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|. Dane identyfikacyjne

Narodowy Instytut Onkologii - Panstwowy Instytut Badawczy Odziat w Gliwicach
Wybrzeze Armii Krajowej 15; 44-102 Gliwice'

prof. dr hab. n. med. Krzysztof Sktadowski, od 29 kwietnia 2016 r. do nadal.

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

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

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

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

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

1. Bogustawa Pala, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LKA/182/2023 z 16 sierpnia 2023 r.

2. Szymon Gruca, gtéwny specjalista kontroli pafstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKA/183/2023 z 16 sierpnia 2023 r.

3. Kinga Kotodziejczyk, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LKA/184/2023 z 16 sierpnia 2023 .

(akta kontroli str.1-6)

" Dalej: ,Instytut” lub ,NIO w Gliwicach”.
217 pazdziernika 2023 r.
3Dz. U.22022r. poz. 623, dalej: ,ustawa o NIK”.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

Instytut w okresie objetym kontrolg realizowat Swiadczenia w zakresie diagnostyki
I leczenia onkologicznego wszystkich rodzajow nowotworéw we wszystkich stopniach
zaawansowania. Podczas diagnostyki i leczenia stosowano dostepne metody
i wykorzystywano sprzet do wykonywania badan endoskopowych (kolonoskopy,
gastroskopy) i obrazowych (tomografy, mammografy), natomiast leczenie za pomocg
wysokich dawek promieniowania jonizujgcego — radioterapie przeprowadzono
z wykorzystaniem akceleratoréw, a brachyterapie z wykorzystaniem aparatu HDR.
Ponadto w Instytucie realizowane byly programy lekowe, w ramach ktérych
umozliwiono pacjentom otrzymanie najnowszych lekow dopuszczonych do leczenia
onkologicznego. Badania genetyczne oraz histopatologiczne wykonywano na
miejscu. Pacjenci mogli rowniez skorzysta¢ ze Swiadczen dostepnych w Poradni
Genetycznej i Zywieniowej. Instytut spetniat wymogi dotyczace wyposazenia w sprzet
oraz kadre medyczna natozone na placéwki ochrony zdrowia realizujgce Swiadczenia
z zakresu onkologii.

Status Centrum Kompetencji Raka Piersi (KON-Piers) oraz Raka Jelita Grubego
(KON-JG) umozliwiat realizacje kompleksowej opieki nad pacjentem przez powotane
do tego zespoly specjalistow. W ramach Profilaktycznych Programéw Zdrowotnych
z zakresu profilaktyki raka piersi oraz raka szyjki macicy, Swiadczeniobiorcy
otrzymywali peten zakres badan, zardwno podczas diagnostyki wstepnej, jak
i pogtebione;.

Pracownicy Instytutu rzetelnie i prawidtowo prowadzili listy oczekujacych na
przyjecie pacjentow. W Instytucie dbano réwniez o bezpieczenstwo pracownikdw
przygotowujgcych i podajacych pacjentom leki cytostatyczne, jak rowniez
pracownikow narazonych na wysokie dawki promieniowania jonizujgcego.
Pacjentom zapewniono opieke psychologow, fizjoterapeutdw oraz dietetykow,
a podczas leczenia pacjenci poddawani byli ocenie stanu odzywienia, ktdry to stan
byt na biezaco monitorowany i w razie potrzeby zwigzanej z komplikacjami
zdrowotnymi lub ryzykiem niedozywienia wdrazano odpowiednie dziatania na
podstawie opracowanych standarddw i procedur dotyczacych zywienia.

W latach 2019-2023 (I kwartat) Instytut prawidtowo realizowat umowy zawarte
z Ministerstwem Zdrowia® w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej® i/lub
Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych’” na zakup sprzetu
(akceleratory, sprzet do brachyterapii, zakup dodatkowych funkcjonalnosci do
posiadanego systemu planowania radioterapii [oprogramowania] wraz z niezbednym
sprzetem, sprzetu do diagnostyki i leczenia biataczek i chioniakéw oraz sprzet do
rehabilitacji onkologiczne;j).

Stwierdzone nieprawidtowos$ci dotyczyty nieprzeprowadzania wewnetrznych audytow
klinicznych na podstawie art. 33u w zwigzku z art. 33v ustawy z dnia 29 listopada
2000 r. Prawo atomowe?, a takze, w dwdch przypadkach, przekroczenia terminéw
wynikajacych z realizacji tzw. ,Szybkiej $ciezki onkologicznej” w ramach wydawanych
pacjentom Kart Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (DILO)®, gdzie przekroczenie
dotyczyto czasu trwania diagnostyki pogtebionej oraz terminu podjecia leczenia.

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.
5 Dalej: ,MZ".

6 Dalej: ,NSO”.

7 Dalej: ,NPZChN".

8Dz. U. 22023 . poz. 1173, dalej: ustawa Prawo atomowe.
9 Dalej: ,Karta DILO".
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Opis stanu
faktycznego

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe'? kontrolowanej dziatalnosci
1. Warunki realizacji Swiadczen z zakresu profilaktycznych

programéw zdrowotnych, diagnostyki i leczenia
onkologicznego

1.1 W Instytucie prowadzono diagnostyke i leczenie nastepujacych rodzajéw
nowotworow:

guzy neuroendokrynne, w przypadku tego typu nowotwordw w zaleznosci
od stopnia zaawansowania choroby stosowano: leczenie operacyjne,
leczenie endoskopowe, leczenie hormonalne, leczenie radioizotopowe,
chemioterapie oraz terapie molekularnie celowang. Kazdorazowo wybor
wiasciwej formy leczenia omawiany byt przez wielodyscyplinarne forum
specjalistow;

rak piersi, w przypadku tego typu nowotworéw w zaleznosci od typu
histologicznego, zaawansowania, obcigzenia genetycznego (dodatni wynik
BRCA), choréb wspdtistniejacych i stanu ogolnego pacjenta stosowano
wyciecie guza w piersi (leczenie oszczedzajace) z ewentualng nastepowq
radioterapig, usuniecie catej piersi (mastektomia) wraz z pachowymi weztami
wartowniczymi, chemioterapie (przed Ilub po zabiegu operacyjnym),
radioterapie, hormonoterapie (u pacjentéw z hormonowrazliwym rakiem
piersi), terapie celowang (u pacjentow z rakiem wykazujgcym wrazliwo$¢
na Herceptyne);

nowotwory gtowy i szyi - najczesciej stosowane leczenie nowotwordw tego
typu byto skojarzone: operacyjne z radioterapig i chemioterapia. Kolejno$¢
tych metod i ich rodzaj byly ustalane indywidualnie;

rak przetyku — leczeniem z wyboru byto leczenie operacyjne, w zalezno$ci
od stopnia zaawansowania choroby. W przypadku zaawansowanych
nowotwordw dodatkowo stosowana byta chemioterapia i radioterapia;

rak jelita grubego, w przypadku tego nowotworu metoda z wyboru byto
leczenie operacyjne polegajace na usunieciu fragmentu jelita, w ktorym
znajdowat sie guz wraz z przylegajacymi weztami chtonnymi. W przypadku
raka zlokalizowanego w odbytnicy mozliwe byto leczenie operacyjne
z intencjg zachowania zwieraczy odbytu, poprzedzone radiochemioterapia.
Radioterapia z chemioterapig stanowity leczenie uzupetniajace.

rak zotadka — w przypadku tego typu nowotworéw stosowane byto leczenie
operacyjne, radioterapia dojamowa z chemioterapia, jako leczenie
uzupetniajgce lub jako leczenie wstepne przed zabiegiem operacyjnym:;

rak watroby w przypadku tego nowotworu metodg z wyboru bylo leczenie
operacyjne (wyciecie guza z marginesem zdrowych tkanek, réwniez
termoablacja) lub wyciecie catego narzadu i jego przeszczep. Leczenie
operacyjne lub radioterapie stosowano w przypadku ognisk przerzutowych
do watroby (nowotwér o réznej lokalizacii);

rak trzustki - jezeli umozZliwiat to stopien zaawansowania choroby to terapig
z wyboru byto leczenie operacyjne polegajace na wycieciu miejscowym guza
lub catego narzadu, sasiednich weztdéw chtonnych oraz w razie koniecznosci,

10 Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
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niektorych narzaddéw jamy brzusznej. Radioterapia byta stosowana jako
leczenie uzupetniajace, zazwyczaj w skojarzeniu z chemioterapia;

— rak tarczycy — sposob leczenia byt uzalezniony od stopnia zaawansowania
choroby. Preferowane byto leczenie operacyjne wraz z wycieciem czesci
weztow chtonnych szyi, uzupetnione w uzasadnionych przypadkach terapig
izotopem (I 131). Ponadto stosowane byto leczenie supresyjne tyroksyzyna,
w celu uzupetnienia niedoboréw hormonalnych. Optymalne metody leczenia
byly dobierane indywidualnie przez zespét specjalistow;

— rak pluca - w przypadku raka niedrobnokomérkowego dominujacq
metodg leczenia byto leczenie operacyjne na wczesnym etapie choroby.
W indywidualnych przypadkach wymagana byta uzupetniajgca radioterapia
i chemioterapia. W leczeniu raka drobnokomorkowego dominujgca byta
wielolekowa chemioterapia. Radioterapia byta stosowana jako leczenie
uzupetniajace w celu eliminacji lub ograniczenia duzej masy guza w ptucu;

— guzy mozgu i odrodkowego uktadu nerwowego - leczenie zalezato od typu
histopatologicznego nowotworu, jego lokalizacji oraz stanu ogdlnego
pacjenta. Podstawowg metodg byto leczenie chirurgiczne, ktére czesto
byto nieradykalne i wymagato uzupetniajgcej radioterapii. W zwigzku
z nowoczesng technikg napromieniania (stereotaksja), mozliwe byto podanie
wysokich dawek promieniowania w objetosci guza przy jednoczesnym
zaoszczedzeniu otaczajgcych struktur mézgu nie zajetych nowotworem.
Radioterapia byta czesto stosowana jako samodzielne leczenie przerzutow
w mozgu. Nierzadko stosowana byta chemioterapia, czesto réwnocze$nie
z radioterapig;

— rak szyjki macicy - w przypadku wykrycia bardzo wczesnej postaci raka
nieinwazyjnego stosowano zabieg konizacji'", ktory prowadzit do trwatego
wyleczenia i zachowania zdolnosci rozrodczej. W wyzszym stopniu
zaawansowania raka (w postaci ograniczonej do szyjki macicy) wiodacym
byto leczenie chirurgiczne, polegajace na wycieciu catej szyjki macicy bez lub
wraz z przydatkami. Radioterapia (brachyterapia) stosowana byta jako
leczenie uzupetniajgce w uzasadnionych przypadkach. W indywidualnych
sytuacjach radioterapia wraz z brachyterapiq stosowane byly jako
samodzielna metoda leczenia. W niektorych przypadkach znajdowata
rowniez zastosowanie uzupetniajgca chemioterapia;

— rak jajnika — wiodgcym sposobem postepowania byto leczenie chirurgiczne
w stadium ograniczonym do miednicy matej, polegajace na wykonaniu
rozlegtego zabiegu operacyjnego obejmujgcego usuniecie catego narzadu
rodnego oraz weztow chionnych i niektorych narzaddéw w obrebie jamy
brzusznej, np. sieci oraz pobrania wycinkéw lub weztéw chtonnych z obszaru
jamy brzusznej. Chemioterapia (wielolekowa) byta z reguty stosowana jako
leczenie uzupetniajace lub wytaczne w przypadkach nieoperacyjnych;

— rak jadra - najczesciej stosowano leczenie operacyjne (usunigcie jadra).
W zaleznoSci od typu histologicznego nowotworu, radioterapia
i chemioterapia stanowity leczenie uzupetniajgce. Chemioterapia byta
wysoce skuteczna w przypadku raka zarodkowego;

— rak gruczotu krokowego (prostaty) — leczenie operacyjne lub samodzielna
radioterapia stanowity metody leczenia z wyboru. Podczas leczenia tego typu
nowotwordw uwzgledniano rowniez hormonoterapie i chemioterapie;

" Klinowe wyciecie pochwowej czesci szyjki macicy.



— rak nerki - terapig z wyboru byto leczenie operacyjne polegajace na wycieciu
catej nerki z otaczajgcymi tkankami zdrowymi oraz sasiednimi weztami
chtonnymi. Radioterapia stanowita uzupetnienie leczenia operacyjnego,
stosowana byta rowniez jako leczenie paliatywne przerzutow
nowotworowych. Chemioterapie stosowano jako leczenie paliatywne
u chorych z rozsianym procesem nowotworowym:;

— rak pecherza moczowego - w zaleznosci od stopnia zaawansowania
rozwazano leczenie operacyjne lub radioterapie (jako metode samodzielng,
lub uzupetniajaca). Chemioterapia stosowana byta jako leczenie wstepne
lub uzupetniajace;

— czemiak - podstawowg metodg leczenia byto leczenie chirurgiczne.
Zakres zabiegu operacyjnego zalezat od stopnia zaawansowania choroby,
obejmowat usuniecie podejrzanej zmiany (z szerokim marginesem zdrowych
tkanek) oraz regionalnych weztéw chtonnych. Radioterapia byta leczeniem
uzupetniajacym, a chemioterapie stosowano u pacjentéw z zawansowanym
lub rozsianym czerniakiem wraz z hormono- i immunoterapig;

— rak skéry — wiodgcg metoda leczenia byto leczenie operacyjne. W przypadku
lokalizacji na czole, centralnej czesci twarzy i skorze owtosionej radioterapia
stanowita rbwnorzedna, alternatywng metode leczenia;

— ziarnica ztosliwa - wiodgcq metodg leczenia byta chemioterapia. Radioterapia
obejmowata nad- lub podprzeponowy uktad weztéw chionnych;

— nowotwory ukfadu krwiotwdrczego — w przypadkach tego typu nowotworéw
prowadzono leczenie za pomocqg chemioterapii, immunochemioterapii oraz
terapii immunomodelujacej, leczenia celowanego, transplantacji komorek
krwiotwdrczych;

— chioniaki - podstawowg metodg leczenia byta chemioterapia, ktdrej rodzaj
i intensywno$¢ zalezaty od typu chtoniaka, stadium zaawansowania choroby
i stanu ogolnego pacjenta. Zastosowanie znajdowata rowniez radioterapia
w przypadku zlokalizowanych mas nowotworowych, np. obejmujacych
grupe wezitéw chfonnych powierzchownych lub w $rédpiersiu. W przypadku
rozsiewu z zajeciem szpiku kostnego stosowano napromienianie catego ciata
z nastepowym przeszczepem szpiku;

— miesaki tkanek miekkich - metodg z wyboru byto leczenie operacyjne,
nierzadko rozlegte. Radioterapia i chemioterapia stanowity leczenie
uzupetniajace w przypadku typéw chemio- i radiowrazliwych.

Do diagnostyki onkologicznej poza badaniem klinicznym (palpacyjnym) stosowano
rowniez szczegbtowy wywiad, ponadto wykorzystywano: zdjecia rentgenowskie'?,
tomografie komputerowg!3, rezonans magnetyczny'4, tomografie pozytronowg's,
mammografie, histopatologie, morfologie  krwi, badanie  biochemiczne,
immunohistochemig, diagnostyke genetyczng i molekularna.

