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|. Dane identyfikacyjne

Zachodniopomorskie Centrum Onkologii w Szczecinie!, ul. Strzatowska 22, 71-730
Szczecin.

Adrian Sikorski, Dyrektor Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii2 od 1 maja 2022 .,
od 4 wrzeénia 2020 r. do 30 kwietnia 2022 r. petnigcy obowigzki Dyrektora ZCO.

W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnita Krystyna
Pieczynska, Dyrektor ZCO od 1 wrzesnia 2000 r. do 3 wrze$nia 2020 .

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

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

3. Realizacja 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$¢.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli3.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Szczecinie

Ewelina Czerepska, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LSZ/97/2023 z 13 czerwca 2023 r.
(akta kontroli str.1-5)

1 Dalej: Szpital lub ZCO.
2 Dalej: Dyrektor Szpitala lub Dyrektor ZCO.
3Dz.U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogodlna* kontrolowanej dziatalnosci

ZCO spetniato wymogi okreslone przez Ministra Zdrowia® w rozporzadzeniu z dnia
6 listopada 2015 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjne;
opieki specjalistycznejé, w rozporzadzeniu z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego’, w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu programow zdrowotnych8, niezbednych do zawarcia uméw z Narodowym
Funduszem Zdrowia®. Pacjenci z rozpoznaniem nowotworu mieli zapewniony dostep
do badan patomorfologicznych i genetycznych. W Szpitalu opracowano i wdrozono
medyczne procedury radiologiczne i przeprowadzano wewnetrzne audyty kliniczne
w tym zakresie. Opracowano standardy zywienia pacjentéw oraz wdrozono zasady
Systemu HACCP1, a przy przyjeciu pacjentéw kazdorazowo przeprowadzono oceng
stanu ich odzywienia. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane byly na podstawie
kolejnoci zgtoszen pacjentdw. Oferty ztozone w postepowaniach konkursowych
wramach Narodowej Strategii Onkologicznej'! oraz Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych'2 byly sporzadzone rzetelnie i zgodnie ze
stanem faktycznym. ZCO zrealizowato wszystkie zadania powierzone przez Ministra
w ramach NSO oraz NPZChN zgodnie z zawartymi umowami. Stwierdzone
nieprawidtowosci dotyczyly m.in.: nieprzeprowadzania kolejnych ocen stanu
odzywienia zgodnie z Instrukcjg prowadzenia leczenia zywieniowego, niedokonania
w 2020 r. przegladu komér laminamych do prac z cytostatykami, przekroczenia
termindw wykonania diagnostyki wstepnej i pogtebionej oraz ustalania planu leczenia
onkologicznego nowotworu ztosliwego przez zespét sktadajacy sie z trzech lekarzy
specjalistow, podczas gdy ustalenie planu tego leczenia powinno odby¢ sie przez
piecioosobowy zespot.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe'3 kontrolowanej dziatalnosci

1. Warunki realizacji $wiadczen z zakresu profilaktycznych
program6éw zdrowotnych oraz diagnostyki leczenia
onkologicznego

1.1 W okresie objetym kontrolg, zgodnie z obowigzujagcym Regulaminem
Organizacyjnym Szpitala'4, ZCO udzielato Swiadczen zdrowotnych szpitalnych
i ambulatoryjnych oraz przeprowadzato badania diagnostyczne.

(akta kontroli str. 32-68)

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0golng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.

5 Dalej: Minister lub MZ.

6Dz. U. 22016 r. poz. 357 ze zm., dalej: rozporzadzenia w sprawie AOS.

7Dz. U.z 2023 r. poz. 870 ze zm., dalej: rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego.

8Dz. U.z2023r. poz. 916.

9 Dalej: NFZ.

10 Czyli System Analizy Zagrozen i Krytycznych Punktow Kontroli, dalej: HACCP.

1 Dalej: NSO.

12 Dalej: NPZChN.

13 Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

14 Zarzadzenie Nr 2/2018 Dyrektora Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii w Szczecinie z dnia 5 kwietnia
2018 r. w sprawie Regulaminu Organizacyjnego Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii; Zarzadzenie Nr
1/2013 Dyrektora Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii w Szczecinie z dnia 2 stycznia 2023 r. w sprawie
Regulaminu Organizacyjnego Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii.
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W formie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej'®, w kontrolowanym okresie udzielano
Swiadczen w zakresie: onkologii, chirurgii onkologicznej, dermatologii i wenerologi,
potoznictwa i ginekologii, leczenia bélu. ZCO, zgodnie z wymogami rozporzadzenia
w sprawie AOS, opracowato procedury postepowania i organizacji udzielania
$wiadczen diagnostyki i leczenia onkologicznego'® oraz zapewnito dostep do ich
realizacji w zakresie: diagnostyki laboratoryjnej, tomografii komputerowej, rezonansu
magnetycznego, badan endoskopowych, pozytonowej tomografii emisyjnej (PET),
medycyny nuklearnej.

Badanie spetniania warunkéw realizacji $wiadczen gwarantowanych udzielanych
w Poradni Onkologii wykazato, ze spetniono wymogi okre$lone w Ip. 3 zatgcznika
nr 1 do rozporzadzenia w sprawie AOS'7, w tym zapewniono pacjentom dostep do
odpowiedniej diagnostyki i badan'®. Poradnia wyposazona byta w niezbedny sprzet
zgtoszony do realizacji umowy z NFZ, ktéry posiadat certyfikaty i orzeczenia
dopuszczajgce do uzytku oraz aktualne przeglady'®, zapewniono takze wiasciwy
personel medyczny?. Lekarze specjalici pracujgcy w Poradni Onkologii byli
zgtoszeni do umowy z NFZ21.

(akta kontroli str. 81-100, 443-446, 449-580, 1151-1282)

W ramach leczenia szpitalnego?? udzielano swiadczen w zakresie: anestezjologii
I intensywnej terapii, chirurgii onkologicznej, chemioterapii - hospitalizacja oraz
chemioterapii - tryb jednodniowy, onkologii klinicznej, radioterapii/ brachyterapii. ZCO,
zgodnie z wymogami rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego, posiadat
opracowang procedure postepowania i organizacji udzielania $wiadczen
zapewniajacg  wyodrebnienie  ustalajgcego plan leczenia  onkologicznego
wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego?3, zapewniat udokumentowang

5 Umowa nr 16-00-00737-19-07/03-08-17-0003 o udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczer opieki zdrowotnej z dnia 18 grudnia 2018 r.; umowa nr 16-
00-00737-20-01/03-08-17-0003 o udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej z dnia 31 grudnia 2019 r.; umowa nr 16-00-00737-21-06/03-08-17-
0003 o udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen
opieki zdrowotnej z dnia 12 stycznia 2020 r.; umowa nr 16-00-00737-22-04/03-08-17-0003 o udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczeh opieki zdrowotnej z dnia
31 grudnia 2021r.; umowa nr 160000737230008/03-08-23-03 o udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej
w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej z dnia 30 grudnia 2022 r.

16 W tym procedury kluczowych proceséw zachodzacych w ramach diagnozowania i leczenia onkologicznego,
Procedura P-201, wraz z instrukcjami od [-201-001 do 1-201-022, Procedura P-202 wraz instrukcjami 1-202-001
do -202-021.

17 Zalgcznik nr 1 Wykaz $wiadczen gwarantowanych w przypadku porad specjalistycznych oraz warunki ich
realizacji bedacego zatacznikiem.

8 W tym dostep w lokalizacji do badar laboratoryjnych i w dostepie do badan mikrobiologicznych wykonywanych
w medycznym laboratorium diagnostycznym wpisanym do ewidencji Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych,
RTG, mammografii, dermatoskopii - w lokalizacji.

19 W tym. min. USG (w lokalizacji).

2 | ekarze specjalisci w dziedzinie onkologii klinicznej, chirurgii onkologicznej, ginekologii onkologicznej,
radioterapii, radioterapii onkologicznej, chemioterapii nowotworow.

21 W czasie pracy nie wiekszym niz faktycznie przepracowany; badanie na podstawie dokumentacji za marzec
2028.

2 Umowa nr 16-00-00737-19-07/03-08-17-0003 o udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczenh opieki zdrowotnej z dnia 18 grudnia 2018 r.; umowa nr 16-
00-00737-20-01/03-08-17-0003 o udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej z dnia 31 grudnia 2019r.; umowa nr 16-00-00737-21-06/03-08-17-
0003 o udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotnej z dnia 12 stycznia 2020 r.; umowa nr 16-00-00737-22-04/03-08-17-0003 o udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej z dnia
31 grudnia 2021r.; umowa nr 160000737230008/03-08-23-03 o udzielania Swiadczer opieki zdrowotnej
w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej z dnia 30 grudnia 2022 .

23 Zarzadzenie Nr 5/2017 Dyrektora Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii w Szczecinie z dnia 23 marca
2017 r. w sprawie zadan i sktadu osobowego funkcjonujacych w ZCO Komitetéw i Zespotéw ze zm.; w tym Zespét
ds. Diagnostyki i Leczenia Raka Piersi, Zespét ds. Leczenia Nowotworéw Przewodu Pokarmowego.
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koordynacje oraz dostep do Swiadczen chemioterapii oraz radioterapii onkologicznej
I medycyny nuklearnej*.

Badanie spetniania warunkow realizacji Swiadczen gwarantowanych udzielanych na
Oddziale Onkologii Klinicznej wykazato, ze spetniono wymogi okre$lone w Ip. 33
zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego?, w tym zapewniono pacjentom dostep do odpowiednich
badan26. Oddziat wyposazony byt w niezbedny sprzet zgtoszony do realizacji umowy
z NFZ, posiadajacy certyfikaty i orzeczenia dopuszczajace do uzytku oraz aktualne
przeglady?’. Zapewniono gabinet diagnostyczno-zabiegowy oraz pracowni¢
endoskopii, a takze wtaciwy personel medyczny?8. Lekarze specjaliSci pracujacy na
Oddziale Onkologii byli zgtoszeni do umowy z NFZ29,

(akta kontroli str. 81-100, 443-446, 449-454, 581-958, 1151-1282)

Szpital od 1 stycznia 2023 r. prowadzit centrum kompetencji raka piersi®0. Zgodnie
z § 4a ust. 1a oraz Ip. 2 zatgcznika nr 3a do rozporzadzenia w sprawie leczenia
szpitalnego3!, zapewniony zostat wtasciwy personel medyczny3?, udziat w zespole
prowadzacym leczenie psychologa oraz fizjoterapeutow.

Szpital spetniat wymagania w zakresie: posiadania w lokalizacji lub w dostepie
wiasciwych komérek organizacyjnych33, $wiadczen udzielanych w lokalizacji lub
dostepie®4, organizacji udzielania Swiadczens®, wymagan jako$ciowych?.

(akta kontroli str. 81-100, 443-446, 959-966, 967-1007)

Szpital od 1 stycznia 2023 r. prowadzit centrum kompetencji raka jelita grubego?’.
Zgodnie z § 4a ust. 1a oraz Ip. 3 zatacznika nr 3a do rozporzadzenia w sprawie

24 \W przypadku nowotworéw ztosliwych leczonych z wykorzystaniem medycyny nuklearnej.

5 Zalacznik nr 3 Warunki szczegotowe realizacji Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

% W tym dostep do biopsji pod kontrolg USG (w lokalizacji, badar endoskopowych (w lokalizacji)
mammograficznych (w lokalizacji), patomorfologicznych (w lokalizacji), cytofluorometrycznych (w dostepie),
cytogenetycznych (w lokalizacji i dostepie), wirusologicznych (w dostepie).

21 W tym. min. kardiomonitor, aparat USG z opcjq kolorowego Dopplera.

28 W tym lekarze specjalisci w dziedzinie onkologii klinicznej, chemioterapii nowotworéw, pielegniarki
onkologiczne.

29 W czasie pracy nie wiekszym niz faktycznie przepracowany; badanie na podstawie dokumentacji za marzec
2023.

30 Umowa nr 160000737230008/03-08-23-03 o udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej z 30 grudnia 2022 r. wraz z aneksami.

31 Dz. U. 22021 r. poz. 290 ze zm.

32 W tym m.in. lekarzy specjalistow w dziedzinie onkologii klinicznej, chemioterapii nowotworéw, w dziedzinie
chirurgii plastycznej, chirurgii onkologicznej, dziedzinie radioterapii, radioterapii onkologicznej, radiologii,
radiodiagnostyki, patomorfologa.

3 W tym m.in. oddzialy o profilu: chirurgia onkologiczna (w lokalizacji), chemioterapia - hospitalizacja
(w lokalizacji), radioterapia (w lokalizacji), laboratorium histopatologiczne (w lokalizacji), pracownia radioterapii
(w lokalizacji), medyczne laboratorium diagnostyczne zarejestrowane w Krajowej Izbie Diagnostoéw
Laboratoryjnych (w lokalizacii).

3 W tym m.in. $wiadczenia z zakresu chirurgii ogélnej lub chirurgii onkologicznej (w lokalizacji), $wiadczenia
z zakresu chirurgii rekonstrukcyjnej i plastycznej (w lokalizacji), $wiadczenia z zakresu: chemioterapia -
hospitalizacja, chemioterapia - leczenie jednego dnia, lub podanie chemioterapii w trybie ambulatoryjnym
(w lokalizacji), programy lekowe dotyczace terapii chorych z rakiem piersi (w lokalizacji), $wiadczenia z zakresu
radioterapii lub brachyterapii w trybie hospitalizacji lub w trybie ambulatoryjnym (w lokalizacji), porada
psychologiczna lub psychoonkologiczna (w lokalizacji), porada w zakresie doboru protezy piersi (w lokalizacji
i dostepie).

35 W tym m.in. wspdtpracuje z kilkunastoma $wiadczeniodawcami w wojewddztwie zachodniopomorskim, powotat
wielodyscyplinarmy zespdt terapeutyczny, wyznaczyt koordynatorow merytorycznych i organizacyjnych,
opracowat, wdrozyt i stosuje sformalizowang procedure okreslajaca zasady diagnostyki i leczenia nowotworu
piersi.

% |eczenie operacyjne co najmniej 250 nowo zdiagnozowanych przypadkow nowotworu piersi w roku
kalendarzowym 2022 i 2021.

37 Umowa nr 160000737230008/03-08-23-03 o udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej z 30 grudnia 2022 r. wraz z aneksami.
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leczenia szpitalnego3?, zapewniony zostat wiasciwy personel medyczny3, udziat
w zespole prowadzacym leczenie psychologa oraz fizjoterapeutow. Szpital spetniat
wymagania w zakresie: posiadania w lokalizacji lub dostepie wtasciwych komorek
organizacyjnych#0, $wiadczen udzielanych w lokalizacji lub dostepie*!, organizacji
udzielania $wiadczen*2 wymagan jako$ciowych#3,

(akta kontroli str. 81-100, 443-446, 959-966, 1008-1150)

W badanym okresie Szpital realizowat:

— Program Profilaktyki Raka Szyjki Macicy — etap podstawowy#4. Szpital, zgodnie
z wymogami Ip. 2 zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych, zapewnit wtasciwy personel
medyczny4+° oraz sprzet i aparature medyczng?s;

— Program Profilaktyki Raka Piersi — etap podstawowy i pogtebiony4’. Szpital,
zgodnie z wymogami Ip. 3 zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych, dla etapu podstawowego
zapewnit wiadciwy personel medyczny*® oraz sprzet i aparature medyczng

% Dz. U.z2021r. poz. 290 ze zm.

39 W tym m.in. lekarza specjaliste w dziedzinie chirurgii ogdlnej, chirurgii onkologicznej, gastroenterologii, lekarza
specjaliste w dziedzinie onkologii klinicznej, lekarza specjaliste w dziedzinie radioterapii, lekarza specjalisty
w dziedzinie radiologii radiodiagnostyki, rentgenodiagnostyki, diagnostyki obrazowej, lekarza specjaliste
w dziedzinie patomorfologii.

