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|. Dane identyfikacyjne

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej — Curie Panstwowy Instytut
Badawczy ul. Wilhelma Konrada Roentgena 5, 02-781 Warszawa

Jan Walewski, Dyrektor, od 16 marca 2016 r.

(akta kontroli str. 69-71)

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

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

Realizacja uméw zawartych z Ministrem Zdrowia2 w ramach Narodowej Strategii
Onkologicznej* oraz  Narodowego Programu  Zwalczania  Chordb
Nowotworowych*

Lata 2019-2023 do dnia zakonczenia kontroli (29 wrzesnia 2023 r.), z wykorzystaniem
dowoddw sporzadzonych przed tym okresem, jesli miaty wptyw na kontrolowang
dziatalnos¢

Art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli®

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

1.

Izabela Podeszfinska, Specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr KZD/37/2023 z 15 czerwca 2023 .

Tomasz Stawicki, Starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr KZD/36/2023 z 15 czerwca 2023 .

(akta kontroli str. 1-2)

" Dalej: Instytut.

2 Dalej: MZ.

3 Dalej: NSO.

4 Dalej: NPZChN.

5Dz.U. 22022 r. poz. 623., dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna® kontrolowanej dziatalnosci

Instytut spetnit wymogi okreslone przez Ministra Zdrowia niezbedne do zawarcia
uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia’ dla wybranych rodzajow i zakresow
Swiadczens®. Pacjentom z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowotworu zapewniono
wykonywanie diagnostyki patomorfologicznej i genetycznej w petnym zakresie.
Instytut zapewnit koordynacje $wiadczen zlecanych pacjentom na podstawie karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego®.

Wystapity jednak niezawinione przez Instytut przypadki (z wytaczeniem jednego)
przekroczenia wymaganych przepisami terminéw udzielania swiadczen na podstawie
karty DILO. Z opdznieniem rozpoczeto realizacje umowy zawartej z NFZ na badania
przesiewowe raka jelita grubego. Nie we wszystkich przypadkach tez prowadzono lub
dokumentowano na formularzach wymaganych przepisami prawa przesiewowg
ocene stanu odzywienia pacjentow.

Personel pielegniarski przygotowywat leki cytostatyczne w klinikach Instytutu, mimo
Ze nalezato to do zadan personelu farmaceutycznego i powinno by¢ wykonywane
w Aptece szpitalne]. Nie przeprowadzono tez badar i pomiardw czynnikdw o dziataniu
rakotwdrczym lub mutagennym. W Instytucie opracowano i wdrozono szczegétowe
medyczne procedury radiologiczne, jednakze w trzech przypadkach procedury te nie
zawieraty wszystkich wymaganych elementow okreslonych przepisami prawa.

Oferty ztozone w badanych postepowaniach konkursowych, w ramach NSO
sporzadzono rzetelnie, a przy dokonywaniu zakupow inwestycyjnych zastosowano
prawidtowy tryb wyboru dostawcy. Zadania realizowane w ramach NSO prowadzono
zgodnie z zawartymi z MZ umowami, co wptyneto na osiggniecie zaktadanych celow
realizacji zadan. Dziatajacy w strukturach Instytutu, Krajowy Rejestr Nowotworow1
oraz Wojewddzkie Biuro Rejestracji Nowotworow Mazowieckiego Rejestru
Nowotworéw KRN, realizowaty zadania zgodnie z wymogami okreslonymi przez MZ.
Integracja systeméw szpitalnych HIS z systemem eKRN+ wplyneta na poprawe
kompletnosci i jakosci przekazywanych przez Instytut do KRN zgtoszen zachorowania
na nowotwory ztosliwe.

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

Instytut jest panstwowg jednostkgq organizacyjng z siedzibg w Warszawie,
posiadajacq oddziaty w Gliwicach i Krakowie. Kontrolg objeto dwa zaktady lecznicze,
tj. Szpital i Ambulatorium Instytutu, mieszczace sie w Warszawie.

6 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0gding jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowe;.

7 Dalej: NFZ.

8 Dla programu profilaktyki raka szyjki macicy (we wszystkich etapach programu), raka piersi (we wszystkich
etapach programu), badan przesiewowych raka jelita grubego - wedtug stanu na 21 sierpnia 2023 r., Poradni
Specjalistycznej - Chirurgia Onkologiczna, w zakresie chirurgii onkologicznej realizowanym w Klinice Nowotworéw
Tkanek Miekkich Kosci i Czerniakéw oraz Centrum Kompetencji Raka Piesi wedtug stanu na 14 wrze$nia 2023 r.
9 Dalej: Karta DiLO.

10 Dalej: KRN.

" Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegoélnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
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Opis stanu
faktycznego

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

1.1. W badanym okresie i dla wybranych zakresow Swiadczen Instytut spetniat
wymogi Ministra Zdrowia dotyczace: kwalifikacji personelu’2, wyposazenia w sprzet
i aparature medyczng'3, realizacji Swiadczen diagnostyki onkologicznej i dostepnosci
do wybranych badan i procedur medycznych4.

Badaniem objeto spetnienie przez Instytut ww. wymogow w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej realizowanej w Poradni Chirurgii Onkologicznej's, leczenia
szpitalnego realizowanego w Klinice Nowotwordw Tkanek Miegkkich Kosci
i Czerniakow', Kompleksowej Opiece Onkologicznej nad Swiadczeniobiorcg
z Nowotworem Piersi (KON-Piers) realizowanej w ramach Centrum kompetencji raka
piersi'?, profilaktycznych programéw zdrowotnych'®. Instytut spetniat ww. wymogi
okreslone w rozporzadzeniu MZ:

— z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczer gwarantowanych z zakresu
programéw zdrowotnych'® dla programu profilaktyki raka szyjki macicy (we
wszystkich etapach programu), raka piersi (we wszystkich etapach programu),
badan przesiewowych raka jelita grubego?® (Ip. 2, 3 oraz 8 zatgcznika do
rozporzadzenia),

— Z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej?! dla Poradni Specjalistycznej - Chirurgia
Onkologiczna?? (Ip. 40 zatacznika nr 1 do rozporzadzenia),

— z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego?3 w zakresie chirurgii onkologicznej realizowanym w Klinice
Nowotworéw Tkanek Migkkich Kosci i Czerniakdw oraz Centrum kompetencii raka
piesi?* (Ip. 10 zatacznika nr 3 oraz pkt 2 zatacznika nr 3a do rozporzadzenia).

Funkcjonujacy w strukturze Instytutu Zaktad Patomorfologii Nowotworéw i Pracownia
Cytologiczna byly wpisane do ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez Krajowg
Rade Diagnostow Laboratoryjnych. Instytut opracowat i wdrozyt Regulamin
Wielodyscyplinarnych ~ Zespotow  Terapeutycznych?®,  procedure:  Koordynator
leczenia onkologicznego pacjenta w NIO-PIB%, a takze uzyskat pozytywny wynik
audytu klinicznego zdje¢ mammograficznych.

(akta kontroli str. 174-518, 3610-3614, 3621-3630, 3691-3722)

12 Za marzec 2023 r.

18 Wedtug stanu na 21 sierpnia 2023 r. dla profilaktycznych programéw zdrowotnych i wedtug stanu na 14 wrze$nia
2023 r. dla pozostatych badanych zakreséw.

“W tym m.in. w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego,
pozytonowej tomografii emisyjnej, medycyny nuklearnej, badan endoskopowych wykonywane byly w Instytucie
we wiasnym zakresie.

15 Dla zakresu — $wiadczenia w zakresie chirurgii onkologicznej.

16 Dla zakresu - chirurgia onkologiczna - hospitalizacja.

T W zakresie kwalifikacji personelu badaniem objeto profile: radioterapia i chemioterapia — hospitalizacja.

8 Dla zakresow: program profilaktyki raka szyjki macicy (we wszystkich etapach programu), raka piersi (we
wszystkich etapach programu), badan przesiewowych raka jelita grubego.

9 Dz.U. 22023 r., poz. 916, dalej: Rozporzqdzenie PRO.

20 Wedhug stanu na 21 sierpnia 2023 r.

21Dz.U. 22016 1., poz. 357, ze zm., dalej: Rozporzadzenie AOS.

22 Wedtug stanu na 14 wrze$nia 2023 .

Dz U. z 2023 r., poz. 870, ze zm., w brzmieniu obowigzujacym w okresie objetym kontrola, dalej:
Rozporzadzenie SZP.

2 Wedtug stanu 14 wrze$nia 2023 r.

%5 Zarzadzenie nr 53/2020 Dyrektora Instytutu z dnia 18 maja 2020 r.

% Procedura P12, wydanie 3, zatwierdzona 24 stycznia 2022 .
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1.2. Zgodnie z § 35 pkt 3 Regulaminu organizacyjnego?’ do zadan Apteki szpitalnej,
w sktad, ktdrej wchodzita Pracownia Cytostatyczna, nalezato przygotowywanie lekéw
w dawkach dziennych, w tym lekdw cytostatycznych. Ponadto leki cytostatyczne
w Instytucie przygotowywane byty w dziesieciu klinikach Instytutu2s.

Jak wynika z wyjasnienn Zastepcy Dyrektora ds. Administracji i Inwestycji2%, leki
cytostatyczne sporzadzane w dawkach indywidualnych dla pacjentow w Aptece
szpitalnej stanowity okoto 25%-35% preparatow sporzadzanych w Instytucie.
Pozostata czesC lekéw cytostatycznych, sporzadzana byta w poszczegolnych
Klinikach Instytutu, po wydaniu z Apteki szpitalnej koncentratow, proszkow
i liofilizatow bedacych podstawa do ich sporzadzenia.

Pomimo, ze przygotowywanie lekow cytostatycznych w dawkach indywidualnych jest
ustugq farmaceutyczng, obejmujacg czynno$ci wykonywane w aptece szpitalnej,
w Instytucie czynnosci te byty wykonywane przez personel pielegniarski w Klinikach
Instytutu (szczegotowy opis w sekcji: Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 174-209, 519-521, 594-1157, 1167-1176)

W Instytucie opracowano i wdrozono procedury i instrukcje w zakresie postepowania
z lekami cytostatycznymi, w tym miedzy innymi w zakresie, przygotowania,
podawania i przyjmowania takich lekéw, a takze procedury w zakresie
bezpieczenstwa i higieny pracy dla osob sporzadzajacych leki cytostatyczne
w pomieszczeniach do tego celu wyznaczonych30.

(akta kontroli str. 522-585, 847-962)

Ogledziny przeprowadzone w pomieszczeniach gdzie przygotowywano leki
cytostatyczne®! w: Aptece szpitalnej, Klinice Nowotwordw Uktadu Chtonnego32
i Klinice Nowotworéw Tkanek Miegkkich Kosci i Czerniakow3® wykazaty, ze Instytut
spetniat wymogi okreslone w rozporzadzaniu Ministra Zdrowia i Opieki Spoteczne;
zdnia 19 czerwca 1996r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy
przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu lekdw cytostatycznych w zaktadach
opieki zdrowotnej3:

21 Regulamin Organizacyjny Narodowego Instytutu Onkologii im Marii Skiodowskiej-Curie, bedacy zatacznikiem
do Zarzadzenia Nr 1/2020 Dyrektora Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie -
Panstwowego Instytutu Badawczego z 2 stycznia 2020 r w sprawie ustalenia struktury organizacyjnej oraz
okreslenia regulaminu organizacyjnego Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie -
Panstwowego Instytutu Badawczego. Wczesniej (przed 2 stycznia 2020 r.), Regulamin Organizacyjny Centrum
Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie bedacy zatacznikiem do Zarzadzenia nr 100/2018 Dyrektora Centrum
Onkologii - Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie z 29 listopada 2018 r. w sprawie ustalenia struktury
organizacyjnej Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie oraz regulaminu organizacyjnego.
Dalej: Regulamin organizacyjny.

28 \W: Klinice Nowotworéw Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakéw, Klinice Ginekologii Onkologicznej, Klinice
Nowotworéw Uktadu Moczowego, Klinice Nowotworéw Ptuca i Klatki Piersiowej, Klinice Nowotworoéw Piersi
i Chirurgii Rekonstrukcyjnej, Klinice Nowotworéw Uktadu Chtonnego, Klinice Nowotworow Gtowy i Szyi, Klinice
Gastroenterologii Onkologicznej, Klinice Diagnostyki Onkologicznej, Kardiologii i Medycyny Paliatywnej, Klinice
Onkologii i Radioterapii. Dalej: Kliniki Instytutu.

29 Upowaznionego przez Dyrektora do reprezentowania Instytutu w kontroli NIK, dalej: Z-ca Dyrektora.

30 W tym procedure:

,Przygotowanie i podawanie lekow przeciwnowotworowych w tym lekow cytostatycznych” Proces - zarzadzanie
opieka pielegniarska PR11_P1.W3.IR8, zatwierdzong 18 sierpnia 2020 r., obejmujaca pielegniarki przygotowujace
i rozpuszczajace leki cytostatyczne w Instytucie,

,Przygotowanie pracownika do pracy z lekiem cytostatycznym w boksie pracowni leku cytostatycznego”
KP18_K1_IR3, zatwierdzong 19 stycznia 2021 r. obejmujaca swym zakresem czynno$ci wykonywane przez
farmaceutéw, technikéw farmaceutycznych, sanitariuszy w boksie Pracowni Leku Cytostatycznego oraz instrukcje;
JInstrukcja BHP w rozpuszczalni leku cytostatycznego” PR3_K1_IR10_W1, zatwierdzong 8 lutego 2021 r. Dalej:
Instrukcja BHP.

31 Dalej: Rozpuszczalnie.

32 Dalej: KNUCh.

33 Dalej: KNTMKC.

3 Dz.U. z 1996 r. Nr 80, poz. 376, ze zm., dalej: Rozporzadzenie w sprawie BHP przy przygotowywaniu lekow
cytostatycznych.


http://lex.nik.gov.pl/#/act/16797685/38116

— leki cytostatyczne przygotowywano w komorach laminarnych?®. ktére poddawane
byly filtracji przez tzw. filtry HEPA. Zgodnie z zaleceniami producenta filtry
wymieniane byt raz do roku. Wedtug paszportoéw technicznych dla trzech komor
laminarnych zainstalowanych w rozpuszczalni Apteki szpitalnej?” oraz dla komory
laminarnej  zainstalowanej w KNTMKC®, ostatni przeglad walidacyjny
przeprowadzono 29 sierpnia 2022 r3;

— W wydzielonych pomieszczeniach, bedacych czescig rozpuszczalni Apteki
szpitalnej*® oraz w pomieszczeniach rozpuszczalni KNUCh i KNTMKC znajdowaty
sie miejsca na $rodki ochrony indywidualnej: kombinezony, fartuchy, rekawice,
maseczki, ochraniacze na stopy i gtowe. Dodatkowo w rozpuszczalniach
znajdowaty sie zamykane i oznaczone pojemniki na zuzyte Srodki ochrony
indywidualnej przeznaczone do zniszczenia;

— w dostepnych miejscach rozpuszczalni przechowywane byly instrukcje
postepowania i zestawy awaryjne na wypadek niekontrolowanego rozlania sie
lekow cytostatycznych;

— rozpuszczalnie byly usytuowane z dala od pomieszczen stuzacych do
przechowywania $rodkdw spozywczych oraz przyrzadzania i spozywania
positkow, a takze nie sasiadowaty bezposrednio z ciggami komunikacyjnymi gdzie
odbywat sie ruch odwiedzajacych i pacjentow.