(akta kontroli str.948-961, 1213-1326)

12 Dalej: ,Rtg".
3 Dalej: ,TK".
14 Dalej: ,NMR”.
15 Dalej: ,PET".



W Instytucie realizowano réwniez leczenie w ramach 42 Programéw lekowych'6,

Instytut posiadat status Centrum Kompetencji Raka Piersi'7 oraz Centrum
Kompetencji Raka Jelita Grubego'8.

W zakresie badan przesiewowych raka jelita grubego Instytut zawart porozumienie??
0 wspotpracy z Beskidzkim Centrum Onkologii20. Porozumienie zostato zawarte na
czas nieokreslony i obejmowato okres realizacji Swiadczen w ramach kompleksowe;
opieki onkologicznej nad $wiadczeniobiorcg z rakiem jelita grubego od 1 czerwca
2021 r., czyli od momentu obowigzywania umowy z NFZ w tym zakresie. W okresie
objetym kontrolg nie wystepowaty przerwy w udzielaniu $wiadczen.

(akta kontroli str.1406-1412, 1844)

Z informacji pozyskanych od Zastepcy Dyrektora ds. Organizacji i Zarzadzania
Beskidzkiego Centrum Onkologii wynika, Ze zawarcie porozumienia byto jednym
z warunkow wymaganych do zawarcia umowy z NFZ na realizacje onkologicznych
Swiadczen kompleksowych (KON-JG).

(akta kontroli str. 1930-1933)

W Instytucie prowadzono Profilaktyczne Programy Zdrowotne w zakresie profilaktyki
raka piersi oraz profilaktyki raka szyjki macicy (etap diagnostyki podstawowej
i pogtebionej).

(akta kontroli str. 962-967)

W toku ogledzin przeprowadzonych na Ill Oddziale Chirurgii Onkologicznej oraz
w Przychodni Przyklinicznej — Poradni Chirurgii Onkologicznej, Poradni Ginekologii
Onkologicznej, Pracowni Endoskopii oraz w Zaktadzie Radiologii i Diagnostyki

16 Programy lekowe obejmowaty nastepujace nowotwory oraz leki stosowane w ich leczeniu: 1. raka piersi,
2. nowotwory podscieliska przewodu pokarmowego (GIST), 3. zaawansowanego raka przetyku i zotadka,
4.chioniaki ztosliwe, 5. raka nerki, 6. raka watrobowokomérkowego, 7. niedrobnokomérkowego lub
drobnokomérkowego raka ptuca, 8. zaawansowanego raka jelita grubego, 9. czerniaka skory lub bton
$luzowych, 10. raka jajnika, raka jajowodu lub raka otrzewnej, 11. pierwotne chtoniaki skérne T-komdrkowe,
12. ptaskonabtonkowego raka narzadéw gtowy i szyi, 13. opornego na kastracje raka gruczotu krokowego,
14. wysoko zréznicowany nowotwor neuroendokrynny trzustki, 15. chtoniaki CD30+, 16. gruczolakoraka trzustki,
17. przewlekig biataczke szpikowa, 18. szpiczaka plazmocytowego, 19. ostrg biataczke limfoblastyczna,
20. Przewlekig biataczke limfocytowa obinutuzumabem, 21. mielofibroze pierwotng oraz mielofibroze wtérng
w przebiegu czerwienicy prawdziwej i nadptytkowosci samoistnej. 22. anemig zalezng od przetoczen w przebiegu
zespotdéw mielodysplastycznych o niskim lub po$rednim ryzyku, zwigzanych z nieprawidtowo$cig cytogenetyczng
w postaci izolowanej delecji 5Q, 23. przewlekig biataczke limfocytowa ibrutynibem, 24. pierwotng matoplytkowos¢
immunologiczng, (doro$li pacjenci), 25. Akromegalie, 26. oporng i nawrotowa posta¢ klasycznego chioniaka
Hodgkina z zastosowaniem niwolumabu, 27. przewlekig biataczke limfocytowa wenetoklaksem, 28. miesaki tkanek
migkkich, 29. zaawansowanego raka podstawnokomérkowego skéry wismodegibem, 30. stosowanie letermowiru
w celu zapobiegania reaktywacji cytomegalowirusa (CMV) i rozwojowi choroby u dorostych, seropozytywnych
wzgledem CMV pacjentéw, ktorzy byli poddani zabiegowi przeszczepienia allogenicznych krwiotworczych
komoérek macierzystych, 31. zapobieganie powikfaniom kostnym u dorostych pacjentéw z zaawansowanym
procesem nowotworowym obejmujacym kosci z zastosowaniem denosumabu, 32. leczenie pacjentéw
z idiopatyczng wieloogniskowg chorobg Castlemana, 33. leczenie dorostych chorych na cigzka anemie
aplastyczna, 34. leczenie chorych na zaawansowanego raka kolczystokomérkowego skéry cemiplimabem,
35. leczenie ciezkiego niedoboru hormonu wzrostu u pacjentdw dorostych oraz u mtodziezy po zakohczeniu terapii
promujacej wzrastanie, 36. leczenie agresywnego i objawowego, nieoperacyjnego, miejscowo zaawansowanego
lub przerzutowego raka rdzeniastego tarczycy, 37. leczenie chorych na ostrg biataczke szpikowa, 38. leczenie
agresywnej mastocytozy uktadowej, mastocytozy uktadowej z wspolistniejacym nowotworem uktadu
krwiotwdrczego oraz biataczki mastocytarnej, 39. leczenie raka z komorek Merkla awelumabem, 40. leczenie
pacjentdw z chorobg Cushinga, 41. leczenie pacjentéw z postepujacym, miejscowo zaawansowanym
lub z przerzutami, zréznicowanym (brodawkowatym/pecherzykowatym/oksyfilnym - z komérek Hurthlea) rakiem
tarczycy, opornym na leczenie jodem radioaktywnym, 42. leczenie chorych na chtoniaki rozlane z duzych komérek
B oraz inne chtoniaki B-komdrkowe.

7 Tzw. Breast Cancer Unit, dalej: ,BCU” lub ,KON-Piers”".
'8 Dalej: ,KON-JG.

19 Porozumienie z dnia 21 kwietnia 2021 r.

20 Szpital Miejski im. Jana Pawta Il w Bielsku-Biatej.



Obrazowej?! stwierdzono, ze faktyczne wyposazenie Oddziatu i Poradni w sprzet
medyczny byto zgodne z warunkami okre$lonymi w § 4a oraz w zatgcznikach nr 322
i 3a23 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego?* oraz z warunkami
okreslonymi w § 6a oraz w zatgcznikach nr 125, 4 i 526 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej?’. Sprzet i aparatura stanowigce wyposazenie
oddziatu, poradni i pracowni miaty stosowne certyfikaty i orzeczenia dopuszczajace
do uzycia oraz aktualne przeglady techniczne?8.

(akta kontroli str. 1327-1364)

Zasoby kadrowe Instytutu?® zgtoszone do Narodowego Funduszu Zdrowia®0 byly
zgodne z zasobami wykazanymi w zataczniku do umowy na realizacje Swiadczen.

(akta kontroli str. 1366-1405)

1.2. Zgodnie z § 35 Regulaminu organizacyjnego w Instytucie dziatata Apteka,
do zadan ktérej nalezato m.in. przygotowywanie lekéw w dawkach dziennych, w tym
lekow cytostatycznych.

Warunki bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikow zatrudnionych przy
przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu lekdw cytostatycznych okre$lone
zostaly w instrukcji Przygotowania pracownika do pracy w pomieszczeniu
antyseptycznym PPLC | PZ z dnia 31 lipca 2017 r.3!

W okresie objetym kontrolg obowigzywaty réwniez instrukcje: Transport lekow
cytostatycznych oraz lekow do Zywienia pozajelitowego przygotowanych przez
Apteke na Oddziaty z dnia 7 lutego 2017 r.32, Opracowanie zlecenia lekarskiego na
preparat cytostatyczny z dnia 24 kwietnia 2013 r.3%, Postepowanie awaryjne
na wypadek skazenia Srodowiska pracy substancjg cytostatyczng z dnia 31 lipca

21 W Pracowniach: ultrasonografii i mammografii.

22 Czes$¢ Il Ip. 1 Chirurgia naczyniowa, Ip. 3 Ginekologia, Ip. 9 Gastroenterologia, Ip.10 Chemioterapia — leczenie
jednego dnia.

2 ]p. 2 (KON-Piers) i Ip. 3 (KON-JG).
2 Dz.U. 22023 r. poz. 870 ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie $wiadczen w leczeniu szpitalnym”.

% |p. 6 Endokrynologa, Ip. 9 Gastroenterologia, Ip. 11 Hematologia, Ip. 24 Leczenie bélu, Ip. 25 Onkologia,
Ip. 36 Chirurgia ogolna, Ip. 38 Proktologa, Ip. 40 Chirurgia onkologiczna

% |p. 15 Terapia izotopowa, Ip. 16 Teleradioterapia radykalna, paliatywna i w leczeniu chordb skory, Ip. 17
Teleradioterapia konformalna z monitoringiem TK, bramkowana, z modulacjg intensywno$ci dawki, elektronami,
fotonami, Ip. 18 Brachyterapia standardowa, Ip. 19 Brachyterapia z planowaniem 3D, pkt Ip. Kompleksowa opieka
onkologiczna nad $wiadczeniobiorca z nowotworem piersi - modut diagnostyka nowotworu piersi, Ip. 26
Kompleksowa opieka onkologiczna nad $wiadczeniobiorcg z nowotworem piersi — modut, Ip. 27 Diagnostyka
i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki onkologicznej nad pacjentem z nowotworem jelita grubego, Ip. 32
Opieka nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka piersi lub raka
jajnika, Ip. 33 Opieka nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka
jelita grubego lub raka btony $luzowej trzonu macicy.

27 Dz.U. 2 2016 r. poz.357, ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie $wiadczen w AOS’.

28 Data ostatniego przegladu technicznego: dermatoskop — 31 pazdziernika 2022 r., USG - 24 stycznia 2023 r.,
defibrylator — 20 wrzesnia 2023 r., kardiomonitor z EKG — 20 wrze$nia 2023 r., pompy infuzyjne — 29 czerwca
2022 r., 13 lipca 2023 r., 14 kwietnia 2023 r., ssaki — 18 listopada 2022 r., aparat rentgenowski — 29 maja 2023 r.,
bronchoskop - 5 czerwca 2023 r., cystoskop 27 marca 2023 r., mammograf 12 kwietnia 2023 r., rektoskop —
10 lipca 2023 r., tomograf — 22 wrzesnia 2023 r., gastroskop — 24 kwietnia 2023 r., kolonoskop — 8 wrze$nia
2023 r.

29 Szczegdtowym badaniem zostaty objete zasoby kadrowe w IIl Oddziale Chirurgii Onkologicznej oraz w Poradni
Chirurgii Onkologiczne;.

30 Dalej: ,NFZ” lub ,Fundusz’.

3 Nr 1-221-006 nr edycji 1.4, dalej ,Instrukcji Przygotowania pracownika do pracy w pomieszczeniu
antyseptycznym”

32 Nr |-221-007 edycja 1.5

33 Nr 1-221-008 edycja 1.3



2017 r.34, Postepowanie awaryjne na wypadek bezposredniego kontaktu z substancjg
cytostatyczng z dnia 31 lipca 2017 r.35, Przygotowanie komory laminarnej z dnia
31 lipca 2017 r. 36

Zgodnie z wymogami Instrukcji Przygotowania pracownika do pracy w pomieszczeniu
antyseptycznym pracownicy mieli by¢ wyposazeni w srodki ochrony indywidualnej,
a mianowicie:

- operator w: 1) fartuch jatowy niepylacy, wzmocniony nieprzepuszczalnym
materiatem z przodu i na rekawach, ze $ciggaczami przy rekawach, 2) jedng pare
rekawic ochronnych posiadajacych atest do pracy z lekami cytostatycznymi i badania
szybkosSci przenikania cytostatykdw, 3) czepek ochronny, 4) maseczke, 5) obuwie
ochronne;

- pomocnik w: 1) fartuch jatowy niepylacy, 2) pare jatowych rekawic ochronnych
posiadajacych atest do pracy z lekami cytostatycznymi, 3) czepek ochronny,
4) maseczke ochronna, 5) obuwie ochronne.

(akta kontroli str. 36-60)

Pracownia Przygotowywania Lekéw Cytostatycznych3’ stanowita wydzielong cze$¢
Apteki Szpitalnej i umiejscowiona byta na Il pigtrze Instytutu. Pracownia sktadata sie
z dwoch miejsc wyposazonych fgcznie w osiem komor laminarnych (po cztery komory
w kazdym z nich) wraz z pomieszczaniami zaplecza technicznego.

Ogledziny zostaly przeprowadzone w jednym miejscu, w ktorym w dniu
przeprowadzania ogledzin przygotowywane byty leki cytostatyczne. W wyniku
przeprowadzonych ogledzin stwierdzono, ze Pracownia spetniata warunki okreslone
w § 2-3, 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19 czerwca
1996 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy przygotowywaniu, podawaniu
i przechowywaniu lekéw cytostatycznych w zakftadach opieki zdrowotnejse.
W szczegdlnosci: 1) pomieszczenie, w ktdrym przygotowywano leki cytostatyczne,
bylo wyposazone w cztery loze laminarne do pracy z tymi lekami; 2) czynnoSci
zwigzane z przygotowaniem lekow cytostatycznych przed ich podaniem wykonywane
byty w komorach laminarnych — klasa bezpieczenstwa pomieszczen typu A; 3) osoby
przygotowujgce leki ubrane byty w specjalne jednorazowe $rodki ochrony osobiste;
(kombinezony, fartuchy, rekawice i maseczki), 4) w miejscu tym znajdowato sie
wydzielone pomieszczenie na Srodki ochrony indywidualnej przeznaczone do
zniszczenia (rekawiczki, fartuchy, czepki lub maski) i oczyszczenia.

W okresie objetym kontrolg raz do roku wykonywane byty przeglady walidacyjne
komér laminarnych przez autoryzowanego serwisanta, podczas ktdrych nie
stwierdzono koniecznosci wymiany filtrow HEPA.

(akta kontroli str. 61-113)

1.3. W okresie objetym kontrolg sposéb organizowania, przygotowania i dystrybucji
positkow okreslaty przyjete procedury, instrukcje oraz ksiegi opracowane w Dziale
Zywienia. Byly to: Procedura Zywienie zbiorowe — sterowanie operacyjne procesem
oraz jego monitorowanie®® oraz Instrukcja Wycofanie wyrobéw nie spetniajgcych

3 Nr [-221-009 edycja 1.2

35 Nr 1-221-010 edycja 1.2

3 Nr [-221-011 edycja 1.2

37 Dalej: Pracownia.

38 Dz. U. Nr 80, poz. 376, ze zm.

39 Nr P-310 z dnia 15 marca 2023 r. edycja 1.9.



wymagan bezpieczenstwa zdrowotnego?, Ksiega Dobrej Praktyki Produkcyjnej
i Higienicznej*! oraz Ksiega HACCP42,

(akta kontroli str. 116-268)

Instytut przygotowywat positki we wiasnym zakresie za po$rednictwem Dziatu
Zywienia. W catym okresie objetym kontrolg Instytut zatrudniat czterech dietetykow
(starszy dietetyk i dietetyk zatrudniony w Dziale Zywienia, starszy dietetyk zatrudniony
w | Klinice Radioterapii i Chemioterapii, dietetyk zatrudniony w Przychodni
Przyklinicznej).