40 W tym m.in. w lokalizacji oddziat o profilu chirurgia onkologiczna, oddziat o profilu onkologia kliniczna, blok
operacyjny, poradnia chirurgii onkologicznej, poradnia onkologiczna i chemioterapii, zaktad patomorfologii;
pracownia endoskopii, pracownia diagnostyki obrazowej: TK, RTG, USG.

4“'W tym m.in. badania diagnostyczne: USG, TK, RTG (w lokalizacji), procedury endoskopowe i zabiegowe
(w tym kolonoskopia) (w lokalizacji), diagnostyka patomorfologiczna (w lokalizacji), badania laboratoryjne-
biochemiczne (w lokalizacji), PET (w dostepie), leczenie zabiegowe (w lokalizacji), teleradioterapia (w lokalizacji),
brachyterapia (w lokalizacji), leczenie systemowe stosowanie chemioterapii, immunoterapii oraz lekéw
ukierunkowanych molekularnie w ramach programéw lekowych (w lokalizacji), leczenie skojarzone
w uzasadnionych Klinicznie przypadkach, moZliwo$¢ zastosowania u pacjenta jednoczasowej chemioterapii
i radioterapii (RCHT) (w lokalizacji), leczenie wyzywieniowe do jelitowe i pozajelitowe (w lokalizacji), porada
stomijna (w lokalizacji).

42 W tym m.in. powofat wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny, wyznaczyt koordynatoréw merytorycznych
i organizacyjnych, opracowat, wdrozyt i stosuje sformalizowana procedure okre$lajacq zasady diagnostyki
i leczenia pacjenta z nowotworem jelita grubego.

43 Realizacja w 2022 r. oraz 2021 r. co najmniej 75 zabiegéw usuniecia pierwotnego nowotworu jelita grubego
(kolektomia, hemikolektomia, sigmoidektomia) oraz realizacja w 2022 r. co najmniej 200 kolonoskopii, w tym co
najmniej 20 zabiegow polipektomii endoskopowej.

44 Etap podstawowy realizowany w zakresie $wiadczen: Pobieranie materiatu z szyjki macicy do przesiewowego
badania cytologicznego, zakres skojarzony 02.1450.001.02 w ramach uméw PSZ: umowa nr 16-00-00737-19-
(07/03-08-17-0003 o udzielania $wiadczenh opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej z dnia 18 grudnia 2018 r.; umowa nr 16-00-00737-20-01/03-08-17-
0003 o udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotnej z dnia 31 grudnia 2019 r.; umowa nr 16-00-00737-21-06/03-08-17-0003 o udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej z dnia
12 stycznia 2020 r.; umowa nr 16-00-00737-22-04/03-08-17-0003 o udzielania $wiadczer opieki zdrowotnej
w systemie podstawowego szpitainego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej z dnia 31 grudnia 2021 r;
umowa nr 160000737230008/03-08-23-03 o udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej z dnia 30 grudnia 2022 r.

45 W tym m.in. lekarzem specjalistg potoznictwa i ginekologii.

46 W tym wziernik jednorazowy, jednorazowa szczoteczke umozliwiajaca pobranie rozmazu jednoczeénie z tarczy
czesci pochwowej oraz z kanatu szyjki macicy, fotel ginekologiczny.

47 Umowa nr 16-00-00737-19-04/10-19-0008 o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej — programy zdrowotne
w zakresach o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej — programy w zakresach: profilaktyczne programy
zdrowotne z dnia 19 grudnia 2018r., umowa nr 16-00-00737-20-03/10-19-0008 o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej — programy w zakresach: profilaktyczne programy zdrowotne z dnia 19 grudnia 2019 r., umowa nr 16-
00-00737-21-01/10-19-0008 o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej — programy w zakresach: profilaktyczne
programy zdrowotne z dnia 22 stycznia 2021r., umowa nr 16-00-00737-22-07/10-19-0008 o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej — programy w zakresach: profilaktyczne programy zdrowotne z dnia 25 stycznia 2022 r., aneks
nr 29 do umowy 160000737230006/10-19-0008 o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej — programy
w zakresach: profilaktyczne programy zdrowotne z dnia 22 grudnia 2022 r.

48 W tym lekarza specjaliste radiologii, rentgenodiagnostyki.
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z pozytywnymi wynikami kontroli jako$ci badan mammograficznych*® oraz
pozytywnymi  wynikami audytu klinicznego zdjg¢ mammograficznych,
przeprowadzanego nie rzadziej niz raz na 24 miesigce®0. Dla etapu pogtebionego,
zapewnit wiasciwy sprzet i aparature medyczng®’;

— badania przesiewowe polegajace na wykonywaniu petnej kolonoskopii
z uwidocznieniem dna katnicy i proksymalnego fatdu zastawki Bauhina®. Szpital,
zgodnie z wymogami Ip. 8 zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu programow zdrowotnych zapewnit gabinet badan
endoskopowych przewodu pokarmowego®3, wiasciwy personel medyczny oraz
wyposazenie w sprzet i aparature medyczng®.

(akta kontroli str. 81-100, 443-446, 1283-1518)

Personel objety badaniem szczegdtowym?®, zgtoszony przez Szpital do realizacji
umowy z NFZ, posiadat wymagane kwalifikacje, w tym odbyt szkolenia w zakresie
kontroli jakoSci w mammografii cyfrowej i ucyfrowionej, z zakresu zarzadzania
jako$cig w pracowni mammografii analogowe;.

(akta kontroli str. 447-448)

ZCO, celem zminimalizowania ryzyka transmisji infekcji COVID-19 w okresie
pandemii, zgtosito wnioski 0 przerwe w udzielaniu $wiadczen: rehabilitacja
ogbInoustrojowa w osrodku/oddziale dziennym®, rehabilitacja ogolnoustrojowa
w o$rodku/oddziale dziennym dla 0séb 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci®’,
program profilaktyki raka piersi — etap podstawowy w pracowni stacjonarnej®d,
badania endoskopowe przewodu pokarmowego - gastroskopia®®, badania
endoskopowe przewodu pokarmowego — kolonoskopia®, lekarska ambulatoryjna
opieka rehabilitacyjna®?, lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna dla osob
0 znacznym stopniu niepetnosprawnos$ci6?, fizjoterapia ambulatoryjnat?, fizjoterapia
ambulatoryjna dla 0séb 0 znacznym stopniu niepetnosprawnos$ci®4. Ponadto ZCO
zgtosito wnioski o przerwe w udzielaniu $wiadczen ze wzgledu na problemy kadrowe:
Swiadczenia w zakresie potoznictwa i ginekologii®®, Swiadczenia w zakresie
potoznictwa i ginekologii — diagnostyka onkologiczna®, $wiadczenia w zakresie

49 Dla aparatow Mammomat insiration nr serii: 3726 i 3728 z wynikiem prawidlowy w zakresie ocenianych
parametrow w badanym okresie.

50 Audyt przeprowadzony przez Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie.

51 W tym dla mammografii uzupetniajacej mammograf o parametrach nie nizszych niz do mammografii
skryningowej obu piersi, dla badania usg piersi aparat USG z gtowicg liniowa, szerokopasmowa,
wieloczestotliwo$ciowa o wysokiej rozdzielczosci liniowej i skali szaroci pracujaca w przedziale co najmniej 2-10
MHz.

52 Aneks nr 27 do umowy 16-00-00737-22-07/10-19-0008 o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej — programy
zdrowotne w zakresach: profilaktyczne programy zdrowotne z 28 listopada 2022 r.; aneks nr 29 do umowy -
160000737230006/10-19-0008 o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej — programy zdrowotne w zakresach:
profilaktyczne programy zdrowotne z dnia 22 grudnia 2022 r.

53 W miejscu.

54 W tym m.in. kolonoskopy (6 sztuk), stanowiska do automatycznego mycia i dezynfekcji endoskopow (3 sztuki),
myjka ultradZzwiekowa (1 szt), a dla kolonoskopii realizowanej w znieczuleniu ogdlnym zapewnienie dodatkowego
wyposazenia w sprzet i aparature medyczna, w tym. m.in. stanowisko znieczulenia ogélnego wyposazone
w  Zrédio tlenu, sale wybudzeniowg wyposaZzong m.in. Zzrodto tlenu, pulsoksymetr z pomiarem HR, SPO2
i wykresem fali tetna.

% Badanie przeprowadzone na probie 10 0séb personelu medycznego Szpitala.

% Od 17 marca do 10 maja 2020 .

57.0d 17 marca do 10 maja 2020 r.

% Od 30 marca do 3 maja 2020 r.

%9 0d 30 marca do 3 maja 2020 .

60 Od 30 marca do 3 maja 2020 .

61 0d 17 marca do 10 maja 2020 .

62 0d 17 marca do 10 maja 2020 r.

63 Od 17 marca do 10 maja 2020 r.

64 Od 17 marca do 10 maja 2020 r.

5.0d 1 maja do 31 maja 2022 .

8 Od 1 maja do 31 maja 2022 .



pofoznictwa i ginekologii — diagnostyka onkologiczna®’, pobranie materiatu z szyjki
macicy do przesiewowego badania cytologicznego - zakres skojarzonysé,
$wiadczenia zabiegowe w potoznictwie i ginekologii — zakres skojarzony®,
Swiadczenia w zakresie potoznictwa i ginekologii — diagnostyka onkologiczna — poza
pakietem onkologicznym’®, $wiadczenia w zakresie potoznictwa i ginekologii
udzielane osobom do ukoriczenia 18 roku zycia.

(akta kontroli str. 99, 112, 126-127, 137-154, 446)

1.2 W okresie objetym kontrolg w ZCO obowigzywaty instrukcje dotyczace warunkéw
bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikow zatrudnionych przy przygotowywaniu,
podawaniu i przechowywaniu lekéw cytostatycznych’’. W tych instrukcjach
znajdowaty sie m.in. regulacje dotyczace zakazu zatrudniania przy pracy z lekami
cytostatycznymi kobiet w cigzy i w okresie karmienia piersig’?, obowigzku
przestrzegania zalecen dotyczacych stosowania Srodkéw ochrony indywidualnej’s
przy wykonywaniu czynnosSci polegajacych na rozpuszczaniu i podawaniu lekéw
cytostatycznych’™,  obowigzku  uzywania  szczelnego,  zapewniajgcego
niewydostawanie sie leku na zewnatrz, sprzetu medycznego’® do podawania tych
lekéw, obowigzku uzywania przez pracownikow przygotowujacych oraz podajacych
leki cytostatyczne odziezy ochronnej jednorazowego uzytku. Szczegoétowe zasady
postepowania przy przygotowywaniu i podawaniu lekow cytostatycznych’6 ustalone
w tych instrukcjach oraz procedurze P-20677 byty zbiezne z zasadami okre$lonymi
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19 czerwca 1996 r.
w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy przygotowywaniu, podawaniu
i przechowywaniu lekow cytostatycznych w zaktadach opieki zdrowotnej’s.

(akta kontroli str. 246-360)

W wyniku ogledzin Pracowni Lekéw Cytostatycznych stwierdzono, ze Szpital
organizacyjnie i funkcjonalnie spetniat wymagania okreslone rozporzadzeniem
w sprawie lekow cytostatycznych. W tym m.in. leki cytostatyczne przygotowywano
w nastepujacych pomieszczeniach: pomieszczenia produkcyjne, przygotowawcze,
w pracowni cytostatykbw. Do tych pomieszczen przylegato pomieszczenie
ekspedycyjne, pomieszczenie administracyjne oraz magazyn podreczny pracowni
cytostatykéw. Do pomieszczenia produkcyjnego przylegata $luza brudna. Sluza
czysta znajdowata sie przy pracowni. Pomieszczenie prodykcyjne wyposazone byto
m.in. w dwie loze z laminarnym przeptywem powietrza do pracy z cytostatykami Il
klasy bezpieczenstwa. W pomieszczeniach tych (w $Sluzie brudnej) znajdowato sie
m.in. wydzielone miejsce na $rodki ochrony indywidualnej przeznaczone do

67.0d 1 maja do 31 maja 2022r.

6 Od 1 maja do 31 maja 2022r.

69 0d 1 maja do 31 maja 2022r.

70.0d 1 maja do 31 maja 2022r.

™ Instrukcje od |-210-006 do 1-210-019, oraz I-206-004 i I-206-005 oraz I-206-020.

72 Instrukcja 1-210-006 ,Wejscie do i wyjscie z pracowni cytostatykow”

3 T]. rekawiczek, fartuchow, okularéw, czepkéw i masek.

™ Instrukcja nr 1-206-020 , Instrukcja bezpieczenstwa i higieny pracy w procesie podawania lekow cytostatycznych
w oddziale onkologii klinicznej”.

5 W szczegolnoscei strzykawki, zestawy do przetoczen, pompy infuzyjne.

76 Ustalono, Zze 1) podczas otwierania amputki z lekiem oraz nabierania leku do strzykawki nalezy amputke
przykry¢ jatowym gazikiem zwilzonym w spirytusie w celu unikniecia skaleczenia i skazenia skory wyciekajacym
ptynem, 2) w razie gdy przed iniekcjg zaistnieje potrzeba usuniecia powietrza ze strzykawki, nalezy na
zakorczenie igly umocowanej na strzykawce trzymanej pionowo natozy¢ w sposéb jatowy sterylny gazik w celu
zapobiezenia rozpylaniu leku; po usunieciu powietrza, przed wykonaniem iniekcji u pacjenta, igte nalezy zmienié,
3) podczas dzielenia lekow tabletkowych nie nalezy dopuszczac do rozprzestrzeniania ich pytu lub drobin oraz nie
wolno dotyka¢ ich gotg reka, 4) miejsce skazone lekami nalezy doktadnie zmy¢ oraz oczysci¢ gazg, lub ligning,
zwilzong woda, a nastepnie osuszy¢ przez wytarcie; przy ewentualnym skaZeniu skory, bfon $luzowych i oczu
nalezy sptukac je za pomoca duzej ilosci wody.

™7 Procedura Terapii w Oddziale Onkologii Kliniczne;j.

78Dz, U.z 1996 . nr 80 poz. 376 ze zm., dalej: rozporzadzenie w sprawie lekow cytostatycznych.
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zniszczenia™ i oczyszczenia®. Ww. pomieszczenia nie byly usytuowane
w bezposrednim sasiedztwie pomieszczen stuzacych do przechowywania srodkow
spozywczych oraz przyrzadzania i spozywania positkdw, a takze przy ciggach
komunikacyjnych stuzgcych do ruchu pacjentow i odwiedzajacych. Przy wykonywaniu
czynno$ci polegajacych na rozpuszczaniu i podawaniu lekdéw cytostatycznych
stosowano srodki ochrony indywidualnej: rekawiczki, fartuchy, okulary, czepki i maski.
Odziez ochronna pracownikéw przygotowujgcych leki cytostatyczne byta
jednorazowego uzytku. Sprzet medyczny uzywany do podawania lekéw
cytostatycznych, w szczegolnosci strzykawki, zestawy do przetoczen, pompy
infuzyjne, byt szczelny, zapewniajgcy niewydostawanie sie leku na zewnafrz.
Strzykawki, dreny, zbiorniki oraz inny sprzet medyczny uzywany podczas pielegnacii
chorych leczonych lekami cytostatycznymi, byt jednorazowego uzytku.