Personel farmaceutyczny, przygotowujacy leki cytostatyczne w Aptece szpitalne;
stosowat srodki ochrony indywidualnej, zgodnie z przyjeta procedura: Przygotowanie
pracownika do pracy z lekiem cytostatycznym w boksie pracowni leku
cytostatycznego#!. W  trakcie  przygotowywania lekéw  cytostatycznych
w rozpuszczalni KNUCh, jedna z pielegniarek wykonujacych czynnosci w tej
rozpuszczalni, nie stosowata odziezy ochronnej i Srodkéw ochrony indywidualnej,
o ktérych mowa w Instrukcji BHP (szczegotowy opis w sekcji: Stwierdzone
nieprawidfowo$ci). Komory laminarne wyposazone byly w szyby chronigce twarz,
gtowe i gorne czesci tutowia przed kontaktem z lekiem cytostatycznym42,

(akta kontroli str. 594-939)

Zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 lipca 2012 r.
w sprawie substancji chemicznych, ich mieszanin, czynnikow lub procesow
technologicznych o dziataniu rakotwérczym lub mutagennym w Srodowisku pracy43,
w Instytucie prowadzono rejestr pracownikéw narazonych na substancje chemiczne,
ich  mieszaniny lub procesy technologiczne o dziataniu rakotworczym lub
mutagennym, a takze rejestr prac, ktorych wykonywanie powoduje koniecznos$é¢
pozostawania w kontakcie z substancjami chemicznymi, ich mieszaninami,
czynnikami lub procesami technologicznymi o dziataniu rakotwérczym lub
mutagennym.

(akta kontroli str. 1014-1055)

W Instytucie nie przeprowadzano badan i pomiardw czynnikow o dziataniu
rakotworczym lub mutagennym, o ktérych mowa w § 6 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie badan i pomiaréw czynnikéw szkodliwych

3 Urzadzenie wykorzystywane do pracy laboratoryjnej w warunkach sterylnych.

3% Wysokosprawny filtr zanieczyszczen statych powietrza.

37 Stan na 13 wrze$nia 2023 1.

38 Stan na 18 wrze$nia 2023 1.

39 Komora laminarna BIO 160 CYTO zakupiona w grudniu 2022 r. i zainstalowana w KNUCh nie wymagata
przeprowadzenia przegladu walidacyjnego do dnia zakonczenia kontroli.

40 Sluza osobowa brudna, $luza osobowa czysta.

41 Procedura: KP18_K1_IR3.

42 Badaniem objeto rozpuszczalnie Apteki szpitalnej oraz dwie z 10 rozpuszczalni znajdujacych sie w klinikach
Instytutu, gdzie sporzadzane byty leki cytostatyczne tj: KNUCh i KNTMKC.

43Dz.U. 22021 r. poz. 2235 ze zm.

6


http://lex.nik.gov.pl/#/act/17903253/3030683

dla zdrowia w $rodowisku pracy* (szczegGtowy opis w sekcji: Stwierdzone
nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 1147-1154, 1158-1166)

1.3. W Instytucie zadania w zakresie zywienia pacjentow przypisano do Dziatu
Zywienia Klinicznego i Sekcji Koordynacji Zywienia. Do zadan Dziatu Zywienia
Klinicznego nalezato m.in. poradnictwo dietetyczne, objecie pomocy dietetyczng
pacjentow zagrozonych niedozywieniem, wyniszczeniem nowotworowym, nadzér nad
wydawaniem i kwalifikacja do ordynowania doustnych suplementéw pokarmowych,
wsparcie merytoryczne w zakresie zywienia sztucznego, prowadzenie zywienia
pozajelitowego przedoperacyjnego i w paliatywnym okresie leczenia, wspotpraca
z firmg cateringowg w zakresie przygotowywania positkéw dla pacjentéw. Do zadan
pracownikow Sekcji Koordynacji Zywienia nalezata m.in. wspdtpraca z firmg
cateringowa i nadzor nad realizacjg kompleksowej ustugi cateringowej dla pacjentow
Instytutu.

(akta kontroli str. 174-209, 1178-1194)

W okresie objetym kontrola, w Instytucie funkcjonowat Zespét ds. Leczenia
Zywieniowego*s, zostaly opracowane, wdrozone i aktualizowane: ksiegi, instrukcje,
protokoty, wytyczne, karty kontroli dotyczace m.in.: zalecen dietetycznych,
algorytmoéw postepowania Zzywieniowego, nadzoru nad przyjeciem i dystrybucjg
positkéw dla pacjentéw w Klinikach i Oddziatach.

(akta kontroli str. 1178-1194, 1207-1296, 1315-1317)

W przypadku zywienia doustnego opracowano i wdrozono*6 Klasyfikacje diet, w ktérej
okre$lono rodzaje diet, ich charakterystyki, wykaz produktéw podlegajacych
wykluczeniu. Wskazano rowniez zalecane badz przeciwwskazane, techniki kulinarne
oraz zalecane normy energii i sktadnikow pokarmowych.

(akta kontroli str. 1298-1314)

W okresie 2019-2023 (I kwartat) zywienie tradycyjne — doustne pacjentéw Instytutu
realizowane byto na podstawie dwoch uméw zawartych z firmami cateringowymi4’.
Do 30 czerwca 2021 r. positki przygotowywane byly w dzierzawionych przez firme
cateringowg pomieszczeniach Instytutu®, a nastepnie, od 1 lipca 2021 r. w kuchni
zewnetrznej*9. Firmy cateringowe posiadaty certyfikaty ISO 22000 oraz HACCP?,

W latach 2019-2023 (I kwartat) liczba dietetykéw zajmujacych sie Zywieniem
tradycyjnym - doustnym, sukcesywnie rosta i wynosita od 10 do 16 o0s6éb
zatrudnionych na koniec poszczegolnych okresow. W 2022 r. w stosunku do 2019 .
odnotowano 60% wzrost zatrudnienia dietetykéw zajmujacych sie ww. zywieniem.

(akta kontroli str. 1323-1342)

Z-ca Dyrektora wyja$nit, ze wzrost zatrudnienia dietetykdw wynikat z potrzeb Instytutu
w zakresie opieki zywieniowej pacjentow onkologicznych, utworzenia jednego etatu
dietetyka w Klinice Onkologii i Radioterapii w lokalizacji przy ul. Wawelskigj
w Warszawie, w ramach stworzenia systemowej opieki zywienia pacjentow, a takze
przystapienia Instytutu do projektu w ramach Programu Operacyjnego Wiedza

44Dz.U. 22023 r. poz. 41, dalej: Rozporzadzenie w sprawie badan i pomiaréw czynnikéw szkodliwych.

45 W okresie objetym kontrolg w Instytucie obowigzywaty w tym zakresie zarzadzenie: Zarzadzenie nr 40/2013
uchylone Zarzadzeniem nr 66/2019, uchylone Zarzadzeniem 39/2020.

46 W ramach Procesu: PR10 Zarzgdzanie Klinika.

47 Umowa nr 567/2013 obowigzujaca w okresie 1 lipca 2013 r. do 30 czerwca 2021 r. (dalej: umowa nr 567/2013)
i umowa nr 494/2021 obowigzujaca od 1 lipca 2021 r. do 14 lipca 2023 r. (dalej: umowa nr 494/2021).

48 Na podstawie umowy nr 567/2013.

49 Na podstawie umowy nr 494/2021.

50 Zakres certyfikacji: produkcja i dystrybucja zywnosci w zakresie zywienia m.in. szpitalnego.
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Edukacja Rozw¢j 2014-20205' oraz wspétudzialu w realizacji programu
Kompleksowej Profilaktyki, Diagnostyki i Leczenia Nowotworéw oraz Choréb Uktadu
Oddechowego Mieszkancéw Ptocka i Powiatu Ptockiego®2.

Do zadan dietetykow nalezata m.in. ocena stanu odzywienia pacjentow w klinikach
narzadowych Instytutu, konsultacje i poradnictwo dietetyczne, wspotpraca z lekarzami
przy kwalifikacji pacjentdw do Zywienia i opiece nad nimi, kontrole realizacji ustugi
cateringowej, kontrole jakosci potraw.

(akta kontroli str. 1178-1194, 1342-1344)

W Instytucie do przesiewowej oceny stanu odzywienia pacjentow przyjeto skale NRS
200253, z wytgczeniem pacjentow przyjetych na jednodniowy tryb hospitalizacji i do
Oddziatu Intensywnej Terapii.

(akta kontroli str. 1347, 1318-1322, 1383-1387)

Badaniem pod katem prowadzenia i dokumentowania przesiewowej oceny stanu
odzywienia oraz zywienia pacjentow objeto 20 dokumentacji medycznych
wytworzonych w zwigzku z udzielaniem S$wiadczenn zdrowotnych w Oddziale
Radioterapii i KNUCh, w | kwartale 2023 r.>* Czas hospitalizacji pacjentéw objetych
kontrolg wynidst od siedmiu do 31 dni.

W przypadku siedmiu pacjentéw (35% badanej proby)3®, przy przyjeciu ich na leczenie
w trybie hospitalizacji, przeprowadzono i udokumentowano przesiewowg ocene stanu
ich odzywienia przy zastosowaniu skali NRS, co byto zgodne z wymogiem okres$lonym
w § 6 pkt 1 rozporzadzenia SZP.

W 10 przypadkach (50% badanej préby) arkusz oceny wg skali NRS sporzadzono na
koniec hospitalizacji®® lub po jej zakonczeniud?. W trzech przypadkach (15% badane;
préby) nie przeprowadzono takiej oceny przy zastosowaniu arkusza skali NRS lub
SGA38, W przypadku szesciu pacjentdéw (30% badanej préby), ktérzy przy przyjeciu
na hospitalizacje uzyskali w przesiewowej ocenie stanu ich odzywienia ponizej 3 pkt
w skali NRS, nie powtorzono takiego badania przy uzyciu tej skali, po 7 dniach. We
wszystkich przypadkach poddanych badaniu stosowany w Instytucie formularz oceny,
nie zawierat wszystkich elementéw okre$lonych we wzorze skali NRS, ujetym
w Standardach zywienia pozajelitowego i zywienia dojelitowego Polskiego
Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu5? (szczegdtowy
opis w sekcji: Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 1348-1377)

1.4. Instytut zapewniat pacjentom z podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby
nowotworowej dostep do petnej diagnostyki patomorfologicznej i genetyczne;.
Diagnostyka patomorfologiczna wykonywana byta w wydzielonych pracowniach
Zaktadu Patomorfologii Nowotworéws0, genetyczna za$ w Samodzielnej Pracowni

5 Umowa nr POWR.05.01.00-00-0037/20-00/56/2020/593 pn. ,Dziatania w zakresie profilaktyki obrzeku
limfatycznego po leczeniu raka piersi dla kobiet makroregionu centralnego” w ramach Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020 wspdtfinansowanego ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Okres realizacji projektu 1 stycznia 2021 r. do 30 listopada 2023 r.

52 Akt notarialny Repertorium A nr 7116/2019 z dnia 13 wrzesnia 2019 r. Projekt byt realizowany w latach
2019 - 2024.

53 Nutritional Risk Screening, dalej: NRS.

% Po 10 dokumentacji z wybranych komorek organizacyjnych. Do badania dobrano komorki o najdtuzszym
przecietnym czasie hospitalizacji w | kwartale 2023 r. wynoszacym 11 dni, tj. Oddziat Radioterapii i KNUCh.

% Dotyczy dokumentaciji pacjentéw o nr PID: [...], [...], [...J [.--, [---], [.--), [---]-

% W szesciu przypadkach w dniu zakoriczenia hospitalizacji, a w jednym przypadku dzien przed zakorczeniem
hospitalizacji.

57 W trzech przypadkach od pigciu do 105 dni po zakoriczeniu hospitalizacji.

% Subjective Global Assessment, dalej: SGA.

5 Dalej: Standardy.

60 W Pracowniach: Histopatologii, Cytologii, Cytometrii Przeptywowej, Patologii Narzadowej Nowotworow 1 i .
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Cytogenetyki i w wydzielonych komérkach organizacyjnych Zaktadu Diagnostyki
Genetycznej i Molekularnej Nowotworows®!,

(akta kontroli str. 1434-1435, 1438)

Sredni koszt poszczegdlnych badan patomorfologicznych i genetycznych zostat
ustalony w oparciu o koszty bezposrednie (f. m.in.. ceny jednostkowe
wykorzystywanych odczynnikow, drobnego sprzetu medycznego, pozostatych
materiatow oraz wynagrodzenia personelu) i koszty po$rednie (tj. m.in.: zuzycie wody,
energii, odpady). Przy uwzglednieniu powyzszego, $redni koszt badania w | kwartale
2023 r. wyniost w przypadku badan patomorfologicznych od 33,9 zt (badanie
histochemiczne) do 1,8 tys. zt (cytometria przeptywowa), a badan genetycznych od
0,4tys.zt (badanie cytogenetyczne - guzéw litych FISH) do 4,3 tys. zt
(sekwencjonowanie nastepnej generacji — NGS).

(akta kontroli str. 1438-1440)

W okresie 2019-2023 (I kwartat) wykonano tacznie 420,9 tys. badan
patomorfologicznych i genetycznych$2, w tym: badania patomorfologiczne stanowity
90% badan (379,5 tys.), a badania genetyczne 10% badan (41,4 tys.). Najmniej badan
wykonano%® w 2020 r. (88,3 tys.), a najwigcej w 2022 r. (105, 4 tys.), wzrost 0 19%.
Z- ca Dyrektora wyjasnit, ze przyczyng mniejszej liczby badan w 2020 r. byta epidemia
COVID-19.

W zakresie badan patomorfologicznych w analizowanym okresie w Instytucie
wykonano: 204,6 tys. badan immunohistochemicznych (53,9%), 101,6 tys. badan
histopatologicznych (26,8%)%, 45,2 tys. badan cytologicznych (11,9%)%5, 17,9 tys.
konsultacji patomorfologicznych (4,7%)8, 6,5 tys. badan histochemicznych (1,7%),
2,2 tys. cytometrii przeptywowej (0,6%) i 1,5 tys. mikroskopii elektronowej (0,4%).
Odnos$nie wykonywania badan sekcyjnych Instytut zawart umowe z podmiotem
zewnetrznym$7.