Do zadan Starszego Dietetyka, podlegajacego Kierownikowi kuchni, nalezato
np.: planowanie jadiospisow dekadowych i sporzadzanie na ich podstawie
zapotrzebowania do magazynu, nadzér nad przygotowanymi potrawami wg zasad
dietetyki i pouczenie personelu o sposobie przygotowania nowo wprowadzonych
potraw do produkcji (produkcja prébna), opracowywanie nowych receptur oraz nadzér
nad recepturami juz istniejacymi, kontrola produktéw zywnosciowych dostarczanych
na kuchnig, ocena organoleptyczna gotowych potraw przed wydaniem na Kliniki
(smak, jakoSC temperatura, waga, estetyka wydania), ustalanie diet dla pacjenta na
prosbe personelu medycznego.

Do zadan Dietetyka, podlegajacego Kierownikowi kuchni, nalezato np.: dbanie
0 organizacie pracy w restauracji (wspotpraca z personelem pomocniczym,
rozdzielanie obowigzkdw, nadzér nad utrzymaniem czystosci), uktadanie jadtospisow
dekadowych, umieszczanie ich na stronach Instytutu.

Do zadan Starszego Dietetyka, podlegajacego Kierownikowi | Kliniki Radioterapii
i Chemioterapii, nalezato np.: edukacja zywieniowa pacjentow, monitoring stanu
odzywiania pacjentoéw, zlecanie i monitoring zywienia pozajelitowego i dojelitowego,
modyfikacja diety oraz suplementacii.

Do zadan Dietetyka, podlegajacego Kierownikowi Przychodni Przyklinicznej,
nalezato: edukacja Zzywieniowa pacjentow, monitorowanie stanu odzywiania
pacjentow, modyfikacja diety oraz suplementacii, profilaktyka i promocja zdrowia.

W okresie kontrolowanym w Instytucie stosowano osiem diet gtéwnych: 1) dieta
podstawowa, 2) dieta fatwostrawna (w tej grupie: dieta tatwostrawna z ograniczeniem
ttuszczu, dieta przeszczepowa), 3) dieta papkowata (w tej grupie: dieta ptynna
papkowata, dieta ptynna wzmocniona), 4) dieta tatwostrawna — cukrzycowa, 5) dieta
bogatobtonnikowa, 6) cukrzycowa, 7) kleikowa, 8) specjalna z mozliwym opisem
(ubogofosforanowa, ubogowapniowa, bezmleczna, weganska, niskobiatkowa,
nerkowa, wegetarianska, bezglutenowa, alergiczna, inne mato spotykane). Nazwe
diety, opis oraz wskazanie stosowania w chorobach opisano w Klasyfikacji diet.
Opracowano rowniez legende dot. alergendw w potrawach uzywang w Dziale
Zywienia. Uwagi technologiczne do stosowanych produktéw umieszczane byty
w jadtospisie okreslanym na kazdy dzien tygodnia.

(akta kontroli str. 114-115,269-291)

Na przyktadzie dokumentacji 20 pacjentow najdtuzej hospitalizowanych
w Instytucie*3, badanej w zakresie zapewnienia pacjentom onkologicznym zywienia
dostosowanego do ich potrzeb ustalono, ze w catej badane] grupie przeprowadzono

40 Nr 1-310-001 z 28 maja 2020 r. edycja 1.4.
41Z dnia 28 lipca 2021 r. edycja 17.
427 dnia 3 sierpnia 2021 r. edycja 18.

43 Badanie dokumentacji medycznej dla 20 pacjentéw z dwoch oddziatéw szpitalnych prowadzacych leczenie
pacjentow onkologicznych (o najdtuzszym przecigtnym czasie hospitalizacji): 10 pacjentow, ktérzy najdiuzej
przebywali w | Klinice Radioterapii i Chemioterapii i 10 pacjentow, kiérzy najdtuzej przebywali w Il Klinice
Radioterapii i Chemioterapii.
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wstepne badanie przesiewowe (NRS) i u zadnego z tych pacjentéw nie stwierdzono
zwigkszonego ryzyka zwigzanego ze stanem odzywiania. Diety stosowane wsérdd
pacjentow to np.: dieta lekkostrawna, dieta bogatobiatkowa, dieta watrobowa.

Z catej badanej grupy, dwdch pacjentéw przebywajacych w | Klinice Radioterapii
i Chemioterapii zostato zakwalifikowanych do leczenia zywieniowego, a w przypadku
jednego z nich przeprowadzono pogtebione badanie (wywiad zywieniowy, badania
biochemiczne), ze wskazaniem na lekkie niedozywienie. Wystapit réwniez przypadek
pacjentki, u ktorej w dokumentacji medycznej wskazywano ze ,pacjent zjada za mato”,
a nie zdecydowano o wykonaniu powtornego badania przesiewowego (NRS),
co Zastepca  Kierownika | Kliniki Radioterapii i Chemioterapii wyjasnit
niedopatrzeniem. Dodat przy tym, Ze pacjentka w trakcie hospitalizacji pozostawafa
pod stafq opiekq dietetyka klinicznego i miata zastosowane leczenie Zywieniowe,
ktore obejmowafo m.in. konsultacje dietetyczne (podczas hospitalizacji reqularne
cotygodniowe konsultacje z oceng odzywiania) oraz wigczenie zywno$ci specjalnego
przeznaczenia, ktore zostato zaimplementowane.

(akta kontroli str. 292-327,1165,1172 -1173)

1.4. Instytut wykonywat badania histopatologiczne i genetyczne we wiasnym zakresie.
Zaktad Patologii Nowotworéw wykonywat badania w zakresie patomorfologii,
natomiast badania genetyczne wykonywane byly przez Zaktad Genetyki Klinicznej
i Molekularnej. W latach 2019-2023 (I kwartal) liczba wykonanych badan
onkologicznych (badan patomorfologicznych i badan genetycznych) wykonanych
na rzecz pacjentow Swiadczeniodawcy wyniosta: 232632, przy czym liczba
ta nie obejmuje danych  dotyczacych badan histopatologicznych, badan
immunohistochemicznych i konsultacji patomorfologicznych wykonanych w latach
2019-2020 i w | kwartale 2021 r. ktdre nie byty mozliwe do przedstawienia w uktadzie
wymaganym kontrolg, z powodu zmiany systemu informatycznego, ktéra nastagpita
w dniu 20 kwietnia 2021 r. A mianowicie:

- w 2019 r. wykonano: 27 716 badan cytologicznych (wszystkie ginekologiczne);
51 badan cytogenetycznych — hematoonkologia (wszystkie badania FISH); 592
badania cytogenetyczne — guzy lite FISH; 8629 badan metodami biologii molekularne;
(PCR) (z wytaczeniem SARS-CoV-2); 429 badahn z zakresu sekwencjonowanie
nastepnej generacji (NGS);

- w 2020 r. wykonano: 15 141 badan cytologicznych (wszystkie ginekologiczne);
59 badan cytogenetycznych — hematoonkologia (wszystkie badania FISH); 0 badan
cytogenetycznych — guzy lite FISH; 6054 badan metodami biologii molekularne;
(PCR) (z wytaczeniem SARS-CoV-2); 1167 badan z zakresu sekwencjonowanie
nastepnej generacji (NGS);

-w 2021 r. wykonano: 8257 badan histopatologicznych (tacznie z cytoblok) (za Il
kwartaty) 17 565 badan immunohistochemicznych (za lIl kwartaty); 3569 konsultacii
patomorfologicznych (za Il kwartaty); 21175 badan cytologicznych, w tym cytologia
ginekologiczna — 17 235, cytologia nieginekologiczna - 3851; 248 badan
cytogenetycznych — hematoonkologia (wszystkie badania FISH); 592 badania
cytogenetyczne — guzy lite FISH; 9155 badan metodami biologii molekularnej (PCR)
(z wytgczeniem SARS-CoV-2); 1961 badan z zakresu sekwencjonowanie nastepnej
generacji (NGS);

- w 2022 r. wykonano: 13 896 badan histopatologicznych (tacznie z cytoblok),
wsrod nich  badania Srodoperacyjne 2517 takich badan; 33707 badan
immunohistochemicznych; 6511 konsultacji patomorfologicznych; 21713 badan
cytologicznych, w tym: cytologia ginekologiczna — 15 629, cytologia nieginekologiczna
- 5885; 113 badan cytogenetycznych — hematoonkologia (wszystkie FISH); 592
badania cytogenetyczne — guzy lite FISH; 9858 badan metodami biologii molekularnej
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(PCR) (z wytaczeniem SARS-CoV-2); 2789 badan z zakresu sekwencjonowanie
nastepnej generacji (NGS);

-w 2023 r. (I kwartat) wykonano: 4255 badan histopatologicznych (tgcznie z cytoblok),
wsrod nich  badania Srdédoperacyjne 888 takich badan; 4660 badan
immunohistochemicznych; 249 konsultacji patomorfologicznych; 1558 badan
cytologicznych, w tym cytologa ginekologiczna — 3049, cytologia nieginekologiczna —
1558; 42 badania cytogenetyczne — hematoonkologia (wszystkie FISH); 218 badan
cytogenetycznych — guzy lite FISH; 2562 badania metodami biologii molekularne;
(PCR) (z wytaczeniem SARS-CoV-2); 933 badania z zakresu sekwencjonowanie
nastepnej generacji (NGS).

Koszt jednostkowy badarn wedtug podziatu prowadzonego w Instytucie, w latach
2019-2023 (I kwartat) wynosit: histopatologia od 35 zt do 40 zt (w | kwartale 2023 r.);
barwienie IHC od 70 zt do 90 zt (w | kwartale 2023 r.); barwienie histochemiczne 20 zt
w catym okresie; badanie intra 100 zt w catym okresie; konsultacja od 200 zt do 300 zt
(w | kwartale 2023 r.); konsultacja CITO od 300 zt do 350 zt (w | kwartale 2023 r.);
konsultacja — badanie molekularne 100 zt w catym okresie; dokrojenie bloczka 20 zt
w catym okresie; badanie FISH od 650 zt do 700 zt (w | kwartale 2023 r.); status HPV
od 130 zt do 200 zt (w | kwartale 2023 r.); BAC (150, 250, 400, 450) od 100 zt do
300 zt a w | kwartale 2023 r. od 200 zt do 450 z}; cytologia GYN od 25 zt do 30 zt
(w | kwartale 2023 r.), ptyny od 30 zt do 50 zt (w | kwartale 2023 r.).

Roczny koszt wykonania badan wedtug ww. podziatu, w latach 2019-2023 (I kwartat)
wynosit odpowiednio: histopatologia: 2 808 400 zt, 2 799 930 z, 2 784 985 zi,
3445820 zti 1192 080 zt; barwienie IHC: 1 980 090 zt, 2 017 750 zt, 1 968 820 zt,
2339680 zt, 815490 zt; barwienie histochemiczne: w latach 2019-2021 r. nie
poniesiono kosztow tym zakresie, od 2022 r. - 20 320 zt, 7 320 zt; badanie introwe:
806 200 zt, 748 400 zt, 810 000 zt, 882 400 zt, 252 500 zt; konsultacja: 997 000 zt,
887 200 zt, 1038 000 zt, 1267 200 zt, 557 100 zt; konsultacja CITO: 40 500 z,
7200 zt, 93 900 zt, 27 300 zt, 19 250 zt; konsultacja — badanie molekularne: w latach
2019-2021 r. nie poniesiono kosztéw tym zakresie, od 2022 r. — 5 500 z}, 2 400;
dokrojenie bloczka: 17 680 zt, 19 340 zt, 18 500 zt, 37 360 zt, 7 900 zt; badanie FISH:
377 000 zt, 457 600 zt, 397 800 zt, 455 000 zt, 174 300 z; status HPV: 10 400 zt,
9 490 zt, 12220 zt, 15470 zt, 3600 zi; BAC (150, 250, 400, 450): 1 145634 z,
919 555 zt,1 424 478 zt, 1 510 261 zt, 474 900 zt; cytologia GYN: 4 600 zt, 2 950 z,
3850 zt,4 750 zt, 1 380 zt; ptyny: 1 140 zt, 1 170 zt, 1 080 zt, 1 440 zt, 300 zt.

(akta kontroli str.10-20 )

Liczba badan patomorfologicznych i badan genetycznych wykonanych w latach
2019-2023 (I kwartat) u pacjentéw, z rozpoznaniem najczesciej wystepujacego typu
nowotworu wyniosta:

- rak piersi - 5099 pacjentéw - 1) badania histopatologiczne (tacznie z cytoblok) —
3368 badan, w tym badanie $rodoperacyjne - 572; 2) badanie
immunohistochemiczne — 13 745; 3) konsultacja patomorfologiczna — 606; 4)
badanie cytologiczne - 20 (badania nieginekologiczne); 5) badanie cytogenetyczne -
hematoonkologia — 504 (FISH), 6) badania metodami biologii molekularnej (PCR) —
41,

- rak jelita grubego — 2406 pacjentdw - 1) badania histopatologiczne (fgcznie
z cytoblok) — 507 badan, w tym badanie S$rodoperacyjne — 7; 2) badanie
immunohistochemiczne - 170; 3) konsultacja patomorfologiczna - 127; 4) badania
metodami biologii molekularnej (PCR) — 1064; 6) sekwencjonowanie nastepne;
generacji — 1,



- czerniak — 1860 - 1) badania histopatologiczne (tacznie z cytoblok) — 184 badania,
w tym badanie $rodoperacyjne — 1; 2) badanie immunohistochemiczne — 342;
3) konsultacja patomorfologiczna — 348; 4) badanie cytologiczne — 10 (badania
nieginekologiczne); 5) badania metodami biologii molekularnej (PCR) - 703,
6) sekwencjonowanie nastepnej generacji — 2,

- chtoniak — 1033 - 1) badania histopatologiczne (facznie z cytoblok) — 126 badan,
w tym badanie $rédoperacyjne — 0; 2) badanie immunohistochemiczne — 1055;
3) konsultacja patomorfologiczna — 82; 4) badanie cytologiczne — 2 (badanie
nieginekologiczne); 5) badanie cytogenetyczne - hematoonkologia — 169 (FISH);
6) badania metodami biologii molekularnej (PCR) — 4513.

(akta kontroli str. 21)

1.5. W Instytucie zostaty opracowane w formie pisemnej szczegétowe medyczne
procedury radiologiczne dotyczace przeprowadzania badan diagnostycznych m.in.
z uzyciem tomografu komputerowego, rezonansu magnetycznego, mammografu,
scyntygrafu oraz leczenia za pomocg radioterapii, teleradioterapii, brachyterapii.