(akta kontroli str. 241-247)

Klasy czystosci powietrza w pomieszczeniach czystych przy wytwarzaniu sterylnych
produktow leczniczych odpowiadaty uregulowaniom rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie wymagan Dobrej Praktyki Wytwarzania®!, w tym
czysto$¢ powietrza klasy A zostata zapewniona w lozy do przygotowywania lekow
cytostatycznych. W okresie objetym kontrolg, Szpital przeprowadzat pomiary
i przeglady komér laminarnych?®2 co roku, z wyjatkiem przegladu i pomiaréw w 2020 .,
co zostato opisane w sekcji ,stwierdzone nieprawidtowosci”.

(akta kontroli str. 241-442)

1.3 Szpital opracowat Procedure Nr P-406 ,Zywienie zbiorowe — sterowanie
operacyjne procesem oraz jego monitorowanie™? oraz instrukcje Nr 1-406-009
LInstrukcja zywienia dietetycznego™4. Zasady higieny wymagane do utrzymania
bezpieczenstwa sanitarnego warunkdéw produkcji positkow, okreslone zostaty
w ,Ksigzce Higieny”, stanowigcej zatgcznik do procedury Zywienia zbiorowego®®.
Od 2009 roku zostaty wdrozone zasady systemy HACCP®. W ZCO plan produkc;i
positkdw, w postaci jadtospisu dekadowego, ustalano raz na 10 dni. Jadtospis byt
sporzadzany przez dietetyka na miesigc przed rozpoczeciem jego obowigzywania
oraz byt zatwierdzany przez Kierownika Dziatu Zywienia®, tj. stosownie do zapisow
punktu 4.1.2 procedury Zywienia zbiorowego. Kierownik Dziatu Zywienia88 zgodnie
z punktem 4.2.9 tej procedury, monitorowat proces zywienia m.in. poprzez
sprawdzenie prawidtowosci przebiegéw proceséw technologicznych8?, sprawdzanie
stanu higienicznego pomieszczen i wyposazenia®. Osobg odpowiedzialng za
wiasciwe przygotowanie i wydanie positkéw dla poszczegoinych rodzajow diet, byt

79 Rekawiczki, fartuchy, czepki lub maski.

80 Okulary.

81 Dz. U. 22022 r. poz. 1273.

82 Komory laminarne numer seryjny 1013120527 oraz 1013120524.

83 Dalej: procedura zywienia zbiorowego.

8 Dalej: dalej: instrukcja zywienia.

8 W zakresie technologii przygotowywania positkow opracowano m.in. Instrukcje Nr 1-406-001 ,Instrukcja
przyjmowania towaréw, sposéb magazynowania oraz reklamacji i wycofania z uzycia®, Instrukcje Nr [-406-002
LInstrukcja postepowania z warzywami stosowanymi do przygotowania positkéw”, Instrukcje Nr |-406-002
LInstrukcja postepowania z warzywami stosowanymi do przygotowywania positkéw”.

8 W ZCO nie stosowano systeméw GMP Dobra praktyka GHP.

87 Zbadano na probie jadtospisow dekadowych obowigzujacych od 21 lutego 2023 r. do 31 marca 2023 r.

8 | ub wyznaczony przesz niego pracownik.

8 Potwierdzeniem sprawdzenia prawidtowosci procesow byly ,Karty oceny organoleptycznej badanej partii
produktu”; zbadano na prébie kart za okres od 01 lutego 2023 do 6 lutego 2023 r.

% Potwierdzeniem sprawdzenia stanu higienicznego byly ,Karty sprzatania codziennego i tygodniowego — kuchnia
wiaciwa wraz z wyposazeniem”; zbadano na prébie tych kart za okres od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2023 r.
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kucharz, ktory w my$l punktu 4 instrukcji zywienia®!, potwierdzat prawidtowo$¢
poszczegolnych diet w odniesieniu do obowiazujacych wymagan.

(akta kontroli str. 1581-1786)

ZCO przygotowywato positki we wlasnym zakresie w nastepujacych dietach:
podstawowa, fatwo-strawna, tatwo-strawna z ograniczeniem ttuszczu, dieta
w cukrzycy z ograniczeniem tatwo przyswajalnych weglowodandw i nasyconych
kwasow ttuszczowych, tatwo-strawna bogatobiatkowa, tatwo-strawna niskobiatkowa,
tatwo-strawna o zmienionej konsystencji®2, diety eliminacyjne, dieta indywidualna®.
Dla stosowanych w ZCO diet okreslono ich charakterystyke, uwagi technologiczne,
wykaz produktéw dozwolonych, dozwolonych w umiarkowanych iloSciach oraz
przeciwwskazanych, z wyjatkiem diety eliminacyjnej, dla ktérej okreslono jedynie jej
charakterystyke.

Dyrektor Szpitala wyjaénit, ze Dieta eliminacyjna zgodnie z nomenklaturg diet jest
modyfikacjgq diety fatwostrawnej, w ktorej dobiera sie produkty fatwostrawne oraz
stosuje techniki sporzgdzania positkow, ktére czynig potrawe fatwo przyswajalng.
W zwigzku z powyzszym nie powielalismy dodatkowego zapisu w pkt 3.8 Instrukcji I-
406-009. W przypadku tej diety nie okreslono produktow przeciwskazanych, ze
wzgledu na brak wiedzy w dniu przyjecia, na jaki sktadnik pozywienia pacjent moze
by¢ uczulony. (...) W przypadku pacjentéw zakwalifikowanych do diety indywidualnej,
czy tez pacjentow, u ktérych wystepuje alergia bgdz nietolerancja pokarmowa
Pielegniarka Oddziatowa przekazuje Dietetykowi dodatkowo informacje dotyczaca: -
koniecznosci indywidualnego podejscia do danego pacjenta, na jaki pokarm bgdz tez
Skiadnik hospitalizowany pacjent jest uczulony. (...) Na podstawie uzyskanych
informacji Dietetyk dokonuje modyfikacji aktualnego menu poprzez wybor
odpowiednich produktow i zastosowanie odpowiedniej technologii przyrzgdzania
positku. Modyfikacja jadtospisu w formie pisemnej przekazywana jest kucharzowi (...)
Kucharz po otrzymaniu ,Zestawienie positkow dla chorych” przystepuje do produkcji,
(...). W przypadku diety eliminacyjnej dystrybucjia na oddzialy odbywa sie
W oznaczonej tacy termoizolacyjnej, zawierajacej opis rodzaju diety np. dieta
eliminacyjna z wykluczeniem ,selera i produktow pochodnych”.

(akta kontroli str. 107, 134, 1581-1583, 1621-1626)

W okresie objetym kontrolg Szpital zatrudniat dietetyka® w petnym wymiarze czasu
pracy. Zakres jego obowigzkow obejmowat m.in. planowanie i opracowywanie
jadtospisow i potraw wchodzacych w skfad poszczegolnych rodzajow diet,
uczestniczenie w prowadzeniu leczenia zywieniowego na zlecenie, ocena sposobu
zywienia i zapotrzebowania na sktadniki odzywcze pacjentow, zapobieganie
| wspotuczestniczenie w leczeniu niedozywienia, prowadzenie dokumentacii
dotyczacej zywienia i stanu odzywienia.

(akta kontroli str. 1581-1583, 1621-1626)

Badanie dokumentacji medycznej 20 pacjentow przebywajacych w | kwartale 2023 r.

na Oddziale Klinicznym Radioterapii i na Oddziale Chirurgii Onkologicznej wykazato,

zn

- wszyscy pacjenci byli poddawani przesiewowej ocenie stanu odzywienia metodg
NRS 2002% oraz pomiaréw wagi, wzrostu, wskaznika BMI%;

91 Potwierdzeniem sprawdzenia byly ,Zestawienia positkow dla chorych”; zbadano na probie zestawien za okres
od 1 stycznia 2023 r. do 31 stycznia 2023 r.

92 Kleikowa, papkowata, ptynna, ptynna wzmocniona, plynna wzmocniona do zywienia przez zagtebnik lub
przetoke.

9 Np. po resekcjach zotadka, po operacjach wytonienia stomii.

% Pierwszego od 1 stycznia 2019 r. do 15 pazdziernika 2020 r., kolejnego od 1 wrzesnia 2020 .

% Nutritional Risk Screening 2002.

9% Body Mass Index.
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- wszystkim pacjentom przy przyjeciu do Szpitala przeprowadzano ocene 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 tym w dokumentacji medycznej odnotowano sposéb zywienia oraz
rodzaj diet;

- w 16 przypadkach nie przeprowadzono ponownej oceny NRS 2002, co zostato
opisane w sekcji ,stwierdzone nieprawidtowosci”.

(akta kontroli str. 1574-1580)

1.4 Szpital zapewniat pacjentom z podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby
nowotworowej dostep do badan patomorfologicznych w miejscu udzielania Swiadczen
oraz w ramach uméw z podmiotami zewnetrznymi®’. Szpital dysponowat mozliwoscig
samodzielnego wykonania badan materiatu biologicznego oraz badania
genetycznego HER2 SISH®8 celem oceny amplikacji genu HER2. W strukturze ZCO
znajdowat sie Zaktad Patomorfologii, posiadajacy pracownie cytologiczna.
W pozostatych przypadkach badan genetycznych, zlecenia realizowane byly na
podstawie umoéw zawartych z podmiotami zewnetrznymi.

(akta kontroli str. 1796-1857)

W kontrolowanym okresie® fgczna liczba badan patomorfologicznych oraz
genetycznych'00 wyniosta: 97 162 badania przeprowadzone dla 77 656 pacjentow,
w tym m.in.:
- 48 211 badan immunohistochemicznych01,
- 31 365 badan histopatologicznych!02,
- 14 632 badan cytologicznych103,

(akta kontroli str.1789-1795)

1.5 ZCO otrzymato Decyzjg Gtownego Inspektora Sanitarnego’™ zgode na
prowadzenie dziatalnosci zwigzanej z narazeniem na promieniowanie jonizujgce
w celach medycznych, polegajacej na udzieleniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu
radioterapii onkologicznej dla okreslonych procedur postepowania medycznego!%.
W Szpitalu opracowane zostaty'%6, w formie pisemnej, szczegbtowe medyczne
procedury radiologiczne dotyczace leczenia radioterapeutycznego, o ktérych mowa
w art. 33f ustawy Prawo atomowe?7. Byly to Standardowe Procedury Operacyjne
o numerach od 1-207-SOP-0011%8 do 1-207-SOP-012199, wprowadzone Zarzadzeniem

9 W badanym okresie obowigzywato osiem uméw w tym na genetyczne badania diagnostyczne, badania
molekularne i cytogenetyczne, badania cytogenetyczne.

9 Hybrydyzacja in situ oparta na srebrze.

9 Lata 2019-2023 (I kwartat).

100 Zrealizowanych wytacznie dla pacjentow onkologicznych.

101 Badanie mikroskopowe polegajgce na wykryciu lokalizacji antygenéw/epitopopow komérek i tkanek, oparte na
zasadzie antygen-przeciwciato, ktérego nastepstwem jest reakcja barwna, oceniana w preparacie
histopatologicznym.

102 Badanie narzadu, fragmentu narzadu lub tkanki, pobranych od pacjenta albo ze zwiok, polegajace na ocenie
makroskopowej i mikroskopowej, zakoriczonej rozpoznaniem patomorfologicznym.

103 Badanie ptynu z jam ciata, materiatu uzyskanego z biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej, rozmazu, wymazu,
wydzieliny, poptuczyn i moczu, pobranych od pacjenta albo ze zwiok, polegajace na ocenie mikroskopowe; ,
zakonczonej rozpoznaniem patomorfologicznym.

104 Decyzja GIS z dnia 11 marca 2016r., znak: GIS-HS-EX-4350-131/WS/16.

105 Decyzje wydano w oparciu o opinie Konsultanta Krajowego w dziedzinie Radioterapii Onkologicznej z dnia 29
grudnia 2015 r. oraz Zachodniopomorskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Szczecinie
z dnia 18 stycznia 2016 r.

106 \\ Oddziale Klinicznym Radioterapii.

107 Ustawa z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe ( Dz. U. 22023 . poz. 1173); dalej: ustawa prawo atomowe.
108 Standardowa procedura diagnostyki i leczenia chorych na czerniaka, nowotwory skory i miesaki w oddziale
klinicznym radioterapii.

109 Standardowa procedura leczenia zmian wtdrnych.

11



Dyrektora ZCO z 9 listopada 2017 r.110, Zawieraty one wszystkie elementy wymagane
ustawg prawo atomowe''!. Procedury te poddane byty weryfikacji i kontroli przez
Zachodniopomorskiego Wojewodzkiego Panstwowego Inspektora Sanitarnego
w Szczecinie!'2,

(akta kontroli str.1858-1863)

W badanym okresie, co najmniej raz w roku przeprowadzono audyt kliniczny
wewngtrzny'3 w zakresie diagnostyki obrazowej''* oraz radioterapii''®. W wyniku
przeprowadzonych w latach 2019-2022 badah audytowych w zakresie
rentgenodiagnostyki stwierdzano brak zgodnosci wielkosci dawek otrzymywanych
przez pacjentow w stosowanych procedurach radiologicznych z odpowiadajgcymi tym
procedurom warto$ciami poziomow referencyjnych. W badaniu audytowym z zakresu
tomografii ustalono:

- w 2019 - zgodno$¢ w 33 przypadkach na 51 zbadanych (czyli okoto w 65%),

- w 2020 - zgodno$¢ w 48 przypadkach na 50 zbadanych (czyli w okoto 96%),

- w 2021 - zgodno$¢ w 47 przypadkach na 50 zbadanych (czyli w okoto 94%),

- w 2022 r. - zgodno$¢ w 953 przypadkach na 983 zbadanych (czyli w okoto 97%).

(akta kontroli str. 1862-1958)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze Po przeprowadzonym przez zespot audytorow audycie
klinicznym  rentgenodiagnostyki dokonano przegladu protokotow wszystkich
wykonywanych w ZCO rodzajow badan. Bardzo szczegbtowo przeanalizowano
protokoty badan, ktérych dotyczyly przekroczenia. Wyciggnigto  wnioski,
wprowadzono niezbedne zmiany i podjeto decyzje o koniecznosci zakupu
oprogramowania do nadzoru nad dawkg otrzymywang przez pacjenta. W latach 2020-
2022 odsetek przekroczen byt wyraznie mnigjszy niz w roku 2019, co $wiadczy
0 SkutecznoSci  wprowadzonych zmian. RoOwnoczesnie prowadzano analize
dostepnych na rynku programéw informatycznych, stuzacych do nadzoru nad dawkg
ofrzymywang przez pacjenta i testowano przydatnosc tych rozwigzan przy pomocy
wersji demonstracyjnych. W drugiej potowie 2022 roku, wraz z nowym tomografem
komputerowym, zakupiono oprogramowanie do prowadzenia nadzoru nad dawkq
otrzymywang przez pacjenta. Nowy tomograf uruchomiono w styczniu 2023 roku,
jednoczesnie rozpoczeto staty nadzor nad dawkg ofrzymywang przez pacjenta
podczas badan obrazowych w ZCQO z uzyciem nowego narzedzia. W chwili obecnej
nadzor prowadzony jest na biezgco, ewentualne przekroczenia réwniez sg
analizowane na biezgco i w razie potrzeby wyjasniane z 0sobg wykonujgcg badanie
(o ile nie wynikajg z innych przyczyn np. ze wzgledu na budowe anatomiczng
pacjenta). Pragniemy zauwazy¢, ze dawki referencyjne sq jedynie wytycznymi do
wykonywania badan, natomiast badania wykonywane w ramach programow

110 Zarzadzenie nr 13/2017 Dyrektora ZCO z dnia 09.11.2017 w sprawie wykazu i wprowadzenia roboczych
procedur radiologicznych z zakresu radiologii — Diagnostyki Obrazowej opracowanych na podstawie wykazu
wzorcowych procedur radiologicznych z zakresu radiologii — Diagnostyki Obrazowej Ministerstwa Zdrowia.

