek oddziatowych w ww. lokalizacji oraz w
lokalizacji Broniewskiego od 2016 r. zajmowata sig, wyloniona w postepowaniach
przetargowych, firma cateringowa posiadajaca certyfikaty: ISO 22000:2005% i ISO
9001:2015%" oraz HACCP®2, Natomiast w lokalizacji Sokotowskiego przygotowaniem

46 M.in. w zakresie: odzywiania pacjentéw droga przewodu pokarmowego (enteralnego); przygotowania poza
aptekg zywienia pozajelitowego — Procedura z 18 grudnia 2018 r., wydanie 1; klasyfikacji i charakterystyk
stosowanych w Szpitalu diet — Rozdzielnik Dyrektor Szpitala nr 158/2019 z 7 maja 2019 r.; zalecen
Zywieniowych wraz ze wskazaniem rodzajéw diet, sposobu przygotowania oraz stosowania diety po wypisie ze
Szpitala — Instrukcja z 5 pazdziernika 2018 r., wydanie nr 1; Instrukcja z 7 maja 2019 r., wydanie nr 2; Instrukcja
z 30 maja 2022 r., wydanie nr 3; stosowania dobrej praktyki higienicznej w kuchenkach oddziatowych
w lokalizacjach: Arkonhska i Sokotowskiego — Instrukcja z 7 maja 2019 r., wydanie 7; warunkéw do higienicznego
przechowywania Zywnosci pacjentdbw na wszystkich oddziatach Szpitala w lokalizacjach: Arkonska
i Sokotowskiego — Instrukcja z 12 maja 2023 r., wydanie 2; zasad przygotowywania, dystrybucji i podawania
positkéw, specyficznych form Zywienia i Zywnosci pacjentom w SPWSZ — Instrukcja z 10 czerwca 2022 r.,
wydanie 6.

47 Zawierajgcych instrukcje m.in. produkcji dan kulinamych, kontroli warunkéw magazynowania, pobierania
i przechowywania prébek Zywnosci, usuwania odpadoéw kuchennych, mycia i dezynfekcji pomieszczen, sprzetu,
urzadzen, pakowania i transportu zywnosci do oddziatéw szpitalnych oraz zwrotu brudnych pojemnikow
z oddziatébw — Zasady Dobrej Praktyki Produkcyjnej i Dobrej Praktyki Higienicznej stosowane w lokalizacji
Sokotowskiego w Instrukcji IKP (1 do 22), Instrukcja z 10 czerwca 2022 r., wydanie 6.

48 System Analizy Zagrozen i Krytycznych Punktow Kontroli (od ang. Hazard Analysis and Critical Control Points).

49 https://www.spwsz.szczecin.pl/strefa-pacjenta/zywienie/diety-i-zalecenia.

50 Certyfikat nr 330812007/1 wydany przez Dekra Certification GmbH 9 sierpnia 2015 r. (wazny do 9 sierpnia
2018 r.), zakres certyfikacji: Produkcja i obrét zywnoscig. Zywienie zbiorowe, dietetyka, Zywienie szpitalne,
catering, restauracja, kawiarnia, stotéwka, bufet i kuchnia mleczna.

51 Certyfikat nr NC-2924 wydany przez Biuro Certyfikacji Systemow Zarzadzania Polskiego Rejestru Statkow
S.A. (dalej: Biuro Certyfikacji) 21 maja 2018 r. (wazny do 20 maja 2021 r.), zakres certyfikacji: Produkcja i obrét
Zywnoscia, zywienie zbiorowe, dietetyka, Zywienie szpitalne, catering, restauracja, stotéwka, bufet i kuchnia
mleczna.

52 Certyfikat nr 430313001/3 wydany przez Dekra Certification sp. z 0.0. 9 sierpnia 2015 r. (wazny do 9 sierpnia
2018 r.), zakres certyfikacji: Produkcja i obrét zywnoscig, Zywienie zbiorowe, dietetyka, Zywienie szpitalne,
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positkdw zajmowali sie pracownicy kuchni zatrudnieni w SPWSZ, gdzie system HACPP
oraz zasady GMP i GHP wprowadzono w 2008 r. i na biezaco uaktualniano3.
(akta kontroli str. 328-347)

W toku kontroli ustalono, ze w Szpitalu na stanowisku dietetyk badz technolog
zywienia zatrudnionych byto pie¢ oséb (w wymiarze czasu pracy wynoszgcym
tacznie 4,5 etatu), natomiast w catym kontrolowanym okresie na ww. stanowiskach
zatrudnionych byto fgcznie osiem 0sédb%“.

Badanie zakresow obowigzkow losowo wybranych trzech os6b zatrudnionych na
stanowisku dietetyk wykazato, ze w ramach swoich przypisanych zadan ww. osoby
zobowigzane byty m.in. do: planowania jadtospisow dekadowych i ustalenia ilosci
produktow potrzebnych do wykonania kazde] zaplanowanej potrawy®;
przygotowania codziennego zapotrzebowania zywieniowego z oddziatow zgodnie
z klasyfikacjg diet, sporzadzania dokumentacji rozliczania dekadowego iloSci
wydawanych positkbw na oddzialy w rozbiciu na $niadania, obiady, kolacje;
organizowania produkcji potraw zgodnie z zasadami dietetyki, kontroli gotowych
potraw w kuchni przed ich wydaniem na oddziaty; czuwania nad sporzadzeniem diet
specjalnych; interweniowania w przypadku zgtoszen nieprawidtowosci zwigzanych
z Zywieniem — w celu sprawdzenia zasadnoSci zgtoszenia; statego podnoszenia
standardéw higienicznych w zakresie zywienia poprzez utrzymanie HACCP;
systematycznej  kontroli ~ punktow  zbiorczych  skladowania  resztek
pokonsumpcyjnych.

(akta kontroli str. 166-182)

Na podstawie dokumentacji medycznej wybranych losowo 20 pacjentow
przebywajacych w | kwartale 2023 r. na czterech oddziatach szpitalnych
prowadzacych leczenie pacjentow onkologicznych o najdtuzszym przecigtnym
czasie hospitalizacji®® przeprowadzono badanie zywienia pacjentow onkologicznych,
ktore wykazato, ze we wszystkich 20 przypadkach:

— przy przyjeciu na oddziat dokonano oceny stanu odzywienia metodg NRS
(Nutritional Risk Screening 2002) oraz pomiaru wagi, wzrostu, wskaznika BMI
(Body Mass Index), wskaznika BSA (Body Surface Area), zgodnie ze
Standardami zywienia pozajelitowego i zywienia dojelitowego Polskiego
Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego;

— w trakcie pobytu pacjenta w Szpitalu dokonywano ocena ryzyka zwigzanego ze
stanem odzywienia i w Zadnym przypadku nie stwierdzono ryzyka wystapienia
niedozywienia;

— zalecenia wynikajace z ww. ocen ryzyka zwigzanych ze stanem odzywienia
zostaty zrealizowane;

— w dokumentacji medycznej odnotowano sposob zywienia oraz rodzaj diety,
w tym tez zalecenia stosowania diety po wypisie ze Szpitala®’;

catering, restauracja, kawiarnia, stotowka, bufet i kuchnia mleczna; Certyfikat nr NC-2924/2 wydany przez Biuro
Certyfikacji 24 sierpnia 2021 r. (wazny do 23 lutego 2024 r., pierwsze wydanie certyfikatu 24 lutego 2021 r.),
potwierdzajgcy zgodno$¢ z wymaganiami systemu HACCP, zakres certyfikacji: Produkcja i dystrybucja zywnosci
w zakresie: Zywienie zbiorowe, dietetyka, Zywienie szpitalne, catering, gastronomia.