Na podstawie wybranych do szczegotowego badania trzech procedur# stwierdzono,
ze zawieraly one wszystkie elementy opisane w art. 33f ust. 2 ustawy Prawo
atomowe.

(akta kontroli str. 1416-1431)

W latach 2019-2023 w Instytucie nie byly przeprowadzane zewnetrzne audyty
kliniczne jednostek ochrony zdrowia stosujacych medyczne procedury radiologiczne.

Z informacji uzyskanej od Dyrektora Krajowego Centrum Ochrony Radiologiczne;
w Ochronie Zdrowia*® wynikato, ze w latach 2019-2023 Instytut nie zostat wskazany
przez zadng z komisji do spraw procedur i audytow klinicznych zewnetrznych jako
podmiot objety audytem klinicznym zewnetrznym, zatem audyt w tej jednostce nie
zostat przeprowadzony.

(akta kontroli str. 1917-1918)

W 2019r. i 2021r. w Instytucie przeprowadzono audyty kliniczne zdje¢
mammograficznych.

Ponadto w ramach kontroli jako$ci badarh mammograficznych realizowanej w ramach
zadania pn.: ,Poprawa jakosci realizowanych w Polsce badan przesiewowych” przez
Centralny O$rodek Koordynujacy, w latach 2019-2022 przeprowadzono kontrole
jako$ci ww. badarn realizowanych za pomocg dwéch mammograféw zainstalowanych
z Pracowni Mammograficznej oraz jednego mammografu mobilnego.

(akta kontroli str.1432-1439,1540-1777)
W okresie objetym kontrolg w Instytucie przeprowadzono cztery audyty zgodnoSci

z wymaganiami norm Systemu Zarzadzania Jako$cig 1SO 90001:2015%,
oraz Systemu Zarzadzania Srodowiskowego ISO 14001:201547. Zakres audytoéw

44 Procedury dot. 1. Galaktografii, 2. Fluoroskopii, jelito grube-dwukontrastowe, 3. Embolizacji przezcewnikowej
nowotwordw ztosliwych.

4 Dalej: ,KCOR".

46 Certyfikat obejmuje: I. Swiadczenia ustug medycznych w zakresie: 1. Leczenie szpitalne — $wiadczenia
w oddziatach. 2. Leczenie szpitalne — radioterapia, brachyterapia, terapia izotopowa. 3. Leczenie szpitalne —
chemioterapia. 4. Leczenie szpitalne — programy lekowe. 5. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna — $wiadczenia
w poradniach. 6. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna — diagnostyka kosztochionna. 7. Swiadczenia
kontraktowane odrebnie. 8. Rehabilitacja lecznicza. 9. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien.
10. Profilaktyczne programy zdrowotne. 11. Realizacja Narodowego Programu Zwalczania Choréb
Nowotworowych. 12. Opieka paliatywna i hospicyjna. 13. Kompleksowa opieka onkologiczna nad
$wiadczeniobiorca z nowotworem piersi (KON-PIERS). II. Prowadzenie prac naukowo-badawczych.

47 Certyfikat obejmuje: |. Swiadczenia ustug medycznych w zakresie: 1. Leczenie szpitalne — $wiadczenia
w oddziatach. 2. Leczenie szpitalne — radioterapia, brachyterapia, terapia izotopowa. 3. Leczenie szpitalne —
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przeprowadzonych w Zaktadach: Radioterapii, Brachyterapii, Medycyny Nuklearnej
i Endokrynologii Onkologicznej, Planowania Radioterapii, Diagnostyki PET,
Radiologii i Diagnostyki Obrazowej, Fizyki Medycznej dotyczyt nadzoru, realizacji
| dokumentowania $wiadczen medycznych i diagnostycznych. Wskazane w raportach
z audytu ,Mozliwosci poprawy” nie dotyczyty zapiséw ustawy Prawo atomowe, lecz
nizej wymienionych kwestii:

- braku wskazania osoby odpowiedzialnej za nadzér i realizacje wewnetrznych
zarzadzen, co moze utrudnia¢ egzekwowanie realizacji zadan opisanych
w zarzgdzeniach;

- braku autoryzacji wpiséw odno$nie biezacego utrzymania i przegladu urzadzen
technicznych uzywanych w Pralni;

- nieusunigcia nieaktualnych kart charakterystyki substancji niebezpiecznych
z obowigzujacego Spisu substanciji i mieszanin niebezpiecznych;

- nieczytelnego nanoszenia wpisow przez serwisantow zewnetrznych w paszportach
technicznych urzadzen medycznych;

- braku wskazania minimalnych ilosci lekow, jakie nalezy zapewni¢ w zestawie
przeciwwstrzagsowym;

- nieprzedstawienia dowodow szkolenia z zakresu epidemiologii w pracy
z narazeniem na czynniki biologiczne (odpady medyczne niebezpieczne) dla
pracownikéw Zaktadu Utylizacji Odpaddw.

(akta kontroli str. 1448-1539)

Ponadto w ramach realizacji procedur ujetych w Zintegrowanym Systemie
Zarzadzania*® w okresie objetym kontrolg, w Zakfadzie Radiologii i Diagnostyki
Obrazowej przeprowadzono cztery audyty wewnetrzne, podczas ktérych nie
dokonano ustalen.

(akta kontroli str. 1440-1447,1934-1950)

W latach 2019-2022 r. nie przeprowadzano wewnetrznych audytéw klinicznych

okreslonych w art. 33u ust. 1 pkt 1 w zwigzku z art. 33v ust. 1 ustawy Prawo atomowe,
co zostato szczeg6towo opisane w sekciji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 987-990,999-1000)

W 2019 r. Wojewddzki Inspektor Sanitarny przeprowadzit w Instytucie trzy kontrole
w nastepujacym zakresie:

- kontrola spetniania warunkéw ochrony radiologicznej u wnioskodawcy w zwigzku
z wnioskiem o wydanie zezwolenia na wykonywanie dziatalnosci zwigzanej
Z narazeniem na dziatanie promieniowania jonizujacego;

chemioterapia. 4. Leczenie szpitalne — programy lekowe. 5. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna — $wiadczenia
w poradniach. 6. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna — diagnostyka kosztochionna. 7. Swiadczenia
kontraktowane odrebnie. 8. Rehabilitacja lecznicza. 9. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien.
10. Profilaktyczne programy zdrowotne. 11. Realizacja Narodowego Programu Zwalczania Chordb
Nowotworowych. 12. Opieka paliatywna i hospicyjna. 13. Kompleksowa opieka onkologiczna nad
$wiadczeniobiorca z nowotworem piersi (KON-PIERS).II. Prowadzenie prac naukowo-badawczych.

48 |nstytut posiada certyfikowany Zintegrowany System Zarzadzania zgodny z wymaganiami norm: PN-EN 1SO
9001:2015 Systemy zarzadzania jakoscia, PN-EN ISO 14001:2015 Systemy zarzadzania $rodowiskowego.
Jednostka certyfikacyjna, ktora udzielita rekomendacjii przyznata certyfikaty Det Norske Veritas (DNV). Pierwsza
certyfikacja miata miejsce 6 kwietnia 2012 r., certyfikat jest wazny do 5 kwietnia 2024 r. Certyfikat obejmuje
nastepujacy zakres: |. Swiadczenia ustug medycznych w zakresie: 1. Leczenie szpitalne — $wiadczenia
w oddziatach. 2. Leczenie szpitalne — radioterapia, brachyterapia, terapia izotopowa. 3. Leczenie szpitalne —
chemioterapia. 4. Leczenie szpitalne — programy lekowe. 5. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna — $wiadczenia
w poradniach. 6. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna — diagnostyka kosztochionna. 7. Swiadczenia
kontraktowane odrebnie. 8. Rehabilitacja lecznicza. 9. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien.
10. Profilaktyczne programy zdrowotne. 11. Realizacja Narodowego Programu Zwalczania Chordb
Nowotworowych. 12. Opieka paliatywna i hospicyjna. 13. Kompleksowa opieka onkologiczna nad
$wiadczeniobiorca z nowotworem piersi (KON-PIERS). II. Prowadzenie prac naukowo-badawczych.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

- kontrola w zakresie przestrzegania warunkéw ochrony radiologiczne;
u wnioskodawcy w zwigzku z wnioskiem o wydanie zezwolenia na wykonywanie
dziatalno$ci zwigzanej z narazeniem na dziatanie promieniowania jonizujgcego;

- kontrola w zakresie przestrzegania warunkéw ochrony radiologicznej w jednostkach
organizacyjnych stosujgcych aparaty rentgenowskie dla celow medycznych.

Podczas ww. kontroli nie stwierdzono nieprawidtowosci i nie wydano zalecen.
(akta kontroli str. 1778-1810)

1.6 Liczba kart zgtoszen (MZ/N- 1a) nowych rozpoznan oraz podejrzer nowotworow
zto$liwych przestanych z NIO w Gliwicach do Krajowego Rejestru Nowotwordw4,
w latach 2019-2023 (I kwartat) wyniosta tacznie: 134 268 kart, z tego wedtug
statusu: anulowana — 81150, szkic — 0, do korekty 245", wystana do KRN52 — 55 442,
analizowana — 0, zaakceptowana — 77 99153, inne — 0. Odsetek potwierdzen
histopatologicznych w zgtoszonych przypadkach wynosit: w 2019 r. - 100,0%,
w 2020 r. — 100%, w 2021 r. - 98,7%, w 2022 r. — 99,6% i w 2023 r. (I kwartat) —
100,0%, natomiast odsetek przypadkéw ze zgtoszonym stadium zaawansowania
nowotworu wynosit w 2019 r. = 91,0%, w 2020 r. — 89,0%, w 2021 r. — 88,0%,
w 2022 r.—-76,0%, aw 2023 r. (I kwartat) — 60%. W okresie objetym kontrolg odsetek
zgtoszen z wypetnionym jedynie rozpoznaniem klinicznym 1CD-10 wyniést 0,0%.

(akta kontroli str. 35)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosc:

W latach 2019-2022 w Instytucie nie przeprowadzano wewngtrznych audytow
klinicznych z zakresu rentgenodiagnostyki oraz radiologii zabiegowej, radioterapii
i medycyny nuklearnej, co naruszato obowigzek wynikajacy z art. 33u ust. 1 pkt 154
w zwigzku z art. 33v ust. 1 pkt 155 ustawy Prawo atomowe.

(akta kontroli str. 1440-1447,1934-1950)

Zastepca Dyrektora ds. Finanséw i Zarzadzania wyjasnita, ze w NIO-PIB
Oddziat wGliwicach jakoS¢ $wiadczonych procedur medycznych zwigzanych
Z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego jest na biezgco monitorowana
i audytowana. Szeroki wachlarz podejmowanych dziatan sprawdzajgcych pozwala
kontrolowac¢ poprawno$¢ wykonywanych badan diagnostycznych i prowadzonych
terapii z wykorzystaniem promieniowania.

W Zaktadzie Radiologii i Diagnostyki Obrazowej corocznie przeprowadzane sq audyty
kliniczne badarn mammograficznych. Zaktad Medycyny Nuklearnej posiada certyfikaty
JjakoSci europejskich towarzystw EURACAN, ENETS CoE oraz ENDO-ERN. Obydwa
Zaktfady podlegajg szczegotowym audytom, podczas ktorych potwierdzana jest
najwyZzsza jako$C w zakresie leczenia, opieki nad pacjentem, organizacji jednostki
oraz wymogow sprzetowych.

W Zakfadzie Radiologii i Diagnostyki Obrazowej oraz w Zaktadzie Medycyny
Nuklearnej prowadzona jest analiza zdje¢ odrzuconych oraz kontrola dawek

49 Dalej: KRN
50 W 2021 r. — trzy karty, w 2022 r. — pieé kart, w 2023 r. (I kwartat) — 803 karty.
51 W 2019 1. - 20 kart, w 2020 r. — dwie karty i w 2022 r. — dwie karty.

52\W 2019 .- 20 617 kart, w 2020 r. — 2 093 karty, w 2021 r. — 880 kart, w 2022 . — 7 729 kart, w 2023 (I kwartat)
— 24 123 Karty.

53 \W 2019 1. — 22 695 Kart, w 2020 r. — 18 927 Kart, w 2021 . — 12 023 karty, w 2022 r. — 12 235 kart, w 2023 .
(I kwartat) - 12 111 art.

5 Jednostki ochrony zdrowia stosujace medyczne procedury radiologiczne podlegajg audytom klinicznym:
1) wewnetrznym; 2) zewnetrznym.

5 Audyt kliniczny wewnetrzny jest przeprowadzany nie rzadziej niz co rok, a takze: 1) w razie potrzeby —
na pisemne polecenie kierownika jednostki ochrony zdrowia.
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OCENA CZASTKOWA

promieniowania  otrzymywanych przez pacjentow. Ustalone dla badan
diagnostycznych poziomy referencyjne sq na biezgco monitorowane.
Urzadzenia radiologiczne NIO-PIB Oddziat w Gliwicach systematycznie podlegajq
testom kontroli jako$ci. Sprawno$¢ urzadzen potwierdzajg pozytywne wyniki
wszystkich wykonywanych testow eksploatacyjnych. Przeprowadzane kontrole
Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego i Panstwowej Agencji
Atomistyki pozostajg bez uwag i zastrzezen w odniesieniu do standardow
postepowania i realizacji procedur medycznych.
Szczegotowe medyczne procedury radiologiczne (...), w oparciu o ktére wykonywane
Sq badania diagnostyczne lub leczenie z wykorzystaniem promieniowania
jonizujgcego, czesciowo zostaty umieszczone w Zintegrowanym Systemie
Zarzadzania NIO-PIB Oddziat w Gliwicach. Audyty wewnetrzne przeprowadzane
w ramach systemu ZSZ obejmujg réwniez weryfikacje szczegotowych procedur
klinicznych.
Audyty i kontrole przeprowadzane w NIO-PIB Oddziat w Gliwicach stanowigq
wypetnienie wymagan audytow klinicznych wewnetrznych i zewnetrznych, o ktorych
mowa w art. 33u ustawy Prawo atomowe (Dz.U. 2023 poz. 1173).
Obowigzujgce od dnia 04.01.2023 r. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
6 grudnia 2022 r. w sprawie szczegéfowego zakresu audytow Klinicznych
wewnetrznych oraz audytow klinicznych zewnetrznych oraz wzoru raportow z ich
przeprowadzenia (Dz.U. 2022 poz. 2683) okre$la zakres audytu klinicznego oraz wzor
raportu z przeprowadzonego audytu. Audyty kliniczne wewnetrzne komérek
organizacyjnych NIO-PIB Oddziat w Gliwicach zgodne z wymaganiami w/w
rozporzgdzenia zaplanowanie sq na IV kwartat 2023 .

(akta kontroli str. 999-1000)

NIK nie kwestionuje przeprowadzanych w Instytucie audytdw wewnetrznych ZSZ,
o0 ktorych mowa w ztozonych wyjasnieniach, niemniej jednak zauwaza, ze audyty te
przeprowadzone w Zaktadzie Radiologii i Diagnostyki Obrazowej obejmowaty jedynie
jeden z zakresow audytéw, tj. rentgenodiagnostyke, a w przedtozonych protokotach
z audytdbw wymienione zostaly jedynie symbole procedur wewnetrznych
podlegajacych audytowi oraz informacja o braku zalecen poaudytowych.