1 W tym opis postepowania odnoszacego sie do stosowanych w ZCO urzadzen radiologicznych i urzadzen
pomocniczych oraz do kategorii 0s6b podlegajacych badaniu diagnostycznemu, zabiegowi lub leczeniu z uzyciem
takich urzadzen, informacje dotyczace wyniku zastosowania procedury szczegétowej, w tym informacje dotyczace
narazenia oséb.

M2\ wyniku kontroli Wojewddzki Inspektor Sanitarny wydat decyzje nr 29/18 z dnia 07.03.2018r., na prowadzenie
dziaftalnoci zwigzanej z narazeniem na promieniowanie jonizujace w celach medycznych polegajacej na
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu badan rentgenodiagnostycznych, badan diagnostycznych i leczenia
choréb nienowotworowych oraz zabiegdw z zakresu radiologii zabiegowej w pracowniach rentgenowskich, dla
okreslonego zakresu procedur.

113 Audyty takie przeprowadzane byly przez zespoty powotywane przez Dyrektora ZCO.

147j. 29 listopada 2019 r., 30 listopada 2020 r., 30 listopada 2021 r., 30 wrzesnia 2022 r.

115 Tj. 28 listopada 2019 r. , od 30 wrzesnia do 2 pazdziernika 2020 r., od 13 kwietnia do 14 kwietnia 2021 r.,
od 14 do 15 wrzeénia 2022 .
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onkologicznych podlegajg czesto innym kryteriom doboru parametrow w zwigzku
z tym dawki czesto mogq odbiegac od dawek referencyjnych.
(akta kontroli str. 113, 218)

Audyt kliniczny wewnetrzny w zakresie radioterapii wykonany w 2022 r. zostat
przeprowadzony zgodnie z zasadami okre$lonymi w art. 33v ustawy prawo atomowe,
w tym osoby przeprowadzajace audyt sporzadzity z niego, w terminie do 14 dni od
dnia jego zakonczenia, pisemne sprawozdanie zawierajgce m.in. przeglad procedur
szczegOtowych stosowanych w ZCO, dane pozwalajgce okresli¢ wielko$é narazenia
pacjentow dorostych oraz pacjentéw do 16. roku zycia, w podziale na pte¢. Zaktad
Diagnostyki Obrazowej ZCO nie byt poddany klinicznemu audytowi zewnetrznemu''6,

(akta kontroli str. 1859-1860, 1887-1958)

Zachodniopomorski Panstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny!'” 19 grudnia
2022 r. przeprowadzit kontrole stanu technicznego urzadzenia, ochrony
radiologicznej pacjentow i personelu — zakupionego tomografu komputerowego. W
wyniku tej kontroli, ZWIS wydat decyzje''® na uruchomienie i stosowanie aparatu
rentgenowskiego do celow rentgenodiagnostyki.
W badanym okresie Departament Ochrony Radiologicznej Panstwowej Agencii
Atomistyki przeprowadzit dwie kontrole w zakresie zgodnoSci wykonywanej
dziatalno$ci zwigzanej z narazeniem na promieniowanie jonizujace. W wyniku tych
kontroli stwierdzono'?, Ze dziatalno$¢ prowadzona jest zgodnie z warunkami
okreslonymi w zezwoleniu i przepisami regulujgcymi dziatalno$¢ objeta zezwoleniem.
(akta kontroli str. 1859-1860, 1887-1958)

1.6 ZCO, zgodnie z § 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 czerwca 2018 .
w sprawie Krajowego Rejestru Nowotwordw!20, przekazywato dane'?! do Krajowego
Rejestru Nowotwordw'22, Za lata 2019 - 2023 (I kwartat)23 ZCO przestata do bazy
KRN facznie 11 365 kart zgtoszen nowotworu zto$liwego'24, z tego zadna z kart nie
zostata anulowana i przekazana do korekty.

(akta kontroli str. 1959-1961)

Odsetek kart ze zgtoszonym stadium zaawansowania nowotworu, z poprawnie
wpisanym kodem zaawansowania TNM (poz. 32 karty) lub inng klasyfikacjg stopnia
zaawansowania nowotworu (poz. 33 karty) oraz podanym stopniem (poz. 34 karty)
i stadium zaawansowania (poz. 35 karty) wyniést 76%. Odsetek potwierdzen
histopatologicznych w zgtoszonych przypadkach (wypetiona poz. 26 — 27 karty)
wynidst 96,1%. Odsetek zgtoszen z wypetnionym jedynie rozpoznaniem klinicznym
ICD-10 (poz. 25 karty) wyniést 1%.

(akta kontroli str. 1960)

116 Audyt taki realizowany jest przez komisje d/s procedur i audytow klinicznych zewnetrznych Krajowego Centrum
Ochrony Radiologicznej (dalej: KOR). Na stronie internetowej KCOR nie podano jakie osrodki byty objete audytem
zewnetrznym w zakresie diagnostyki obrazowej w kontrolowanym okresie, jakie osrodki zostaty wytypowane do
przeprowadzenia takiej kontroli w 2023 r. Audyty osrodkéw radioterapii rozpoczety sie w 2022 r. (audytowi
poddano dwa osrodki), w 2023 r. planowany jest audyt trzech osrodkéw.

"7 Dalej: ZWIS.

18 Decyzja nr 294/22 z 21 grudnia 2022 r.

19 Protokot nr DJ/344/2021 z dnia 16 czerwca 2021 r., Protokét nr DJ/345/2021 PAA Departament Ochrony
Radiologicznej z dnia 16 czerwca 2021 r.,

120 Dz U. poz. 1197, ze zm.

121 Formularz MZ/N-1a.

122 Dalej: KRN.

123 Wedtug stanu na 12 lipca 2023 r.

124 Dalej: karta.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

W ZCO w 2021 r. odbyto sie szkolenie dotyczace wystawiania kart dla 68 lekarzy
i pracownikéw medycznych Szpitala’2s.

(akta kontroli str. 2158)

Liczba karta diagnostyki i leczenia onkologicznego'2 wydanych w ZCO przez lekarzy
specjalistow udzielajacych swiadczen w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej oraz
przez lekarzy specjalistow udzielajacych Swiadczen w leczeniu szpitalnym wyniosta
8 531.

(akta kontroli str. 114, 214)

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

1. Niedokonanie w 2020 r. przegladu i pomiaréw'2” komér laminarnych do prac
z cytostatykami C[MaxPro] 3-130 firmy Berner International GmbH o numerach
seryjnych 1013120524 oraz 1013120527, co bylo niezgodne z wytycznymi
producenta zawartymi w instrukcji obstugi Berner FlowSafe Komory bezpieczne do
cytostatykdw C-[MaxPro]*-130 i 190. Zgodnie z zapisami Rozdziatu 11 instrukcii
obstugi Berner FlowSafe Komory bezpieczne do cytostatykdéw C-[MaxPro]3-130 i 190
urzadzenia te nalezy poddawac testom wydajnosciowym co najmniej raz do roku.

(akta kontroli str. 361-442)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze (...) W latach 2020-2021 planowano przeprowadzenie
remontu pomieszczenia produkcyjnego apteki, w ktorym sgq eksploatowane komory
laminarne. Pierwotne zamierzenie remontowe wigzafo Si¢ z zamiarem usuniecia
komér z pomieszczenia produkcyjnego. W tym czasie produkcja lekow
cytostatycznych miata by¢ powierzona innemu Szpitalowi lub prowadzona w
tymczasowym obigkcie kontenerowym wypozyczonym na czas remontu. Ten wariant
nie zostat zrealizowany z uwagi na brak na rynku mobilnych (tymczasowych) pracowni
produkcyjnych lekéw. Nie byto tez szpitala w pdtnocno-zachodnim regionie Polski
dysponujgcego nadwyzkg produkcyjng pozwalajgcg na przejecie produkcji lekéw na
rzecz ZCO i zainteresowanego takq formgq wspdfpracy z ZCO. Wobec powyzszego
podjeto dziatania majgce na celu przeniesienie produkcji do innego pomieszczenia na
terenie szpitala. Wigzatoby sie to z przeniesieniem komor, ktére w tymczasowym
migjscu eksploatacji (oraz ponownie po powrocie do apteki) i tak podlegatyby
kosztownym czynnoSciom serwisowym wigcznie z kalibracjig — co bezpoSrednio
spowodowafo odstapienie od takich czynnosci w planowanym terminie. Ponadto do
wykonania byt caty szereg czynnoSci adaptacyjnych tymczasowego pomieszczenia
produkcyjnego — prace budowlane i instalacyjne (...). Po wstepnym oszacowaniu
kosztow takiej operacji, siegajgcych kwoty 184 500 zt za prace budowlane w miejscu
tymczasowej pracowni i ok. 80 000 zt za przenoszenie i ponowne uruchamianie komor
laminarnych uznano, Ze taki wydatek nie jest racjonalny odstepujgc od tego wariantu.
W konsekwencji zdecydowano o znaczgcym ograniczeniu zakresu prac remontowych
do niezbednego minimum (uszczelnienie przestrzeni nadsufitowej oraz prace
malarskig) oraz przeprowadzeniu ich w czasie wolnym od pracy — bez przenoszenia
urzadzen technologicznych. W zamierzeniach inwestycyjnych ZCO znajduje sie
rozbudowa apteki o drugg pracownig produkcyjng, po wybudowaniu ktorej
pomieszczenia z obecnymi komorami laminarnymi zostang poddane generalnemu
remontowi. (...) Kilkumiesieczne wydtuzenie okresu migdzyprzegladowego nie
spowodowato negatywnych konsekwencji dotyczacych stanu technicznego komor.
W Swietle zapisow zawartych w paszportach technicznych konkluzja przegladow
obydwoch komér z dnia 30 czerwca 2021 r. brzmi ,urzgdzenie sprawne technicznie”.

125 Przeprowadzone przez pracownikow Wojewddzkiego Biura Rejestracji Nowotworow.
126 Dalej: karta DiLO.
127\ 2019 r. — 2 pazdziernika 2019 r., w 2021 r. — 30 czerwca 2021 r., w 2022 r. — 27 lipca 2022 r.
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OCENA CZASTKOWA

W paszportach nie ma Zadnych zapisow dotyczgcych realizacji jakichkolwiek
czynnosci naprawczych w okresie 02.10.2019 - 30.06.2021 r. co dowodzi
utrzymywania ciggfosci sprawnosci technicznej w tym czasie.

(akta kontroli str. 119, 219-240)

NIK zwraca uwage, ze przeprowadzanie przegladow i pomiaréw komor laminarnych
do prac zcytostatykami w terminach wskazanych przez producenta, moze
zagwarantowac ich prawidtowa i wieloletnig eksploatacje.

2. Nieprzeprowadzenie, w 16 przypadkach'2® (na 20 objetych badaniem), kolejnych
ocen stanu odzywienia (ktére powinny by¢ powtarzane co 7 dni) czterech pacjentow
hospitalizowanych w Szpitalu w Oddziale Chirurgii Onkologicznej oraz 12 pacjentow
w Oddziale Klinicznym Radioterapii, co byto niezgodnie z Instrukcjg nr 1-205-013
i zatgcznikiem nr 1 do tej instrukcji. Zgodnie z punktem 3.1. Instrukcji nr 1-205-013 -
Instrukcja prowadzenia leczenia zywieniowego, ocene stanu odzywienia pacjentow
hospitalizowanych w ZCO prowadzona jest za pomocg formularza NRS 2002. Karta
NRS jest wypetniana przy przyjeciu do szpitala u kazdego pacjenta poddanego
hospitalizacji. Ocena jest powtarzana co 7 dni.

(akta kontroli str. 1574-1580)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze (...) W Oddziale Chirurgii Onkologicznej dokonuje sie
oceny stanu odzywienia dla wszystkich przypadkow chorych, ktérzy nie sq leczeni
pozajelitowo, jesli pobyt pacjenta jest przedtuzony znaczgco ponad 7 dni od dnia
zabiegu. We wskazanych przypadkach pobyt wynosit od 7 — 10 dni od wykonania
zabiegu. Z tego tez powodu ocena NRS 2002 nie byta powtérzona. Jednoczesnie
zobowigzujemy sie do zmian w zarzgdzaniu stanem odzywienia chorych i realizacje
oceny NRS 2002 w 7 dobie po przyjeciu do szpitala. W zakresie wskazanych
hospitalizacji w Oddziale Klinicznym Radioterapii, ponownej oceny stanu odzywienia
wg karty NRS 2002 nie dokonano. Nie oznacza to jednak niezaopiekowania tego
aspektu opieki nad pacjentem. Pragniemy podkreslic, ze u wszystkich pacjentow
zostajq wykonywane pomiary masy ciata pod aparatami do napromienian 1 raz
w tygodniu, a wynik wpisywany jest do karty napromieniania. Lekarz z takq samgq
czestotliwosciqg weryfikuje karte w czasie realizacji napromieniania, zapoznaje sie
Z pomiarami masy ciafa, jego wahnieciami, co potwierdza podpisem. Dodatkowo
codziennie odbywajg sig wizyty lekarskie z oceng stanu chorych.

(akta kontroli str. 106-107, 132-133)

NIK zwraca uwage, Ze przeprowadzanie regularnych ocen stanu odzywienia pacjenta
wedtug tej samej skali (w tym przypadku NRS 2002), pozwala na wdrozenie
prawidtowej opieki zywieniowej pacjenta w odpowiednim czasie.

Szpital spetniat warunki realizacji $wiadczen okreslone rozporzadzeniem w sprawie
AQS, rozporzadzeniem w sprawie leczenia szpitalnego, rozporzadzeniem w sprawie
programéw zdrowotnych. Pacjentom z rozpoznaniem nowotworu zapewniono dostep
do badan patomorfologicznych i genetycznych. W Szpitalu opracowano i wdrozono
medyczne procedury radiologiczne i przeprowadzano wewnetrzne audyty kliniczne
w tym zakresie. Opracowano standardy zywienia pacjentéw oraz wdrozono zasady
systemu HACCP, a przy przyjeciu pacienta do Szpitala kazdorazowo
przeprowadzono ocene stanu odzywienia pacjentéw. Stwierdzone nieprawidtowosci
dotyczyly nieprzeprowadzania kolejnych ocen stanu odzywienia, ktore wedtug
przepisow wewnetrznych Szpitala powinny by¢ powtarzane co 7 dni oraz
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Opis stanu
faktycznego

nieprzeprowadzenia w 2020 r. przegladu i pomiaréw komér laminamych do prac
z cytostatykami.

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

21 W 2019 r. wartos¢ zrealizowanych $wiadczen wyniosta 144 478 399,45 zt i byta
nizsza niz warto$¢ zakontraktowanych $wiadczen o 138 578,33 zt. (tj. 144 616 977,78 z1).
W latach 2020 - 2022 warto$¢ sprawozdawanych $wiadczen wyniosta odpowiednio:
158 811 882,55 zt (2020 r.), 181599 878,49 zt (2021 r.) oraz 225973 926,20 zt
(2022 r.). Warto$¢ zakontraktowanych $wiadczen byta mniejsza i wyniosta w tych
latach odpowiednio: 158 771 250,98 zt. 179 361 266,96 zt oraz 225 610 399,03 zt.

Dyrektor Szpitala wyjaénit, ze (...) w 2020 roku przekroczenie realizacji umowy
wynikato z nadlimitu jaki zostat wygenerowany w zakresie Swiadczen ryczaftowych.
Swiadczeniodawca  wielokrotnie  sygnalizowat  pfatnikowi  zwigkszajace  sie
zapotrzebowanie pacjentow na Swiadczenia realizowane w ramach ryczattu PSZ.
Zuwagi na specyfike swiadczonych ustug ZCO nie mogto ograniczy¢ dostepu do
Swiadczen zdrowotnych. Pomimo trwajgcej pandemii w roku 2020, majgc
Swiadomo$¢, iz opGznienie momentu rozpoczecia diagnostyki badz leczenia
onkologicznego znaczgco zmniejszy szanse pacjentow na wyleczenie, Szpital robit
wszystko by skutecznos¢ catego cyklu leczenia onkologicznego nie zostafa
zachwiana, NFZ byt o tej sytuacji wielokrotnie informowany.