53 Rozdzielnik ZJ 8/2022 z 1 kwietnia 2022 r. — dotyczacy aktualizacji procedur GHP/GMP i HACCP.

5 W tym siedem na peten etat i jedna na czes¢ etatu (od 0,25 do 0,5).

55 Tzw. gramowek.

% Na podstawie informacji uzyskanej z Dziatu Statystyki Szpitalnej byty to: Oddziat Anestezjologii, Intensywnej
Terapii i Zatru¢ z Pododdziatem Anestezjologii i Intensywnej Terapii dla Dzieci — wybrano dwoch pacjentow
onkologicznych; Oddziat Obserwacyjno - Zakazny, Choréb Tropikalnych i Nabytych Niedoboréw
Immunologicznych — siedmiu pacjentéw onkologicznych; Oddziat Gruzlicy, Choréb Ptuc i Alergologii —
10 pacjentoéw onkologicznych; Oddziat Neurochirurgii i Neurotraumatologii — jeden pacjent onkologiczny.

57 Na podstawie otrzymanej dokumentacji medycznej ustalono, ze stosowano Zywienie dojelitowe i pozajelitowe
(trzech pacjentéw), diete podstawowag (10 pacjentow), cukrzycowa (szesciu pacjentéw), watrobowa (jeden
pacjent). Przy Zzywieniu dojelitowym i pozajelitowym codziennie wypetniana byta karta leczenia Zywieniowego
dorostych z podaniem nazw stosowanych preparatow oraz liczby kalorii podanych preparatéw.
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— postepowanie w zakresie zywienia z pacjentami onkologicznymi odbywato sie
zgodnie z obowigzujacymi w Szpitalu procedurami i instrukcjami.

(akta kontroli str. 235, 351-371)

1.4 W kontrolowanym okresie Szpital zapewniat pacjentom z podejrzeniem lub
rozpoznaniem choroby nowotworowej niezbedne badania patomorfologiczne oraz
genetyczne, o ktorych mowa w rozporzadzeniu w sprawie leczenia szpitalnego
i rozporzadzeniu w sprawie AOS. SPWSZ samodzielnie wykonywat badania
materiatu biologicznego: 1) mikroskopowe - preparat bezposredni i badanie
cytologiczne oraz 2) posiew jako$ciowy i ilosciowy. W pozostatym zakresie zlecano
wykonywanie badan pieciu podmiotom zewngtrznym, w tym badan: molekularnych
i cytogenetycznych; mammograficznych, USG piersi, biopsji cienkoigtowej, dostepu
do zestawu PCNL®8, badan urodynamicznych; mikrobiologii, immunologii, HLA®,
badan diagnostycznych $rddoperacyjnych, badan laboratoryjnych z zakresu
toksykologii  klinicznej;  histopatologicznych,  barwien histochemicznych
I specjalistycznych konsultacji onkologicznych materiatow pobranych.

(akta kontroli str. 198-199, 236, 263-264, 2433-2435, 2542-2543, 2651-2652)

taczny koszt badan materiatu biologicznego wykonanych we witasnym zakresie

wyniost:

1) badanie mikroskopowe materiatu biologicznego:

- preparat bezposredni: w 2019 r. tacznie 11150 zt (w tym pacjentow
onkologicznych 2 690 zt); w 2020 r. — 8 985 zt (2 275 zt); w 2021 r. — 6 885 zt
(1160 zt); w 2022 . - 15 480 zt (4 195 zt); w | kwartale 2023 r. — 5 505 zt (1 225 zb);
- badanie cytologiczne: w 2019 r. tacznie 486 350 zt (w tym pacjentow
onkologicznych 176 880 zt); w 2020 r. — 412 665 zt (163 900 z!); w 2021 r. —
489 175 zt (182 430 zt); w 2022 r. — 526 955 zt (184 355 zt); w | kwartale 2023 r.
143 635 zt (46 315 Z);

2) badanie materiatu biologicznego — posiew jakoSciowy i ilosciowy: w 2019
tacznie 865 375 zt (w tym pacjentéw onkologicznych 62 700 zt); w 2020 r.
712955 zt (40815 zt); w 2021 r. — 1054 775 zt (78 985 zt); w 2022 r.
1017 370 zt (106 555 zt); w | kwartale 2023 r. — 325 360 zt (39 735 z1).

Liczba badan materiatu biologicznego oraz badan genetycznych ksztattowafa sie

nastepujaco:

1) badanie mikroskopowe materiatu biologicznego:
— preparat bezposredni: w 2019 r. fgcznie 2230 badan (w tym na rzecz
pacjentoéw onkologicznych 538); w 2020 r. — 1 797 (455); w 2021 r. - 1 377 (232);
w 2022 r. — 3 096 (839); w | kwartale 2023 r. — 1 101 (245);
- badanie cytologiczne: w 2019 r. tgcznie 9009 badan (w tym na rzecz
pacjentéw onkologicznych 3 224), w 2020 r. — 7 510 (2960); w 2021 r. facznie
8 887 (3 295); w 2022 r. - 9591 (3 320); w | kwartale 2023 r. — 2 601 (830);

2) badanie materiatu biologicznego — posiew jakoSciowy i ilosciowy: w 2019 r.
tacznie 41 633 badan (w tym na rzecz pacjentéw onkologicznych 3 023); w 2020
r. - 35497 (1897); w 2021 r. — 48896 (3463); w 2022 r. — 45108 (4 532);
w | kwartale 2023 r. - 14 243 (1 595);

3) klasyczne badania cytogenetyczne — w 2019 r. tgcznie 180 badan, w 2020 r. -
220, w 2021 r. =237, w 2022 r. - 392, w | kwartale 2023 r. - 157;

4) cytogenetyczne badania molekularne — w 2019 r. tacznie 154 badania, w 2020 .

- 159, w2021 r. - 161, w 2022 r. - 207, w | kwartale 2023 r. - 95;

=

% Endoskopowe usuwanie kamieni nerkowych.
% Glowny uktad zgodnosci tkankowej.
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5) badania metodami biologii molekularnej — w 2019 r. tacznie 464 badania,
w 2020 r. — 405, w 2021 r. — 440, w 2022 r. — 731, w | kwartale 2023 r. - 190.