Podkresli¢ nalezy, ze przeprowadzanie klinicznych audytow wewnetrznych na
podstawie ustawy Prawo atomowe jest obowigzkowe dla wszystkich podmiotéw
leczniczych stosujacych w procesie diagnostyki i leczenia onkologicznego wysokie
dawki promieniowania jonizujacego.

W okresie objetym kontrolg Instytut spetniat wymogi okreslone przez MZ konieczne
do zawarcia umowy z NFZ. W Instytucie pacjentom udzielano $wiadczen w zakresie
profilaktycznych programoéw zdrowotnych dotyczacych profilaktyki raka piersi (etap
podstawowy i pogtebiony) oraz raka szyjki macicy (etap podstawowy i pogtebiony),
zagwarantowane zostaty réwniez pacjentom nowoczesne metody diagnostyki
I leczenia kazdego rodzaju nowotworow. Instytut $wiadczyt kompleksowg opieke
zarbwno w ramach tzw. pakietu onkologicznego, jak i poza nim. Pacjentom
z rozpoznaniem nowotworu zapewniono badania patomorfologiczne i genetyczne.

Pracownikom zatrudnionym przy przygotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu
lekow cytostatycznych zapewniono bezpieczenstwo pracy, wyposazono w $rodki
ochrony osobiste;.

Przestrzegano przepisow dotyczacych opracowania szczegdtowych medycznych
procedur radiologicznych. Jednakze nie przeprowadzano klinicznych audytéw
wewnetrznych zgodnie z przepisami ustawy Prawo atomowe.



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Terminowo dokonywano zgtoszer zachorowania na nowotwor ztosliwy do WRN.
Karty zgtoszenia nowotwordw byty kompletne i prawidtowo wypetniane.

W Instytucie dziatata Poradnia Zywieniowa oraz opracowano standardy leczenia
pacjentow, ktore stosowano w trakcie ich leczenia. Kazdy pacjent rozpoczynajacy
leczenie podlegat ocenie stanu odzywienia, a ww. ocena byta powtarzana w razie
konieczno$ci rowniez w trakcie trwania leczenia. Wdrozono zasady sytemu HACCP.

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

21. taczna wartos¢ Swiadczen zrealizowanych w ramach poszczegdlnych
rodzajow i zakresow Swiadczen majgcych zastosowanie w diagnostyce i leczeniu
onkologicznym w latach 2019-2023 (I kwartat) wyniosta: w 2019 r. — 393 977,6 tys. zt
(co stanowito 99,9% zakontraktowanych $wiadczern na kwote 394 176,0 tys. zt),
w 2020 r. - 416 209,7 tys. zt (co stanowito 98,46 % kwoty 422 710,0 tys. z}),
w 2021 r. — 494 979,8 tys. zt (co stanowito 100,9% kwoty 490 564,2 tys. zt), w 2022 r.
- 605 970,6 tys. zt (co stanowito 100,3% kwoty 604 011,9 tys. zt) i w 2023 r. (I kwartat)
- 186 254,5 tys. zt (co stanowito 105,9 % kwoty 174 008,5 tys. zt).

(akta kontroli str.22-32)

Z-ca Dyrektora ds. Finansdw i Zarzadzania wyjasnita, ze w odniesieniu do:

- roku 2019 planowana warto$c¢ umowy dla zakresu 03.001.309.02. — leki w programie
lekowym — leczenie raka piersi wynosita 29 884 511 zt czyli o 120 955,95 zt ponad
wartoS¢ rzeczywiscie zrealizowang. ,Niedowykonanie” w tym produkcie wynika
Z nieco wyzszego planu finansowego, ktéry zostat podniesiony przez SOW NFZ
w aneksie nr 18 z dnia 15 pazdziernika 2019 r. Ponadto $wiadczenia lekowe
uzaleznione sq m.in. od parametrow pacjentow (wagi, wzrostu) czyli dawkowania na
powierzchnie ciafa, a zatem nie sposob zaplanowac jakie ilosci dawek lekow zostang
zuzyte na poszczegdlnych pacjentdow. Natomiast ,niedowykonanie” w zakresie
03.4540.930.02 - chirurgia onkologiczna — hospitalizacjia — pakiet onkologiczny
wynika ze zbyt wysokiego planu finansowego okreslonego przez SOW NFZ aneksem
nr KR z 14.02.2020 r. czyli po zakonczeniu okresu rozliczeniowego. Ponadto
Lhiedowykonanie” w lekach w stosunku do planu stanowi zaledwie 0,4 %, a dla
$wiadczen chirurgii onkologicznej stanowi 0,1%;

- w odniesieniu do roku 2020 i 2021 nie sposob pordwnywac planu finansowego
Z rzeczywistg realizacjig w poszczegolnych zakresach, poniewaz z uwagi na Stan
epidemii NFZ wprowadzit mozliwos$¢ uzyskania zaliczek na poczet realizacji umowy.
NIO-PIB Oddziat w Gliwicach skorzystat z tej moZliwosci, a zaliczki pobrane z NFZ
byty rozliczane w 2020 i 2021 r. Rozliczenie zaliczek odpowiadato catkowitej wartosci
zrealizowanych $wiadczen, a nie poszczegdinym zakresom. Warto$ci wskazane
w planie finansowym nie byty aktualizowane przez NFZ w poszczegbinych latach
I w poszczegolnych zakresach, a rozliczanie zaliczek oparte byto o plan sptaty
generowany przez SOW NFZ. Jednakze, w roku 2021 sumaryczna warto$é
386 993,44 zt nie zostata sfinansowana przez NFZ z tytutu nadwykonan,

- w odniesieniu do roku 2022 informuje, ze umowa zostata w pefni rozliczona
na podstawie ugody w oparciu o art. 132 ¢ .[ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych®8];

% Dz.U.z2022r., poz. 2561.



- w odniesieniu do roku 2023 informuje, Ze okres rozliczeniowy jest w toku zatem nie
mozemy rozpatrywac ,nadwykonan” do biezgcego roku.

(akta kontroli str. 987,991-992)

W okresie objetym kontrolg Instytut realizowat $wiadczenia onkologiczne w 182
zakresach:

a) najwyzsze kwoty niewykonanych $wiadczen w skali roku dotyczyty zakresu:

- teleradioterapia (kod $wiadczenia 03.0000.103.02) - w 2020 r. nie zrealizowano
w stosunku do zakontraktowanych S$wiadczen na kwote 3093,9 tys. z
(zakontraktowano — 24 7446 tys. zt, wykonano — 21 650,7 tys. zt),

- chirurgia onkologiczna — hospitalizacja - $wiadczenia diagnostyki i leczenia
onkologicznego — poza pakietem onkologicznym (kod $wiadczenia 03.4540.998.02).
W 2020 r. nie wykonano $wiadczen na kwote 1 148,2 tys. zt (zakontraktowano —
6 135,5 tys. zt, wykonano 4 987,3 tys. zt),

- pozytonowa tomografia emisyjna (PET) (kod $wiadczenia 11.7220.001.12).
W 2020 r. nie wykonano $wiadczen na kwote 548,4 tys. zt (zakontraktowano -
14 218,0 tys. zt, wykonano 13 669,6 tys. zt),

- endokrynologia — hospitalizacja — pakiet onkologiczny (kod $wiadczenia
03.4030.930.02). W 2020 r. nie wykonano $wiadczen na kwote 513,8 tys. zt
(zakontraktowano - 20 218,0 tys. z}, wykonano 19 704,3 tys. z),

b) najwyzsze kwoty tzw. nadwykonania w skali roku dotyczyty Swiadczen z zakresu:
- chirurgia onkologiczna — hospitalizacja - Swiadczenia diagnostyki i leczenia
onkologicznego — poza pakietem onkologicznym (kod $wiadczenia 03.4540.998.02).
W 2021 r. kwota wykonanych w stosunku do zakontraktowanych sSwiadczen
bytla wyzsza o 1529,07 tys. zt (zakontraktowano — 3 336,2 tys. z, wykonano —
4 865,2 tys. zt),

- hematologia — hospitalizacja — $wiadczenia diagnostyki i leczenia onkologicznego -
poza pakietem onkologicznym (kod $wiadczenia 03.4070.998.02) — w 2022 r.
kwota wykonanych w stosunku do zakontraktowanych swiadczen byta wyzsza
0 1 003,7 tys. zt (zakontraktowano — 3 386,6 tys. zt, wykonano — 4 390,3 tys. z}),

- onkologia kliniczna - hospitalizacja — $wiadczenia diagnostyki i leczenia
onkologicznego — poza pakietem onkologicznym (kod $wiadczenia 03.4240.998.02).
W 2022 r. kwota wykonanych w stosunku do zakontraktowanych $wiadczen
byla wyzsza o 813,7 tys. zt (zakontraktowano — 3 098,2 tys. zt, wykonano —
3911,9 tys. zt).

(akta kontroli str.22-32)

taczna liczba pacjentow i warto§¢ wszystkich rodzajow Swiadczen opieki
zdrowotnej z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego, udzielonych pacjentom
z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowotworu ztosliwego w okresie 2019-2023
(I kwartat) zaréwno w AOS jak i Szpitalu wyniostas’:

-w 2019r. przyjeto 74 849 pacjentow, ktérym udzielono 141 808 Swiadczen o wartosSci
198 222,8 tys. zt, z tego w ramach pakietu onkologicznego przyjeto 15 455 pacjentow
(20,6%), ktérym udzielono 19 838 $wiadczen (14,0%) o wartosci 139 263,2 tys. zt;

-w 2020 r. przyjeto 67 698 pacjentow, ktérym udzielono 132 719 Swiadczen o warto$ci

191 593,6 tys. zt, z tego w ramach pakietu onkologicznego przyjeto 15 035 pacjentéw
(22,2%), ktérym udzielono 19 522 $wiadczenia (14,7%) o wartosci 139 262,2 tys. zt;

57 Dotyczy pacjentow z rozpoznaniami wedtug klasyfikacji ICD-10: C00-C43, C45-C97, D00-D03, D05-D09, D11.0,
D14.0 (nie obejmuje polipdw 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.
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-w 2021 r. przyjeto 69 239 pacjentow, ktorym udzielono 139 761 Swiadczen o wartosci
208 844,7 tys. zt, z tego w ramach pakietu onkologicznego przyjeto 20 018 pacjentow
(28,9% ), ktorym udzielono 45 532 Swiadczen (32,6%) o wartosci 164 533,1 tys. zt;

-w 2022 r. przyjeto 77 730 pacjentow, ktorym udzielono 147 576 Swiadczen o wartoSci
267 096,9 tys. zt, z tego w ramach pakietu onkologicznego przyjeto 32 062 pacjentow
(41,2% ), ktorym udzielono 63 932 $wiadczenia (43,3%) o wartoci 219 981,2 tys. zt;

- w 2023 r. (I kwartal) przyjeto 32 512 pacjentow, ktérym udzielono 44 278
Swiadczenia o wartosci 82 391,0 tys. zt, z tego w ramach pakietu onkologicznego
przyjeto 12 433 pacjentow (38,2% ), ktdrym udzielono 19 172 Swiadczenia (43,3%)
o wartosci 68 670,9 tys. zt.

Udziat liczby pacjentéw i liczby rodzajow Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
diagnostyki i leczenia onkologicznego, udzielonych poza pakietem onkologicznym
wyniost odpowiednio: w 2019 r. — 79,3% wszystkich pacjentéw (59 394 pacjentow),
i 86,0% wszystkich Swiadczen (121 970 $wiadczen), w 2020 r. 77,8% (52 663
pacjentow) i 85,3% (113 197 Swiadczen), w 2021 r. — 71,1% (49 221 pacjentow)
i 67,4% (94 229 $wiadczen), w 2022 r. — 58,8% (45 668 pacjentéw) i 56,7%
(83 644 Swiadczen) iw 2023 r. (I kwartat) — 61,8% (20 079 pacjentéw) i 56,7%
(25 106 Swiadczen).

(akta kontroli str. 33-34)

Z-ca Dyrektora ds. Finansow i Zarzadzania wyjasnita, ze: zakres pakietu
onkologicznego jest dedykowany do rozliczania wytacznie $wiadczen z zakresu
diagnostyki wstepnej lub pogtebionej u pacjentdw z kartg diagnostyki i leczenia
onkologicznego (DIiLO). W przypadku NIO-PIB QOddziat w Gliwicach proces
diagnostyczny, oparty przede wszystkim na pobraniu materiatu podejrzanego do
badania histopatologicznego (diagnostyka wstepna) i wykonanie badan obrazowych,
immunohistochemicznych i genetycznych (diagnostyka pogtebiona), prowadzony jest
w poradniach specjalistycznych, ktorych zadaniem jest przygotowanie pacjenta na
konsylium pod katem rozwazenia najskuteczniejszego sposobu leczenia
onkologicznego, czyli radykalnego zabiegu operacyjnego. Dlatego tez pakiet
onkologiczny w poradniach specjalistycznych jest w niewielkim stopniu realizowany,
gdyz trafiajg tam pacjenci juz po konsylium wielodyscyplinarnym, do realizacji
leczenia onkologicznego, poradnie te petniq funkcje przede wszystkim poradni
konsultujgcych.

Do zakresow ,poza pakietem” do rozliczenia trafiajg porady specjalistyczne
u pacjentéw z rozpoznaniami nowotworowymi, bedgcych juz po konsylium (wizyty
kontrolne w trakcie i po leczeniu), gdyz porad tych wedtug wytycznych Prezesa NFZ
nie mozna rozliczy¢ w zakresie pakietu onkologicznego. W zwigzku z powyzszymi
wyjasnieniami nalezy stwierdzic, iz odsetek pacjentow rozliczonych w zakresach
Lpakiet onkologiczny” byt adekwatny do liczby pacjentdow z kartg DiLO, na rzecz
ktorych udzielone swiadczenia, zgodnie z wytycznymi Zarzadzen Prezesa NFZ, byty
mozliwe do rozliczenia w danym zakresie.

(akta kontroli str. 987-988,992-993)

2.2. Wedtug stanu na koniec | kwartatu w kolejnych latach objetych kontrolg liczba
pacjentéw oczekujgcych wyniosta: w 2019 r. — 3 546 pacjentéw oczekujacych (z tego:
2 350 przypadkéw stabilnych i 1 196 przypadkéw pilnych), w 2020 r. - 3 886 (z tego:
2 750 przypadkéw stabilnych i 1 136 przypadkéw pilnych), w 2021 r. — 3 157 (z tego:
2 014 przypadkow stabilnych i 1 143 przypadki pilne), w 2022 r. — 3 376 (z tego:
2 083 przypadki stabilne i 1 293 przypadki pilne), w 2023 r. — 4 495 (z tego:
2 869 przypadkow stabilnych i 1626 przypadkdw pilnych).