Dyrektor Szpitala w sprawie mniejszej wartoéci zakontraktowanych $wiadczen
w latach 2021 i 2022 w stosunku do sprawozdanych $wiadczen wyjasnit, ze: (...) We
wskazanych latach roznica wynikata z przekroczenia wartoSci ryczaftu oraz
otrzymania w 2020 roku Srodkéw finansowych od ptatnika w zwigzku z pojawieniem
sie w czasie pandemii przepisow (§ 3b rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
4 wrze$nia 2020 r. zmieniajacego rozporzgdzenie w sprawie ogélinych warunkéw
umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej; Dz.U. 2020 poz. 1548), ktore
umoZliwiaty $wiadczeniodawcom utrzymanie ptynnosci finansowej z powodu
odnotowania spadku liczby udzielanych $Swiadczen, z przyczyn niezaleznych od
Swiadczeniodawcy, zwigzanych ze stanem zagrozenia epidemiologicznego. ZCO
skorzystato z tej formy wsparcia. Wypfata $rodkow w listopadzie i grudniu 2020 roku
miafa byc instrumentem plynnosciowym dla szpitali. Jednak Ministerstwo Zdrowia
wycofato sie z pierwotnych deklaracji i wprowadzito przepis (§ 3¢ rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 19 lipca 2021 r. zmieniajgcego rozporzadzenie w Sprawie
ogoblnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej; Dz.U. 2021 poz.
1327), ktory umoZliwit ~ pfatnikowi  zaniechania finansowania $wiadczen
zrealizowanych ponad limit umowy. Zgodnie ze stanowiskiem ZOW NFZ brak
finansowania $wiadczen nadlimitowych wynikat z koniecznosci sptaty powstatego
zobowigzania z tytutu zaliczkowego finansowania $wiadczen. Sprawa byfa
wielokrotnie  zgtaszana zarowno do Ministerstwa Zdrowia jak | do
Zachodniopomorskiego Oddziatu Wojewbdzkiego NFZ.

(akta kontroli str. 110, 132, 1962-1965)

W badanym okresie w ramach teleradioterapii poza pakietem onkologicznym, liczba
pacjentéw wyniosta 8 532, w pakiecie onkologicznym liczba pacjentéw byta mniejsza
i wyniosta 5 916 .

W ramach onkologii klinicznej — hospitalizacja Swiadczenia poza pakietem
onkologicznym, liczba pacjentéw w badanym okresie wyniosta 2 758. W ramach
onkologii klinicznej — hospitalizacja — pakiet onkologiczny, liczba pacjentow byta
mniejsza i wyniosta 847.
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Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze (...) Swiadczenia dedykowane do rozliczenia w ramach
pakietu onkologicznego w leczeniu szpitalnym okre$la zatqacznik nr 3b do Zarzadzenia
nr 1/2022/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 03.01.2022r. w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne-
Swiadczenia wysokospecjalistyczne. W tym katalogu nie zostaty uwzglednione m. in.
procedury zwigzane z leczeniem paliatywng radioterapia, realizowane na Oddziale
Klinicznym Radioterapii, ktére stanowity znaczng czes¢ wszystkich procedur
realizowanych w ramach zakresu $wiadczen — teleradioterapia. Brak jest rowniez
procedur zwigzanych z zastosowaniem leczenia zachowawczego, ktore z uwagi na
wystepowanie powiktan po podanej chemioterapii, byty realizowane na QOddziale
Onkologii Klinicznej. Zaznaczy¢ nalezy, iz w zakresie onkologia kliniczna realizowane
byty rowniez procedury zwigzane z Ratunkowym Dostgpem do Technologii
Lekowych, ktore nie wchodzity w Swiadczenia realizowane w ramach pakietu
onkologicznego. Poza tym opOznienia zwigzane z rozpoczeciem leczenia u innego
Swiadczeniodawcy, w przypadkach w ktérych ZCO byto podmiotem kontynuujgcym
leczenie, rowniez uniemoZliwity sprawozdanie Swiadczen w przedmiotowym zakresie.
Kolejng grupe pacjentow, w przypadku ktorych procedury zostaty zrealizowane poza
pakietem onkologicznym, stanowig chorzy z rozpoznaniami zasadniczymi, ktére nie
wchodzg w zakres DiLO, okre$lony w w/w zafgczniku do Zarzadzenia. Wskazane (...)
roznice wynikajg zatem m. in. z rozliczania Swiadczen zgodnie z przywotanym
zarzadzeniem.

(akta kontroli str. 111, 127-128, 1962-1965)

W badanym okresie'?® w ramach $wiadczenia w zakresie chirurgii onkologicznej -
diagnostyka poza pakietem onkologicznym, liczba pacjentow wyniosta 18 331,
natomiast w ramach pakietu liczba pacjentéw byta mniejsza i wyniosta 3 749.

W ramach $wiadczenia w zakresie dermatologii i wenerologii — diagnostyka poza
pakietem onkologicznym, liczba pacjentdow wyniosta 1582, natomiast w ramach
pakietu liczba pacjentow byta mniejsza i wyniosta 78.

W ramach $wiadczenia w zakresie onkologii - diagnostyka poza pakietem
onkologicznym, liczba pacjentéw wyniosta 76 369, natomiast w ramach pakietu liczba
pacjentow byta mniejsza i wyniosta 5 758.

W ramach $wiadczenia w zakresie potoznictwa i ginekologii — diagnostyka poza
pakietem onkologicznym, liczba pacjentdow wynosita 7 056, natomiast w ramach
pakietu liczba pacjentow byta mniejsza i wyniosta 59.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze (...) W ramach Swiadczen realizowanych w AOS,
0 ktorych mowa powyzej, zakres Swiadczen ,diagnostyka onkologiczna” dedykowany
Jjest dla pacjentéw posiadajgcych karte DILO, w przypadku ktérych, przeprowadzana
Jjest diagnostyka wstepna badz pogfebiona. W tym miejscu zaznaczy¢ nalezy, iz
zgodnie z art. 32a ust 1. Ustawy (...) o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych (...) karta DiLO zaktadana jest w przypadku
stwierdzenia przez lekarza podejrzenia nowotworu ztosliwego lub miejscowo
ztosliwego. Przyszpitalna Przychodnia Onkologiczna ZCO, w ktérej realizowane sq
zakresy Swiadczen bedgce przedmiotem ninigjszych wyjasnien, Swiadczy ustugi dla
wszystkich grup pacjentow- tych z podejrzeniem nowotworu ztosliwego, bedacych
pod opiekg lekarzy specjalistow bez podejrzenia zmian nowotworowych oraz
bedacych w kontroli po zakoriczonym leczeniu onkologicznym. Swiadczenia
realizowane na rzecz dwdch ostatnich grup pacjentdw, z uwagi na brak zasadnosci
wystawienia karty DILO, bgdz tez zamknigcia w/w z powodu zakonczenia leczenia,
Sprawozdawane sgq poza pakietem onkologicznym, co znajduje odzwierciedlenie w
aktualnie obowigzujgcych regulacjach prawnych. Z uwagi na profilaktyke, ktorqa ZCO

129 Do 31.12.2022r.
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propaguje, oraz koniecznoS¢ monitorowania Sstanu zdrowia pacjentow po
zakonczonym leczeniu onkologicznym- taka grupa 0sob stanowi znaczng czesc¢
wszystkich pacjentdw na rzecz ktorych realizowane sq Swiadczenia w w/w zakresach.

(akta kontroli str. 111, 127-128, 1962-1965)

2.2 Badanie przeprowadzone na probie 50 pacjentéw'30 kolejno zapisanych
w harmonogramach udzielania $wiadczen'3' dla Poradni Onkologii, Pracowni
Diagnostycznej Rezonansu Magnetycznego, Programu Lekowego 32, wykazato, ze:
- harmonogramy prowadzone byty na biezaco w systemie elektronicznym,

- kolejnos¢ udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej ustalana byta na podstawie
kolejnosci zgtoszen,

- harmonogram zawierat wszystkie dane wskazane w art. 20 ust. 2 pkt 3 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych133,

(akta kontroli str. 1998-2074)

Badanie przeprowadzone na probie 20 pacjentow'3* kolejno zapisanych na liscie
oczekujacych'3 dla Oddziatu Chirurgii'3é, wykazato, ze:
- prowadzono odrebna liste oczekujacych,
- Swiadczenia byty udzielane wedtug kolejno$ci zgtoszenia,
- lista prowadzona byta w postaci elektronicznej,
- lista zawierata wszystkie dane wskazane w art. 20 ust. 2 pkt 3 ustawy
0 Swiadczeniach.
(akta kontroli str. 1998-2074)

Na koniec | kwartatu lat 2019-2021 pacjenci pierwszorazowi Poradni Chemioterapii
przyjmowani byli na biezaco. Na koniec | kwartatu 2022 r. i 2023 r. czas oczekiwania
pacjenta bez karty DiLO (pacjenci z kartg przyjmowani byli na biezaco) wyniost
odpowiednio 1 dzieh i 6 dni. Spowodowane to bylo biezacym przyjmowaniem
pacjentéw z kartg DiLO.

Na koniec | kwartatu lat 2019-2023 przyjmowanie pierwszorazowych pacjentéw
Poradni Radioterapii odbywato sie na biezaco.

Na koniec | kwartatu lat 2019 — 2023 pacjenci pierwszorazowi Poradni Onkologii
z kartg DiLO oraz bez tej karty w trybie pilnym, przyjmowani byli ba biezaco. Na koniec
| kwartatu lat 2020 — 2023 czas oczekiwania pacjentéw bez karty DILO w trybie
stabilnym, wyniést odpowiednio 100, 113, 309, 433 dni. Czas oczekiwania pacjentow
zwiekszyt w zwigzku ze wzrostem ich liczby (w | kwartale 2023 r. liczba wizyt byta
0 25% wieksza w stosunku do | kwartatu 2022 r.). Wydtuzenie czasu oczekiwania
pacjentow w trybie stabilnym byto zwigzane rowniez ze wzrostem liczby pacjentow
przyjmowanych na biezaco z kartg DILO oraz od 1 stycznia 2023 w ramach KON
piers.

Na koniec | kwartatu lat 2019 — 2023 pierwszorazowi pacjenci z kartg DiLO Poradni
Chirurgii Onkologicznej przyjmowani byli na biezaco. Podobnie pacjenci bez karty
DiLO w trybie pilnym na koniec | kwartatu od 2019 r. do 2021 r. Na koniec | kwartatu
2022 i 2023 czas oczekiwania tych pacjentow wyniost odpowiednio 41 i 53 dni. Na
koniec | kwartatu 2020 — 2023 czas oczekiwania pacjentéw bez karty DIiLO w trybie
stabilnym wydtuzat sie i wynosit odpowiednio 50, 53, 103 i 171 dni. Czas oczekiwania

130 Harmonogram przyje¢ pacjentow o planowanej dacie przyjecia w okresie o od 1 stycznia 2023 r. do 31 marca
2023 .

131 Dalej: harmonogram.

132 Na udzielenie $wiadczenia z zakresu diagnostyki i leczenia.

138 Dz, U. 22022 r. poz. 2561 ze zm., dalej: ustawa o $wiadczeniach.

134 | ista oczekujgcych pacjentow o planowanej dacie przyjecia w okres o od 1 stycznia 2023 r. do 31 marca 2023 r.
135 Daley: lista.

136 Na udzielenie $wiadczenia z zakresu diagnostyki i leczenia.
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pacjentébw w trybie stabilnym/pilnym od 2022 roku zwigkszyt sie w zwigzku ze
wzrostem liczby pacjentéw zgtaszajacych sie do Poradni (w | kwartale 2023 roku
liczba wizyt byta 0 17% wieksza wzgledem |kwartatu 2022 roku). Przyczyng
wydtuzenia czasu oczekiwania dla pacjentéw w trybie stabilnym byto zwigkszenie sie
liczby pacjentéw przyjmowanych na biezaco z kartg DILO oraz w ramach KON pier$
(od 1 stycznia 2023 .).

Na koniec | kwartatu lat 2019 — 2023 pierwszorazowi pacjenci z kartg DiLO i w trybie
pilnym Poradni Dermatologii przyjmowali byli na biezaco. Na koniec | kwartatu 2020
- 2023 czas oczekiwania wydtuzat sie i wynosit odpowiednio 132, 125, 214, 263 dni.
Wydtuzony czas oczekiwania zwigzany byt takze ze wzrostem liczby przyjec
pacjentéw z kartg DILO.

Na koniec | kwartatu lat 2019 - 2022 pierwszorazowi pacjenci z kartg DiLO i w trybie
pilnym Poradni Ginekologii przyjmowani byli na biezaco, a w | kwartale 2023 r. czas
oczekiwania wynidst 80 dni.

W latach 2021- 2023 (na koniec | kwartatu) czas oczekiwania pacjenta bez karty DiLO
zwiekszat sie wynoszac odpowiednio 57, 69, 117, 774 dni. Czas oczekiwania
pacientbw w trybie stabilnym/pilnym od 2022 roku zwigkszyt sie w zwigzku
z zaprzestaniem $Swiadczenia ustug trzech lekarzy specjalistow pracujacych w
Poradni.

Na koniec | kwartatu lat 2019 — 2023 pierwszorazowi pacjenci z kartg DiLO i w trybie
pilnym Oddziatu Onkologii Klinicznej (stacjonarne leczenie i pobyt dzienny)
przyjmowani byli na biezaco. Na koniec | kwartatu lat 2019 — 2023 czas oczekiwania
pacienta bez karty DIiLO wyniést odpowiednia 10, 12, 13, 14 dni. Przyczyng
wydtuZenia na przestrzeni lat, czasu oczekiwania pacjentow w trybie stabilnym byt
wzrost ich liczby.

(akta kontroli str. 1966-1997)

2.3 W latach 2019-2023 (I kwartat 2023 r.) w ZCO zaewidencjonowano 24 959 kart
DILO, z tego 16 428 kart wystawionych przez lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j,
lekarza specjaliste udzielajacego $wiadczen w AOS u innego $wiadczeniodawcy,
lekarza specjaliste udzielajacego Swiadczen w leczeniu szpitalnym u innego
$wiadczeniodawcy, a 8 531 kart wydanych w ZCO przez lekarzy specjalistow ZCO
udzielajacych $wiadczen w AOS oraz lekarzy specjalistow ZCO udzielajgcych
Swiadczen w leczeniu szpitalnym.

(akta kontroli str. 2075-2076)

Badanie przeprowadzone na prébie 30 kart DiLO3" wykazato, ze:

- we wszystkich przypadkach daty wykazane w przebadanej indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjenta, w tym daty wykonywanych badan
diagnostycznych i udzielanych porad, byly zbiezne z datami wykazanymi w karcie
DiLO zatozonej i prowadzonej dla pacjenta;

- we wszystkich przypadkach wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny powotany do
leczenia pacjenta'®8 dziatat i wykonywat swoje zadania'3?, dokumentujac je poprzez
wpisy w karcie DiLO oraz w protokole z posiedzenia komisji onkologicznej;

- we wszystkich przypadkach, w dokumentacji pacjenta znajdowaty sie wpisy
$wiadczace o wykonywaniu zadan przez koordynatora40;

-w 25 przypadkach w posiedzeniu konsylium ustalajagcego plan leczenia
onkologicznego nowotworow ztosliwych, uczestniczyli lekarze specjalisci powotani

137 Karty wystawione dla pacjentow w latach 2019 — 2023 (I kwartat).

138 Dalej: konsylium.

139 Okreslit plan leczenia, w tym kwalifikowat pacjenta do leczenia m.in. zabiegowego, radioterapii, chemioterapii
140 Koordynator brat udziat w posiedzeniu konsylium i odnotowat jego przebieg w dokumentacji, w tym w protokole
z posiedzenia konsylium
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do wiasciwych zespotow terapeutycznych Zarzadzeniem Dyrektora w sprawie
zadan i sktadu osobowego funkcjonujacych w ZCO Komitetow i Zespotow!!;
w pieciu przypadkach w skfad konsylium wchodzili specjaliSci nie powotani do
wiasciwych zespotow terapeutycznych ww. zarzadzeniem, co zostato opisane
w sekgji ,stwierdzone nieprawidtowosci”;

- w 27 przypadkach sktad konsylium byt zgodny, a w trzech przypadkach niezgodny
z § 4a ust. 1a pkt 3 rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego,'*2, co zostato
opisane w sekcji ,stwierdzone nieprawidtowosci”.