W zakresie badan genetycznych za$ w Instytucie wykonano: 26,2 tys. badan biologii
molekularnej (PCR)%8 (63,3%), 7,7 tys. badan cytogenetycznych (18,5%)%°, 7,5 tys.
badan sekwencjonowania nastepnej generacji (NGS) (18,2%).

(akta kontroli str. 1436)

W latach 2019-2023 (I kwartat) w Instytucie diagnozowano i leczono facznie 15,4 tys.
pacjentow w wybranych typach nowotworéw’0. Na rzecz tych pacjentéw wykonano

61 Pracownie: Wdrazania i Walidacji Molekularnych Technik Diagnostycznych, COVID-19 i HPV, Genotypowania
i Sekwencjonowania Masowego, Badan Predyspozycji Genetycznych i Laboratorium Cytogenetyki Molekularnej
Guzow Litych FISH oraz Zaktad Diagnostyki Genetycznej i Molekularnej Nowotworow.

62 \Wszystkie badania wykonane byly na rzecz pacjentéw z podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby
nowotworowej. Badanie rozumiane jako pojedyncze skierowanie/zlecenie zakoriczone postawieniem
rozpoznania/wydaniem wyniku.

83 Obliczen dokonano dla petnych lat.

64 W tym 2,4 tys. badan $rodoperacyjnych.

85 W tym: 20,0 tys. badan cytologii nieginekologicznej, tj. cytologia aspiracyjna i ztuszczeniowa oraz 25,2 tys.
badan cytologii ginekologicznej, tj. z szyjki macicy.

8 W ramach, ktérych wykonano 82,6 tys. badan immunohistochemicznych.

67 Umowa nr 843/21 z 4 pazdziernika 2021 r., okres obowigzywania 18 pazdziernik 2021 r. — 17 pazdziernik 2023 r.
68 Z wytaczeniem badan w kierunku SARS-CoV-2.

69 W tym w zakresie hematoonkologii 2,7 tys. badan i guzéw litych 4,9 tys. badan.

70 Rak piersi, czerniak, rak ptuca, rak jelita grubego, rak jajnika, rak trzonu macicy, rak szyjki macicy, rak zotadka,
szpiczak plazmocytowy, biataczka (przewlekta biataczka limfocytowa, ostra biataczka limfoblastyczna, przewlekta
biataczka szpikowa), chtoniak, migsaki tkanek migkkich i kosci, nowotwor podscieliskowy przewodu pokarmowego
(GIST), nowotwory OUN, wybrane nowotwory uktadu moczowego (rak pecherza moczowego, rak prostaty, rak
nerki).
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tacznie 79,2 tys. badan patomorfologicznych’ i genetycznych’, z czego badania
patomorfologiczne stanowity 68% (53,8 tys. badan), a genetyczne 32% (25,4 tys.
badan). Srednio na rzecz jednego pacjenta wykonano 5,1 badania (tj. w zaleznosci
od typu nowotworu $rednio od dwoch? do siedmiu’™ badan patomorfologicznych
i od 0,175 do 3176 badan genetycznych).

(akta kontroli str. 1437)

1.5. W Instytucie opracowano szczegdtowe procedury radiologiczne, o ktdrych
mowa w art. 33f ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe’’. Objete
szczegbtowym badaniem procedury radiologiczne’® zawieraty elementy, o ktérych
mowa w przywotanym przepisie i sporzadzane bylty, co do zasady, zgodnie
z wzorcowymi i roboczymi medycznymi procedurami radiologicznymi’® oraz
z wzorcowymi i szczeg6towymi medycznymi procedurami radiologicznymig0. W trzech
przypadkach procedury nie zawieraty wszystkich wymaganych elementéw, o ktorych
mowa w rozporzadzeniu z 2007 r. w sprawie procedur radiologicznych (szczegdtowy
opis w sekcji: Stwierdzone nieprawidfowo$ci).

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

W Instytucie przeprowadzano audyty kliniczne wewnetrzne®!, o ktérych mowa w art.
33u ust. 1 pkt 1 oraz art. 33v ustawy Prawo atomowe. Audyty przeprowadzane byty
corocznie®2, zgodnie z art. 33v ust. 1 ustawy Prawo atomowe, poza dwoma
przypadkami kiedy audytu nie przeprowadzono, tj. w 2022 r. w Klinice Endokrynologii
Onkologicznej i Medycyny Nuklearnej oraz w 2019r. w Pracowni Planowania
i Leczenia  Napromienianiem (szczeg6towy opis w sekcji;  Stwierdzone
nigprawidtowosci).

Przeprowadzone w Instytucie kontrole sanitarne®3 w zakresie wydania opinii
niezbednej do uzyskania przez Instytut zgody na udzielanie Swiadczen zdrowotnych
z zakresu brachyterapii w Zaktadzie Brachyterapii®* oraz w zakresie radioterapii

"W obliczeniach uwzgledniono wybrane rodzaje badan, tj.. histopatologiczne (tacznie z cytoblok),
immunohistochemiczne, cytologiczne i konsultacje patomorfologiczne.

2Z\W obliczeniach uwzgledniono badania: cytogenetyczne (w tym hematoonkologia, guzy lite), biologii
molekularnej (PCR) — z wytaczeniem badan w kierunku SARS-CoV-2, sekwencjonowania nastepnej generacji
(NGS).

3 W rozpoznaniu: czerniaka, raka ptuca, raka jelita grubego, raka zotadka, nowotworu uktadu moczowego.

™ W rozpoznaniu raka trzonu macicy.

75 W rozpoznaniu nowotworu uktadu moczowego.

76 W rozpoznaniu biataczki.

7 Dz.U. 22021 r. poz. 1941, ze zm., dalej: Prawo atomowe.

78 Badaniem szczegdtowym objeto 10 z 261 funkcjonujacych w Instytucie na 3 sierpnia 2023 r., medycznych
procedur radiologicznych tj. kazdg pierwsza procedure z wykazu procedur z kazdego rodzaju Ksiegi
szczegbtowych procedur radiologicznych z poszczegdinych proceséw Zintegrowanego Systemu Zarzadzania oraz
procedure: U_R_MMG_1.2_1 Radiografia, Mammografia RTG, diagnostyczne.

7 Okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2007 r. w sprawie szczegétowych wymagan
dotyczacych formy i tresci wzorcowych i roboczych medycznych procedur radiologicznych (Dz.U. z 2007 r. Nr 24,
poz. 161). Dalej: Rozporzadzenie z 2007 r. w sprawie procedur radiologicznych. Uchylone z dniem 23 wrze$nia
2021r.

80 Okre$lonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 pazdziernika 2021 r. w sprawie formy
i szczegbtowego zakresu wzorcowych medycznych procedur radiologicznych dla standardowych ekspozycji
medycznych oraz szczegdtowych medycznych procedur radiologicznych (Dz.U. z 2021 r. poz. 1920, ze zm.).

81 Dalej: Audyt.

82 Audyty kliniczne wewnetrzne przeprowadzano w: Zakiadzie Brachyterapii, Zaktadzie Radioterapii |, Zaktadach
Radiologii | i Il, Zaktadzie Profilaktyki Nowotwordw, Poradni Profilaktyki Chordb Piersi, Klinice Gastroenterologii
Onkologicznej, Klinice Endokrynologii Onkologicznej i Medycyny Nuklearnej, Pracowni Planowania i Leczenia
Napromienianiem, Klinice Nowotworéw Uktadu Nerwowego.

8 Kontrole przeprowadzone przez Inspektorow Sanitarnych Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;
w Warszawie, upowaznionych przez Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego w Warszawie.

8 Protokot kontroli nr KO OHR/00494/2019 z 6 czerwca 2019 .
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

w Zaktadzie Radioterapii 185, dotyczace oceny stanu technicznego urzadzen
radiologicznych uzywanych do diagnostyki i terapii nie wykazaty nieprawidtowosci.
(akta kontroli str. 174-209, 1443-1836)

1.6. W okresie 2019-2023 r. (I kwartat) wystapit wzrost przekazywanych przez
Instytut do KRN, Kart Zgtoszert Nowotworu Ztosliwego MZ/N-1a88, {j. odpowiednio:
w 2019 r. przekazano 16 864 KZNZ, w 2020 r. 18 299 (wzrost 0 8,5% do 2019 r.),
w 2021 r. 36 819 (wzrost 0 101,2% do 2020 r.), w 2022 r. 45 372 (wzrost 0 23,2% do
2021 r.), aw | kwartale 2023 r. 24 537 KZNZ.

Odsetek potwierdzen histopatologicznych w zgtoszonych przez Instytut przypadkach
w okresie objetym kontrolg ksztattowat sie na stabilnym poziomie i wynosit od 95%
w 2019 r. do 97% w latach 2021-2023 (I kwartat). Na podstawie kart wynikowych®7,
odsetek przypadkow ze zgloszonym stadium zaawansowania nowotworu, gdzie
poprawnie wpisano kod zaawansowania TNM (poz. 32) lub inng klasyfikacje stopnia
zaawansowania nowotworu (poz. 33) oraz podano stopien (poz. 34) i stadium
zaawansowania (poz. 35) wynosit: od 63% za | kwartat 2023 r. do 91% za 2021 r.

Z wyjasnien Kierownika Dziatu Rozliczen Swiadczen Zdrowotnych Instytutu wynika,
ze: w wielu sytuacjach lekarz nie posiada dostatecznych przestanek do uzupetnienia
wszystkich pdl formularza KZNZ, ktére wystawiane sg wielokrotnie dla kazdego
pacjenta na roznych etapach diagnozy, leczenia czy tez zgonu, oraz przez rozne
jednostki. Kolejno uzupetnia sie informacje niezbedne do stworzenia petnej karty
wynikowej, co jest celem rejestru, a tylko komplet przestanych KZNZ pozwala na
petne uzupetnienie danych i stworzenie przez pracownikow Rejestrow Wojewddzkich
karty wynikowej z danego przypadku zachorowania. W funkcjonujgcym obecnie
w Instytucie systemie, proces okreslania stopnia i stadium zaawansowania
nowotworu ztosliwego zostat zautomatyzowany. System eKRN+ sam okres$la stopien
zaawansowania nowotworu, a okreslenie stadium zaawansowania po podaniu TNM
nie jest wymagane. Dane dotyczace rozpoznania histopatologicznego sq
automatycznie przesylane na KZNZ do KRN bezposrednio z systemu
informatycznego Instytutu. Na kartach tych wypetnione sg pola dotyczace opisu
lokalizacji nowotworu i typu histologicznego. Przesytanie do KRN wszystkich
informaciji, obecnie bazuje na integracji systemu KRN+ z systemem szpitalnym.

(akta kontroli str. 1837-1938, 3738-3802)

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

1. W Instytucie, leki cytostatyczne byly przygotowywane poza strukturami Apteki
szpitalnej (w Klinikach Instytutu), przez personel pielegniarski, ktory nie posiadat
kompetencii jakie wymagane sg od farmaceutow przy przygotowywaniu takich lekow.
Powyzsze bylo niezgodne z:

— art. 4 ust. 1 oraz ust. 3 pkt 5 lit. c. ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o0 zawodzie
farmaceuty8®, zgodnie z ktorym wykonywanie zawodu farmaceuty ma na celu
ochrone zdrowia pacjenta i polega na udzielaniu ustug farmaceutycznych
obejmujacych czynnosci wykonywane w aptece szpitalnej w zakresie
przygotowywania lekow w dawkach indywidualnych, w tym lekéw cytostatycznych,

8 Protokot kontroli nr KO OHR/00135/2019 z 15 lutego 2019 r.

8 Karta Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego MZ/N-1a. Dalej: KZNZ.

87 Dane na podstawie kart wynikowych, ktore s suma wszystkich KZWZ wprowadzonych do bazy KRN i dotyczg
przypadkéw z co najmniej jedng KZNZ utworzong w latach 2019-2023 przekazang przez Instytut do KRN gdzie
informacje z karty wynikowej moga réwniez pochodzi¢ z innych jednostek zgtaszajacych, w ktérych pacjent miat
wykonang diagnostyke lub kurs leczenia.

8 Dz.U. z 2022 r. poz. 1873, dalej: ustawa o zawodzie farmaceuty.
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— art. 86 ust. 2a, art. 90 w zwigzku z art. 91 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 .
Prawo farmaceutyczne?®, zgodnie z ktérym ustugi farmaceutyczne, o ktorych
mowa w art. 4 ust. 3 pkt 5 ustawy o zawodzie farmaceuty moga by¢ $wiadczone
tylko w aptece szpitalnej, a przy wykonywaniu w aptece czynnosci fachowych
mogq by¢ zatrudnieni wytgcznie farmaceuci w granicach ich uprawnien
zawodowych.

Przy sporzadzaniu lekow cytostatycznych w 2019 r. brato udziat 247 oséb personelu
pielegniarskiego, a w kolejnych latach: 233 w 2020 r., 237 w 2021 r., 181 w 2022.
i 165 w okresie styczen — lipiec 2023 r. Z tytutu sporzadzania lekéw cytostatycznych
przez wyznaczony do tego zadania personel pielegniarski, Instytut w okresie objetym
kontrolg® wyptacit dodatkowe wynagrodzenie w tacznej kwocie 2320,7 tys. zt w tym:
424 4 tys. zt za 2019 r., 405 tys. zt za 2020 r., 443,7 tys. zt za 2021 r., 580,9 tys. zt za
2022 r.1466,8 tys. zt za 2023 r.

Z wyjasnien Dyrektora wynika, ze: rozpuszczanie lekow cytostatycznych w Klinikach
Instytutu zostato zorganizowane wiele lat temu, zgodnie z wcigz obowigzujgcymi
wytycznymi rozporzadzenia w sprawie BHP przy przygotowywaniu lekéw
cytostatycznych. Instytut, wychodzac naprzeciw prognozom systematycznego
wzrostu zachorowalno$ci na choroby nowotworowe, od lat podejmuje kroki majace na
celu pozyskania zrodta finansowania na wybudowanie i uruchomienie m in. Pracowni
Leku Cytostatycznego o ponadstandardowych gabarytach, aby sprosta¢ rosnace;
liczbie pacjentow. Wyrazem czego jest, ponownie ztozony do MZ wniosek
inwestycyjny®! m.in. dotyczacy utworzenia kompleksowej dziatalnosci Apteki
szpitalnej wraz z Pracownig Leku Cytostatycznego. Do tego czasu Instytut zapewnia
petnoprofilowg dziatalno$¢ leczenia pacjentom onkologicznym i dlatego realizacja
procedur jest podzielona na ambulatorium oraz na kliniki. Na potrzeby szpitala
dziennego leki s przygotowywane w centralnej rozpuszczalni przez zespdt
farmaceutdw, ale ze wzgledu na rosnacg liczbe $wiadczen nie moze ona
zabezpieczy¢ potrzeb wewnetrznych klinik. Ponadto, Dyrektor wskazat, ze
dotychczas Zaden organ ani instytucja nie odebrata pielegniarkom prawa do
rozpuszczania lekow cytostatycznych.