Najwieksza liczba oczekujacych na udzielenie Swiadczenia i Sredni czas oczekiwania
wystapita wo8;
— 2019 r.: w Poradni Onkologicznej (AP-KOLCE) i wyniosta 447 pacjentéw
ze $rednim czasem oczekiwania 27 dni, w Poradni Genetyki i wyniosta
366 pacjentow ze Srednim czasem oczekiwania 106 dni, w Poradni
Endokrynologicznej (AP-KOLCE) i wyniosta 353 pacjentéw ze $rednim
czasem oczekiwania 133 dni;

— 2020 r.: w Poradni Onkologicznej (AP-KOLCE) i wyniosta 812 pacjentow
ze Srednim czasem oczekiwania 30 dni (wystapit wzrost w odniesieniu
do 2019r.), w Poradni Genetyki i wyniosta 778 pacjentow ze Srednim czasem
oczekiwania 124 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2019 r.), w Poradni
Endokrynologicznej (AP-KOLCE) i wyniosta 382 pacjentéw ze $rednim
czasem oczekiwania 104 dni (w odniesieniu do 2019 r. wystapit nieznaczny
wzrost liczby pacjentow ale spadek Sredniego czasu oczekiwania);

— 2021 r.: w Poradni Genetyki i wyniosta 600 pacjentéw ze $rednim czasem
oczekiwania 130 dni (w odniesieniu do 2020 r. wystapit spadek liczby
pacientow ale wzrost $Sredniego czasu oczekiwania), w Poradni
Onkologicznej (AP-KOLCE) i wyniosta 660 pacjentow ze $rednim czasem

% a) Najwieksza liczba oczekujgcych w grupie pacjentow o statusie stabilny wystapita w:

1) 2019 r.: w Zaktadzie Radioterapii i Diagnostyki Obrazowej — $wiadczenia rezonansu magnetycznego i wyniosta
691 pacjentow ze $rednim czasem oczekiwania 177 dni, w Poradni Genetyki i wyniosta 348 pacjentow ze $rednim
czasem oczekiwania 119 dni, w Poradni Endokrynologicznej (KOLCE) i wyniosta 339 pacjentow ze $rednim
czasem oczekiwania 164 dni, 2) 2020 r.: w Poradni Genetyki i wyniosta 679 pacjentéw ze $rednim czasem
oczekiwania 239 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2019 r.), w Poradni Onkologicznej (KOLCE) i wyniosta 564
pacjentdw ze $rednim czasem oczekiwania 51 dni, w Poradni Endokrynologicznej (KOLCE) i wyniosta 381
pacjentdw ze Srednim czasem oczekiwania 132 dni (w odniesieniu do 2019 r. wystapit wzrost liczby pacjentéw,
ale spadek $redniego czasu oczekiwania), 3) 2021 r.: w Poradni Genetyki i wyniosta 479 pacjentéw ze $rednim
czasem oczekiwania 301 dni (w odniesieniu do 2020 r. spadia liczba pacjentow, ale wzrost $redni czas
oczekiwania), Poradni Onkologicznej (KOLCE) i wyniosta 409 pacjentéw ze Srednim czasem oczekiwania 36 dni
(wystapit spadek w odniesieniu do 2020 r.), w Poradni Endokrynologicznej (KOLCE) i wyniosta 354 pacjentéw ze
$rednim czasem oczekiwania 126 dni (wystapit spadek w odniesieniu do 2020 r.), 4) 2022 r.: w Poradni Genetyki
i wyniosta 526 pacjentow ze $rednim czasem oczekiwania 230 dni (w odniesieniu do 2021 r. wzrosta liczba
pacjentéw, ale spadt $redni czas oczekiwania), Poradni Onkologicznej (KOLCE) i wyniosta 327 pacjentow ze
$rednim czasem oczekiwania 53 dni (w odniesieniu do 2021 r. wystapit spadek liczby pacjentéw, ale wzrést Sredni
czas oczekiwania), w Zaktadzie Radioterapii i Diagnostyki Obrazowej — $wiadczenia rezonansu magnetycznego
i wyniosta 221 pacjentéw ze $rednim czasem oczekiwania 64 dni, 4) 2023 r.: w Poradni Genetyki i wyniosta 972
pacjentéw ze $rednim czasem oczekiwania 194 dni (w odniesieniu do 2022 r. wzrosta liczba pacjentéw, ale spadt
$redni czas oczekiwania), Poradni Endokrynologicznej (KOLCE) i wyniosta 469 pacjentéw ze $rednim czasem
oczekiwania 112 dni, Poradni Onkologicznej (KOLCE) i wyniosta 435 pacjentéw ze $rednim czasem oczekiwania
45 dni (w odniesieniu do 2022 r. wystapit wzrost liczby pacjentéw, ale spadek $redniego czasu oczekiwania).

b) Najwieksza liczba oczekujacych w grupie pacjentow o statusie pilny wystapita w:

1) 2019 r.: w Zaktadzie Radioterapii i Diagnostyki Obrazowej — $wiadczenia rezonansu magnetycznego i wyniosta
363 pacjentow ze $rednim czasem oczekiwania 66 dni, w Poradni Onkologicznej (KOLCE) i wyniosta 203
pacjentéw ze Srednim czasem oczekiwania 18 dni, w Poradni Chirurgii Onkologicznej i wyniosta 111 pacjentéw ze
$rednim czasem oczekiwania 26 dni, 2) 2020 r.: w Poradni Onkologicznej (KOLCE) i wyniosta 248 pacjentéw ze
$rednim czasem oczekiwania 14 dni (w odniesieniu do 2019 r. wystapit wzrost liczby pacjentéw, ale spadek
$redniego czasu oczekiwania), w Osrodku Rehabilitacji Dziennej i wyniosta 138 pacjentéw ze $rednim czasem
oczekiwania 111 dni, w Zaktadzie Radioterapii i wyniosta 132 pacjentéw ze Srednim czasem oczekiwania 16 dni,
3) 2021 r.: w Poradni Onkologicznej (KOLCE) i wyniosta 251 pacjentéw ze $rednim czasem oczekiwania 12 dni
(w odniesieniu do 2020 r. wystapit wzrost liczby pacjentow, ale spadek $redniego czasu oczekiwania), w Osrodku
Rehabilitacji Dziennej i wyniosta 158 pacjentow ze $rednim czasem oczekiwania 98 dni (w odniesieniu do 2020 r.
wystapit wzrost liczby pacjentow, ale spadek $redniego czasu oczekiwania), w Zaktadzie Radioterapii i wyniosta
122 pacjentéw ze $rednim czasem oczekiwania 12 dni (odnotowano spadek w odniesieniu do 2020 r.), 4) 2022 r.:
w Poradni Onkologicznej (KOLCE) i wyniosta 327 pacjentow ze $rednim czasem oczekiwania 10 dni (w odniesieniu
do 2021 r. wystapit wzrost liczby pacjentéw, ale spadek Sredniego czasu oczekiwania), w Zaktadzie Diagnostyki
PET i wyniosta 181 pacjentéw ze $rednim czasem oczekiwania 49 dni, w Poradni Endokrynologicznej (KOLCE)
i wyniosta 113 pacjentéw ze $rednim czasem oczekiwania 31 dni, 5) 2023 r.: w Poradni Onkologicznej (KOLCE)
i wyniosta 362 pacjentow ze $rednim czasem oczekiwania 12 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2022 r.),
w Poradni Endokrynologicznej (KOLCE) i wyniosta 324 pacjentow ze $rednim czasem oczekiwania 63 dni (wystapit
wzrost w odniesieniu do 2022 r.), w Poradni Genetyki i wyniosta 234 pacjentow ze $rednim czasem oczekiwania
30 dni.
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oczekiwania 22 dni (wystapit spadek w odniesieniu do 220 r.), w Poradni
Endokrynologicznej (AP-KOLCE) i wyniosta 388 pacjentdw ze $rednim
czasem oczekiwania 106 dni;

— 2022 r.: w Poradni Onkologicznej (AP-KOLCE) i wyniosta 654 pacjentow
ze $Srednim czasem oczekiwania 22 dni (w odniesieniu do 2021 r. wystapit
wzrost liczby pacjentow ale spadek czasu oczekiwania), w Poradni Genetyki
I wyniosta 611 pacjentow ze $rednim czasem oczekiwania 82 dni
(w odniesieniu do 2021 r. wystapit wzrost liczby pacjentow ale spadek czasu
oczekiwania), w Poradni Endokrynologicznej (AP-KOLCE) i wyniosta 320
pacjentow ze $rednim czasem oczekiwania 72 dni (wystapit spadek
w odniesieniu do 2021 r.);

— 2023 r.. w Poradni Genetyki i wyniosta 1206 pacjentdw oczekujacych,
ze $rednim czasem oczekiwania 113 dni (wystapit znaczny wzrost
w odniesieniu do 2022 r.); w Poradni Onkologicznej (AP-KOLCE) i wyniosta
797 pacjentéw, ze Srednim czasem oczekiwania 19 dni (wystgpit wzrost
w odniesieniu do 2021 r.), w Poradni Endokrynologicznej (AP-KOLCE)
i wyniosta 793, ze Srednim czasem oczekiwania 82 dni (wystgpit wzrost
w odniesieniu do 2022 r.).

(akta kontroli str. 925-934)

Jak wyjasnita Z-ca Dyrektora Instytutu:
a) Przyczyng wzrostu liczby pacjentow przyjetych w Poradni Onkologicznej w roku
2020 w odniesieniu do roku 2019 byty mozliwosci organizacyjne NIO-PIB
Oddziatu w Gliwicach dzieki powstawaniu nowych gabinetéw konsultacyjnych.
W latach 2021- 2022 ze wzgledu na pandemie nastapit spadek zgfaszajgcych sie
na wizyte pierwszorazowg pacjentow. Po zakonczeniu pandemii w 2023 r. liczba
pacjentow oczekujgcych sukcesywnie wzrasta.
b) Przyczyng wzrostu liczby pacjentdw przyjetych w Poradni Genetycznej w roku
2020 w odniesieniu do roku 2019 byt wzrost SwiadomoSci spofecznej
0 korzysciach wynikajacych z wykonywania badan genetycznych. W latach
2021- 2022 ze wzgledu na pandemig nastapit spadek zgtaszajgcych sie
pacjentow na wizyte pierwszorazowg. W roku 2023 ze wzgledu na mozliwoSci
organizacyjne w tym moZzliwosci przyjmowania zwigkszonej ilosci pacjentow
pierwszorazowych oraz konieczno$ci wykonania badan genetycznych w celu
kwalifikacji pacjentdw do leczenia w ramach programéw lekowych, nastapit
wzrost liczby pacjentow oczekujgcych.
¢) Nieznaczny wzrost liczby pacjentow w Poradni Endokrynologicznej przyjetych
w 2020 r. odno$nie do roku 2019 wynikat z mozliwosci organizacyjnych NIO- PIB
Oddziatu w Gliwicach. Lata 2020-2021 byty porownywalne, natomiast w roku
2022 ze wzgledu na pandemig nastapit spadek liczby oczekujacych w odniesieniu
do roku 2021. W roku 2023 po zakoriczeniu pandemii nastgpito wyrazne
zwigkszenie liczby zgtaszajgcych sie 0sob do naszej placowki ze skierowaniem
do Poradni Endokrynologicznej z catej Polski.

(akta kontroli str. 1165,1166-1167)
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Najdtuzszy sredni czas oczekiwania pacjentdw na udzielenie Swiadczenia wystapit
wo9:

— 2019 r.. w Osrodku Rehabilitacji Dziennejf® — 137 dni, w Poradni
Endokrynologicznej (AP-KOLCE) — 133, w Poradni Genetyki — 106;

— 2020 r.. w Osrodku Rehabilitacji Dziennej — 172 dni (wystapit wzrost
w odniesieniu do 2019 r.), w Poradni Genetyki — 124 (wystapit wzrost
w odniesieniu do 2019 r.), w Poradni Endokrynologicznej (AP-KOLCE) -
104 (wystapit spadek w odniesieniu do 2019 r.);

— 2021 r.: w Os$rodku Rehabilitacji Dziennej — 170 dni (wystapit spadek
w odniesieniu do 2020 r.), w Poradni Genetyki — 130 (wystgpit wzrost
w odniesieniu do 2020 r.), w Poradni Endokrynologicznej (AP-KOLCE) -
106 (wystapit wzrost w odniesieniu do 2020 r.);

— 2022 r.. w Osrodku Rehabilitacji Dziennej — 248 dni (wystapit wzrost
w odniesieniu do 2021 r.), w Poradni Genetyki — 82 (wystapit spadek
w odniesieniu do 2021 r.), w Poradni Endokrynologicznej (AP-KOLCE) -
72 (wystapit spadek w odniesieniu do 2021 r.);

— 2023 r.: w O$rodku Rehabilitacji Dziennej — 147 dni (wystapit spadek
w odniesieniu do 2022 r.), w Poradni Genetyki — 113 (wystapit wzrost
w odniesieniu do 2022 r.), w Poradni Zwalczania Bélu - 84.

(akta kontroli str. 925-934)

Jak wyjasnita Z-ca Dyrektora ds. Finansow i Zarzadzania Instytutu:

a) Przyczyng wzrostu $redniego czasu oczekiwania w Osrodku Rehabilitacji Dziennej
w roku 2020 w porownaniu do roku 2019 byfo zwiekszenie $wiadomoSci 0s6b
posiadajgcych orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci do korzystania
ze $wiadczen zdrowotnych poza kolejnoScig. W 2020 r. zwigkszyta sie ilo$¢

59 Najdtuzszy $redni czas oczekiwania w grupie pacjentow o statusie stabilnym wystapit w:

1) 2019 r.: w Poradni Genetyki — 366 dni, w Zaktadzie Radioterapii i Diagnostyki Obrazowej — $wiadczenia
rezonansu magnetycznego — 177 dni, w Poradni Endokrynologicznej — 164 dni, 2) 2020 r.: w O$rodku Rehabilitacji
Dziennej — 351 dni, w Poradni Genetyki — 239 dni (wystapit spadek w odniesieniu do 2019 r.), w Poradni
Endokrynologicznej (KOLCE) - 132 dni (wystapit spadek w odniesieniu do 2019 r.), 3) 2021 r.: w O$rodku
Rehabilitacji Dziennej — 349 dni (wystapit spadek w odniesieniu do 2020 r.), w Poradni Genetyki — 301 dni (wystapit
wzrost w odniesieniu do 2020 r.), w Poradni Endoskopowa - kolonoskopia — 100 dni, 4) 2022 r.. w O$rodku
Rehabilitacji Dziennej — 331 dni (wystapit spadek w odniesieniu do 2021 r.), w Poradni Genetyki — 230 dni
(wystapit spadek w odniesieniu do 2021 r.), w Poradni Endokrynologicznej (KOLCE) — 112 dni (wystapit spadek
w odniesieniu do 2021 r.), 5) 2023 r.: w O$rodku Rehabilitacji Dziennej — 273 dni (wystapit spadek w odniesieniu
do 2022 r.), w Poradni Genetyki — 194 dni (wystapit spadek w odniesieniu do 2022 r.), w Poradni
Endokrynologicznej (KOLCE) - 112 dni.