- w 18 przypadkach ZCO zapewnit udokumentowany udziat w zespole prowadzacym
leczenie, osoby prowadzacej fizjoterapie, w szeSciu przypadkach w zwigzku
z niewielkg ingerencjg chirurgiczng 43 opieka fizjoterapeutyczna nie byta potrzebna,
w pozostatych 5 przypadkach Szpital nie udokumentowat udziatu fizjoterapeuty
w zespole prowadzacym leczenie.

- w czterech przypadkach ZCO zapewnit udokumentowany udziat w zespole
prowadzacym leczenie psychologa lub psychoonkologa, w pozostatych
przypadkach Szpital nie udokumentowat udziatu psychologa lub psychoonkologa
w zespole prowadzacym leczenie.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze (...) W zespole prowadzacym leczenie zapewnia udziat
fizjoterapeutow (...) oraz psychoonkologow (...). Udziat powyzszych 0séb w procesie
terapeutycznym nastepuje na wyrazny wnioSek lekarza, pacjenta czy tez innego
personelu medycznego badz pomocniczego, biorgcego udziat w opiece nad
pacjentem, w przypadkach, w ktérych pomoc taka jest potrzebna. (...) W przypadku
obszaru psychoonkologii informuje, iz w ZCO nie odnotowuje sie w dokumentacji
medycznej faktu, iz pomoc psychologiczna jest oferowana pacjentom, a sami chorzy
nie sg skfonni z niej skorzystac lub zgftosili sprzeciw co do jej udzielenia. Takie
przypadki, szczegdlnie wsrod pacjentow w Starszym wieku, nie sq rzadkoscig.
Personel medyczny podchodzi do tego ze zrozumieniem. Niestety w obliczu
dokumentacji medycznej fakt odmowy chorego co do zaopiekowania sfery
psychicznej nie znajduje odzwierciedlenia. (...) ZCO efektywnie realizuje opieke
onkologiczng we wszystkich grupach narzgdowych i na wszystkich etapach.
Dodatkowo prowadzimy Szereg dziatan inwestycyjnych, organizacyjnych
i informacyjnych, ktére zwigkszajg nasz potencjat jako osrodka zajmujgcego Sie
problemami onkologicznymi w sposob kompleksowy i zintegrowany. W strukturze
ZCO znajduje sie Osrodek Rehabilitacji Psychospofecznej i Medycznej, ktory
obejmuje opiekg Pacjentow zgtaszajgcych sie ze skierowaniem, bedgcych w trakcie
leczenia badz po zakoriczonym leczeniu. W zespole takim posiadamy dwaoch lekarzy
specjalistow w dziedzinie rehabilitacji medycznej, pieciu fizjoterapeutéw,
psychoonkologa oraz terapeute zajeciowego. Aktualnie jesteSmy w trakcie
rozszerzenia dziatalnosci w zakresie Fizjoterapii Onkologicznej, uruchamiania
Zaktadu Psychoonkologii oraz zwiekszania liczby zatrudnionych fizjoterapeutow
i psychoonkologow.

(akta kontroli str. 105, 122, 2077-2128)

Koordynacja i sposob dokumentowania zadan poprzez koordynatora uwzgledniaty
przyjecie pacjenta na konsylium™4, czynny udziat w konsylium onkologicznym

141 Zarzadzenie Nr 5/2017 Dyrektora Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii w Szczecinie z dnia 23 marca
2017 r. w sprawie zadan i sktadu osobowego funkcjonujgcych w ZCO Komitetow i Zespotow ze zm.; dalej:
zarzadzenie Dyrektora Szpitala w sprawie Komitetow i Zespotow.

142Dz, U. 22021 r. poz. 290 ze zm.

143 W tkanke migkka, i brakiem wptywu na ruchomos$¢ w stawie ramiennym, biomechanike organizmu oraz krotkim
okresem hospitalizacji u pacjentek po kwadrantektomii bez limfadenektomii pachowe.

144 Koordynator m.in. wyjasniat czego pacjent moze sie spodziewac na konsylium, weryfikowat dokumenty.
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i ustalenie terminu rozpoczecia leczenia'#®, kontakty telefoniczne z pacjentami i ich

rodzinami a takze spotkania indywidualne, dziatania edukacyjne'#6, wspotprace

z psychologiem'#7 oraz z poradnig prerehabilitacji, dietetykiem, fizjoterapeutami'48.
(akta kontroli str. 124-126)

2.4 Badanie terminow'® w jakich pacjenci z wystawiong kartg DiLO uzyskali
Swiadczenia z zakresu diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego zlecone
na podstawie tej karty, wykazato, ze:

-w 13 przypadkach diagnostyke wstepng zrealizowano w terminie
nieprzekraczajacym 28 dni'%, w 16 przypadkach takiej diagnostyki nie realizowano,
a w jednym przypadku termin ten wyniost 39 dni, co zostato opisane w sekcji
,Stwierdzone nieprawidtowosci”;

-w 14 przypadkach rozpoczecie diagnostyki wstepnej nastgpito w terminie do
14 dni®™!, w 16 przypadkach takiej diagnostyki nie realizowano;

-w 27 przypadkach diagnostyke pogtebiong zrealizowano w terminie
nieprzekraczajacym 21 dni'®2, w dwéch przypadkach termin zostat przekroczony
w zwigzku z okolicznosciami po stronie pacjenta, w jednym przypadku nie
zachowano tego terminu, co zostalo opisane w sekcji ,stwierdzone
nieprawidtowosci”.

- w dwoch przypadkach realizacji Swiadczen gwarantowanych diagnostyki i leczenia
onkologicznego nowotworu piersi jako centrum kompetencji, Szpital zapewnit
ustalenie planu leczenia onkologicznego i podjecie leczenia nie pozniej niz
w terminie 14 dni od dnia umieszczenia $wiadczeniobiorcy na liscie oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia.

(akta kontroli str. 2077-2080, 2084-2128)

2.5 W latach 2019-2023 (I kwartat) w ramach Programu Profilaktyki Raka Piersi wykonano
odpowiednio: 5910 $wiadczen®3 o tacznej wartosci 455 012,69 zt (w 2019 r.); 4 372
$wiadczenia®™ - 325 552,27 zt (2020 r.); 6 599 Swiadczen!s> - 483 375,65 zt (2021 r.);
5986 Swiadczen'®® - 509 960,38 zt (2022 r,); 1819 Swiadczen'®” - 139 753,51 z
(I kwartat 2023 r.);

W tym samym okresie w ramach innych umoéw niz Program Profilaktyki Raka Piersi
wykonano odpowiednio: 3717, 3470, 3591, 4069 i 1124 badan
mammograficznych.

(akta kontroli str. 2129-2130)

145 Koordynator przekazywat informacje ustnie i pisemnie pacjentowi, przekazywat informacje zwrotng do
i Z oddziatow.

146 Zaréwno w stosunku do pacjenta jak i osob bliskich (zawsze dostepne sa poradniki oraz inne materiatu
informacyjno — edukacyjne).

147 Dostarczenie informacji 0 mozliwosci skorzystania z pomocy psychologicznej.

148 Ustalenie terminéw wizyt w poradni, edukacja pacjenta w oparciu o wskazéwki przekazane przez
fizjoterapeutow.

149 Przeprowadzone na probie 30 kart DiLO opisanych w punkcie 2.3 wystapienia.

150 Od dnia wpisania sie $wiadczeniobiorcy na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia lub porady
specjalistycznej, w trakcie ktérej stwierdzono podejrzenie nowotworu zto$liwego lub miejscowo ztosliwego
i wystawiono karte DiLO.

51 Od dnia wpisania sie Swiadczeniobiorcy na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia lub porady
specjalistycznej, w trakcie ktérej stwierdzono podejrzenie nowotworu ztoliwego lub miejscowo zto$liwego
i wystawiono DiLO.

182 Od dnia zakonczenia diagnostyki wstepnej, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 3, lub porady specjalistycznej, w trakcie
ktorej stwierdzono nowotwér ztoliwy lub miejscowo ztosliwy i wystawiono karte diagnostyki i leczenia
onkologicznego, jeZeli jest ona realizowana u tego samego $wiadczeniodawcy.

183 W tym 1993 na etapie poglebionej diagnostyki programu profilaktyki raka piersi i 3917 na etapie
podstawowym.

184 \W tym 2 000 na etapie pogtebionej diagnostyki programu profilaktyki raka piersi i 2 372 na etapie podstawowym.
185 W tym 2 912 na etapie pogtebionej diagnostyki programu profilaktyki raka piersii 3 687 na etapie podstawowym.
186 W tym 2 818 na etapie pogtebionej diagnostyki programu profilaktyki raka piersi i 3 168 na etapie podstawowym.
187 W tym 1 019 na etapie pogtebionej diagnostyki programu profilaktyki raka piersi i 800 na etapie podstawowym.
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Dyrektor Szpitala wyjaénit, ze Powyzsze dziafanie spowodowane jest brakiem
mozliwosci okreSlenia liczby badan/ pacjentow, u ktérych istniataby moZliwosc¢
zrealizowania diagnostyki pogfebionej w przypadku wyzej wspomnianego programu.
Do tego etapu kwalifikowani sq pacjenci, w przypadku ktérych, po zrealizowaniu
diagnostyki podstawowey, istnieje podstawa do pogtebienia diagnostyki o dodatkowe
badania (...). ZCO nie posiada zagregowanych danych statystycznych dotyczacych
tresci opisu wynikow mammograficznych, stad trudno ocenic, jaka grupa Swiadczen
zrealizowanych w ramach innych uméw niz Program Profilaktyki Raka Piersi,
kwalifikowafaby sie do realizacji pozostatych badan diagnostycznych. (...) Program
(...) jest kierowany do populacji kobiet zdrowych w wieku 50-69 lat. (...) Program (...)
Jjest programem dobrowolnym i niektére kobiety zgtaszajac sie na badania realizujq je
w okresach wskazanych na badania, co dwa lata lub co roku- jesli tak zaleci radiolog.
(...) 8 lat temu zrezygnowano z prowadzenia Szerokiej kampanii informujgcej
i namawiajgcej kobiety do badan profilaktycznych, poprzez m.in. likwidacje
Wojewddzkich Osrodkéw Koordynujgcych Program Profilaktyki  Onkologicznej.
Prowadzgc te kampanie uzyskiwano coraz lepsze wskazniki zgfaszalnosci. (...
Ponadto pacjentki mogg zgfosic sie¢ do poradni onkologicznej w przypadku
nigpokojacych je objawow, (...), a prowadzacy je lekarz w przypadku wskazan
wynikajacych z aktualnej wiedzy medycznej jest zobowigzany skierowac pacjentke na
wtasciwe badania diagnostyczne w ramach AOS. Ocena badah mammografii i USG
wykonywanych w ramach AOS jest inna i oceniajgcy je radiolog ma obowigzek oceni¢
w Sposob szczegdtowy wszystkie wystepujgce zmiany, (...) oraz w razie potrzeby
skierowac na biopsje i badanie MR piersi. W roku 2023r. ZCO zakontraktowato KON-
piers i od tego momentu zaobserwowaliSmy, ze pacjentki wybierajg tq Sciezke
diagnostyki (...). (...). Reasumujgc, w chwili obecnej, nie ma mechanizmu prawnego,
ktory by pozwalat na odmowe przyjecia kobiet z kohorty wiekowej do realizacji badan
w ramach AOS, KON- piers$ i zamiennie przekierowanie ich do Programu Profilaktyki
Wczesnego Wykrywania Raka Piersi.

(akta kontroli str. 108-109, 129-130)

W latach 2022-2023 (I kwartat)1%8 w ramach Programu Badan Przesiewowych Raka
Jelita Grubego wykonano: 6 $wiadczen o tgcznej wartosci 1 612,88 zt w 2022 r. oraz
110 Swiadczen (o wartosci 33 887,13 zt.) w | kwartale 2023 r.

Od 1 grudnia 2022 r. wykonano, w ramach innych uméw niz wskazany wyzej program
odpowiednio 20 i 70 badan diagnostycznych1%9,

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze (...) aneks dot. umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie Programu (...) zostat udostepniony przez ZOW NFZ w dniu
28.11.2022 r. W zwigzku z wieloma watpliwosciami dotyczgcymi sposobu ewidencji/
sprawozdawania $wiadczen w pierwszym miesigcu funkcjonowania programu,
koniecznoscig zapewnienia kompleksowej obstugi pacjenta na najwyzszym poziomie
oraz dopracowywaniem Szczegotow organizacyjnych, nastapifa zmniejszona ilos¢
wykonywanych badan. Podkresli¢ nalezy, iz przedmiotowy program profilaktyczny nie
funkcjonowat wczesniej w ramach umoéw zawieranych przez NFZ. Podobnie jak
w przypadku Programu Profilaktyki Raka Piersi, Program Badan Przesiewowych
Raka Jelita Grubego jest programem dobrowolnym, kierowanym do populacji 0séb
zdrowych w wieku 50 — 65 lat, oraz w wieku 40— 49 lat?€0, (...). Badania diagnostyczne
przywofane w pytaniu i realizowane w ramach innych umoéw dotyczg m.in. badan
realizowanych w ramach karty DILO i w ramach Kompleksowej Opieki Onkologicznej
Nad Swiadczeniobiorcg z Nowotworem Jelita Grubego (KON- jelito). Ponadfto
pacjenci majgq prawo zgtosic sie do poradni onkologicznej w przypadku niepokojgcych

158 Umowa na realizacje badan przesiewowych raka jelita grubego obowiazuje od 01.12.2022 r.
189 W tym kolonoskopia diagnostyczna, kolonoskopia z biopsja.
160 W przypadkach rozpoznania u krewnego pierwszego stopnia nowotworu jelita grubego.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

ich objawéw, (...), a prowadzacy lekarz w przypadku wskazan wynikajgcych
Z aktualnej wiedzy medycznej jest zobowigzany skierowaC na wfasciwe badania
diagnostyczne w ramach AOS. (...).

(akta kontroli str. 108-109, 129-130, 2129-2130)

ZCO, w badanym okresie udzielato $wiadczen w celu diagnostyki raka szyjki macicy
w ramach umowy Leczenie Szpitalne61,

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze ZCO dostrzega potrzebe zorganizowania
kompleksowej opieki onkologicznej w tym profilaktyki w zakresie ginekologii
onkologicznej, jednak od 2019 r. NFZ nie ogtaszat postepowania konkursowego w
Sprawie zawarcie umowy na ten rodzaj Swiadczen.