Zdaniem NIK, sporzadzanie indywidualnych dawek lekdw cytostatycznych jest ustugg
farmaceutyczng zarezerwowang do wykonywania przez farmaceutéow w granicach
uprawnien zawodowych i powinno odbywag sie w aptece szpitalnej. Swiadcza o tym
przywotane wyzej przepisy ustaw: prawo farmaceutyczne i o zawodzie farmaceuty.
Natomiast przepisy rozporzadzenia w sprawie BHP przy przygotowywaniu lekéw
cytostatycznych okre$lajg jedynie warunki bezpieczenstwa i higieny pracy
pracownikdw zatrudnionych przy przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu
lekdw cytostatycznych.

(akta kontroli str. 519-521, 590-593, 623- 657, 1155-1157, 1167-1176, 1147-1152)

2. Jedna z dwoch pielegniarek pracujgca w rozpuszczalni KNUCh, gdzie
rozpuszczano leki cytostatyczne, nie stosowata odziezy ochronnej i rodkéw ochrony
indywidualnej, o ktorych mowa w pkt 1 ppkt 3 instrukcji BHP, pomimo zapoznania sie
z treScig Instrukcji BHP. Z jej wyjasnien wynika, Ze nie rozpuszczata lekow
cytostatycznych, a jedynie dostarczyta zlecenia lekarskie i z uwagi na presje czasowa,
przygotowywata zestawy do premedykacji.

89 Dz.U. z 2022 r. poz. 2301, ze zm., dalej: ustawa prawo farmaceutyczne.

9 0d 2019 r. do 31 lipca 2023 r.

9 Wniosek FM-SIS.02.0NK0.2023 Propozycja projektu strategicznego w zakresie dofinansowania zadar
polegajacych na budowie, przebudowie, modernizacji lub doposazeniu infrastruktury strategicznej podmiotow
leczniczych udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzajach i zakresach onkologicznych w ramach
Subfunduszu infrastruktury strategicznej na mocy ustawy z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym
(Dz.U. 22020 r. poz. 1875 ze zm.). Dalej: Whiosek.
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Zdaniem NIK, koniecznos¢ stosowania odziezy ochronnej oraz $rodkow ochrony
indywidualnej w rozpuszczalni leku cytostatycznego, zgodnie z zaleceniami
producenta leku, jest podstawowym wymogiem pozwalajacym zapewni¢ tym osobom
bezpieczenstwo i higieng pracy, a przyjeta w Instytucie Instrukcja BHP odnosi sie do
wszystkich pracownikow wykonywujgcych czynnosci w rozpuszczalni.

Pielegniarka w trakcie kontroli NIK, zostata pouczona przez pielegniarke oddziatowg
0 koniecznosci przestrzegania zasad BHP.

(akta kontroli str. 623-641, 658- 677, 714, 936-939, 1155-1157, 1167-1176)

3. W Instytucie, pomimo stosowania lekdéw cytostatycznych zawierajgcych
substancje czynne o dziataniu rakotwérczym lub mutagennym, nie przeprowadzano
badan i pomiaréw czynnikow o dziataniu rakotworczym lub mutagennym, co byto
niezgodne z § 6 rozporzadzenia w sprawie badan i pomiaréw czynnikéw szkodliwych.
Z wyjasnien Kierownika Dziatu Bezpieczenstwa Pracy i Nadzoru Srodowiskowego
miedzy innymi odpowiedzialnego za wspotprace z laboratoriami w zakresie
dokonywania pomiaréw czynnikow szkodliwych dla zdrowia w $rodowisku pracy
wynika, ze powodem nieprzeprowadzenia przez Instytut takich badan i pomiaréw byt
brak w Polsce do 2023 r. akredytowanego osrodka, mogacego takie pomiary
przeprowadzic.

NIK wskazuje, ze w przypadku braku laboratoriow akredytowanych do badania lub

pomiaréw okreslonego czynnika, badania i pomiary wykonujg podmioty wymienione

w § 15 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie badan i pomiaréw czynnikow szkodliwych.
(akta kontroli str. 1147-1154, 1158-1166)

4. W trzech na 10 poddanych szczegdtowemu badaniu procedur radiologicznych9?
nie zawarto wszystkich elementow, o ktorych byta mowa w obowigzujgcym do dnia
23 wrze$nia 2021 r. rozporzadzeniu z 2007 r. w sprawie procedur radiologicznych.
W jednym przypadku robocza medyczna procedura radiologiczna®® nie zawierata
szczegbtowego opisu obstugi urzadzenia radiologicznego, o czym mowa w § 10 pkt
10 ww. rozporzadzenia oraz w dwoch przypadkach® nie zawierata numeru
identyfikacyjnego urzadzenia radiologicznego stosowanego w procedurze, 0 czym
mowa w § 10 pkt 3 ww. rozporzadzenia. Do dnia uchylenia rozporzadzenia w sprawie
procedur radiologicznych, funkcjonujace w Instytucie ww. trzy robocze medyczne
procedury radiologiczne, nie spetniaty wszystkich wymogow tego aktu prawnego. Jak
wyjasnit z-ca Dyrektora, braki w procedurach wynikaty z przeoczenia oraz
przypadkowego usuniecia fragmentu zawartosci tabeli wzorcowej przy
opracowywaniu procedury.

(akta kontroli str. 1655-1720)

5. W Instytucie nie przeprowadzono w 2022r. corocznego audytu w Klinice
Endokrynologii Onkologicznej i Medycyny Nuklearnej, oraz w 2019 r. w Pracowni
Planowania i Leczenia Napromienianiem, co byto niezgodne z art. 33v ust. 1 ustawy
Prawo atomowe. Pomimo zaplanowania audytu w ww. Klinice w programie audytow
wewnetrznych ZSZ i klinicznych na rok 2022 r., audyt za 2022 r. przeprowadzono
dopiero w okresie od 28 lutego do 16 marca 2023 r.%

92 Stan na 3 sierpnia 2023 .

93 Robocza medyczna procedura radiologiczna nr: W_RTG_1_1 Radiografia RTG Klatki piersiowej /PA, L i P
boczne/, zatwierdzona przez Kierownika Dyrektora Instytutu 28 czerwca 2016 r.

% Robocza medyczna procedura radiologiczna nr: U_R_RTGZ_1_2_1 (Wydanie 4) Radiografia Nefrostomia
przezskérna, cewnikowanie miedniczki nerkowej Radiologia zabiegowa, zatwierdzona przez Kierownika Zaktadu
Radiologii | 11 czerwca 2019 r. i przez Dyrektora Instytutu 2 wrzesnia 2019 r. Robocza medyczna procedura
radiologiczna nr: U_RTH_1 V1,V5,V6 Radioterapia zmian nienowotworowych, zatwierdzona przez Naczelnego
Specjaliste Radioterapeutycznego 7 lutego 2019 r. i Naczelnego Specjaliste Radioterapeutycznego 25 stycznia
2019r.

9 Raport z przeprowadzonego audytu wewnetrznego w zakresie medycyny nuklearnej z 27 marca 2023 r.
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Z-ca Dyrektora wyjasnit Zze przyczyng nieprzeprowadzenia audytu w Klinice
Endokrynologii Onkologicznej i Medycyny Nuklearnej w zaplanowanym terminie byt
brak dostepnosci audytora mogacego przeprowadzi¢ taki audyt. Czynno$ci w tym
zakresie podjeto niezwtocznie po zgtoszeniu gotowosci przez audytora. Natomiast,
zaplanowany na grudzien 2019r. audyt w Pracowni Planowania i Leczenia
Napromienieniem, rowniez nie zostat przeprowadzony z uwagi na diugotrwatg
niezaplanowang nieobecnos¢ osoby koordynujacej audyty w Instytucie, a nastepnie
ogtoszenie stanu epidemii COVID-19.

(akta kontroli str. 1785-1836)

6. Trzech pacjentow (15% badanej proby)% przy przyjeciu do leczenia w trybie
hospitalizacji nie zostato poddanych, przesiewowej ocenie stanu odzywienia przy
zastosowaniu skali NRS lub SGA. Dziatanie takie byto niezgodne z wymogiem
okreSlonym w § 6 pkt 1 rozporzadzenia SZP, zgodnie z ktérym Swiadczeniodawca
udzielajacy $Swiadczen w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej poddaje
wszystkich  $wiadczeniobiorcow przyjmowanych do leczenia, z wylgczeniem
szpitalnego oddziatu ratunkowego, przesiewowej ocenie stanu odzywienia (SGA lub
NRS 2002 - u dorostych), zgodnie z zasadami okreslonymi w Standardach.

Dyrektor Instytutu wyjasnit, ze niewykonanie ww. oceny wynikato z braku nalezyte;
starannosci spoczywajacej na lekarzach prowadzacych.

(akta kontroli str. 1348, 1392-1400)

7. W10 przypadkach (50% badanej proby)®’ nie udokumentowano przeprowadzenia
przy przyjeciu pacjenta na hospitalizacje, przesiewowej oceny stanu odzywienia przy
zastosowaniu arkusza skali NRS lub SGA. Ocene taka, z wykorzystaniem arkuszy
oceny wg skali NRS sporzadzono w siedmiu przypadkach na koniec hospitalizac;i%,
a w trzech przypadkach w okresie od pieciu do 105 dni po zakoriczeniu hospitalizacii.

(akta kontroli str. 1348, 1392-1405)

Dziatanie takie byto niezgodne z wymogiem okreslonym w:

— § 6 pkt 1 rozporzadzenia SZP, zgodnie z ktérym Swiadczeniodawca udzielajacy
Swiadczen w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej poddaje wszystkich
Swiadczeniobiorcéw przyjmowanych do leczenia, z wytaczeniem szpitalnego
oddziatu ratunkowego, przesiewowej ocenie stanu odzywienia (SGA lub NRS
2002 - u dorostych), zgodnie z zasadami okreslonymi w Standardach.

— § 4 pkt. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajéw, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania®, zgodnie z ktorym wpisu w dokumentacji dokonuje sie
niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, z zapewnieniem
niezaprzeczalno$ci i integralno$ci danych, a w dokumentacji w postaci papierowej
w sposob czytelny i w porzadku chronologicznym.

Zgodne za$ ze Standardami'%, u kazdego pacjenta w momencie przyjecia do szpitala
nalezy dokona¢ przesiewowej oceny stanu odzywienia, a dokument oceniajacy stan
odzywienia musi znalez¢ sie w kazdej historii choroby.

Zastepca dyrektora ds. Klinicznych wyjasnit, ze: ocena stanu odzywienia pacjentow
nie zostata udokumentowana w chwili przyjecia, poniewaz w orientacyjnej ocenie
lekarza stan odzywienia nie budzit niepokoju, pacjent nie zgtaszat dolegliwosci, ktére

% Dotyczy dokumentacji pacjentéw o nr PID: [...], [...], [...]

9 Dotyczy dokumentacji pacientéw onr PID: [...], .., [..., L. [..L [.-.L 0oL LB L L)

9 W szesciu przypadkach w dniu wypisu pacjenta ze szpitala i w jednym przypadku dzier poprzedzajacy wypis
pacjenta ze szpitala.

9 Dz.U.z2022r. poz. 1304 ze zm.

100 Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego, Scientifica 2019. Strona 21-22.
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mogtyby wskazywac na zaburzenia odzywienia, a stan przedmiotowy nie wskazywat
na aktualne lub zagrazajace konsekwencje ewentualnych zaburzen stanu
odzywienia. Poszczegdlne parametry fizykalne, na podstawie, ktdrych punktacja skali
odzywienia miataby byC okre$lona sg zawarte w dokumentacji pacjenta i na ich
podstawie punktacja mogtaby by¢ odtworzona w razie koniecznosci.

(akta kontroli str. 1348, 1392-1405)

W ocenie NIK dziatanie Instytutu byto niezgodne z obowigzujacymi przepisami prawa
i Standardami. Sporzadzenie formularza przesiewowej oceny stanu odzywienia tylko
na zakonczenie lub po hospitalizacji jest niezasadne, poniewaz nie pozwala na
podjecie ewentualnych dziatan terapeutycznych.

8. W przypadku szesciu pacjentow (30% badanej proby)101, ktérzy uzyskali przy
przyjeciu na hospitalizacje w przesiewowej ocenie stanu ich odzywienia wykonane;
przy uzyciu skali NRS ponizej 3 pkt, nie powtdrzono takiego badania po siedmiu
dniach, co byto niezgodne ze Standardami’®?, zgodnie z ktorymi dla skali NRS,
w takich przypadkach badanie takie powinno by¢ powtérzone po tym czasie.

Z wyjasnien Zastepcy Dyrektora ds. Klinicznych wynika, Zze: z uwagi na charakter
leczenia (planowane leczenie przewlekte nawet do siedmiu tygodni) stan odzywienia
chorego byt codziennie monitorowany przez Zespdt Pielegniarsko - Lekarski, a w razie
koniecznoéci proszono o konsultacje Zespdt Zywieniowy, ktory podejmowat
niezbedng interwencje. Wypetnianie karty zywieniowej byto obowigzkiem jedynie
formalnym.

(akta kontroli str. 1348, 1404-1405)

NIK nie moze zgodzi¢ sie z powyzszg argumentacjg, poniewaz do przesiewowe;
oceny staniu odzywienia, zgodnie z przyjeta przez Instytut skalg NRS, w przypadku
uzyskania ponizej 3 pkt w ww. skali ocene, wymagane jest powtdrzenie takiego
badania za siedem dni.

9. Stosowany w Instytucie formularz skali NRS (dotyczy wszystkich przypadkéw, dla
ktérych w badanej probie wypetniono skale NRS), nie zawierat wszystkich elementéw
okreslonych we wzorze skali ujetym w Standardach93, poniewaz nie zawierata cze$ci
formularza dotyczacego wstepnego badania przesiewowego.

Zastepca Dyrektora ds. Klinicznych wyjasnit, ze przyczyng powyzszego byto
przeoczenie.