Najdtuzszy Sredni czas oczekiwania w grupie pacjentéw o statusie pilnym wystapit w:

1) 2019 r.. w Osrodku Rehabilitacji Dziennej — 78 dni, w Zakiadzie Radioterapii i Diagnostyki Obrazowej —
$wiadczenia rezonansu magnetycznego — 66 dni i — Swiadczenia tomografii komputerowej — 50 dni, 2) 2020 r.:
w Osrodku Rehabilitacji Dziennej — 111 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2019 r.), w Poradni Zwalczania Bélu
— 61 dni, Oddziale Hematologii — 53 dni, 3) 2021 r.: w O$rodku Rehabilitacji Dziennej — 98 dni (wystapit spadek
w odniesieniu do 2020 r.), w Il Klinice Radioterapii i Chemioterapii — 42 dni, w Oddziale Dziennej Chemioterapii —
30 dni, 4) 2022 r.: w Osrodku Rehabilitacji Dziennej — 204 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2021 r.),
w Zaktadzie Diagnostyki PET — 49 dni, w Poradni Endoskopowa - kolonoskopia — 38 dni, 4) 2023 r.: w O$rodku
Rehabilitacji Dziennej — 105 dni (wystapit wzrost w odniesieniu do 2022 r.), w Poradni Zwalczania Bélu — 65 dni,
Poradni Endokrynologicznej (KOLCE) — 63 dni.

60 Rehabilitacja ogoinoustrojowa w osrodku dziennym polega na kompleksowej rehabilitacji wielonarzadowej ze
szczegblnym uwzglednieniem rehabilitacji ze wskazan onkologicznych. Program rehabilitacji ogéinoustrojowej
skierowany jest do pacjentéw leczonych onkologicznie z powodu nowotwordw 0 réznym umiejscowieniu,
oraz pacjentdw z obrzekiem chtonnym o réznej etiologii i umiejscowieniu. W ramach Kompleksowej Opieki
Onkologicznej prowadzona byta réwniez rehabilitacja osob leczonych z powodu raka piersi (po amputacii,
zabiegach oszczedzajacych piers i rekonstrukcji piersi), u pacjentéw leczonych z powodu nowotworéw w regionie
glowy i szyi, guzéw tkanek migkkich, nowotworéw osrodkowego uktadu nerwowego, nowotworéw narzadéw
rodnych, nowotworéw w obrebie jamy brzusznej. W O$rodku Rehabilitacji Dziennej pacjenci, u ktérych w wyniku
leczenia onkologicznego wystapity zaburzenia artykulacji/ wymowy, dysfagii (potykania), itp. mogli skorzysta¢
z opieki neurologopedyczne;j.
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pacjentow ktorzy byli przyjeci z kategorigq wpisu: posiadajgcy prawo do korzystania
poza kolejno$cig ze $wiadczen opieki zdrowotney.

W zwiazku z tym terminy dla pacjentow oczekujacych wydtuzyty sie. Sredni czas
oczekiwania w latach 2020-2021 byt porownywalny. Natomiast w roku 2022 Sredni
czas oczekiwania znacznie wydtuzyt sie ze wzgledu na wprowadzenie w roku
2021 Kompleksowej Opieki Onkologicznej nad Pacjentem Nowotworowym
(KON-PIERSI) (...). Pacjenci objeci leczeniem w ramach Kompleksowej Opieki
Onkologicznej nad Pacjentem Nowotworowym otrzymali szybsze terminy
Z kategorig wpisu: kontynuujgcy leczenie. Jednocze$nie  spowodowafo to
Zmniejszenie sie pozostatej liczby 0s6b oczekujgcych w 2023r. poniewaz pacjenci
objeci Kompleksowg Opiekq Onkologiczng, ktorzy byli do tej pory wpisywani
Z kategorig wpisu: oczekujacy sg obecnie wpisywani z kategorig wpisu:
kontynuujacy leczenie w harmonogramie. Zmniejszenie iloSci pacjentow
oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia do ktorych juz nie zalicza sie pacjentow
oczekujgcych w ramach KON-PIERSI spowodowato zmnigjszenie $redniego
czasu oczekiwania.

b) Przyczyng spadku Sredniego czasu oczekiwania w Poradni Endokrynologicznej
w roku 2020 w odniesieniu do roku 2019 byty mozliwo$ci organizacyjne w NIO-PIB
Oddziatu w Gliwicach, ktére pozwolity na przyjecie pordwnywalnej liczby 0sob
pierwszorazowych w krétszym czasie. Sredni czas oczekiwania w roku 2021 byt
poréwnywalny do roku 2020. W roku 2022 ze wzgledu na pandemie do NIO-PIB
Oddziatu w Gliwicach zgtaszata sie mniejsza iloS¢ pacjentow, co spowodowato
skrocenie sie czasu oczekiwania dla pacjentow pierwszorazowych. W roku 2023
po zakoriczeniu pandemii nastgpito wyrazne zwiekszenie sie liczby zgtaszajgcych
Sie 0s6b, co powoduje wydfuzanie czasu oczekiwania.

¢) Przyczyng wzrostu $redniego czasu oczekiwania w Poradni Genetycznej w roku
2020 w odniesieniu do roku 2019 byto zwigkszenie sie iloci pacjentow
zgfaszajgcych sie na wizyte pierwszorazowg. Rok 2021 byt porownywalny do roku
2020. W roku 2022 sredni czas oczekiwania skrocit sie dzieki mozliwoSciom
organizacyjnym w NIO-PIB Oddziatu w Gliwicach. W roku 2023 ze wzgledu na
mozliwo$¢ przyjmowania zwigkszonej iloSci pacjentow pierwszorazowych oraz
koniecznosci wykonania badan genetycznych w celu kwalifikacji pacjentéw do
leczenia w ramach programéw lekowych, nastapit wzrost liczby pacjentow
oczekujgcych co powoduje wydtuzenie Sredniego czasu oczekiwania.

d) Przyczyng wzrostu $redniego czasu oczekiwania w Poradni Leczenia Bolu w roku
2023 w odniesieniu do roku 2022 bylo zwigkszenie liczby pacjentéw
przyjmowanych  z planu leczenia, ktorzy wymagali ciggtego, cyklicznego
podawania lekéw przez co wydtuzyt sie czas oczekiwania pacjentow
pierwszorazowych. Od marca 2023 r. dzieki zmianom organizacyjnym w NIO-PIB
Oddziale w Gliwicach  zwigkszono ilo§¢  przyjmowania pacjentéw
pierwszorazowych. Dzigki temu w Il kwartale 2023 r. $redni czas oczekiwania
wyniost 66 dni a w Ill kwartale 2023 r. 43 dni.

(akta kontroli str. 1165,1167-1169)

W wyniku badania trzech harmonogramoéw przyje¢ z pierwszego kwartatu 2023 r.
(Poradnia Onkologiczna (AP-KOLCE), Kolonoskopia (AP-KOLCE), Klinika Chirurgii
Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej), z uwzglednieniem proby 20 pacjentéw kolejno
zapisanych w kazdym z tych harmonograméw stwierdzono, ze harmonogramy
prowadzone bylty w postaci elektronicznej i zawieraly dane wynikajace z art. 19a
ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkdw publicznyché!.

61 Dz. U. 22022 . poz. 2561 ze zm.
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Stwierdzono, ze w badanej grupie oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia byto 18
pacjentow: 15 z nich ze statusem ,Oczekujacy” i trzech ze statusem ,Oczekujacy
objety diagnostykg onkologiczng lub leczeniem onkologicznym na podstawie karty
DILO”. Czas oczekiwania tych pacjentow na udzielenie $wiadczenia wynosit dla
pierwszej grupy od trzech do 51 dni (z tego trzy dni dotyczg oczekujacego, ktéry nie
zgtosit sie w wyznaczonym terminie). Natomiast w grupie pacjentow z kartg DILO czas
oczekiwania wynosit od dwéch do 14 dni.
Réznice w czasie oczekiwania na udzielenie Swiadczenia spowodowane byty
posiadaniem przez czeS¢ pacjentow karty DILO, w przypadku ktdrych czas na
przeprowadzenie diagnostyki jest regulowany wymogami wynikajacymi z przepiséw
prawa. Tym samym pacjenci ze statusem DILO sg przyjmowani w ramach tzw.
szybkiej Sciezki onkologicznej. Ponadto w przypadku poradni onkologicznej na
harmonogram skfadajg sie harmonogramy poszczegdlnych gabinetow i pracowni,
ktore niezaleznie od siebie ustalajg terminy przyje¢ pacjentow. Innym czynnikiem
majgcym wplyw na termin udzielenia $wiadczen byt rodzaj rozpoznania i stopien
zaawansowania choroby nowotworowej, ktory determinowat sposdb leczenia
pacjenta. Ponadto w przypadku harmonogramu zwigzanego z wykonywaniem
Swiadczen kolonoskopowych wplyw na termin ich realizacji miat réwniez
problemy kadrowe zwigzane z niewystarczajacg liczbg lekarzy z wymagang do
przeprowadzania tego typu badan specjalizacja.

(akta kontroli str. 962-986)

Na podstawie badania proby62 30 pacjentéw dla ktérych zostata wydana karta DILO®3
szczegotowo opisanego pkt. 2.3, 2.4 wystgpienia pokontrolnego oraz szczegétowego
badania harmonograméw przyje¢ pacjentdbw do poradni/oddziatdw szpitala4
stwierdzono, ze pacjenci nieobjeci tzw. ,szybkg Sciezkg onkologiczng” oczekiwali
na diagnostyke/leczenie znacznie dtuzej, anizeli pacjenci DILO, dla ktérych terminy
przeprowadzenia diagnostyki i podjecia leczenia regulujg akty prawne.

2.3. W latach 2019-2023 (I kw.) do Szpitala zgtosito sie 4 778 pacjentéw z kartami
DILO wystawionymi przez innych $wiadczeniodawcow, w tym 3 167 kart wystawili
lekarze POZ, 1 580 kart wystawiono w AOS oraz 31 kart zostato wystawionych
w ramach realizacji programéw zdrowotnych. W tym samym okresie w Instytucie
wystawiono 21 707 kart DILO, w tym w AOS - 17 708 kart, w leczeniu szpitalnym
3999 Kart.

(akta kontroli str. 1855-1856)

Ze szczegblowego badania préby 30 kart DILOSS> wynikato, ze dla kazdego
z pacjentéw wyznaczono Koordynatora leczenia onkologicznego.
Z wyjasnien Zastepcy Dyrektora ds. finanséw i Zarzadzania wynikato, Ze: do zadan
koordynatora nalezy udzielanie pacjentowi informacji 0 organizacji procesu leczenia
oraz koordynowanie tego procesu, a w szczegolnosci:
— ustalanie terminow badan, konsultacji czy zabiegow ustalonych w planie
leczenia oraz informowanie o nich pacjenta,

— koordynacja wpisow na liste oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia,

62 Proba 30 kart DILO zostata wybrana z wykorzystaniem generatora liczb losowych (Pomocnik Kontrolera).
Doboru dokonano z populacji 27 073 kart pacjentow z ustalonym planem leczenia onkologicznego: w jego trakcie
lub po zakoniczeniu.

83 W tym o$miu pacjentow, dla ktérych Karte DILO wydat inny $wiadczeniodawca.
6 Poradnia Onkologiczna, Kolonoskopia (KOLCE), Klinika Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjne;j.

85 Proba 30 kart DILO zostata wybrana z wykorzystaniem generatora liczb losowych (Pomocnik Kontrolera).
Doboru dokonano z populaciji 27 073 kart pacjentéw z ustalonym planem leczenia onkologicznego: w jego trakcie
lub po zakonczeniu.
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— staly kontakt z pacjentem (telefoniczny, mailowy i osobisty) oraz lekarzem
prowadzacym,

— staty kontakt z innymi szpitalami w celu koordynacji terminow posiedzen dla
pacjentéw, zgtaszanie potrzeby przekierowania karty DILO do kontynuacji
leczenia,

— tworzenie | kompletowanie dokumentacji medycznej, w tym zwigzanej
z planem leczenia.

Koordynator nie dokonywat wpisow w dokumentacji medycznej, wszystkie terminy
badan/konsultacji zlecone przez lekarza ustalane sq przez sekretarke lub
koordynatora. Terminy badan/konsultacji planowanego dalszego leczenia sg
dostepne w historii choroby oraz w harmonogramach w systemie AMMS.
W  przypadku przekfadania wizyt pacjentom stosowne adnotacje zostajg
zamieszczone przez koordynatora w uwagach do rezerwacji w systemie AMMS.

(akta kontroli str.1169-1170,1859-1901,1919-1920)

Jak wyjasnita Zastepca Dyrektora ds. Finansow i Zarzadzania: opieka
psychoonkologa/psychologa realizowana jest dla wszystkich pacjentow NIO-PIB
Oddziatu w Gliwicach na podstawie procedury nr P-228: ,Opieka psychologiczna -
Sterowanie operacyjne procesem oraz jego monitorowanie”. Potrzeba wykonania
konsultacji psychologicznej u pacjentow moze by¢ zgfoszona przez personel
medyczny, samego pacjenta, rodzine pacjenta. Psycholog na podstawie obserwacji
zachowania pacjenta w czasie pobytu pacjenta na oddziale lub na podstawie
informacji uzyskanych z dokumentacji medycznej sugerujgcych wysoki poziom stresu
pacjenta rowniez moze takg potrzebe wykonania konsultacji zgtosi¢ lekarzowi
sprawujgcemu opieke nad pacjentem i jq zrealizowac. Kazda konsultacja, ktora
odbywa sie w warunkach oddziatu lub w Przychodni jest dokumentowana w systemie
AMMS.

Wszyscy pacjenci leczeni w NIO-PIB Oddziale w Gliwicach majg dostep do opieki
fizjoterapeutycznej. Pacjenci w trakcie hospitalizacji sq kierowani do fizjoterapii
na Zzlecenie lekarza prowadzgcego w uzasadnionych klinicznie przypadkach.
U pacjentdw ambulatoryjnych fizjoterapia i opieka psychologiczna realizowana jest
w ramach rehabilitacji ogolnoustrojowej w warunkach oSrodka dziennego na
podstawie skierowania. Opis procesu opieki fizjoterapeutycznej w NIO-PIB Oddziale
w Gliwicach znajduje sie w procedurze nr P- 225: ,Opieka fizjoterapeutyczna —
Sterowanie  operacyjne procesem oraz jego monitorowanie™.  Opieka
fizjioterapeutyczna  jest dokumentowana na formularzach — wymienionych
w procedurze, ktore znajdujg sie w systemie AMMS i historii choroby pacjenta.

(akta kontroli str. 1165,1169-1170)
W skiad wielodyscyplinamych zespotéw terapeutycznychS” wchodzili lekarze

specjalisci wskazani w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen w leczeniu szpitalnym.
Zespoly zostaty powotane i dziataty na podstawie Zarzadzer: Dyrektora Instytutus®

8 Wraz z formularzami stuzacymi do dokumentowania fizjoterapii jak np. Karta indywidualnej opieki
fizjoterapeutycznej w klinikach.