(akta kontroli str. 108-109, 131)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujgce nieprawidtowosci:
1. W przypadku trzech pacjentéw'62 sktad zespotu ustalajacego plan leczenia
onkologicznego nowotworu zto$liwego piersi byt niezgodny z § 4a ust. 1a pkt 3
rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego'83. Plan ten zostat ustalony przez
zespOt sktadajacy sie z trzech lekarzy specjalistow64, podczas gdy ustalenia takiego
planu powinien dokonaé zespdt piecioosobowy6® (ustalenie planu leczenia odbyto sie
bez udziatu lekarza specjalisty w dziedzinie radiologii lub radiodiagnostyki lub
rentgenodiagnostyki lub radiologii i diagnostyki obrazowej oraz bez udziatu lekarza
specjalisty w dziedzinie patomorfologii).

(akta kontroli str. 2081-2083, 2084-2128)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze ZCO w skfadzie Wielodyscyplinarnego Zespotu
Terapeutycznego zapewnia udziat nastepujgcych lekarzy specjalistow w dziedzinie:
chirurgii onkologicznej, onkologii klinicznej, radioterapii poprzez osobisty udziat
w posiedzeniach konsylium oraz radiologii i diagnostyki obrazowej, patomorfologii
poprzez udziat w posiedzeniach konsylum za posrednictwem urzgdzen
teleinformatycznych. Powyzszy sposéb organizowania posiedzen konsylium ma na
celu kompleksowe podejscie do opracowania planu leczenia pacjenta. Lekarz
specjalista radiologii i diagnostyki obrazowej, bedgc w Zaktadzie Diagnostyki
Obrazowej, posiada bezposredni i natychmiastowy dostep do zdje¢ radiologicznych,
natomiast lekarz specjalista patomorfologii - do materiatow histopatologicznych
znajdujgcych sie w Zakfadzie Patomorfologii. Takie dziafanie pozwala na biezgco,
w czasie rzeczywistym, podejmowac decyzje dotyczace dalszego postepowania
terapeutycznego. Ponadto zaznaczyC nalezy, iz karta diagnostyki i leczenia
onkologicznego, ktorej wzor zostat wprowadzony Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia
(...) umoZliwia ewidencje danych lekarzy uczestniczacych w ustaleniu planu leczenia
wytacznie w dziedzinie onkologii klinicznej, radioterapii lub radioterapii onkologicznej
albo medycyny nuklearnej- w przypadku nowotworow leczonych z wykorzystaniem
medycyny nuklearnej oraz chirurgii onkologicznej albo 0g6inej albo w innej dziedzinie
zabiegowej odpowiedniej dla danego rodzaju lub umiejscowienia nowotworu (...).
(akta kontroli str. 102-103, 122-124)

161 W nastepujacych zakresach $wiadczen: $wiadczenia w zakresie potoznictwa i ginekologii, $wiadczenia
w zakresie potoznictwa i ginekologii- diagnostyka onkologiczna- poza pakietem onkologicznym, $wiadczenia
zabiegowe w potoZnictwie i ginekologii- zakres skojarzony z 02.1450.0001.02, $wiadczenia w zakresie potoZznictwa
i ginekologii- diagnostyka onkologiczna oraz pobranie materiatu z szyjki macicy do przesiewowego badania
cytologicznego- zakres skojarzony z 02.1450.001.02- w ramach ktérego mozna wykona¢ bezptatne badanie
cytologiczne.

% Dotyczy Kart DiL (G D

163 Dz, U. 2 2021 r. poz. 290 ze zm.

164 W dziedzinie radioterapii onkologicznej, w dziedzinie chirurgii onkologicznej oraz w dziedzinie radioterapii
onkologicznej.

165 7aden z trzech przypadkéw nie dotyczyt omawiania wykonania rekonstrukgji piersi.
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NIK zauwaza, Zze bezposredni i osobisty udziat w posiedzeniach wszystkich lekarzy
specjalistbw w wymaganych dziedzinach, przy podejmowaniu decyzj
terapeutycznych i okre$laniu planu leczenia onkologicznego, moze mie¢ znaczenie
w odniesieniu do przyjetej metody leczenia i jej skutecznosci.

2. W pieciu przypadkach, w posiedzeniu konsylium ustalajacego plan leczenia

onkologicznego nowotworow ztosliwych, uczestniczyli lekarze specjaliSci nie powotani

do wiasciwych zespotdw terapeutycznych zarzadzeniem Dyrektora Szpitala

w sprawie Komitetow i Zespotow tj.:

- w trzech przypadkach'®® w zespole ustalajgcym plan leczenia onkologicznego
nowotwordw ztosliwych przewodu pokarmowego, uczestniczyli lekarze, ktdrzy nie
zostali powotani w skitad Zespolu ds. Leczenia Nowotworéw Przewodu
Pokarmowego;

- w dwéch przypadkach'®” w zespole ustalajgcym plan leczenia onkologicznego
nowotworu ztosliwego piersi, uczestniczyli lekarze, ktérzy nie zostali powotani
w sktad Zespotu ds. Diagnostyki i Leczenia Raka Piersi.

(akta kontroli str. 1519-1549, 2081-2128)

Dyrektor Szpitala wyjaénit, ze (...) sktad zespotow terapeutycznych wskazanych
w Zarzadzeniu Dyrektora w sprawie komitetow i zespotow funkcjonujgcych w ZCO,
nie jest traktowany jako skfad zamknigty i wykluczajgcy innych lekarzy specjalistow
pracujgcych w szpitalu, z uczestnictw w Wielodyscyplinarnych Zespotach
Terapeutycznych (WZT). Wskazany w Zarzadzeniu sktad osobowy Stanowi gtowny
trzon specjalistow, ktorzy zajmujg sie wszelkimi zmianami dotyczgcymi aktualizacj,
rekomendacji terapii, analizujg dane i aktywnie uczestniczg w raportowaniu danych
jakosciowych. Z najwiekszg rowniez czestotliwoscig uczestniczg w planowaniu
leczenia w czasie konsyliow. Nie jest to jednak wytaczna grupa lekarzy, ktéra posiada
uprawnienia do tworzenia planow leczenia. (...), lekarze uczestniczacy w WZT
posiadali peing wiedze i doswiadczenie w terapii rozpoznan onkologicznych
i w przypadku koniecznoSci zastepstw gtdwnego skfadu osobowego konsylium
w zakresie rozpoznania raka piersi i rozpoznan raka przewodu pokarmowego, sgq
uprawnieni i zostali prawidtowo oddelegowani przez ordynatora i kierownikow
gfownych oddziatow terapeutycznych do uczestnictwa w konsyliach. Biorgc po uwage
powyzsze, dokonano przegladu aktualizacyjnego przywolywanego Zarzadzenia.
Uwzgledniono w nim zmiany dotyczgce sktadu gfownego WZT oraz dopuszczenia
mozliwosci rozszerzenia podanego skfadu imiennego WZT w praktyce klinicznej
Sszpitala.

(akta kontroli str. 102-103, 122-124)

Ze wzgledu na wprowadzenie zmian do zarzadzenia Dyrektora Szpitala w sprawie
Komitetow i Zespotdw w zakresie dopuszczenia mozliwosci rozszerzenia sktadu
imiennego konsylium w praktyce klinicznej szpitala, NIK odstepuje od sformutowania
wniosku w tym zakresie.

166 W przypadku ustalania planu leczenia dla pacjenta z kartg DiLw zespole uczestniczyto dwoch
lekarzy niewchodzacych w sktad Zespotu ds. Leczenia Nowotworéw Przewodu Pokarmowego; w przypadku
ustalania planu leczenia dla pacjenta z kartg DiL zespole uczestniczyt lekarz specjalista
w dziedzinie radiologii niewchodzacy w skiad Zespotu ds. Leczenia Nowotworéw Przewodu Pokarmowego;
w przypadku ustalania planu leczenia dla pacjenta z kartg DiL zespole uczestniczyt lekarz
specjalista w dziedzinie radiologii niewchodzacy w sktad Zespotu ds. Leczenia Nowotworéw Przewodu
Pokarmowego.

167 W przypadku ustalania planu leczenia dla pacjenta z kartg DiL(-v zespole uczestniczyt jeden
lekarz specjalista w zakresie chirurgii onkologicznej niewchodzacy w sktad ds. Diagnostyki i Leczenia
Raka Piersi; w przypadku ustalania planu leczenia dla pacjenta z kartg, DiL% zespole uczestniczyt
lekarz specjalista w zakresie chirurgii onkologicznej niewchodzacy w sktad Zespotu ds. Diagnostyki i Leczenia
Raka Piersi.
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3. W dwbch przypadkach ZCO nie dotrzymat termindw przewidzianych

w rozporzadzeniu w sprawie AOS, {j.:

- wjednym przypadku'6é diagnostyke wstepna zrealizowano w terminie 39 dni'6® od
dnia wpisania Swiadczeniobiorcy na liste oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia,
podczas gdy jej realizacja, zgodnie z § 6a ust. 4 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie
AOS, powinna nastapi¢ w terminie nieprzekraczajgcym 28 dni'70,

- w jednym przypadku'’! diagnostyke pogtebiong zrealizowano w terminie 35 dni!72
od zakonczenia diagnostyki wstepnej lub porady specjalistycznej, w trakcie ktorej
stwierdzono nowotwér ziosliwy lub miejscowo ztoSliwy i wystawiono karte
diagnostyki i leczenia onkologicznego, podczas gdy jej realizacja zgodnie z § 6a
ust. 4 pkt 2 lit a rozporzadzenia w sprawie AOS powinna nastgpi¢ w terminie
nieprzekraczajacym 21 dni'’s,

(akta kontroli str. 2077-2080)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze (...) Karta DILO n/NEEED - zatozona w dniu
14.10.2020 r. w Przychodni Medycyny Rodzinnej (...). Pierwsza wizyta pacjentaw ZCO
odbyfa sie 16.10.2020 r. w Poradni Onkologii, podczas ktérej lekarz rozpoczat
diagnostyke wstepng. Wydano skierowania na nastepujgce badania: (...). Termin
badan zostat wyznaczony na 09.11.2020 r. Opisy wszystkich badan, facznie z wynikiem
histopatologicznym, byly dostepne w dniu 19.11.2020 r. W dniu 24.11.2020 r. odbyfa
sie kolejna wizyta, podczas ktorej lekarz zakonczyt diagnostyke wstepng i skierowat
pacjenta na komisje onkologiczng. W powyzszym przypadku diagnostyka zostafa
zrealizowana w terminie 39 dni. Aktualnie (...) ZCO nie jest w stanie jednoznacznie
okresli¢ przyczyny op6znienia terminu realizacji diagnostyki wstepnej. (...) Karta DiLO
/- z:/070na 06.04.2022 r. w Poradni Chirurgii Onkologicznej ZCO.
Podczas wizyty, w ramach rozpoczetej diagnostyki pogfebionej, lekarz zlecit
nastepujgce badania: (...). Termin badan zostat wyznaczony na 20.04.2022 r.
natomiast opisy badan byty dostepne w dniu 06.05.2022 r. W dniu 11.05.2022 r. odbyta
sie kolejna wizyta, podczas ktorej lekarz zakoriczyt diagnostyke pogfebiong i skierowat
pacjenta na Komisj¢ Onkologiczng. W powyzszym przypadku diagnostyka zostafa
zrealizowana w okresie 35 dni. Aktualnie, na podstawie dokumentacji medyczngj,
Zachodniopomorskie Centrum Onkologii nie jest w stanie jednoznacznie okreslic
przyczyny opOznienia terminu realizacji diagnostyki pogtebionej. (...) Aktualnie na
stanowisku koordynatora opieki pacjenta mamy zatrudnionych 7 0séb i w dalszym ciggu
baza ta jest powigkszana. Dziatanie takie ma na celu kompleksowe koordynowanie
procesu diagnostyki i leczenia onkologicznego poprzez m. in.: organizowanie kolejnych
etapow leczenia z zachowaniem ciggfosci termindw wynikajacych z obowigzujgcych
w tym zakresie regulacji prawnych, (...) zapewnienie pacjentowi przeptywu informacji
na wszystkich etapach zwigzanych z diagnostyka i leczeniem onkologicznym. Takie
postepowanie pozwolifo nam na maksymalne zminimalizowanie Sytuacji, w ktorych
Okres realizacji diagnostyki nie zostat zachowany z powodu opédznien w diagnostyce
onkologicznej bgdz opdznionego zgfoszenia sie pacjenta po odbior wyniku.

(akta kontroli str.104, 120-121)

168 Karta DiL

169 Tj. 0od15 pazdziernika 2020 r. do 24 listopada 2020 r.

170 Zgodnie z § 6a ust. 4 pkt 1 rozporzgdzenia w sprawie AOS, $wiadczeniodawca realizujgcy diagnostyke
onkologiczna, jest obowiazany do jej realizacji w okresach nieprzekraczajacych 28 dni - w przypadku diagnostyki
wstepnej.

' Karta DiL (D

172Tj. od 6 kwietnia 2022 r. do 11 maja 2022 r.

173 Zgodnie z § 6a ust. 4 pkt 2 lit a rozporzadzenia w sprawie AOS, $wiadczeniodawca realizujacy diagnostyke
onkologiczna, jest obowigzany do jej realizacji w okresach nieprzekraczajacych 21 dni od dnia zakohczenia
diagnostyki wstepnej lub porady specjalistycznej, w trakcie ktérej stwierdzono nowotwér ztosliwy lub miejscowo
ztoSliwy i wystawiono karte diagnostyki i leczenia onkologicznego, jezeli jest ona realizowana u tego samego
$wiadczeniodawcy.
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OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

NIK zauwaza, ze w przypadku choroby nowotworowej, szybka diagnostyka
onkologiczna moze mie¢ kluczowe znaczenia dla rokowania i skutecznosci leczenia
onkologicznego.

Szpital zapewnit ustalanie kolejnoSci udzielania $wiadczer opieki zdrowotnej na
podstawie kolejnosci zgtoszen pacjentdw oraz zapewnit prawidtowe prowadzenie
harmonogramow i list oczekujacych pacjentow. Badanie przeprowadzone na prébie
30 pacjentéw dla ktérych zatozono karte DILO wykazato, ze za kazdym razem
powotano koordynatora, a daty wykazane w przebadanej indywidualnej dokumentacii
medycznej pacjenta, byly zbiezne z datami wykazanymi w karcie DIiLO zatoZzone;
i prowadzonej dla pacjenta. We wszystkich przypadkach konsylium dziatato
i wykonywato swoje zadania dokumentujac je w poprzez wpisy w karcie DiLO oraz
w protokole z posiedzenia komisji onkologicznej, a w dokumentacji pacjenta
znajdowaty sie wpisy Swiadczace o wykonywaniu zadan przez koordynatora. Sktad
konsylium byt zgodny obowigzujacymi w tym zakresie przepisami z wyjatkiem trzech
przypadkdw, gdzie plan leczenia onkologicznego nowotworu ztosliwego piersi zostat
ustalony przez zespdt sktadajacy sie z trzech lekarzy specjalistow, podczas gdy
ustalenia planu tego leczenia powinien dokona¢ piecioosobowy zespét. Badanie to
wykazato réwniez, Ze pacjenci uzyskiwali Swiadczenia z zakresu diagnostyki
onkologicznej i leczenia  onkologicznego  wterminach  przewidzianych
w rozporzadzeniu w sprawie AOS, z wyjatkiem jednego przypadku, w ktbrym
przekroczono termin wykonania diagnostyki wstepnej i jednego przypadku, w ktérym
przekroczono termin wykonania diagnostyki pogtebionej. Ponadto w pieciu
przypadkach w posiedzeniu konsylium ustalajacego plan leczenia onkologicznego
nowotwordw ztosliwych, uczestniczyli lekarze specjalisci nie powotani do wiasciwych
zespotow terapeutycznych zarzadzeniem Dyrektora Szpitala w sprawie Komitetow
| Zespotow.

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

3.1 - 3.2 W okresie objetym kontrolg ZCO zawarto z MZ, w ramach NSO oraz

NPZChN, dziewie¢ umdw na taczng kwote 38 507,9 tys. zt.