(akta kontroli str. 1349-1377, 1404-1405)

W Instytucie spetniono wymogi okre$lone przez MZ, niezbedne do zawarcia umowy
z NFZ i udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu profilaktycznych
programow zdrowotnych oraz diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Opracowano stosowne procedury radiologiczne w zakresie zapewnienia
bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikom zatrudnionym przy przygotowywaniu
lekow cytostatycznych. Poza Aptekq szpitalng leki cytostatyczne przygotowywane
byly przez personel pielegniarski w klinikach Instytutu, co w ocenie NIK nalezy do
zadan personelu farmaceutycznego i powinno by¢ wykonywane w Aptece szpitalnej.
W rozpuszczalni kliniki KNUCh w trakcie przygotowywania lekéw cytostatycznych
stwierdzono przypadek wykonywania czynno$ci bez uzycia kompletnej odziezy
ochronnej, przewidzianej w instrukcji BHP. Instytut nie przeprowadzat badan
I pomiaréw czynnikow o dziataniu rakotworczym lub mutagennym, co byto niezgodne
z § 6 rozporzadzenia w sprawie badan i pomiardw czynnikéw szkodliwych.
Opracowano i wdrozono szczegotowe medyczne procedury radiologiczne, lecz

101 Dotyczy dokumentacji pacjentow o nr PID: [...], [...], .., [...], [.--], [..]-
102 Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego — aneks, Scientifica 2020. Strona 58-59.
103 Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego — aneks, Scientifica 2020. Strona 58-59.
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w trzech przypadkach procedury te nie zawieraty wszystkich elementow okreslonych
przepisami rozporzadzenia w sprawie procedur radiologicznych. Integracja systemow
szpitalnych HIS z systemem eKRN+ wptyneta na poprawe kompletno$ci i jakosci
danych przesytanych do KRN.

W Instytucie zapewniono pacjentom wykonywanie w szerokim zakresie diagnostyki
patomorfologicznej i genetycznej we wiasnych strukturach organizacyjnych Instytutu,
wyjatek stanowity badania sekcyjne, ktore na rzecz Instytutu wykonywat podmiot
zewnetrzny.

Opracowano, wdrozono i aktualizowano procedury i algorytmy w zakresie nadzoru
nad bezpieczenstwem zywienia pacjentéw. Opracowano i wprowadzono klasyfikacje
diet, a firmy realizujgce ustuge zywieniowg dla pacjentow posiadaty certyfikaty
dotyczace produkciji i dystrybucji zywnosci w zakresie zywienia szpitalnego. W czesci
przypadkow nie wykonano lub nie udokumentowano, przesiewowej oceny stanu
odzywienia pacjentow.

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

21. W latach 2019-2023 (I kwartat) warto$¢ $wiadczen majgcych zastosowanie
w diagnostyce i leczeniu onkologicznym zakontraktowanych'® z NFZ wyniosta
3 283 230,8 tys. 105, Poziom realizacji uméw dla tych Swiadczen wyniost 99,3%.

Warto$¢ ww. Swiadczen zakontraktowanych'06 z NFZ z roku na rok rosta. W 2022 r.
wyniosta 910 607,6 tys. zt. i w stosunku do 2019 r. byta wyzsza 0 40%.

(akta kontroli str. 3414-3418)

Zastepca Dyrektora ds. Zarzadzania i Kierownik Dziatu Rozliczen Swiadczen
Zdrowotnych wyjasnili, ze powyzsze zwigzane byto m.in. ze zwiekszong liczbg
zrealizowanych $wiadczen zdrowotnych w ramach diagnostyki i leczenia
onkologicznego, wzrostem wyceny punktu rozliczeniowego, mozliwo$cig rozliczenia
Swiadczen z wykorzystaniem wspdtczynnikow korygujacych, wzrostem sktadanych do
NFZ wnioskow o indywidualne rozliczenie Swiadczen, ktorych koszt przekraczat
warto$¢ wskazang w zarzadzeniach Prezesa NFZ (tzw. indywidualne zgody ptatnika).
Ponadto Kierownik Dziatu Rozliczen Swiadczer Zdrowotnych wyjasnit, ze na wzrost
warto$ci zakontraktowanych z NFZ Swiadczen miato wptyw réwniez wprowadzenie
optaty ryczattowej za utrzymanie stanu gotowosci do udzielania $wiadczen na
podstawie karty DILO w rezimie sanitarnym w zwigzku z wprowadzeniem na
terytorium kraju stanu zagrozenia epidemicznego i stanu epidemii, jak tez zawarcie
umoéw z NFZ na nowe zakresy $wiadczen i realizacja Swiadczen w ramach
kompleksowej opieki onkologiczne;.

(akta kontroli str. 3432-3435)

Warto$¢ swiadczen majacych zastosowanie w diagnostyce i leczeniu onkologicznym
sprawozdanych do NFZ w wybranych rodzajach $wiadczen wyniosta'07:

— leczenie szpitaine 3013 543,3 tys. zt (w tym m.in.: $wiadczenia udzielone
w pakiecie onkologicznym 962 214,8 tys. zt i poza nim 84 693,3 tys. z}), co
stanowito 99% wartosci $wiadczen zakontraktowanych w tym rodzaju $wiadczen.

104 Warto$¢ po ostatnim aneksie (dotyczacym kwoty finasowania $wiadczen) do uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej zawartych z NFZ.

105 Wedtug stanu na 26 wrzesnia 2023 r.

106 | jczona dla petnych lat.

107 Wedtug stanu na 26 wrzesnia 2023 r.



Udziat wartosci Swiadczen udzielonych w pakiecie onkologicznym wyniost 32%,
zas$ poza nim 3%;

— ambulatoryjna opieka specjalistyczna 169 977,8 tys. zt (w tym m.in.: $wiadczenia
udzielone w pakiecie onkologicznym 45 026,5 tys. zt i poza nim 60 378,1 tys. zt),
co stanowito 98% wartoSci $wiadczer zakontraktowanych w tym rodzaju
Swiadczen. Udziat wartoSci Swiadczen udzielonych w pakiecie onkologicznym
wyniost 26%, za$ poza nim 36%;

— programy zdrowotne 3411,8 tys. zt, co stanowito 90% warto$ci $wiadczen
zakontraktowanych w tym rodzaju Swiadczen.

Swiadczenia w zakresie chemioterapii i programéw lekowych udzielane byly na
podstawie umoéw w rodzaju leczenie szpitalne. Sprawozdana wartos¢ tych
Swiadczen'% wyniosta odpowiednio: 301 727,8 tys. zt, 1 303 478,7 tys. zt, co
stanowito po 99% wartosci Swiadczen zakontraktowanych z NFZ w ww. zakresach.

(akta kontroli str. 3428-3429)

W latach 2019-2022 Instytut udzielit rocznie od 397,8 tys. (2020 r.) do 472,7 tys.
(2022 r.) $wiadczen opieki zdrowotnej'®® z zakresu diagnostyki i leczenia
onkologicznego, na rzecz odpowiednio: 161,1 tys., 1774 tys. pacjentow
z podejrzeniem™0 |ub rozpoznaniem nowotworu ztosliwego'.

(akta kontroli str. 3419-3425)

2.2. Instytut wedtug stanu na ostatni dzien | kwartatu lat 2020-2023 prowadzit od
127 (2020 r.) do 158 (2023 r.) list oczekujacych na udzielenie swiadczenia opieki
zdrowotnej'12,

Poprawa dostepnosci do $wiadczen w | kwartale 2023 r. w stosunku do analogicznego
okresu w 2020 r. mierzona Srednim czasem oczekiwania nastgpita w kategorii
medycznej przypadek pilny™® w 11 komorkach'', a w kategorii medycznej:
przypadek stabilny!5 w 24 komérkach''6. Sredni czas oczekiwania do tych komérek
skrécit sie dla przypadkdw pilnych od jednego dnia’'? do 101 dni''8, a dla przypadkéw
stabilnych od jednego dnia''® do 174 dni'20,

Pogorszenie dostepno$ci mierzone Srednim czasem oczekiwania nastgpito dla

przypadkow pilnych w 28 komorkach'?!, a dla przypadkow stabilnych w 38
komoérkach'22, Sredni czas oczekiwania do tych komérek wydtuzyt sie dla przypadkéw

108 Wedtug stanu na 26 wrze$nia 2023 r.

109 |iczba $wiadczen jednostkowych liczona jako liczba hospitalizacji/wizyt/porad.

110 Dotyczy pacjentéw z rozpoznaniami wedtug klasyfikacji ICD-10: D37-D44, D47.9, D48.

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

"2 Dalej: listy oczekujgcych.

13 Dalej: przypadek pilny.

114 Czterech poradniach, dwoch pracowniach diagnostycznych, trzech programach lekowych i dwéch procedur
medycznych.

5 Dalej: przypadek stabilny.

116 Trzech poradniach, siedmiu pracowniach diagnostycznych, dwéch programach lekowych, siedmiu oddziatach
i pieciu procedur medycznych.

17 Oddziat Onkologii Klinicznej | Diagnostyki Z Pododdziatem Kardioonkologii.

118 Oddziat Zabiegowy Kiliniki Nowotworow Uktadu Moczowego.

19 Poradnia Onkologiczna I.

120 Zaktad Medycyny Nuklearnej.

12114 poradniach, szesciu pracowniach diagnostycznych, jednym programie lekowym, pieciu oddziatach i dwoch
procedurach medycznych.

12212 poradniach, szesciu pracowniach diagnostycznych, trzech programach lekowych, 16 oddziatach i jednej
procedurze medycznej.
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pilnych od jednego dnia'23 do 111 dni'24, a dla przypadkéw stabilnych od dwoch dnit2
do 188 dni'2s,

Kierownik Dziatu Rozliczen Swiadczen Zdrowotnych wyjasnita, ze wzrost $redniego
czasu oczekiwania w 2023 r., w poréwnaniu do 2020 r., spowodowany byt zwiekszong
liczbg pacjentow, ktorzy zaczeli zgtaszac sig¢ po zmniejszeniu transmisji wirusa SARS-
CoV-2. Wedtug ztozonych wyjasnien, w 2020 r. po ogtoszeniu pandemii ludzie
masowo odwotywali wizyty oraz pobyty szpitalne zwigzane m.in. z zabiegami
chirurgicznymi czy badaniami diagnostycznymi. Dodatkowo na wzrost Sredniego
czasu oczekiwania miat wptyw ciggly przyrost chorych pierwszorazowych
zgtaszajacych sie do Instytutu. Zas zmniejszenie Sredniego czasu oczekiwania dla
niektorych komdrek zwigzane byto ze zmiang organizacji udzielania $wiadczen
i zwigkszeniem ich dostepnosci. Przeorganizowano komorki pod katem lokalowym
i zmieniono grafiki pracy personelu, co skrdcito czas oczekiwania. Mozliwosci takie
nastapity po wyodrebnieniu przez NFZ z ryczattu swiadczen realizowanych w ramach
AOS jako nielimitowanych.

Na koniec | kwartatu 2023 r. dla przypadkéw pilnych najwiecej 0sob oczekiwato do
Poradni Onkologicznej I, 2579 oséb (Sredni czas ich oczekiwania wyniost 43 dni),
adla przypadkéw pilnych do Poradni Neurochirurgicznej, 223 osoby ($redni czas
oczekiwania 106 dni).

Kierownik Dziatu Rozliczen Swiadczen Zdrowotnych wyjasnita, ze w marcu 2023 r.
w Poradni Onkologicznej | przyjetych byto 1473 pacjentow, a w | kwartale 2023 .
4260 pacjentow.

(akta kontroli str. 3444-3448, 3491)

Czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia pacjentow onkologicznych
posiadajacych karte DILO byt krétszy niz pacjentdw nieposiadajacych takiej karty.
Najwiecej pacjentow oczekujacych na udzielenie $wiadczenia na podstawie karty
DiLO, wedtug stanu na ostatni dzien | kwartatu lat 2020 i 2023, byto do Gabinetu
Tomografii Komputerowej | (odpowiednio 78, 109 os6b). Sredni czas ich oczekiwania
wyniost odpowiednio 12, 14 dni i byt krétszy o odpowiednio 159 i 57 dni od $redniego
czasu oczekiwania na udzielenie takiego Swiadczenia pacjentom nieposiadajacym
karty DiLO.

(akta kontroli str. 3444-3447)

Badaniem objeto harmonogramy przyje¢ i liste oczekujacych z | kwartatu 2023 r.127

dla Oddziatu Terapii Izotopowej'28. Zgodnie z art. 19 a ust. 2, ust. 4 pkt. 3-4, ust. 7

ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze $rodkéw publicznych129;

— harmonogram przyje¢ prowadzony byt w postaci elektronicznej w szpitalnym
systemie informatycznym Instytutu,

— w harmonogramie zostali ujeci pacjenci zaréwno zgtaszajacy sie na leczenie
z dang jednostkg chorobowag po raz pierwszy (54 osoby), jak i kontynuujacy
leczenie (1295 0sdb),

— we wszystkich przypadkach okreslono kategorie Swiadczeniobiorcy,

— w marcu 2023 r. z harmonogramu przyje¢ skreslono z powodu udzielenia
Swiadczenia 111 pacjentow ujetych w planie leczenia i 35 pacjentow, ktorzy zgtosili

123 Pracownia Tomografii Komputerowej Zaktadu Diagnostyki Obrazowej, Oddziat Zabiegowy Kliniki Nowotworéw
Gtowy i Szyi.

124 Poradnia Gastroenterologiczna.

125 Oddziat Zachowawczy Kliniki Ginekologii Onkologicznej.

126 Poradnia Gastroenterologiczna.

127 Wedtug stanu na koniec marca 2023 r.

128 Wyboru dokonano na podstawie osgdu kontrolera.

129 Dz, U. 2 2022 r. poz. 2561 ze. zm. dalej: ustawa o $wiadczeniach.
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sie po raz pierwszy na leczenie, 0$miu pacjentom zmieniono na ich prosbe termin
udzielenia Swiadczenia, a dwdch pacjentdw zrezygnowato z udzielenia przez
Instytut Swiadczenia.

Na liscie oczekujgcych, zgodnie z art. 20 ust. 1a ustawy o Swiadczeniach, nie byli
umieszczani pacjenci kontynuujacy leczenie. Kolejno$¢ udzielenia Swiadczenia
uzalezniona byta od kolejnoSci zgtoszen i wzgleddw medycznych'30. Zakres
gromadzonych na liscie oczekujacych danych byt zgodny z wymogiem okreslonym
w art. 20 ust. 2 pkt. 3 lit. b-h ustawy o $wiadczeniach.

(akta kontroli str. 3481-3486)

2.3. W okresie 2019-2023 (I kwartat) w Instytucie wystawiono tacznie 46,2 tys. kart
DILO. Karty wystawiane byly w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(37,4 tys., co stanowito 81% wystawionych w tym okresie przez Instytut kart DiLO)
i leczenia szpitalnego (8,8 tys., co stanowito 19% wystawionych w tym okresie przez
Instytut kart DILO)3". W latach 2019-2022 najwigcej kart Instytut wystawit w 2022 r.,
tj. 11,8 tys., a najmniej w 2020 r., tj. 9,5 tys.