(akta kontroli str. 198, 200-236)

Petnigca obowigzki Kierownik Sekcji Analiz Ekonomicznych wyjaénita, ze w zwigzku
ze zlecaniem badan genetycznych do podmiotdw zewnetrznych nie mozna byto
wyodrebni¢ liczby badan wykonanych na rzecz pacjentéw onkologicznych z liczby
badan zleconych ogdétem oraz ustalic Sredniego kosztu diagnostyki
histopatologicznej pacjentdéws?.

(akta kontroli str. 234)

W podziale na typ nowotworu w Szpitalu liczba pacjentdw i wykonanych badan
materiatu biologicznego w kontrolowanym okresie wyniosta:

1) rak ptuca - liczba pacjentow 7830, liczba diagnostycznych zabiegow
chirurgicznych 1 838, liczba badan materiatu biologicznego 13 268;

2) rak urotelialny - liczba pacjentow 1668, liczba diagnostycznych zabiegdw
chirurgicznych 1 455, liczba badan materiatu biologicznego 3 136;

3) rak jelita grubego - liczba pacjentéw 1640, liczba diagnostycznych zabiegow
chirurgicznych 756, liczba badan materiatu biologicznego 2 736;

4) nowotwér podscieliskowy przewodu pokarmowego (GIST) - liczba pacjentéw
408, liczba diagnostycznych zabiegéw chirurgicznych 188, liczba badan
materiatu biologicznego 756;

5) biataczka - liczba pacjentow 265, liczba diagnostycznych zabiegéw
chirurgicznych 5, liczba badan materiatu biologicznego 553;
6) rak zotadka - liczba pacjentow 262, liczba diagnostycznych zabiegéw

chirurgicznych 126, liczba badan materiatu biologicznego 489,

7) szpiczak plazmocytowy - liczba pacjentéw 97, liczba diagnostycznych zabiegéw
chirurgicznych 1, liczba badan materiatu biologicznego 158,

8) rak piersi - liczba pacjentdw 46, liczba diagnostycznych zabiegdw chirurgicznych
16, liczba badan materiatu biologicznego 142;

9) rak jajnika - liczba pacjentow 11, liczba diagnostycznych zabiegow
chirurgicznych 10, liczba badan materiatu biologicznego 44;

10) rak trzonu macicy8! - liczba pacjentow 2, liczba diagnostycznych zabiegow

chirurgicznych 2;
11)  czerniakb2 - liczba pacjentow 1, liczba badan materiatu biologicznego 10.

Petnigca obowigzki Kierownik Sekcji Analiz Ekonomicznych wyjaénita, ze badania
genetyczne byly zlecane do podmiotéw zewnetrznych, w zwigzku z czym Szpital nie
posiadat ewidencji powigzania liczby zleconych badan  genetycznych
z poszczegblnymi typami nowotworow.

(akta kontroli str. 199)

1.5 W Szpitalu opracowane zostaty w formie pisemnej procedury, instrukcje
i programy dotyczace postepowania i zapewnienia bezpieczenstwa przy
wykonywaniu badan radiologicznych i obstudze urzadzen radiologicznych, zgodnie
z wymogami ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe®3, rozporzadzenia
MZ z dnia 21 sierpnia 2006 r. w sprawie szczegdtowych warunkéw bezpieczne;
pracy z urzadzeniami radiologicznymi®4, rozporzadzenia MZ z dnia 18 lutego 2011 r.

60 Wynikato to z faktu, Ze w zakresach objetych finansowaniem w ramach ryczattu realizacja $wiadczen
ewidencjonowana byta w punktach i z uwagi na zmienno$¢ cen jednostkowych nie byto moZliwe takie ,proste”
przeliczenie.

61 Nie wykonywano badan materiatu biologicznego.

62 Nie wykonywano diagnostycznych zabiegow chirurgicznych.

63Dz, U.z2018r., poz. 792 ze zm.; Dz. U. 2 2023 r. poz. 1173 ze zm.

64 Dz. U.z2006r., nr 180, poz. 1325 ze zm.
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w sprawie warunkéw bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego dla
wszystkich rodzajow ekspozycji medycznejs°, rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia
30 listopada 2020 r. wsprawie ochrony przed promieniowaniem jonizujgcym
pracownikow zewnetrznych narazonych podczas pracy na terenie kontrolowanym
lub nadzorowanym®®, rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 25 maja 2021 r.
w sprawie zakresu analizy zagrozen wynikajacych z dziatalnoSci zwigzanej
z narazeniem na promieniowanie jonizujgce oraz formy przedstawiania wnioskow
z analizy zagrozen®’, rozporzadzenia Rady Ministrdbw z dnia 25 maja 2021 r.
w sprawie planéw postepowania awaryjnego w przypadku zdarzen radiacyjnych®s,
rozporzadzenia MZ z dnia 13 grudnia 2022 r. w sprawie kategorii oraz kryteriow
kwalifikowania ekspozycji niezamierzonych i narazen przypadkowych, dziatan, ktore
nalezy podjg¢ w jednostce ochrony zdrowia po ich wystapieniu, a takze zakresu
informaciji objetych Centralnym Rejestrem Ekspozycji Niezamierzonych i Narazen
Przypadkowych®, rozporzadzenia MZ z dnia 12 grudnia 2022 r. w sprawie testow
eksploatacyjnych urzadzen radiologicznych i urzadzeh pomocniczych?.

Ponadto w Szpitalu funkcjonowaly szczeg6towe procedury radiologiczne,
opracowane w formie pisemnej na podstawie obwieszczenia MZ z dnia 10 listopada
2015 r. wsprawie ogtoszenia wykazu wzorcowych procedur radiologicznych
z zakresu radiologii — diagnostyki obrazowej i radiologii zabiegowej’".

Kazda z tych procedur zawierata nastepujace pozycje: nazwe rodzaju badania,
identyfikator procedury wzorcowej, stopien (tytut) naukowy oraz imie i nazwisko
autora (autoréw) procedury roboczej, nazwe, typ, numer identyfikacyjny urzadzenia
radiologicznego stosowanego w procedurze, nazwiska osob uprawnionych do
realizacji procedury i ich kwalifikacje, opis postepowania w zakresie oceny
skierowania na badania lub leczenie, opis pomieszczenia, w ktorym wykonywana
jest procedura, wykaz wyposazenia pomocniczego majacego zastosowanie
w procedurze, stosowane fizyczne parametry pracy urzadzen radiologicznych,
szczegbtowy opis postepowania medycznego w trakcie wykonywania badan lub
leczenia, szczegotowy opis obstugi urzadzenia radiologicznego, dokumentacje
wynikow badan lub postepowania leczniczego, wykaz odstepstw od procedury
wzorcowej wraz z uzasadnieniem, zasady ochrony radiologicznej pacjenta, podpisy
0sob uprawnionych do realizacji procedury. Procedury’?2 te obowigzywaty
nastepujacych w jednostkach organizacyjnych Szpitala:

— dla lokalizacji ul. Arkonska - Pracownie Rentgenodiagnostyki Ogélnej, Pracownie
Tomografii Komputerowej (w tym oddzielnie badania pediatryczne), Pracownia
Diagnostyki Naczyniowej i Radiologii Zabiegowej, Pracownia Chirurgii
Endoskopowej, Zintegrowany Blok Operacyjny, Pracownia Hemodynamiki i
Angiokardiografii, Pracownia Elektrofizjologii, Pracownia Elektroterapii,

— dla lokalizacji Sokotowskiego - Pracownie Rentgenodiagnostyki Ogobinej,
Pracownia Densytometrii, Ortopedyczny Blok Operacyjny (radiologia zabiegowa),
Pracownia  Rentgenodiagnostyki ~ Zabiegowej,  Pracownia  Tomografii
Komputerowe;.