Do szczegdtowego badania wybrano cztery zadania, w tym trzy dotyczace
doposazenia zaktaddw radioterapii w zakresie wymiany akcelatoréw (jedno z 2019r.
174 i dwa z 2020 r. 175,) oraz jedno z 2019 r. dotyczace doposazenia zaktadéw
radioterapii — wymiana aparatow HDR)76,

Oferty ztozone do MZ w toku poszczegdinych postepowan konkursowych zostaty
rzetelnie sporzadzone, zawieraty informacje zgodne ze stanem faktycznym, a Szpital
spetnit warunki progowe i formalne udziatu w konkursach. Zakupu aparatury

174 W ramach NPZChN; Szpital zawart umowe 3 wrzesnia 2019 r. na kwote 7 000 tys. zt.

175 W ramach NSO Szpital zawart umowy: 1 wrzesnia 2020 r. na kwote 8 000 tys. zt. oraz 28 pazdziernika 2020
r. na kwote 8 000 tys. zt (Il edycja).

176 W ramach NPZChN; Szpital zawart umowe 27 sierpnia 2019 r. na kwote 2 278,5 tys. Zi.

26



medycznej Szpital'’” dokonat w trybie wynikajacym z przepiséw ustawy z dnia 11
wrzesnia 2019 r. - Prawo zamowien publicznych'7s,
(akta kontroli str. 2131-2149)

W latach 2019 -2020 w ZCO do wymiany kwalifikowaty sie 3 akceleratory:

- Ariste 5423; rozpoczat prace w 2009 r.; czestotliwo$¢ awarii: 2017 r. - 11% czasu
pracy, 2018 r. -12% czasu pracy'’s,

- Ariste 5537; rozpoczat prace w 2009 r.; czestotliwo$¢ awarii: 2017 r.- 8% czasu
pracy, 2018 r.— 8% czasu pracy!é’;

- Ariste 5580; rozpoczat prace w 2010 r.; czestotliwo$¢ awarii: 2017 r. — 9,3% czasu
pracy, 2018 r. - 13,5 % czasu pracy®'.

(akta kontroli str. 118, 216-217)

Dyrektor Szpitala wyjasnit: ZCO jest jedynym kompleksowym o$rodkiem leczgcym
choroby nowotworowe w wojewodztwie zachodniopomorskim i zalicza sie do
najnowoczesniejszych osrodkdw onkologicznych (...). Wszystkie akceleratory liniowe
zakwalifikowane do wymiany, zostaty wyprodukowane przez firme Siemens, ktéra
wycofata sie z tego przedmiotu dziatalnosci w 2012 r. Po uptywie dziesieciu lat .
w roku 2022 akceleratory stracityby wsparcie serwisowe. MZ kwalifikuje akceleratory
do wymiany w wieku co najmniej 10 lat. W ZCO pracuje 5 akceleratorow. Wszystkie
akceleratory w ZCO pracujg w dwuzmianowej organizacji pracy, pracujg codziennie
w dni robocze po 14,5 godziny. Na kazdym z akceleratorow napromienianych jest ok.
655 pacjentow w roku, co jest jednym z najwyzszych wskaznikow w skali kraju.
Zuzycie akceleratoréw, przestoje w pracy spowodowane awariami (od okoto 8% do
nawet 13,5 % nominalnego czasu pracy), przekiadata si¢ na czeste przestoje,
powodujgc dezorganizacje pracy oddziatu i wydtuzanie kolejki oczekujgcych na
terapie. (...). W razie awarii technicy i pozostaly personel zmuszeni sq pracowac
w wydfuzonym dobowym wymiarze czasu nawet w godzinach nocnych by zrealizowa¢
wszystkie zaplanowane zabiegi. W miesigcu kwietniu 2019 r. nastapity, jednoczesnie
awarie dwoch akceleratorow linowych Artiste. Awarie powodujgce koniecznoS¢
wymiany podstawowych i kosztownych podzespotow — sekcji przyspieszajgcej
w jednym nich, oraz klistronu w drugim. Z posiadanych akceleratorow Zzaden aparat
nie umoZliwiat realizacji nowoczesnych technik radioterapii takich jak VMAT czy tuk
dynamiczny i nie mogt zastapi¢ w razie awarii nowszych urzgdzen (Halcyon). Brak
byto takze moZliwosci unowoczesnienia akceleratorow i wprowadzenia nowych
technik napromieniania jak Gating, IMRT, IGRT czy dozymetria portalowa. Instalacje
kolejnych nowoczesnych akceleratorow miafo za zadanie zwiekszy¢ bezpieczernstwo
realizacji napromieniania, utrzymac dotychczasowe wysokie ilosci napromienianych
pacjentéw z wykorzystaniem technik IGRT i VMAT.

(akta kontroli str. 118, 216-217)

ZCO przed inwestycjg posiadato dwa aparaty do brachyterapii HDR: aparat do
brachterapii HDR Microselectron s/n 10852182 Gammamed plus s/n H640175183,

77 Podczas realizacji z trzech zadan inwestycyjnych Szpital zastosowat tryb przetargu nieograniczonego, tj.
,Doposazenie zakladow radioterapii” w 2020 r. w zakresie wymiany akceleratoréw, ,Doposazenie zaktadow
radioterapii” w 2020 r. Il edycja w 2020 r. - w zakresie wymiany akceleratoréw, ,Doposazenie zakladow
radioterapii” w 2019 r. (wymiana aparatow HDR)). Procedure przetargowa dotyczacq realizacji zadania
,Doposazenie zaktadow radioterapii” w 2019 r. w zakresie wymiany akceleratoréw” uruchomit i przeprowadzit
Zaktad Zamowien Publicznych przy MZ.

178 Dz. U. 2 2023 r. poz. 1605 ze zm.

179 Wytaczony z eksploatacji w 2019 1.

180 Wytaczony z eksploatacji w 2020 r.

181 Wytaczony z eksploatacji w 2021 r.

182 Zakupiony w 2013 r. i wigczony do dziatalnosci klinicznej 28 maja 2014 r.

183 Uzytkowany klinicznie w ZCO od 11 kwietnia 2005 r.
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Dyrektor Szpitala wyjaénit: Aparat (...) HDR Microselectron (...) zakupiony w roku
2013 (...) wspdfpracujgcy z Systemem Planowania Leczenia Oncentra Brachy
i Oncentara Prostate, jako samodzielne systemy niewspotoracujgce w  linii
terapeutycznej z zadnym Systemem Zarzadzania i Weryfikacji. Drugi aparat HDR
Gammamed plus s/n H640175 (...). Aparat ten wspofpracuje z Systemem
Planowania Leczenia (...), jako samodzielny system i nie byt zintegrowany z zadnym
Systemem Zarzadzania i Weryfikacji. Posiadany do roku 2017 System Zarzgdzania
i Weryfikacji (...) nie obstugiwat aparatow HDR do Brachyterapii. Zakupiony w roku
2017 System Zarzadzania i Weryfikacji (...) umozliwit wspotprace tylko aparatu
Gammamed plus do brachyterapii HDR z Systemem Planowania Leczenia (...) na
zasadzie linii terapeutycznej. Wymiana najstarszego 14 letniego aparatu do
brachyterapii HDR Gammamed Plus s/n H640175 byta uzasadniona wiekiem jak
i brakiem zaawansowania technologicznego tego aparatu. Aparat pozwalat jedynie
na podigczenie 24 kanatdw z ograniczong iloscig migjsc postojowych zrédfa i statej
dtugosci odcinka terapeutycznego. Z uwagi na wiek aparatu istniato ryzyko trudnosci
dostepu do czesci zamiennych. Nowe konstrukcje oferowaly wigcej kanatow
umozZliwiajgc wykonanie bardziej skomplikowanych zabiegow, uzycie nowych typow
aplikatorow, wiekszg iloS¢ miejsc postojowych, peing integracje w linii terapeutycznej
poprzez system zarzgdzania i weryfikacji, czy dodatkowe zapory sieciowe
zwigkszajgce bezpieczenstwo sieci komputerowej aparatu HDR. Aparat nie ulegat
czestym awariom, ale ze wzgledu na wiek jego zuzycie byto znaczne -15 lat
uzytkowania.

(akta kontroli str. 118, 216-217)

Badanie realizacji wymienionych wyzej zadan wymiany akceleratoréw i aparatow
HDR wykazato, Zze wszystkie zadania zostaly w pemi zrealizowane, a rozliczen
dokonano w terminach przewidzianych umowami zawartymi z MZ. W rozliczeniach
tych wskazywano jedynie koszty zakupionego sprzetu, a zakupiona aparatura zostata
oddana do uzytku w terminach wynikajgcych z umowy z MZ. Przeprowadzono
réwniez dziafania informacyjne dotyczace finansowania zadania ze $rodkéw NSO
i NPZChN'84, Przekazywano MZ kazdorazowo, w terminie do dnia 31 stycznia
nastepnego roku budzetowego, informacje dotyczace wykorzystania sprzetu
zakupionego w ramach uméw w danym roku.

(akta kontroli str. 2131-2137)

3.2 ZCO, jako podmiot prowadzacy rejestr wojewddzki'®, opracowato do bazy KRN
tacznie 45 544 kart dotyczacych nowych przypadkéw zachorowan na nowotwory
zZtosliwe 86, Pracownicy Zachodniopomorskiego Biura Rejestracji Nowotworow!s?
zweryfikowali w badanym okresie 83% danych zawartych w kartach, w tym w 2019r.
- 93% danych, w 2020 r. i 2021 r. — 92% danych, w 2022 r. — 72% danych, w 2023 r.
(I kwartat) — 60% danych.

(akta kontroli str. 2150-2161)
ZCO, jako Wojewddzkie Biuro Rejestracji Nowotwordw!88, zapewnito powszechny
dostep do analiz epidemiologicznych opracowanych na podstawie danych z rejestru,

poprzez umieszczenie na stronie Szpitala biuletynu z opracowanymi danymi?s,
(akta kontroli str. 2150-2161)

184 Przez umieszczenie w widocznym miejscu tabliczki informacyjnej o zakupionym sprzecie i zrodle finansowania.
185 Zachodniopomorski Rejestr Nowotworéw Ztosliwych; dalej: ZRNZ.

186 Wedtug stanu na 12 lipca 2023 r.

187 Dalej: ZBRN.

188 Dalej: WBRN.

189 https://onkologia.szczecin.pl/struktura-zco/zachodniopomorskie-biuro-rejestracji-nowotworow/
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OCENA CZASTKOWA

Odsetek kart ze zgtoszonym stadium zaawansowania nowotworu, z poprawnie
wpisanym kodem zaawansowania TNM (poz. 32 karty) lub inng klasyfikacja stopnia
zaawansowania nowotworu (pozycja 33 karty) oraz podanym stopniem (pozycja 34
karty) i stadium zaawansowania (poz. 35 karty) wyniost 69%. Odsetek potwierdzen
histopatologicznych w zgtoszonych przypadkach (wypetiona poz. 26 — 27 karty)
wynidst 75%, a zgtoszen z wypetnionym jedynie rozpoznaniem klinicznym ICD-10
(poz. 25 karty) 13%.

(akta kontroli str. 2150-2161)

W badanym okresie ZCO podejmowato dziatania zmierzajace do poprawy
kompletnosci danych w kartach, w tym pisemnie przypominato o ustawowym
comiesigcznym obowigzku przesytania kart, zwracato sie o przesytanie brakujacych
kart lub o weryfikacje i uzupetnienie danych'®, przeprowadzato szkolenia w formie
zdalnej dla lekarzy i pracownikbw medycznych z  wojewoddziwa
zachodniopomorskiego®!. W listopadzie oraz grudniu 2023 r. ZCO zaplanowato
przeprowadzenie szkolen w formie stacjonamej dla podmiotow zobowigzanych do
wystawiania KZNZ.

Dyrektor Szpitala w sprawie dziatan podejmowanych przez ZCO, jako podmiot
prowadzacy WBRN, w celu zwigkszenia kompletnosci kart wyjasnit: Dziatania, ktore
byty podejmowane (...) to przeprowadzania szkolen, wysyfanie materiatow
szkoleniowych, staly telefoniczny oraz e'mailowy kontakt z jednostkami
wspofpracujgcymi, wysyfanie pism przypominajgcych o obowigzku wystawiania KZNZ
oraz odsyfanie kart, ktore wymagajq uzupetnienia przy podmiot wystawiajgcy.

(akta kontroli str. 214-215, 2150-2161)

Dyrektor Szpitala wyjaénit, ze WBRN jest jednostkq merytorycznie podlegta pod KRN
i w zwigzku z tym pracownicy WRN sg w statym kontakcie z pracownikami Rejestru
Krajowego. Rowniez pozostate podmioty lecznicze majg mozliwo$c kontaktowania sie
bezposrednio z KRN w sprawach technicznych. Istotnym problemem jest
niewystarczajgca zgtaszalnos¢ kart, co byto przedmiotem korespondenciji kierowanej
do KRN. Na tej podstawie KRN kierowat dalszg korespondencje do podmiotow
leczniczych i do wiadomosci MZ. Wszystkie dotychczasowe problemy zwigzane
z funkcjonowaniem systemu rejestracji nowotworoéw byty omawiane na cyklicznych
spotkaniach rejestrow wojewodzkich z KRN w trakcie tworzenia platformy eKRN+.
Najczesciej sygnalizowanymi problemami zgtaszanymi przez Swiadczeniodawcow
(...) byty zbyt duze obcigzenia lekarzy czynnoSciami administracyjnymi zwigzanymi
ze zgtoszeniem nowotworu oraz zdublowanie tej samej informacji w réznych
systemach gromadzenia informacji (...). W funkcjonalno$ci wprowadzonego systemu
eKRN+ uwzgledniono te postulaty.

(akta kontroli str. 214-215)
W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

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

190 Pisma kierowane do szpitali powiatowych, wojewddzkich, specjalistycznych, klinicznych i resortowych.

191 SPWSZ w Szczecinie; SPSK nr 2 w Szczecinie; SPWZOZ w Stargardzie; Szpital Miejski w Swinoujéciu;
Poliklinika Koszalin; Szpital w Kamieniu Pomorskim; 107 Szpital Wojskowy z Przychodnig w Watczu; Szpital
Wojewddzki im. Mikotaja Kopernika w Koszalinie; SPZZ0Z w Gryficach; SPSK nr 1 w Szczecinie; Regionalny
Szpital w Kotobrzegu; SPSZ0Z ,Zdroje” w Szczecinie.

29



Whioski

Uwagi

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

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 i wnioski:

1. Przeprowadzanie przegladéw i pomiarow komor laminarnych do prac
z cytostatykami stosownie do wymagan producenta.

2. Przeprowadzanie kolejnych ocen stanu odzywienia pacjentbw NRS 2002
stosownie do wewnetrznych instrukcji.

3. Podjecie dziatan w celu zapewnienia ustalenia planu leczenia onkologicznego
nowotworu  ztoSliwego przez wyodrebniony wielodyscyplinarny — zespoét
terapeutyczny w sktadzie zgodnym z obowigzujacymi przepisami.

4. Podjecie dziatan majacych na celu realizowanie wstepnej i pogtebionej diagnostyki
w terminach przewidzianych w rozporzadzeniu w sprawie AOS.

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie pokontrolne zostato 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 zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Szczecinie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
wterminie 30 dni od ofrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow 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 cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Szczecin, 17 pazdziernika 2023

Najwyzsza Izba Kontroli

Kontroler Delegatura w Szczecinie
Ewelina Czerepska Dyrektor
gtéwny specjalista kontroli Z up.
panstwowej v
1} Elektronicznie - Elektronicznie podpisany
podpisany przez Ewelina svr;;?czikBOQuslaw Tomasz
ey
I . ISOTA0200 NS z
podpis podpis

30