(akta kontroli str. 3495)

Z kartami DIiLO, wystawionymi przez innych $wiadczeniodawcdw, do Instytutu zgtosito
sie tacznie 19,5 tys. pacjentow, w tym wystawionymi przez lekarzy w podstawowe;
opiece zdrowotnej 16,0 tys. (82%), w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej 2,9 tys.
(15%), leczenia szpitalnego 0,6 tys. (3%) oraz w ramach programéw zdrowotnych
czterech pacjentow. W latach 2019-2022 najwiecej pacjentow z kartami DiLO,
wystawionymi przez innych $wiadczeniodawcdw, zglosito sie w 2021 r. 4,8 tys.,
a najmniej w 2020 r. 4,1 tys.

(akta kontroli str. 3496)

Badaniem objeto 30 kart DiLO'2, na podstawie ktorych w Instytucie udzielono

pacjentom $wiadczen w okresie 2019-2023 (I kwartat):

— w 25 przypadkach ustalano plan leczenia i rozpoczeto leczenie onkologiczne
pacjentow, w tym w 21 przypadkach w Instytucie zrealizowano diagnostyke
wstepng, w 22 przypadkach diagnostyke pogtebiong i w trzech przypadkach
zabiegi diagnostyczno-lecznicze,

— w pieciu przypadkach za$ Instytut udzielit pacjentom $wiadczen w ramach
realizacji planu leczenia ustalonego przez inny podmiot leczniczy.

We wszystkich przypadkach, w ktorych Instytut ustalat plan leczenia, w tym
wykonywat zabiegi diagnostyczno-lecznicze, plan ten oraz podjecie leczenia
realizowano terminowo, zgodne z § 4a, pkt 1, ppkt 1 lit. b, tiret drugie i trzecie
rozporzadzenia SZP. Wyjatek stanowit jeden przypadek, gdzie przekroczenie o pieé
dni wymaganego terminu wynikato z niezgtoszenia si¢ pacjenta na wyznaczong
wizyte. Plan leczenia ustalany byt w Instytucie przez wielodyscyplinarne zespoty
terapeutyczne33, ktérych sktad i kwalifikacje byty zgodne z § 4a rozporzadzenia SZP.
Zgodnie z art. 32a, pkt 2a ustawy o Swiadczeniach, wyznaczono takze koordynatoréw
leczenia onkologicznego'4. W dziewigciu przypadkach na Koordynatorow
wyznaczono lekarzy prowadzacych leczenie, a w pozostatych przypadkach:
pielegniarki, starszych statystykébw medycznych, koordynatoréw DiLO i specjaliste
ds. administracyjnych - koordynatora. Wyznaczeni Koordynatorzy uzgadniali terminy
poszczegolnych etapdw leczenia pacjentdw, w tym m.in. chemioterapii, radioterapii,

130 Badanie na probie 20 kolejno zapisanych w marcu 2023 r. pacjentow.

131 W analizowanym okresie Instytut w ramach programow zdrowotnych nie wystawiat karty DILO.

132 Wyboru proby dokonano przy wykorzystaniu generatora liczb losowych (program PK-5.7 - losowanie proste).
133 Dalej: Zespoty.

134 Dalej: Koordynatorzy.



zabiegéw operacyjnych, wizyt, konsultacji, badan kontrolnych'35, za$ lekarze
wyznaczeni na Koordynatorow dodatkowo dokonywali wpiséw w dokumentacii
pacjentow dotyczacych sposobu leczenia i obserwacji pacjentow. W pieciu
przypadkach, gdzie plan leczenia ustalony byt przez inny podmiot leczniczy, Instytut
udzielat Swiadczen w zakresie: chemioterapii, radioterapii i leczenia jodem
radioaktywnym.

W siedmiu z osmiu przypadkdw Instytut w sposdéb niezawiniony przekroczyt terminy
realizacji poszczegoinych etapow diagnostyki. W trzech przypadkach dotyczyto to
diagnostyki wstepnej, ktorej termin rozpoczecia zostat przekroczony o dwa dni,
arealizacja 0 42 i 175 dni. Przyczyna byto niepodanie przy rejestracji przez pacjenta
informaciji o posiadaniu karty DILO (przekroczenie o dwa dni), odwotanie wizyty przez
pacjenta (przedtuzenie realizacji diagnostyki o 42 dni), niezgtoszenia sie pacjenta na
konsultacje chirurgiczng pomimo otrzymanego skierowania (przedtuzenie realizacji
diagnostyki 0 175 dni).

W czterech przypadkach dotyczyto to diagnostyki pogtebionej, ktorej termin
rozpoczecia zostat przekroczony o 19 dni, a termin realizacji o 12, 18 i 57 dni.
W przypadku opdznienia rozpoczecia realizacji diagnostyki przyczyng byto
niepodanie przy rejestracji przez pacjenta informacji o posiadaniu karty DiLO.
W pozostatych trzech przypadkach czas na realizacje diagnostyki pogtebionej wynikat
z blednie przeprowadzonej diagnostyki wstepnej przez innego $wiadczeniodawce -
niewlasciwie postawione rozpoznanie i zamkniecie etapu diagnostyki wstepnej.
W konsekwencji powyzszego Instytut musiat wykona¢ badania przewidziane zaréwno
w ramach diagnostyki wstepnej, jak i pogtebionej (przedtuzenie realizacji diagnostyki
pogtebionej z tego tytutu wyniosto odpowiednio o 12 i 57 dni). Kolejne przekroczenie
wynikato z niewykonania przez pacjenta badania diagnostycznego niezbednego do
przeprowadzenia zabiegu operacyjnego (amputacja konczyny gérnej wraz z topatka)
- przekroczenie 0 18 dni.

Z wyjasnien zastepcy Dyrektora ds. Klinicznych wynika, ze: w przypadku tego typu
operacji chory, po zastanowieniu, nie decyduje sie na proponowane leczenie
i wycofuje wczesniej udzielong zgode na amputacje. Plan leczenia onkologicznego
w takich przypadkach jest potwierdzany w momencie uzyskania ostatecznej zgody na
proponowane leczenie. Takie postepowanie pacjentdw, niekiedy prowadzi do
przedtuzenia niektdrych etapow leczenia w ramach karty DiLO.

W jednym przypadku Instytut nie zapewnit w okresie do 7 tygodni od dnia wpisania
sie $wiadczeniobiorcy na liste oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia, realizacji
diagnostyki onkologicznej, sktadajacej sie z diagnostyki wstepnej i diagnostyki
pogtebionej (szczegdtowy opis w sekcji: Stwierdzone nieprawidfowo$ci).

(akta kontroli str. 1178-1206, 3499-3648)

24. W latach 2019-2023 Instytut udzielat swiadczen zdrowotnych dotyczacych
profilaktyki raka szyjki macicy, raka piersi, a od 2023 r. badan przesiewowych raka
jelita grubego. Swiadczenia te udzielane byly na podstawie dwéch rodzajow uméw
zawartych z NFZ, tj.: uméw w zakresie profilaktycznych programéw zdrowotnych
oraz umowy w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki
zdrowotnej'3,

W analizowanym okresie, na podstawie zawartych umow z NFZ, profilaktycznymi
programami zdrowotnymi objeto w poszczegdinych etapach tych programéw tacznie
53,9 tys. pacjentdw, ktorym udzielono 61,8 ty$. Swiadczen zdrowotnych o wartoSci
37242 tys. zt. W poszczegolnych latach liczba pacjentéw objetych tymi programami

135 W przypadku, gdy na koordynatora powofano osoby inne niz lekarzy, to czynnosci te wykonywane byly na
podstawie zlecen lekarzy.
136 Dalej: umowa PSZ.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

sukcesywnie rosta, z wytaczeniem 2020 r., kiedy to odnotowano zmniejszenie liczby
pacjentéw o 893 osoby (7%) w stosunku do roku poprzedniego.

W poszczegolnych latach okresu 2019-2023 (I kwartat) liczba pacjentéw objetych
programami wyniosta odpowiednio: 12,0 tys., 11,2 tys., 13,4 tys., 13,7 tys. oraz
3,6 tys. osdb. W okresie tym na rzecz pacjentow, ktdrzy spetniali kryterium wiekowe
do objecia badaniami profilaktycznymi, wykonano na podstawie umowy PSZ: 4,9 tys.
badan kolonoskopii, 5,2 tys. badarh mammografii, 12,5 tys. badan cytologii.

Z-ca Dyrektora wyjasnit, ze w Instytucie przede wszystkim przyjmowani sg pacjenci
z podejrzeniem nowotworu oraz leczeni z jego powodu, ktorzy nie kwalifikujg sie do
objecia programami profilaktycznymi.

Zaréwno program profilaktyki raka szyjki macicy, jak i raka piersi realizowany byt na
podstawie zawartych z NFZ uméw od 2006 r. Program badan przesiewowych raka
jelita grubego realizowany byt od 2023 r., pomimo iz od listopada 2022 r. Instytut miat
zawartg umowe z NFZ o realizacje takich Swiadczen's”. W 2022 r. nie udzielono
Swiadczen w tym zakresie, a w | kwartale 2023 r. udzielono 36 takich Swiadczen na
rzecz 18 pacjentéw (o wartosci 19,8 tys. zt). Poziom realizacji umowy dla tego rodzaju
badan dla | kwartatu 2023 r. wyniost 11% (szczegdtowy opis w sekcji: Stwierdzone
nieprawidfowo$ci).

(akta kontroli str. 3649-3690)

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

1. W przypadku jednego pacjenta’® Instytut przekroczyt o trzy tygodnie i trzy dni
termin realizacji diagnostyki onkologicznej. Od dnia wpisania pacjenta na udzielenie
Swiadczenia w Ambulatorium Kliniki Chirurgii przy ulicy Wawelskiej w Warszawie, do
daty wskazanej przez Instytut w karcie DiLO jako porade koficzacq etap diagnostyki
pogtebionej mingto 73 dni'®®. Powyzsze bylo niezgodne z § 6a ust. 1 pkt. 3
rozporzadzenia AOS, zgodnie z ktorym Swiadczeniodawca realizujacy diagnostyke
i leczenie onkologiczne, na podstawie karty DiLO, zapewnia realizacje diagnostyki
wstepnej i pogtebionej, w okresie nie diuzszym niz 7 tygodni od dnia wpisania sie
Swiadczeniobiorcy na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia.

Z wyjasnien Zastepca Dyrektora ds. Klinicznych wynika, Ze: pacjentka nie wymagata
podjecia zadnych dziatan w ramach diagnostyki pogtebionej, poniewaz badania
wykonane w ramach diagnostyki wstepnej byly wystarczajgce do podjecia decyzji
terapeutycznej. Decyzjq Konsylium, zostata zakwalifikowana do leczenia
operacyjnego. Opdznienie w podjeciu leczenia wynikato z przyczyn organizacyjnych
oddziatu Il Kliniki Nowotworéw Uktady Pokarmowego i Guzéw Neuroendokrynnych.
Do potowy kwietnia 2022 r. Oddziat pracowat w ograniczonym zakresie. Wystepowata
ograniczona dostepno$¢ do tozek szpitalnych, ktére przeznaczono na leczenie
onkologiczne chorych z rozpoznaniem infekcji SARS-CoV-2.

Zdaniem NIK dziatanie Instytutu skutkowato niedochowaniem terminow w zakresie
diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego, na podstawie karty DiLO.

(akta kontroli str. 3504, 3536-3542, 3633-3643)
2. Instytut nie wywigzat sie z umowy zawartej z NFZ na realizacje programu badan

przesiewowych raka jelita grubego. W 2022r. nie udzielano $wiadczen w tym
programie, pomimo iz od 15 listopada 2022 r. obowigzywata Instytut zawarta z NFZ

137 Umowa Nr 07R-1-00332-10-01-2022-2027 o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej - programy zdrowotne —
w zakresach: profilaktyczne programy zdrowotne w zakresie program badan przesiewowych raka jelita grubego,
zawarta 3 listopada 2022 r. na okres od 15 listopada 2022 r. do 30 czerwca 2027 r., dalej: umowa na badania
przesiewowe raka jelita grubego.

138 Numer karty DiLO: [...].

139 Tj. 10 tygodni i trzy dni.
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umowa na ich udzielanie. W planie rzeczowo-finansowym?0 na 2022 r., warto$¢ dla
tego zakresu Swiadczen zostata ustalona na poziomie 77,5 tys.zt. Natomiast
w | kwartale 2023 r. taczna warto$¢ udzielonych swiadczen wyniosta 19,8 tys. zt, co
stanowito 11% kwoty ustalonej w planie rzeczowo-finansowym na ten okres
(174,3 tys. zi'41). Stanowito to naruszenie § 2 pkt 10 umowy o badania przesiewowe
raka jelita grubego, w zwigzku z § 9 zatgcznika do rozporzadzenia MZ z dnia
8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogoinych warunkow uméw o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej'42, zgodnie z ktérym $wiadczeniodawca udziela $wiadczen przez
caly okres obowigzywania umowy, zgodnie z okreSlonym w umowie planem
rzeczowo-finansowym.

21 lutego 2023 r. Instytut poinformowat Mazowiecki Oddziat Wojewddzki NFZ143, Zze
trwajg prace przygotowawcze do uruchomienia badan profilaktycznej kolonoskopii
i wkrotce bedzie mozliwa ich realizacja. Nastepnie powiadomit MOW NFZ'44, Ze od
20 marca 2023 r. rozpocznie realizacje Swiadczen w programie badan przesiewowych
raka jelita grubego. W przestanej korespondenciji wyjasnit rowniez, ze taki termin
realizacji umowy zwigzany byt z brakiem dobrze funkcjonujacego programu
informatycznego, przystosowanego do realizacji badan przesiewowych w aplikacii
SIMP. W odpowiedzi MOW NFZ stwierdzit, ze udostepnione narzedzie informatyczne
(SIMP) umozliwito realizacje programu badan przesiewowych raka jelita grubego
przez inne podmioty lecznicze.