(akta kontroli str. 1307-1578)

85 Dz. U. 22017 r., poz. 884 ze zm.; Dz. U. 22023 r., poz. 195 ze zm.

86 Dz. U.z2020r., poz. 2313 ze zm.

67Dz. U. 22021 ., poz. 1059 ze zm.

6 Dz. U.z2021r., poz. 1086 ze zm.

9 Dz. U.z2022r., poz. 2700 ze zm.

0Dz.U.z2022r., poz. 2759 ze zm.

™ Dz. Urz. Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 2014 r., poz. 85; Dz. Urz. Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada
2015, poz. 78.

2 W kontrolowanym okresie w Szpitalu tacznie obowigzywato 480 takich procedur.
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Zachodniopomorski Panstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny w Szczecinie™
decyzjg nr 17/20 z 22 stycznia 2020 r. wydat SPWSZ zgode na prowadzenie
dziatalnosci zwigzanej z narazeniem na promieniowanie jonizujgce w celach
medycznych, polegajacej na udzielaniu Swiadczen zdrowotnych z zakresu badan
rentgenodiagnostycznych w pracowniach rentgenowskich, a decyzjg nr 288/22
z 20 grudnia 2022 r. - na prowadzenie dziatalno$ci zwigzanej z narazeniem w celach
medycznych, polegajacej na udzielaniu Swiadczen zdrowotnych z zakresu radiologii
zabiegowej, z uzytkowaniem aparatéw rentgenowskich do radiologii zabiegowe;.
(akta kontroli str. 1626-1670)

W okresie objetym kontrola w SPWSZ w zakresie przestrzegania przepiséw
okreslajacych wymagania higieniczne i zdrowotne dotyczace ochrony radiologicznej
Wojewddzki Inspektor Sanitarny w Szczecinie przeprowadzit sze$¢ kontroli, w
wyniku ktorych nie stwierdzono nieprawidtowo$ci’.

(akta kontroli str. 1579-1625)

W zakresie zgodnosci stosowania przepisow dotyczacych ochrony radiologicznej
personelu i pacjenta w pracowni rentgenowskiej’® w badanym okresie w jednostkach
organizacyjnych Szpitala przeprowadzono facznie 31 wewnetrznych audytdéw’s.
W trzech raportach (z 31) stwierdzono niezgodnosci polegajace na tym, ze:
z powodu braku wystarczajgcej liczby drukarek nie wszystkie opisy badan RTG byty
drukowane; z powodu braku wystarczajacej liczby kadry lekarskiej nie wszystkie
badania RTG byly opisane; wystapit brak pisemnej informacji okrelajacej, czy
pacjentka bedaca w wieku reprodukcyjnym miata wykonany test cigzowy - lekarz
wzigt pod uwage tylko o$wiadczenie ustne pacjentki; wystapit brak adnotacii
0 wartosciach parametrow ekspozycji badz dawki, jaka otrzymat pacjent podczas
badania z uzyciem aparatu RTG - lekarz nie spisywat informacji z aparatu
bezposrednio po zabiegu. Zgodnie zinformacjami z powyzszych raportow
audytowych, niezgodno$ci zostaty usunigte, co zostato zweryfikowane przez
auditora wiodacego.

(akta kontroli str. 1671-1791)

1.6 Na podstawie zestawienia iloSciowego Kart zgtoszenia nowotworu ztosliwego,
ktore zostaty przestane do Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii w Szczecinie’?,
prowadzacego Wojewddzkie Biuro Rejestracji Nowotworow w ramach Krajowego
Rejestru Nowotwordw, ustalono, ze: w 2019 r. byto to 928 sztuk; w 2020 r. — 1295
sztuk; w 2021 r. — 2 829 sztuk; w2022 r. — 1 726 sztuk; w | kwartale 2023 r. — 849
sztuk. Powyzsze dane obejmowaty tylko karty przekazane w formie elektronicznej, nie
obejmowaly kart sporzadzonych i przekazanych listownie do ZCO w formie wydruku.

Kierownik Dziatu Statystyki Medycznej i Sprzedazy Ustug SPWSZ wyjasnita, ze: Karty
zgtoszenia nowotworu ztoliwego prowadzone byty w systemie HIS — szpitalnym
systemie informatycznym, a nastepnie drukowane, podpisywane przez lekarza
wystawiajgcego karte oraz przekazywane do Dziatu Statystyki Medycznej i Sprzedazy
Ustug SPWSZ. Nastepnie pracownik tego Dziatu przekazywat karty raz w miesigcu
listownie z lokalizacji przy ul. Arkonskiej i ul. Sokotowskiego do ZCO. Zgtoszenia
nowotworu zto$liwego nie stanowity indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta

73 Dalej: Wojewodzki Inspektor Sanitarny.

™ Protokot kontroli nr NHR.9026.90.2020 z 12 pazdziernika 2020 r.; Protokdt kontroli nr NHR.9026.2.2021
z 8 stycznia 2021 r.; Protokét kontroli nr NHR.9026.3.2022 z 13 stycznia 2022 r.; Protokét kontroli
nr NHR.9026.6.2022 z 19 stycznia 2022 r.; Protokét kontroli nr NHR.9026.52.2022 z 23 czerwca 2022 r.;
Protokét kontroli nr NHR.9026.99.2022 z 17 lutego 2023 r.

75 Tj. z uwzglednieniem obowigzujacych w jednostce procedur szczegdlowych na podstawie ustawy Prawo atomowe
i przepisdw wykonawczych do tej ustawy oraz normy PN-EN ISO 9001:2015-10 pkt 7.1.2,7.1.3, 7.2, 7.5.3.

6 W tym: osiem w 2019 1., 2021 r. i 2022 r. oraz siedem w 2020 r.

™7 Dalej: ZCO.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

inie byly gromadzone ani w dokumentacji pacjenta, ani w dokumentacji zbiorcze
Szpitala.
(akta kontroli s. 2725-2726)

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

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

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

21 W ramach profilaktycznych programéw zdrowotnych, diagnostyki i leczenia
onkologicznego w kontrolowanym okresie udzielono $wiadczen ogétem w 75 230
przypadkach’® o fgcznej wartosci 160 081,8 tys. zt, z tego w: 2019 r. — 19477
$wiadczen o wartosci 37 872,7 tys. zt 2020 r. — 16 428 (33430,8 tys. zt); 2021 r. -
15595 (36 063,8 tys. zt); 2022 r. - 18 662 (41 628,5 tys. zt); | kwartale 2023 r. — 5 068
(11086 tys. z1).