Dyrektor Instytutu i Kierownik Zaktadu Profilaktyki Nowotworéw wyjasnili, ze
przyczyng nieudzielenia $wiadczen w 2022r., w ramach programu badan
przesiewowych raka jelita grubego i udzielenia ich w nieduzej liczbie w | kwartale
2023r., byt brak dobrze funkcjonujgcego programu informatycznego
przystosowanego do realizacji badan przesiewowych w aplikacji SIMP. Ponadto
wyjasnili, ze od momentu podpisania umowy z NFZ aplikacja nie dziatata poprawnie,
0 czym Instytut informowat pisemnie NFZ 14 marca 2023 r., a wczes$niej wielokrotnie
MZ i NFZ podczas spotkan w ramach NSO, Krajowej Rady Onkologiczne;
I bezposrednio przedstawicieli NFZ, z ktérym wspotpracowat przy tworzeniu bazy
SIMP. Dodatkowo wyjaénili, ze przyczyng matej liczby badan byt fakt, ze od 1 stycznia
2022 r. MZ zlikwidowano koordynacje Programu Badan Przesiewowych raka jelita
grubego oraz system zaproszen listownych na kolonoskopie przesiewowa. Kierownik
Zakfadu Profilaktyki Nowotwordw ponadto wyjasnit, ze podjat liczne dziatania majace
na celu zwiekszenie liczby wykonywanych badan, tj. m.in. na stronie internetowe;
Instytutu zostaty zamieszczone formularze zgtoszenia na kolonoskopie, wraz
z adresem email, na ktéry mozna formularz odesta¢, podano niezbedne wskazdwki
dla uczestnikow programu, rozwieszono plakaty promujace, zlecono pracownikom
rejestracji aktywna rekrutacje telefoniczna.

(akta kontroli str. 1178-1206, 3653)

NIK zwraca uwage, ze zgodnie z informacjg MOW NFZ, mozliwe byto udzielanie
Swiadczen w programie badan przesiewowych raka jelita grubego.

Instytut zapewniat koordynacije diagnostyki i leczenia onkologicznego na podstawie
kart DiLO. Przekroczenie termindw udzielania Swiadczenh na jej podstawie,
z wytgczeniem jednego przypadku, nastapito w sposob niezawiniony przez Instytut.
Harmonogramy przyjec i listy oczekujacych w analizowanym zakresie prowadzono
rzetelnie, zapewniajac pacjentom dostepno$¢ do Swiadczen przy uwzglednieniu
wskazan medycznych. Instytut zapewnit pacjentom dostep do Swiadczen

140 Plan rzeczowo-finansowy stanowigcy zatacznik nr 1 do umowy na badania przesiewowe raka jelita grubego.
141 Po ostatnim aneksie dotyczacym kwoty finasowania $wiadczen.

142 Dz.U. 22023 r. poz. 1194.

143 Dalej: MOW NFZ.

14413 marca 2023 r.
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realizowanych w ramach programéw zdrowotnych w zakresie profilaktyki raka piersi
oraz raka szyjki macicy, jednak realizacje badan przesiewowych raka jelita grubego
rozpoczeto w Instytucie z opdznieniem.

3. Realizacja umoéw zawartych z MZ w ramach NSO oraz
NPZChN

31. W okresie 2019-2023 Instytut realizowat postanowienia wynikajace
z 24 zawartych z MZ uméw na realizacje zadan w ramach programéw: NSO oraz
NPZChN, na taczng kwote 108 796,7 tys. zt.145, Badaniem szczegdtowym objeto
cztery wybrane celowo oferty na zakup sprzetu i aparatury medycznej, realizowane
w ramach NSO™6, Warto$¢ wybranych do szczegdtowego badania uméw wyniosta
19 321,5 tys. zti stanowita 17,8% wartosci wszystkich realizowanych w okresie 2019-
2023 uméw zawartych z MZ w ramach programéw NSO i NPZChN.

Oferty ztozone w postepowaniach konkursowych objetych kontrolg, byty sporzadzane
rzetelnie i zwieraly informacje zgodne ze stanem faktycznym, a Instytut spetniat
warunki progowe i formalne udziatu w konkursach. Oferty ztozono w terminach
wskazanych przez MZ umozliwiajgcych udziat Instytutu  w  konkursach
z wykorzystaniem  Platformy  Obstugi  Projektdw  Inwestycyjnych  https://e-
inwestycje.mz.gov.pl/'47 oraz za posrednictwem e-puap4®.

(akta kontroli str. 1939-1988)

3.2. W wyniku badania préby'4® stwierdzono, ze Instytut realizowat powierzone mu
zadania zgodnie z umowami zawartymi z MZ o realizacje zadan w ramach NSO,
a przy dokonywaniu zakupow inwestycyjnych, zastosowano prawidtowy tryb wyboru
dostawcy.

Przy wyborze trybu udzielania zamowien na zakup sprzetu i aparatury medycznej,
w zaleznoSci od rodzaju i wartosci zamdwienia, Instytut stosowat odpowiednie
przepisy ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamdwien publicznych?0,
W przypadku trzech z czterech poddanych szczegotowemu badaniu uméw, Instytut
dokonat zakupu aparatury i sprzetu medycznego za kwoty nizsze, niz okreslone
w zawartych z MZ umowach'5!, Zakupy miaty na celu zaspokajanie potrzeb Instytutu
| wymianeg zuzytej aparatury na nowa.

“5W tym umowy na realizacje zadan w ramach COK: nr 1/2-3/1/2016/97/640 z 25 lipca 2016 r., 1/2-
3/1/2021/97/45 z 1 kwietnia 2021 r., nr 1/2-3/1/2020/97/220 z 30 czerwca 2020 r., nr 1/2-3/2/2020/97/251
z22lipca 2020 .

146 1, Zakup sprzetu do diagnostyki nowotwordw pecherza moczowego - zakup 10 sztuk cystoskopow gietkich
(Wniosek nr W-5945, umowa z MZ na kwote 399,5 tys. zl), 2. Doposazenie klink i oddziatow
hematoonkologicznych w sprzet do diagnostyki i leczenia biataczek i chtoniakéw dla podmiotéw udzielajacych
$wiadczen osobom dorostym — zakup: komora laminarna - trzy sztuki, mikroskop - sze$¢ sztuk, wiréwka
laboratoryjna — dwie sztuki, procesor tkankowy prozniowy i kriostat po jednej sztuce (Wniosek nr W-5809, umowa
z MZ na kwote 1922,1 tys. zt), 3. Doposazenie zaktadow radioterapii — wymiana akceleratorow w 2022 r. zakup
akceleratora  wysokoenergetycznego  SynergySN 152298  (Wniosek nr  W-5564, umowa z MZ
nr 1/6/4/2022/3446/410 na kwote 8500,0 tys. zt), 4. ,Doposazenie zaktadow radioterapii” wymiana akceleratorow
Il edycja w 2021 r. zakup akceleratora niskoenergetycznego (Wniosek wystany za po$rednictwem platformy
e - PUAP, umowa z MZ nr 1/6/5/2021/97/250 na kwote 8500,0 tys. zt).

147 Dotyczy wnioskéw o numerach: W-5945, W-5809, W-5564.

148 Dotyczy wniosku o zakup akceleratora niskoenergetycznego umowa z MZ nr 1/6/5/2021/97/250.

149 Szczegdtowym badaniem objeto umowy zawarte z MZ nr: 1/6/5/2021/97/250, nr: 1/6/4/2022/3446/410,
nr: 1/13/28/2022/3846/524, nr: 1/14/45/2022/3846/613.

150 Dz,U. z 2022 r. poz.1710 ze zm., dalej: ustawa Pzp. Umowa nr: 1/6/5/2021/97/250 i nr: 1/6/4/2022/3446/410 -
postepowania prowadzone w trybie nieograniczonego przetargu art. 129 ust. 1 pkt 1 w zw. z art. 132-139 ustawy
Pzp, umowa nr: 1/14/45/2022/3846/613 - postepowanie prowadzone w trybie: podstawowym art. 275 pkt 1 ustawy
Pzp, umowa nr: 1/13/28/2022/3846/524 - postepowania prowadzone w obu ww. trybach oraz w przypadku zakupu
Komory laminarnej Berner za kwote 115,6 tys. zt postepowanie w trybie art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy Pzp po uprzednim
uniewaznieniu dwéch postepowan w trybie podstawowym (brak ofert).

151 Dotyczy umowy: nr 1/6/5/2021/97/250, gdzie warto$¢ umowy okreslono na 8500,0 tys. zt a z tytutu zakupu
aparatury medycznej MZ wydatkowat 8490,9 tys. zt., nr 1/13/28/2022/3846/524, gdzie warto$¢ umowy okre$lono
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Srodki pochodzace z NSO zostaty wykorzystane zgodnie z zawartymi umowami.
W rozliczeniach stanowigcych podstawe przekazania z MZ $rodkéw publicznych
w ramach umoéw objetych szczegotowym badaniem, Instytut wykazat wytgcznie
koszty zakupu sprzetu i aparatury medycznej. Inne koszty, takie jak koszty: dostawy,
dostosowania infrastruktury, serwisowania, szkolen itp., sfinansowat we wtasnym
zakresie. Zakupiony sprzet i aparatura medyczna zostalty oddane do uzytku
w terminach wynikajacych z zawartych z MZ uméw. W przypadku umowy
nr 1/6/5/2021/97/250 w zakresie zadania doposazenie zaktaddw radioterapii — zakup
Akceleratora, Instytut w terminie, o ktérym mowa w § 5 ust. 3 umowy, przekazat do
MZ informacje dotyczaca wykorzystania zakupionego w ramach umowy sprzetu's2,

Instytut prowadzit dziatania informacyjne, dotyczace finansowania zadania ze
srodkdw NSO, zgodnie z postanowieniami uméw z MZ, poza umowg
nr 1/6/5/2021/97/250 (szczego6towy opis w sekcji: Stwierdzone nigprawidtowosci).

(akta kontroli str. 1990-3024, 3366-3410)

3.3. Zgodnie z § 2 rozporzadzenia MZ z dnia 14 czerwca 2018 r. w sprawie
Krajowego Rejestru Nowotworéw's® Instytut byt podmiotem prowadzacym KRN.
Rejestr byt prowadzony za posrednictwem wojewddzkich biur rejestracji nowotworéw,
uprawnionych do gromadzenia i przetwarzania danych. Podmiotem prowadzacym
Wojewodzkie Biuro Rejestracji Nowotworéw Mazowieckiego Rejestru Nowotworow
KRN'%4 byt Instytut.

Poza dotychczasowymi sposobami: papierowego i/lub elektronicznego raportowania
przypadkéw nowotworéw1% przez bezposrednie wypetnienie formularza zgtoszenia
nowotworu w aplikacji KRN'56 lub przez system szpitalny HIS'%7, od kwietnia 2023 r.
uruchomiono w Instytucie projekt pn. ,Budowa nowoczesnej platformy gromadzenia
i analizy danych z KRN oraz onkologicznych rejestrow narzadowych, zintegrowane;
z bazami $wiadczeniodawcéw leczacych choroby onkologiczne (e-KRN+)™1%8,
umozliwiajacy bezposrednie przesytanie danych z systemu informatycznego
dziatajacego w Instytucie do KRN'59. Na podstawie przestanych tym kanatem danych,
tworzone byty wstepne KZNZ, ktdre nastepnie byty weryfikowane przez pracownikéw
MRN. Proces ten odbywat sie bez udziatu lekarzy i asystentéw, co prowadzito do
odcigzenia ich pracy i zmniejszato liczbe potencjalnych btedow.

W celu zwiekszenia jakosci i kompletnosci KZNZ, Dyrektor Instytutu podejmowat
dziatania polegajace na informowaniu personelu Instytutu o obowigzku rzetelnego
wypetniania i przekazywania KZNZ160, W Instytucie podejmowano réwniez aktywne
dziatania edukacyjne majace na celu poprawe jakosci wypetiania KZNZ oraz
skutecznego ich egzekwowania. Dziatania te polegaty na przeprowadzaniu szkolen
dla lekarzy i asystentow wprowadzajacych KZNZ do bazy KRN. W okresie 2019-2023

na 1922,1 tys. z}, a na zakup aparatury medycznej MZ wydatkowat 1835,9 tys. z, nr 1/14/45/2022/3846/613, gdzie
warto$¢ umowy okreslono na 399,5 tys. zt za$ na zakup MZ wydatkowat 359,1 tys. zt.

182 Informacje przekazano 27 stycznia 2023 r. Do pozostatych trzech uméw poddanych szczegdtowemu badaniu
informacji takich do MZ nie przekazano, gdyz pierwszy termin przekazania takich informacji okreslono na
31 stycznia 2024 r.

153 Dz.U. 22018 . poz. 1197, ze zm.

154 Dalej: MRN.

185 Zgodnie z § 2 rozporzadzenia MZ z dnia 30 marca 2023 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie KRN
podmioty, o ktérych mowa w § 5a ust. 1 rozporzadzenia zmienianego w § 1, w brzmieniu nadanym niniejszym
rozporzadzeniem, moga przekazywac dane i identyfikatory, o ktérych mowa w § 5 rozporzadzenia zmienianego
w § 1, w brzmieniu nadanym niniejszym rozporzadzeniem, w postaci papierowej do dnia 30 wrze$nia 2024 r.

156 https://lekarze.onkologia.org.pl/pccr/login.xhtml.

187 Ang. Health Information Systems.

158 Informacje dostepne sg na stronie KRN: https://onkologia.org.pl/pl/news/nowy-sposob-integracji-systemow-
his-z-baza-krajowego-rejestru-nowotworow-krn.

159 Na dzien 13 lipca 2023 r. w ramach projektu zintegrowano cztery szpitale: Instytut, Odziat Instytutu w Krakowie,
Oddziat Instytutu w Gliwicach oraz Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie.

160 Pismo z 23 stycznia 2019 .
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(do 21 kwietnia) przeszkolono 1118 osob zaréwno z Instytutu, jak tez z innych
placéwek medycznych wojewodztwa mazowieckiego.

W poszczegdlnych latach okresu objetego kontrolg, wzrastata liczba KZNZ
wprowadzonych do bazy KRN i tak w 2019 r. wprowadzono ich 32 027, w 2020 r.
32 197 (wzrost 0 0,5%), w 2021 r. 58 744 (wzrost 0 82,6% do 2020 r.), w 2022 r.
77 591 (wzrost 0 32,1% do 2021 r.), za | kwartat 2023 r. 53 441162, Rosta rowniez
liczba takich KZNZ wprowadzonych do KRM ze statusem ,zaakceptowana” gdzie za
2019 r. odnotowano ich 31 061, za 2020 r., 28 939, za 2021 r. 42 879, za 2022 r.
40 615 i za | kwartat 2023 r. 38 357.

KZNZ przestane do KRN podlegaty weryfikacji przez pracownikéw wojewddzkich biur
rejestracji nowotworow.