(akta kontroli str. 200-234, 238-242, 2981)

W badanym okresie warto$¢ zakontraktowanych Swiadczen majgcych zastosowanie
w diagnostyce i leczeniu onkologicznym wyniosta’®: w 2019 r. — 43 485,9 tys. zi,
w 2020 r. - 36 612,8 tys. zt., w 2021 — 41 085,37 tys. zt., w 2022 r. — 53 208,9 tys. zt,
w | kwartale 2023 r. — 15 551.3 tys. zt. Warto$¢ sprawozdanych $wiadczen wyniosta:
w 2019 r. - 43 448,7 tys. zt,, 2020 r. - 37 740,2 tys. zt., 2021 r. — 41 102,0 tys. zt.,
2022 r. - 53 540,2 tys. zt., w | kwartale 2023 r. - 16 743,5 tys. zt.
Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: Roznice w wykonaniu uméw (...) wynikajq z: -
ponownej weryfikacji raportow statystycznych przez NFZ po zamknigciu okresow
rozliczeniowych (np. zmiana Swiadczen z pakietu onkologicznego na Swiadczenia
poza pakietem onkologicznym po zakwestionowaniu Swiadczen przez NFZ -
przekroczenie limitow Swiadczen poza pakietem, niewykonanie w pakiecie
onkologicznym), - faktu, ze w roku 2020 SPWSZ decyzjq Wojewody
Zachodniopomorskiego zobowigzany zostat do realizacji Swiadczen zdrowotnych dla
pacjentéw z podejrzeniem bgdz zakazonych wirusem SARS-CoV-2, a w okresie
15.03.2020-31.05.2020 r. jednoimiennym szpitalem zakaznym, co oznaczafo niskg
realizacje Swiadczen w umowie PSZ (Podstawowego Szpitalnego Zabezpieczenia
Swiadczerr Opieki Zdrowotnej). Szpital w maju 2020 r. wystawit fakture za
Swiadczenia niezrealizowane do wartosci limitow okreslonych w umowie. Na koniec
okresu rozliczeniowego limity umowy zawierajg wartosS¢ Swiadczen zrealizowanych
przez Szpital oraz wartos¢ wystawionej faktury za maj 2020 r. — stad niewykonania
limitu w roku 2020, - w latach 2020, 2022 i 2023 (I kwartaf) SPWSZ ,sptacat’
nadwykonaniami fakture wystawiong w maju 2020 r.

(akta kontroli str. 238-242, 2980-2981)

2.2 Prawidtowos¢ prowadzenia przez Szpital harmonogramoéw przyje¢ i list
pacjentow oczekujacych na udzielenie Swiadczenia z zakresu diagnostyki i leczenia
onkologicznego przeprowadzono na probie trzech komoérek organizacyjnych
Szpitala podejmujgcych leczenie pacjentéw zlecone na podstawie karty diagnostyki i
leczenia onkologicznego w:

8 Mowa o ,przypadkach”, poniewaz w ogdlnym ujeciu pacjent korzystajacy ze $wiadczen diagnostyki i leczenia
onkologicznego mégt by¢ wykazywany wielokrotnie. W ramach realizacji ww. $wiadczenh jeden pacjent mogt
mie¢ zlecone rézne rodzaje $wiadczen, przyporzadkowane kazdorazowo do osobnego zakresu i z tego powodu
wykazywane osobno.

79 Na koniec okresu rozliczeniowego.
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1) Poradni Onkologicznej z Punktem Podawania Cytostatykow,
2) Pracowni Endoskopii (dla badania kolonoskopii),
3) Oddziatu Urologii Ogéinej i Onkologiczne;.

Na podstawie harmonograméw przyje¢ i list oczekujgcych ww. komorek
organizacyjnych do szczegotowego badania dobrano probe pacjentow kolejno
zapisanych w harmonogramach ww. jednostek organizacyjnych. W wyniku badania
dokumentacji 60 pacjentéw® stwierdzono, ze:
1) harmonogramy przyje¢ byly prowadzone na biezaco w systemie elektronicznym;
2) harmonogramy przyje¢ oraz listy oczekujgcych mialy wymagane przepisami
elementy: date i godzine wpisu pacjenta, imig¢ i nazwisko pacjenta, numer
PESEL;
3) zachowano zasady dotyczace kolejnosci umieszczania pacjentébw na liscie
oczekujgcych z zachowaniem kategorii Swiadczeniobiorcow;
4) pacjenci pierwszorazowi mieli wyznaczany termin udzielenia $wiadczenia
zgodnie z kolejnoscig zgtoszenia.
(akta kontroli str. 2659-2719)

2.3 Na podstawie danych z systemu stuzacego do obstugi kart DiLO8! ustalono, ze

w latach 2019-2023 (I kwartat 2023 r.) zaewidencjonowano 7 592 kart DiLO, z tego

wystawionych przez:

1) lekarzy specjalistdw udzielajacych $wiadczen w leczeniu szpitalnym - 5 234 kart
(w tym 63 w sytuacji zmiany $wiadczeniodawcy),

2) lekarzy specjalistbw udzielajgcy $wiadczen w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej - 1208 kart (w tym: 259 z podejrzeniem nowotworu i 949
Z rozpoznaniem nowotworu),

3) lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej - 1 150 kart (w tym: 1 051 z podejrzeniem
nowotworu i 99 z rozpoznaniem nowotworu);

W ramach programdw zdrowotnych nie wystawiono zadnej karty.

(akta kontroli str. 196-197, 2727)

Szczegétowym badaniem prawidtowosci koordynacji przez Szpital Swiadczen

diagnostyki i leczenia onkologicznego na podstawie kart DIiLO, objeto 30 kart

pacjentow wybranych losowo, w tym 15 kart wystawionych przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej lub AOS i 15 kart z ustalonym planem leczenia
onkologicznego. Ponadto wykonano badanie dokumentacji medycznej kazdego

z pacjentéw z wylosowanych kart DILO.

W wyniku badania ustalono, ze sposréd 30 ww. kart:

1) 11 kart zostato wystawionych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej;
sze$¢ przez specjalistow ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w Szpitalu; dwie
przez specjalistow ambulatoryjnej opieki  specjalistycznej u innego
$wiadczeniodawcy; 11 w ramach leczenia szpitalnego,

2) we wszystkich 30 przypadkach daty wykonywanych badan i udzielonych porad
z indywidualnej dokumentacji medycznej odpowiadaty datom wprowadzonym do
kart DILO,

3) w 25 przypadkach w sktad konsylium onkologicznego wchodzito trzech lekarzy
specjalistbw wskazanych w rozporzadzeniu w sprawie leczenia szpitalnego®?;

8 Po 20 pacjentow z ww. jednostek organizacyjnych wybranych na podstawie harmonogramoéw przyjec i list
oczekujgcych.

81Tj. systemu AP-DILO.

82 Tj. lekarz specjalista onkologii Klinicznej, lekarz specjalista radioterapii lub radioterapii onkologicznej albo
medycyny nuklearnej, lekarz specjalista chirurgii onkologicznej albo ogélnej, albo w innej dziedzinie zabiegowej
odpowiedniej dla danego rodzaju lub umiejscowienia nowotworu ztosliwego (na przyktad: lekarz specjalista
urologii i chirurgii ogélnej; lekarz specjalista chirurgii klatki piersiowej i transplantologii; lekarz specjalista
onkologii klinicznej, chorob wewnetrznych i gastroenterologii; lekarz specjalista choréb ptuc, chemioterapii
nowotwordw i onkologii klinicznej).
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w jednym przypadku pacjent zostat przekazany do innego $wiadczeniodawcy;
w czterech przypadkach podejrzenie nowotworu nie potwierdzito sie
i diagnostyka wstepna zakonczyta sie innym rozpoznaniem,

4) koordynatorzy pakietu onkologicznego zostali wyznaczeni dla 24 pacjentow;
w czterech przypadkach nie zostat wyznaczony koordynator z uwagi na brak
potwierdzenia nowotworu na etapie diagnostyki wstepnej; w dwéch przypadkach
nie zostat wyznaczony koordynator z powodu przekazania pacjenta do innego
$wiadczeniodawcy;

5) koordynatorzy pakietu onkologicznego dokonywali wpisbw w dokumentacji
medycznej pacjentdw, w tym dokonano zapiséw w 18 kartach DiLO;

6) w trzech przypadkach w dokumentacji medycznej personel medyczny odnotowat
kontakt pacjenta z zespotem terapeutycznym, w pozostatych przypadkach nie
udokumentowano udziatu w zespole prowadzacym leczenie fizjoterapeuty
i psychologa lub psychoonkologa,

7) w dziewieciu przypadkach pacjent, po zakonczeniu udzielania przez Szpital
Swiadczen, zostat przekazany do innego $wiadczeniodawcy w celu kontynuacii
leczenia onkologicznego. W pozostatych 21 przypadkach leczenie zostato
zakonczone lub byto kontynuowane w SPWSZ.

(akta kontroli str. 2659-2724, 2734-2972)

Dyrektor Szpitala w sprawie dostepu do opieki fizjoterapeutycznej i psychologiczne;
wyjasnita, ze (...) Wszyscy pacjenci SPWSZ, w tym pacjenci onkologiczni, majq
zapewniony dostep do swiadczen w postaci konsultacji psychologicznych (...) oraz
do zabiegow z zakresu rehabilitacji leczniczej (...), Konsultacje psychologiczne {...)
sq realizowane po uprzednim zleceniu lekarza prowadzgcego leczenie pacjenta.
Zlecenie konsultacji jest przesytane przez system informatyczny Szpitala (AMMS)
lub przekazywane psychologowi w formie papierowej/ustnie (w ubiegtych latach ta
forma zlecenia byfa dominujgca). (...) Pacjent w ramach konsultacji psychologicznej
otrzymuje, oprocz wsparcia psychologicznego, takze ustng informacje zwrotng na
temat swojego stanu zdrowia, a takze zalecenia do wypetnienia. Psycholog wpisuje
w systemie AMMS opis konsultacji i rezultat postepowania diagnostycznego. (...),
Swiadczenia z zakresu fizjoterapii sg realizowane po uprzednim zleceniu przez
lekarza prowadzgcego leczenie pacjenta. Zlecenie (...) jest przesytane przez system
informatyczny Szpitala (Info Medica/AMMS). Fizjoterapeuta (...) przyjmuje, ocenia,
dobiera i realizuje procedury fizjoterapeutyczne (...) Rehabilitacja jest realizowana
przy t6zku pacjenta lub w gabinecie fizjoterapeutycznym (..) Wykonywane zabiegi
wykazywane sq w Systemie informatycznym. (...). (...) wszyscy pacjenci, ktorych
dokumentacje uczyniono przedmiotem kontroli NIK, nie byli Swiadczeniobiorcami w
zakresie psychologii oraz fizjoterapii z uwagi np. na brak wskazan medycznych czy
stanowisko pacjenta, poza pacjentami o numerach karty DiL OGP oraz
@ <62y mieli wykonywane $wiadczenia z zakresu fizjoterapiit?.
(akta kontroli str. 2659-2724, 2734-2972)

Dyrektor Szpitala w sprawie dokonywania wpisbw w kartach DiLO przez
koordynatoréw wyjasnita, Ze (...): Koordynator otrzymuje (w wersji elektronicznej lub
papierowej) od lekarza komplet dokumentacji potwierdzajgcej jednostke chorobowg
pacjenta (z wynikami badan, kartag DiLO) wraz ze skierowaniem na konsylium
onkologiczne. Dokumentacjia moze wpfyngC zaréwno z poradni, jak i z oddziatu
SPWSZ. Koordynator przygotowuje dokumentacje do konsylium onkologicznego.
Po konsylium onkologicznym zostaje sporzadzony protokét z zaleceniami,
a koordynator uzupetnia karte DIiLO (str. 6 karty). Dokumenty sq drukowane
i przechowywane w wersji papierowej. Rownolegle w wersji elektronicznej

8 Tj. wykazano dla tych pacjentow w systemie elektronicznym procedure medyczna; pionizacje czynng (kod
ICD-9 -93.2202).
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(dokument Excel) prowadzona jest baza pacjentow skierowanych na konsylium
onkologiczne, ktora umozliwia szybki podglad, utatwia odnalezienie archiwizowanej
dokumentacji papierowej oraz umozliwia wglgd w przebieg Sciezki zaleconego przez
konsylium onkologiczne leczenia pacjenta.

(akta kontroli str. 2618-2640, 2977-2988)

W Szpitalu byto zatrudnionych od czterech (w latach 2019-2021) do sze$ciu (2022-
2023) psychologéw oraz od 43 do 40 w 2019 r., 36 (w latach 2020-2021), do 33
(2022-2023) fizjoterapeutows.

(akta kontroli s. 2570-2571, 2618-2640, 2733, 2977-2988)

2.4 Szczegdtowe badanie terminéws8®, w jakich pacjenci z wystawiong dartg DiLO
uzyskali $wiadczenia z zakresu diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego
Zlecone na podstawie tej karty, wykazato, ze zostaly zachowane przez Szpital
terminy udzielania $wiadczen pacjentom zgodnie z § 6a rozporzadzenia w sprawie
AQS i zgodnie z § 4a rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego w zakresie dat
wykonania diagnostyki wstepnej, diagnostyki pogtebionej i dat posiedzenia
wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego.