Na podstawie Kart Wynikowych stanowigcych sume wszystkich KZNZ dla danego
przypadku  rozpoznania  nowotworu  ztosliwego, odsetek  potwierdzen
histopatologicznych'6 w zgloszonych przypadkach ksztattowat si¢ na zblizonym
poziomie i wynosit od 96% w 2019 r. do 97% w pozostatych latach badanego okresu.
Natomiast odsetek przypadkéw ze zgtoszonym stadium zaawansowania
nowotworu'64 wahat si¢ od 84% w 2020 r. do 93% w 2021 r. i za | kwartat 2023 r. 63%.
Wprowadzone do bazy KRN, KZNZ z wypetnionym jedynie rozpoznaniem klinicznym
ICD-10165 nie przekraczaty: 1% dla KZNZ za 2022 r., 3% za 2021 r. i | kw. 2023 r. oraz
5% za 2019, 2020 i 2022 r.186 Do 31 marca 2023 r. system informatyczny KRN nie
gromadzit informacji o formie wypetnienia KZNZ (papierowej czy elektronicznej).
W okresie od 1 stycznia do 12 lipca 2023 r. w MRN odnotowano wptyw ogotem 27 837
KZNZ, w tym w postaci papierowej 875 (4j. 3,1%).

(akta kontroli str. 174-209, 1837-1938, 3025-3031, 3738-3802)

3.4. Centralny O$rodek Koordynujacy'6” dziatajgcy w strukturach Instytutu na mocy
rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 17 pazdziernika 2019 r. w sprawie
reorganizacji Centrum Onkologii - Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
oraz nadania Instytutowi statusu panstwowego instytutu badawczego'®, realizowat
zadania zlecone przez MZ w zakresie koordynacji i monitorowania jako$ci profilaktyki
w kierunku nowotwordw raka szyjki macicy oraz programu profilaktyki raka piersi.
Realizowane w okresie 2019-2023 r. w ramach COK zadania dotyczyty programéw:

— ,Poprawa jakosci realizowanych w Polsce badan przesiewowych”, w okresie 2016-
2019 r. w ramach NPZChN169, od 2020 r. w ramach NSO,

— ,Poprawa jakoSci realizowanych w Polsce badan przesiewowych” w ramach
NSO170,

— ,Pilotazu badan HPV-DNA”" w ramach NSO1'71,

161 Dotyczy zgtoszen rozpoznan oraz podejrzef nowotwordw ztodliwych, pacjentéw kierowanych z wojewddztwa
mazowieckiego.

162 Stan na dzien 10 lipca 2023 r.

163 Wypetniona pozycja 26 i pozycja 27 KZNZ.

164 Poprawnie wpisany kod zaawansowania TNM (poz. 32 KZNZ) lub inna klasyfikacja stopnia zaawansowania
nowotworu (poz. 33 KZNZ) oraz podany stopien (poz. 34 KZNZ) i stadium (poz. 35 KZNZ) zaawansowania.

165 Pozycja 25 KZNZ.

166 Na podstawie kart wynikowych.

167 Dalej: COK.

168 Dz.U. 2 2019 r. poz. 2153.

169 Umowa z MZ z 25 lipca 2016 r. nr: 1/2-3/1/2016/97/640. Do 31 grudnia 2019 r. zadanie pn. Koordynacja
i monitorowanie jako$ci profilaktyki raka piersi i raka szyjki macicy.

170 Umowa z MZ z 1 kwietnia 2021 r. nr: 1/2-3/1/2021/97/45 dotyczy zakupu sprzetu — 12 fantoméw CDMAM i 12
multimetréw.

71 Umowy z MZ: z 30 czerwca 2020 r., nr: 1/2-3/1/2020/97/220 oraz z 21 lipca 2020 r., nr: 1/2-3/1/2020/97/251
dotyczaca zakupu sprzetu: dwéch zamrazarek niskotemperaturowych i chtodziarko-zamrazarki.
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Realizacjg programu badan przesiewowych raka jelita grubego zajmowato sie Biuro

Koordynacji Programu Badan Przesiewowych Raka Jelita Grubego'72. Realizowane

w okresie 2019-2023 r. w ramach Biura zadania dotyczyty programow:

— ,Program Badan Przesiewowych raka jelita grubego® do 2020r. w ramach
NPZChN, p6zniej w ramach NSO'73,

— Realizacja badan profilaktycznej kolonoskopii w ramach Programu Badan
Przesiewowych raka jelita grubego, do 2020 r. w ramach NPZChN, pdzniej
w ramach NSO'74,

(akta kontroli str. 3130-3131, 3152, 3366-3410)

W ramach realizacji pilotazu badan HPV-DNA'75, udzielano $wiadczen w zakresie
miedzy innymi: oznaczen molekularnych w  kierunku HPV, testow
niediagnostycznych, badan cytologicznych LBC pogtebionych, diagnostyki badan
kolonoskopowych z biopsjg, testow metylacyjnych, badarn CINtec PLUS Cytology, na
taczng kwote 204,9 tys. zt w 2020 r., 1259,3 tys. zt w 2021 r., 1595,6 tys. ztw 2022 r.
i 170,7 tys. ztw 2023 r.

(akta kontroli str. 3130-3131)

W okresie 2020-2022 r.176, COK wysytat listy monitujgce do kobiet, ktére po
przystgpieniu do badania uzyskaty nieprawidtowy wynik badania w zakresie
profilaktyki raka piersi oraz raka szyjki macicy i nie podjety dalszej diagnostyki.
W 2020 r. wystano 1486 takich monitow (dotyczyty tylko raka szyjki macicy), w 2021 r.
5200, a w 2022 r. 15 156. Z wyjasnien Kierownika Zaktadu Profilaktyki Nowotworow
wynika, Ze realizacja zadania dotyczacego procesu monitorowania kobiet
z nieprawidtowym wynikiem badania profilaktycznego w ramach programu profilaktyki
raka szyjki macicy i od 2021 r. programu profilaktyki raka piersi, jest $cisle zalezna od
mozliwo$ci i nadanych dla COK uprawnien w ramach SIMP. Kluczowym warunkiem
dla skutecznego realizowania programu badan przesiewowych jest utworzenie
krajowych rejestrébw badan przesiewowych, niezaleznie od Zzrédta finansowania
badar i powigzanie danych z badan przesiewowych z danymi z rejestru nowotworéw.

(akta kontroli str. 3032-3045, 3120-3121, 3124-3128)

W ramach realizacji programow badan profilaktycznych, COK i Biuro prowadzity
szkolenia dla $wiadczeniodawcow  realizujgcych  poszczegdine  programy
profilaktyczne. W okresie 2019-2022 r., COK przeprowadzit od 40 w 2020 r. do 72
w 2019 r. szkolen w zakresie programu raka piersi i raka szyjki macicy, za$ Biuro od
siedmiu w 2020 r. do 18 w 2019 r. w zakresie administracji oSrodkow bioracych udziat
w programie oraz szkolen lekarzy i asystentow.

(akta kontroli str. 3104, 3141, 3366-3410)

172 Dalej: Biuro. Zgodnie z § 75 ust. 2 pkt 3 i 6 Regulaminu organizacyjnego, COK oraz Poradnia Profilaktyki Raka
Jelita Grubego wchodzity w sktad Zaktadu Profilaktyki Nowotworéw. Z-ca Dyrektora wyjasnit, ze nazwa Biura
wynika z zawartych uméw z MZ na realizacje zadania pn. Program badan przesiewowych raka jelita grubego
w ramach NPZChN i od 2020 r. w ramach NSO. W strukturze organizacyjnej Instytutu, Biuro realizuje swoje
zadania w ramach Poradni Profilaktyki Raka Jelita Grubego.

173 Na podstawie umowy z MZ z 25 lipca 2016 r. nr: 1/4/1/2016/97/641 rozwiazanej z dniem 31 marca 2022 r.
przez MZ na podstawie § 9 ust. 1 ww. umowy, pomimo upowaznienia MZ do Koordynowania Programu Badan
Przesiewowych do 2030 r. W pismie z 28 lutego 2022 r. nr OIPS.4053.289.2019.MZ, MZ poinformowat Instytut,
ze w zwigzku z przeniesieniem Programu badan przesiewowych raka jelita grubego do realizacji i finansowani
przez NFZ od 2022 r. MZ nie moze finansowa¢ wszystkich zadan, ktore do korica 2021 r. byly rozliczane w ramach
umowy nr: 1/4/1/2016/97/641 na Koordynacje Programu badan przesiewowych raka jelita grubego oraz nie widzi
podstaw do kontynuowania umowy. Jednoczes$nie niezwtocznie po uruchomieniu badar kolonoskopowych przez
NFZ, MZ przygotuje nowy wariant umowy na Koordynacje Programu.

174 Umowa z MZ z 5 lipca 2019 r. nr: 1/4/156/2019/97/212.

175 Umowa nr: 1/2-3/1/2020/97/220 zawartg z MZ na realizacje przez COK dziatania pn. ,Pilotaz badan HPV-DNA”
w ramach NSO. Umowa zawarta na okres od 30 czerwca 2020 r. do 31 grudnia 2023 r.

176 Stan na 30 czerwca 2023 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Wysytka zaproszen w ramach programow profilaktyki raka piersi i raka szyjki macicy
w okresie 2019-2023 nie byta realizowana, a od 2022 r. zaproszen nie wysytano
rowniez w ramach programu badan przesiewowych raka jelita grubego.

W 2019 r. wystano 222,2 tys. zaproszen na badania przesiewowe raka jelita grubego
za kwote 649,3 tys. z. w 2020 r. wystano odpowiednio 316,5 tys. zaproszen za
6812tys. zt i w 2021 r. 333,5 tys. zaproszen za 584,0 tys. zt. Sredni koszt
zaproszenia'’? wyniést od 2,92 zt za zaproszenie w 2019 r. do 1,75 zt. w 2021 r.
Z zaproszen skorzystato odpowiednio: w 2019 r. 30,8 tys. pacjentoéw (13% wystanych
zaproszen), w 2020 r. 28,0 tys. pacjentow (8,9%), a w 2021 r. 48,9 tys. pacjentow
(14,7%).

Z wyjasnien Kierownika Zaktadu Profilaktyki Nowotworow wynika, ze brak aktywnego
zapraszania kobiet na badania profilaktyczne spowodowat spadek liczby kobiet
korzystajacych ze $wiadczen profilaktycznych, a Instytut zgtaszat do MZ celowos¢
wysytki do pacjentow listownych zaproszen na badania profilaktyczne.

(akta kontroli str. 3041-3045, 3129, 3155, 3124-3128)

Z tytutu realizacji umowy'78 o koordynacje i monitorowanie jakos$ci profilaktyki raka
piersi i raka szyjki macicy: w 2019 r. wydatkowano ogdtem 2654,8 tys. zt z czego ze
srodkdw publicznych 2549,4 tys. zt (96,0%) pozostate 105,44 tys. zt Instytut
wydatkowat ze Srodkow wiasnych. Za 2020 r. odpowiednio ogdtem 1854 .4 tys. zt
11803,6 tys. zt (97,3%) ze $rodkow NSO, za 2021 r. ogdtem 2863,8 tys. zt
12788,9tys. zt (97,4%) ze srodkdw NSO, za 2022 r. ogotem 33559 tys. zt
i 3318,4 tys. zt. (98,9%) ze $rodkdéw NSO.

(akta kontroli str. 3143-3145)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujacg nieprawidtowos¢:

W Instytucie nie umieszczono przed wejsciem na oddziat, w ktorym znajdowat sie
akcelerator zakupiony w ramach zawartej z MZ umowy nr: 1/6/5/2021/97/250, tablicy
informacyjnej o zakupionym sprzecie i zrédle dofinasowania tego zakupu, co byto
niezgodne z § 2 ust. 5 ww. umowy'7®. Umieszczenie tablicy informacyjnej miato
stanowi¢ element dziatan informacyjnych, dotyczacych finansowania zadania
zrealizowanego ze S$rodkow NSO. Z wyjasnien Kierownika Dziatu Funduszy
Zewnetrznych wynika, ze brak tablicy informacyjnej byt spowodowany jej usunieciem
W Zwigzku z pracami remontowymi oraz jej ponownym niezamontowaniem.

Przed zakonczeniem czynnosci kontrolnych'80 w Instytucie ponownie umieszczono
tablice informacyjng dotyczacq informacji o zrédle finasowania, czym wypetniono
obowigzek wynikajacy z umowy z MZ.

(akta kontroli str. 2020-2043, 2409-2410)

Instytut prawidtowo realizowat powierzone przez MZ zadania w ramach NSO. Ztozone
w postepowaniach konkursowych, w ramach NSO oferty byty sporzadzone rzetelnie
i zawieraty informacje zgodne ze stanem faktycznym, a Instytut spetniat warunki
progowe i formalne udziatu w konkursach. Zadania w ramach NSO realizowane byty
zgodnie z zawartymi umowami. Przy dokonywaniu zakupow inwestycyjnych
zastosowano prawidtowy tryb wyboru dostawcy. Przytaczenie Instytutu do
uruchomionej w 2023 r. nowej platformy gromadzenia i analizy danych umozliwito
poprawe dziatania systemu zbierania i gromadzenia danych statystycznych

177 Sredni koszt zaproszenia obejmuje koszty: wydrukowania zaproszenia, spakowania | wysytki.
178 Umowa nr: 1/2-3/1/2016/97/640.

179 Stan na 21 lipca 2023 r.

180 Stan na 21 wrze$nia 2023 .
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Uwagi

Whioski

dotyczacych zachorowan na nowotwory przez KRN. Dziatania COK i Biura
ukierunkowane byty na poprawe jakosci funkcjonowania programéw profilaktycznych.

IV. Uwagi i wnioski

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

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

1. Podjecie dziatan skutkujgcych przygotowywaniem w Aptece szpitalnej lekdw
cytostatycznych  w dawkach indywidualnych wytacznie przez personel
farmaceutyczny w granicach uprawnien zawodowych.

2. Niezwloczne przeprowadzenie badan i pomiardw czynnikdw o dziataniu
rakotwdrczym lub mutagennym, o ktérym mowa w § 6 rozporzadzenia w sprawie
badan i pomiardéw czynnikow szkodliwych.

3. Poddawanie pacjentow przesiewowej ocenie stanu odzywienia przy przyjeciu ich
do Instytutu na leczenia w trybie hospitalizacji'®' z zachowaniem czestotliwosci
przeprowadzania takiej oceny, a takze niezwtoczne jej udokumentowanie na
przyjetych przez Instytut formularzach.

4. Dokonywanie przesiewowej oceny stanu odzywienia pacjentéw na aktualnych
formularzach do jej przeprowadzenia.

5. Realizacja programu badan przesiewowych raka jelita grubego, w sposob
systematyczny i ciggty zgodnie z planem rzeczowo-finansowym stanowigcym
zatgcznik do umowy zawartej z NFZ.

6. Zapewnienie pacjentom terminowego udzielania Swiadczen na podstawie karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego.

181 Z wytaczeniem SOR.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania NIK
0 sposobie wykonania
whioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

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

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

Warszawa, 17 pazdziernika 2023 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Kontrolerzy Departament Zdrowia
Izabela Podeszfiiska
Specjalista kontroli pafistwowej

p.0. Dyrektora

Marcin Stolarczyk

Tomasz Stawicki
Starszy inspektor kontroli panstwowej
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