(akta kontroli str. 2659-2724, 2734-2972)

25 W SPWSZ realizowano profilaktyczny program zdrowotny okreslony
w zatgczniku Ip. 8 do rozporzadzenia w sprawie programéw zdrowotnych:
Wykonanie badania przesiewowego polegajacego na realizacji petnej kolonoskopii
z uwidocznieniem dna katnicy i proksymalnego fatdu zastawki Bauhina. W latach
2019-2021 wykonywano te badania w ramach Narodowego Programu Zwalczania
Chorob Nowotworowych pn. Program badan przesiewowych raka jelita grubego w
zakresie wykonywania badan kolonoskopowych w systemie oportunistycznym lub
mieszanym (zapraszano - oportunistycznym) na lata 2019-2021. Badania
wykonywano w Pracowni Endoskopii w dwoch lokalizacjach: ul. Arkonska
i ul. Sokotowskiego (szczegbtowo realizacje tego programu w latach 2019-2021
opisano w obszarze 3 ninigjszego wystapienia).
Nastepnie w 2022 r. MZ przekazat do realizacji program badan przesiewowych raka
jelita grubego do oddziatbw Narodowego Funduszu Zdrowia. W wojewddztwie
zachodniopomorskim konkurs na wykonywanie tych zadan zostat ogtoszony dopiero
w grudniu 2022 r.; Szpital zawart umowe nr 16-00-00742-22-27 z NFZ na realizacje
badan przesiewowych raka jelita grubego i ze wzgledu na termin ogtoszenia
i rozstrzygnigcia konkursu przez NFZ badania wykonywat tylko w grudniu 2022 r. -
wykonano tacznie 60 badan, w tym 29 w lokalizacji ul. Arkofiska i 31 w lokalizacji
ul. Sokotowskiego o wartosci 71,7 tys. zt, w tym 34,8 tys. zt w lokalizacji ul. Arkorska
i 36,9 tys. zt w lokalizacji ul. Sokotowskiego. W 2023 r. kontynuowano
przeprowadzanie badan przesiewowych, w | kwartale 2023 r. wykonano 234
badania, w tym 95 w lokalizacji ul. Arkonska i 139 w lokalizacji ul. Sokotowskiego
o wartoéci 240,2 tys. zt, w tym 102,3 tys. zt w lokalizacji ul. Arkonska i 137,9 tys. zt
w lokalizacji ul. Sokotowskiego.

(akta kontroli str. 859-1200, 2589-2617, 2658)

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

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

8 W grupie fizjoterapeutow nie ujeto masazystow oraz terapeutow zajeciowych.
8 Przeprowadzone na probie 30 kart DiLO opisanych w punkcie 2.3 wystapienia.
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Opis stanu
faktycznego

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

W okresie objetym kontrolg Szpital ztozyt cztery oferty do postepowan konkursowych

zorganizowanych przez MZ w ramach NSO oraz NPZChN, w tym dotyczacych:

1. Zakupu sprzetu do diagnostyki nowotwordéw pecherza moczowego w 2022 r. (NSO),

2. Zakupu sprzetu do diagnostyki i leczenia raka ptuca w 2021r. w zakresie
torakochirurgii (NSO),

3. Programu badan w kierunku wykrywania raka ptuca na lata 2021-2023 (NSO).

4. Programu badan przesiewowych raka jelita grubego, w zakresie wykonywania
badan kolonoskopowych na lata 2019-2021 (NPZChN).

Poréwnanie danych zawartych w ww. ofertach z dokumentacjg przedtozong przez
Szpital potwierdzito, ze wszystkie oferty zawieraty informacje zgodne ze stanem
faktycznym, a Szpital we wszystkich ww. przypadkach spetniat warunki progowe
| formalne udziatu w powyzszych konkursach MZ.

(akta kontroli str. 681-711, 842-846, 859-877, 991-1011)

W zwigzku z pozytywnym rozstrzygnieciem ww. postepowan konkursowych, Szpital

zawart z MZ pie¢ umow, w tym:

1) umowe nr 1/14/99/2022/91/664 na zakup sprzetu do diagnostyki nowotworow
pecherza moczowegos® (na kwote 160 tys. z4);

2) umowe nr 1/11/34/2021/91/858 na zakup sprzetu do diagnostyki i leczenia raka
ptucad” (na kwote 1 345 tys. zt);

3) umowe nr 1/11/17/2021/91/740 na realizacje zadania pn. Program badan
w kierunku wykrywania raka ptucad® (na kwote 285 tys. z);

4) dwie umowy na realizacje zadania pn. Program badan przesiewowych raka jelita
grubego, w tym obowigzujaca: w lokalizacji Arkorska - nr 1/4/133/2019/91/5378° na
kwote 795 tys. zt (ostatecznie po zawarciu anekséw nr 1%, nr 291 i nr 392 warto$é
umowy wyniosta 764,2tys. zt); w lokalizacji Sokotowskiego — nr 1/4/23/2019
191/226% na kwote 1800 tys. zt (ostatecznie po zawarciu aneksow nr 294 j 3%
warto$¢ umowy wyniosta 2 016 tys. zt).

(akta kontroli str. 612-1306)

3.2 Szpital zrealizowat wszystkie cztery ww. zadania zgodnie z ww. piecioma umowami,

tj. w ramach realizacji zadania:

1) Zakup sprzetu do diagnostyki nowotworéw pecherza moczowego — Szpital
dokonat w wyznaczonym terminie zakupu czterech nowych cystoskopow gietkich
za taczng kwote 159 091,34 zt (tj. 99,4 % kwoty umownej) po przeprowadzeniu

86 Zawartg w dniu 28 wrzesnia 2022 r., $rodki nalezato wykorzysta¢ do 30 grudnia 2022r.

87 Zawarta w dniu 29 wrze$nia 2021 r., $rodki nalezato wykorzysta¢ do 31 grudnia 2021 .

88 Zawarta w dniu 3 wrzesnia 2021 r., zadanie nalezalo zrealizowac do konca 2023 r., przy czym $rodki wykorzystac
nastepujaco: do 31 grudnia 2021 r. - 57 tys. zt, do 31 grudnia 2022 r. - 114 tys. zt, do 31 grudnia 2023 r. - 114 tys. z4.

89 Zawarta w dniu 26 sierpnia 2019 r., zadanie nalezalo zrealizowa¢ w latach 2019-2021, przy czym w kazdym roku
nalezato wykorzysta¢ po 265 tys. zt.

9 Zawartego 30 listopada 2020 r. — warto$¢ umowy wynosita 6572 tys. zt; w tym do wydatkowania w 2019 r. —
265 tys. zt, w2020r. - 127,2 tys. zt, w 2021 r. — 265 tys. zt.

91 Zawartego 7 kwietnia 2021 r. — zmianie ulegty kwoty do wydatkowania w poszczegdlnych latach: w 2019 r. —
265 tys. zt, w2020 r. — 127 2 tys. zt, w 2021 r. - 310 tys. zt.

92 Zawartego 24 listopada 2021 r. — zmianie ulegta kwota do wydatkowania w roku 2021 — 690 tys. zt.

93 Zawarta w dniu 3 lipca 2019 r., zadanie zrealizowane w latach 2019-2021, przy czym w kazdym roku zaplanowano
do wykorzystania po 600 tys. zt.

9 Zawartego 3 grudnia 2020 r. — zmianie ulegta faczna wartos¢ umowy - 1 926 tys. zt; w tym do wydatkowania
w2019r. - 600 tys. zt, w 2020 r. - 726 tys. zt, w 2021 r. — 600 tys. zt.

9 Zawartego 7 kwietnia 2021 r. — zmianie ulegly kwoty do wydatkowania w poszczegolnych latach: w 2019 r. —
600tys. zt, w2020 1. — 726 tys. zt, w 2021 r.— 690 tys. Z.
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postepowania w trybie podstawowym. Sprzet zostat zakupiony do wykorzystania
w Poradni Urologicznej Szpitala przy ul. Arkonskiej, zostat wpisany do ewidencji
ksiegowej $Srodkéw trwatych iterminowo oddany do uzytku®. Kwota
dofinansowania zostata wykorzystana wytacznie na zakup sprzetu. Szpital
prowadzit dziatania informacyjne dotyczace finansowania ww. zadania ze
$rodkdw NSO oraz terminowo®” przekazat MZ merytoryczne sprawozdanie
z realizacji umowy nr 1/14/99/2022/91/664. Termin ztozenia informacji dotyczacej
wykorzystania zakupionego sprzetu uptywa po zakonczeniu niniejszych
czynnosci kontrolnych, tj. 21 stycznia 2024 r. Dyrektor Szpitala wyjaénita, ze
przed ww. zakupem SPWSZ posiadat cztery cystoskopy wyprodukowane migdzy
rokiem 2007 a 2011 (trzy sztuki) i jeden z 2016 r. Wszystkie te urzadzenia
ulegaly czestym awariom. Ze wzgledu na wyeksploatowanie po dokonaniu
zakupu nowych cystoskopbw, dwa zostaty wycofane z uzytkowania.

2) Zakup sprzetu do diagnostyki i leczenia raka pfuca - Szpital,
po przeprowadzeniu postepowania w trybie przetargu nieograniczonego, dokonat
w wyznaczonym terminie zakupu (za taczng kwote 1 021 785,76 zt, 1. 76% kwoty
umownej) nowego sprzetu obejmujacego: dwa  videobronchoskopy
ultrasonograficzne EBUS, sze$¢ videobronchoskopéw, jeden bronchoskop
sztywny z zestawem sztywnych optyk (teleskopdw) i narzedzi. Sprzet zostat
zakupiony do wykorzystania w Pracowni Badan Endoskopowych i Uktadu
Oddechowego Szpitala przy ul. Sokotowskiego, zostat wpisany do ewidencji
ksiegowej srodkow trwatych i oddany do uzytku®. Kwota dofinansowania zostata
wykorzystana wylacznie na zakup sprzetu. Szpital prowadzit dziatania
informacyjne dotyczace finansowania ww. zadania ze $rodkéw NSO i przekazat
MZ terminowo® informacje dotyczaca wykorzystania zakupionego sprzetu.
Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze przed ww. zakupem SPWSZ posiadat
15 wideobronchoskopbw, w tym dziewie¢ wyprodukowanych migdzy 2005 a
2013 r. oraz sze$¢ wyprodukowanych migdzy 2014 a 2015 r. Wszystkie te
urzadzenia ulegaty czestym awariom. Ze wzgledu na wyeksploatowanie
po dokonaniu zakupu nowych wideobronchoskopdw, 13 zostato wycofanych
Z uzytkowania.

3) Program badan w kierunku wykrywania raka ptuca - zadanie Szpitala polegato na
przeprowadzeniu w latach 2021-2023 badan niskodawkowej tomografii
komputerowej w kierunku wykrycia raka ptuca. Program zgodnie z warunkami
umowy nr 1/11/17/2021/91/740 byt realizowany we wspbtpracy z lekarzami
podstawowej opieki zdrowotnej. Prowadzono dziatania informacyjne dotyczace
finansowania ww. zadania ze $rodkéw NSO. Zgodnie ze sktadanymi MZ przez
Szpital sprawozdaniami: w 2021 r. wykonano 52 takie badania na taczng kwote
19,8 tys. zt; w 2022 r. - 193 badania na taczng kwote 73,3 tys. zt; w | potowie
2023 r. — 91 badan na taczng kwote 34,6 tys. zt. Laczna liczba zrealizowanych
badan wyniosta 327, a ich warto$¢ - 124,3 tys. zt (tj. 43,6% zaplanowanej liczby
badan i kwoty umownej wedtug stanu na 30 czerwca 2023 r. — umowa zawarta
jest na okres realizacji do 31 grudnia 2023 r.).

4) Program badan przesiewowych raka jelita grubego — Szpital realizowat zadanie
w zakresie wykonywania w lokalizacji Arkorska i Sokotowskiego badan
kolonoskopowych w systemie mieszanym lub oportunistycznym. Prowadzono
dziatania informacyjne dotyczace finansowania ww. zadania ze $rodkéw NPChN.
Na podstawie kwartalnych sprawozdan z realizacji ww. umoéw ustalono, ze

% Data instalacji: 9 grudnia 2022 r., data rozpoczecia udzielania $wiadczen: 9 marca 2023 r.

97 W dniu 28 grudnia 2022r.

9 Data instalacji i data rozpoczecia udzielania $wiadczen: odpowiednio: 4 i 9 listopada 2021 r.
9 Tj. wdniu 10 stycznia 2022 .
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Prawo zgloszenia
zastrzezen

Szpital w latach 2019 — 2021 wykonat tacznie 3 202 badan'®, w tym w lokalizacji
Arkonska — 894 i w lokalizacji Sokotowskiego — 2 308. Warto$¢ ww. Swiadczen
wyniosta tacznie 1 889,1 tys. z101, w tym w lokalizacji Arkonska — 450,6 tys. zt (tj.
59% warto$ci umownej) i w lokalizacji Sokotowskiego — 1448,5 tys. zt (tj. 72%

warto$ci umownej).
(akta kontroli str. 612-1306, 2470-2480, 2496-2518, 2589-2617, 2658, 2981,
2989-2990)

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

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

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku z niestwierdzeniem nieprawidtowosci Najwyzsza Izba Kontroli nie
formutuje wnioskéw ani uwag.

V.Pozostate informacje i pouczenia

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

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

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

Szczecin, 17 pazdziernika 2023 .
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100 W tym: w 2019 r. facznie 687 badan, w tym 300 w lokalizacji Arkoriska i 387 - Sokotowskiego; w 2020 r.
tacznie 1 116 badan, w tym 195 - Arkoriska i 921 - Sokotowskiego; w 2021 r. facznie 1 399 badan, w tym 399 -
Arkonska i 1 000 — Sokotowskiego.

101 W tym w: 2019 r. tacznie 3852 tys. zt, w tym 147,3tys. zt w lokalizacji Arkonska i 237,9 tys. zt -
Sokotowskiego; w 2020 r. facznie 673,6 tys. zt, w tym 99,1 tys. zt - Arkoriska i 574,5 tys. zt - Sokotowskiego; w
2021 r. tacznie 840,4 tys. zt, w tym 204,2 tys. zt - Arkoriska i 636,2 tys. zt - Sokotowskiego.
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