67 W Instytucie konsylia dziataty przy kazdej z trzech Klinik Radioterapii i Chemioterapii, Klinice Transplantacji
Szpiku i Onkohematologii, Klinice Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej, Zaktadzie Radioterapii, Zaktadzie
Brachyterapii. Konsylia zostaty utworzone réwniez w ramach: Zespotu Narzadowego Przewodu Pokarmowego,
Zespotu Narzadowego Przewodu Pokarmowego COLORECTAL UNIT, Zespotu Narzadowego Guzéw Jajnika,
Zespotu Narzadowego Gtowy i Szyi, Os$rodka Diagnostyki i Leczenia Nowotworéw Ukladu Wydzielania
Wewnetrznego, Zespotu Guzéw Tkanek Miekkich, Zespotu ds. Raka i Czerniaka Skory, Centrum Diagnostyki
i Leczenia Chordb Piersi — Centrum Kompetencji Raka Piersi.

68 Zarzadzenie Nr 11/2019 z dnia 12 marca 2019 r., Zarzadzenie Nr 12/2022 z dnia 23 lutego 2022 r. oraz
Zarzadzenie Nr 15/2022 z dnia 9 marca 2022 r. zmieniajace Zarzadzenie Nr 12/2022.
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w sprawie powotania wielodyscyplinarnych zespotow terapeutycznych oraz
koordynatoréw leczenia onkologicznego.

(akta kontroli str. 1023-1025,1151-1164)

2.4. Z uwagi na duzg liczbe pacjentow, ktérzy w latach 2019 — 2023 (I kwartat) uzyskali
Swiadczenia z zakresu diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego, zlecone
na podstawie kart DILO i wynikajacy z tego fakt, ze z systemow informatycznych
Instytutu wygenerowane zostaty dane do przeprowadzenia badania terminowosci
udzielania Swiadczen z zakresu diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego
dla 29 843 Kart DILO, powyzsze badanie zostato przeprowadzone na prébie 30 kart
DILO - opisanej w punkcie nr 2.3.

Na podstawie badania 30 kart DILO ustalono, ze:

- w przypadku czterech na 30 pacjentéw (1j.13,3% proby) z wystawiong kartg DILO
przeprowadzono diagnostyke wstepng, pogtebiong oraz odbyto sie posiedzenie
konsylium, na ktérym ustalono plan leczenia;

- w przypadku jednego pacjenta (tj. 3,33% prdby) przeprowadzono diagnostyke
wstepna, zabieg diagnostyczno-leczniczy oraz ustalono plan leczenia
onkologicznego;

- w przypadku jednego pacjenta (tj. 3,33% proby) przeprowadzono diagnostyke
wstepna oraz ustalono plan leczenia onkologicznego;

- w przypadku jednego pacjenta (tj. 3,33% proby) na podstawie karty DILO
przeprowadzono zabieg diagnostyczno-leczniczy i ustalono plan leczenia
onkologicznego;

- u 17 pacjentdw (tj. 56,6 % proby) przeprowadzono diagnostyke pogtebiong
oraz ustalono plan leczenia;

- usze$ciu pacjentow (tj. 20 % proby) karte DILO wydano na ustalenie planu leczenia.

Wszyscy pacjenci podjeli leczenie, zgodnie z ustalonym planem, a jeden pacjent,
w okresie objetym kontrola, je zakonczyt.

W przypadku dwoch pacjentdw (tj. 6,6% prdby) nie zostat zachowany 21 dniowy
termin realizacji diagnostyki pogtebionej wynikajacy z § 6a ust. 4 pkt 2 rozporzadzenia
dot. $wiadczen gwarantowanych w AOS, a ponadto w jednym przypadku nie
zachowano réwniez 14 dniowego terminu na rozpoczecie leczenia, wynikajacego
z § 4a ust. 1 pkt 1 lit. b rozporzadzenia dot. Swiadczen gwarantowanych w leczeniu
szpitalnym, co zostato szczegdtowo opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 1023-1026)

2.5. W okresie objetym kontrolg Instytut udzielat Swiadczerh w ramach programow
profilaktycznych z zakresu:

- raka piersi (etap podstawowy i diagnostyki pogtebione;j).

W 2019 r. w ramach diagnostyki podstawowej u 10 240 pacjentek przeprowadzono
badania mammograficzne o wartosci 852,6 tys. zt. W ramach diagnostyki pogtebionej
2 301 pacjentom udzielono $wiadczen o facznej wartosci 127,5 tys. zh, w tym
przeprowadzono: 473 badania mammograficzne, 839 porad, 801 USG piersi, 132
biopsje gruboigtowe i 58 biopsji cienkoigtowych.

W 2020 r. w ramach diagnostyki podstawowej u 5 949 pacjentek przeprowadzono
badania mammograficzne o warto$ci 506 tys. zt. W ramach diagnostyki pogtebionej
1 636 pacjentom udzielono $wiadczen o facznej wartosci 99,7 tys. zt, w tym
przeprowadzono: 353 badania mammograficzne, 597 porad, 535 USG piersi,
129 biopsji gruboigtowych i 24 biopsje cienkoigtowe.

W 2021 r. w ramach diagnostyki podstawowej u 10 246 pacjentek przeprowadzono
badania mammograficzne o wartosci 871,4 tys. zt. W ramach diagnostyki pogtebione;
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2 150 pacjentom udzielono $wiadczen o facznej wartosci 124,8 tys. zi, w tym
przeprowadzono: 487 badan mammograficznych, 771 porad, 720 USG piersi,
138 biopsji gruboigtowych i 36 biopsji cienkoigtowych.

W 2022 r. w ramach diagnostyki podstawowej u 8 630 pacjentek przeprowadzono
badania mammograficzne o wartosci 928,8 tys. zt. W ramach diagnostyki pogtebionej
2 028 pacjentom udzielono Swiadczen o tacznej wartoSci 1448 tys. zt, w tym
przeprowadzono: 399 badan mammograficznych, 753 porady, 690 USG piersi,
142 biopsje gruboigtowe i 49 biopsji cienkoigtowych.

W | kwartale 2023 r. w ramach diagnostyki podstawowej u 1 298 pacjentek
przeprowadzono badania mammograficzne o wartosci 153,8 tys. z.. W ramach
diagnostyki pogtebionej 502 pacjentom udzielono Swiadczen o tacznej warto$ci
38,3 tys. zt, w tym przeprowadzono: 120 badat mammograficznych, 184 porady, 167
USG piersi, 26 biopsji gruboigtowych i sze$¢ biops;ji cienkoigtowych.

- raka szyjki macicy (etap podstawowy i diagnostyki pogtebionej)

W 2019 r. w ramach diagnostyki podstawowej u 27 716 pacjentek przeprowadzono
badanie cytologiczne o wartosci 603,9 tys. zt. W ramach diagnostyki pogtebionej
u 111 pacjentek przeprowadzono badania kolposkopowe z pobraniem wycinka do
badania histopatologicznego, o warto$ci 27,3 tys. zt.

W 2020 r. w ramach diagnostyki podstawowej u 15 141 pacjentek przeprowadzono
badanie cytologiczne o wartosci 338,5 tys. zt. W ramach diagnostyki pogtebionej
u 79 pacjentek przeprowadzono badania kolposkopowe z pobraniem wycinka do
badania histopatologicznego, o warto$ci 22 tys. zt.

W 2021 r. w ramach diagnostyki podstawowej u 17 146 pacjentek przeprowadzono
badanie cytologiczne o wartosci 383,3 tys. zt. W ramach diagnostyki pogtebionej
u 89 pacjentek przeprowadzono badania kolposkopowe z pobraniem wycinka do
badania histopatologicznego, o wartosci 24,8 tys. zt.

W 2022 r. w ramach diagnostyki podstawowej u 15 430 pacjentek przeprowadzono
badanie cytologiczne o wartosci 435,3 tys. zt. W ramach diagnostyki pogtebionej
u 50 pacjentek przeprowadzono badania kolposkopowe z pobraniem wycinka do
badania histopatologicznego, o wartosci 16,4 tys. zt.

W | kwartale 2023 r. w ramach diagnostyki podstawowej u 2 996 pacjentek
przeprowadzono badanie cytologiczne o wartosci 98,8 tys. zt. W ramach diagnostyki
pogtebionej u dziewieciu pacjentek przeprowadzono badania kolposkopowe
z pobraniem wycinka do badania histopatologicznego, o wartosci 3,5 tys. zt.

(akta kontroli str. 1841-1852)
Poza programami profilaktycznymi wykonano:
- Swiadczenia dotyczace chordb piersi:

W 2019 r. 14 508 pacjentkom wykonano 22 296 badan mammograficznych (68%
wszystkich badarn mammograficznych — w tym wykonanych w ramach programu
profilaktycznego), 7 032 pacjentkom wykonano 8 352 badania USG piersi
(91% wszystkich badan USG piersi — w tym wykonanych w ramach programu
profilaktycznego), 173 pacjentkom wykonano 175 biopsji gruboigtowych piersi
wspomaganych prdznig pod kontrolg USG - takich badar nie wykonywano w ramach
programu profilaktycznego, 2 033 pacjentkom wykonano 2 558 biopsji gruboigtowych
(95% wszystkich biopsji gruboigtowych piersi - w tym wykonanych w ramach
programu profilaktycznego), 611 pacjentkom wykonano 662 biopsje cienkoigtowe
(92% wszystkich biopsji cienkoiglowych — w tym wykonanych w ramach programu
profilaktycznego).

W 2020 r. 12 286 pacjentkom wykonano 19 044 badania mammograficzne (75%
wszystkich), 6 093 pacjentkom wykonano 6 979 badan USG piersi (93% wszystkich),

27



102 pacjentkom wykonano 106 biopsji gruboigtowych piersi wspomaganych préznig
pod kontrolg USG - takich badan nie wykonywano w ramach programu
profilaktycznego, 1 739 pacjentkom wykonano 2 279 biopsji gruboigtowych (95%
wszystkich), 323 pacjentkom wykonano 352 biopsje cienkoigtowe (94% wszystkich).

W 2021 r. 11 060 pacjentkom wykonano 18 017 badan mammograficznych (63%
wszystkich), 6 016 pacjentkom wykonano 7 127 badan USG piersi (91% wszystkich),
152 pacjentkom wykonano 156 biopsji gruboigtowych piersi wspomaganych préznig
pod kontrolg USG - takich badan nie wykonywano w ramach programu
profilaktycznego, 1 948 pacjentkom wykonano 2 631 biopsji gruboigtowych (95%
wszystkich), 289 pacjentkom wykonano 306 biopsji cienkoigtowych (89% wszystkich).

W 2022 r. 12 055 pacjentkom wykonano 19 692 badania mammograficzne (69%
wszystkich), 6 346 pacjentkom wykonano 7437 badan USG piersi (98% wszystkich),
223 pacjentkom wykonano 235 biopsji gruboigtowych piersi wspomaganych proznig
pod kontrolg USG - takich badan nie wykonywano w ramach programu
profilaktycznego, 1 967 pacjentkom wykonano 2 619 biopsji gruboigtowych (99%
wszystkich), 270 pacjentkom wykonano 291 biopsji cienkoigtowych (98% wszystkich).

W | kwartale 2023 r. 3 499 pacjentkom wykonano 5 049 badar mammograficznych,
1 966 pacjentkom wykonano 2 020 badan USG piersi, 113 pacjentkom wykonano
113 biopsji gruboigtowych piersi wspomaganych proznig pod kontrolg USG, 586
pacjentkom wykonano 758 biopsji gruboigtowych, 47 pacjentkom wykonano 51 biopsji
cienkoigtowych;

- Swiadczenia dotyczace chordb w obrebie szyjki macicy:

W 2019 182 pacjentkom wykonano 201 badan cytologicznych (tj. 1% wszystkich),
siedmiu pacjentkom wykonano siedem badar kolposkopowych (takich badan nie
wykonywano w ramach programu profilaktycznego), pieciu pacjentkom wykonano
pie¢ badan kolposkopowych z pobraniem wycinka do badania histopatologicznego
(tj. 4% wszystkich).

W 2020 r. 112 pacjentkom wykonano 119 badan cytologicznych (tj. 1% wszystkich),
u jednej pacjentki wykonano badanie kolposkopowe (takich badan nie wykonywano
w ramach programu profilaktycznego), u jednej pacjentki wykonano badanie
kolposkopowe z pobraniem wycinka do badania histopatologicznego (fj. 1%
wszystkich).

W 2021 r. 120 pacjentkom wykonano 136 badan cytologicznych (tj. 1% wszystkich),
u szesciu pacjentek wykonano siedem badarn kolposkopowych (takich badan nie
wykonywano w ramach programu profilaktycznego), trzem pacjentkom wykonano
badania kolposkopowe z pobraniem wycinka do badania histopatologicznego
(tj. 3% wszystkich).

W 2022 r. 176 pacjentkom wykonano 206 badan cytologicznych (tj. 1% wszystkich),
u czterech pacjentek wykonano cztery badania kolposkopowe (takich badar nie
wykonywano w ramach programu profilaktycznego), u czterech pacjentek wykonano
cztery badania kolposkopowe z pobraniem wycinka do badania histopatologicznego
(tj. 7% wszystkich).

W | kwartale 2023 r. 53 pacjentkom wykonano 53 badania cytologiczne, dziewieciu
pacjentkom wykonano dziewie¢ badan kolposkopowych z pobraniem wycinka do
badania histopatologicznego.

Nie bytlo mozliwe podanie wyceny Swiadczen realizowanych poza programami
profilaktycznymi, gdyz warto$¢ wykonanych $wiadczen zawierata sie w warto$ci
$wiadczen rozliczanych w ramach AOS, zgodnie z Charakterystykq grup
ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych oraz Katalogiem ambulatoryjnych grup
Swiadczen specjalistycznych.

(akta kontroli str. 1841-1852)
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Zastepca Dyrektora ds. Finansow i Zarzadzania wyjasnita, ze: przyczyny
wykonywania wiekszej liczby mammografii, poza programami profilaktycznymi
wynikajq z rodzaju dziatalno$ci leczniczej oraz zakresu udzielanych Swiadczen
zdrowotnych w NIO-PIB Oddziale w Gliwicach. Badania poza programami
profilaktycznymi  zlecane sq pacjentom z rozpoznaniem nowotworowym lub
podejrzeniem nowotworu, ktorzy zgtaszajq sie do Poradni Onkologicznej w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Program profilaktyki raka piersi skierowany
jest do grupy kobiet najbardziej zagrozonych rakiem piersi — w wieku 50-69 lat.
Pacjenci poddajgcy sie badaniom przesiewowym w ramach programow
profilaktycznych w naszym Instytucie samodzielnie wybierajg placéwke sposrod wielu
oferujgcych niniejsze $wiadczenia.

Odnosnie do niewykonywania w ramach programu profilaktycznego biopsji
gruboigtowych piersi wspomaganych proznig pod kontrolg USG, Zastepca Dyrektora
wyjasnita, ze: etap pogfebionej diagnostyki Programu profilaktyki raka piersi jest
realizowany zgodnie z wytycznymi wskazanymi dla ww. etapu w zasadach
okre$lonych w zarzgdzeniu przez NFZ oraz w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu programow zdrowotnych przez MZ.

Odnosénie do niewykonywania w ramach programu profilaktycznego raka szyjki
macicy badan kolposkopowych, Zastepca Dyrektora wyjasnita, ze: wszystkie kobiety,
ktore zgtosity sie do etapu pogtebionego Programu profilaktyki raka szyjki macicy
kwalifikowaty sie do kolposkopii z celowanym pobraniem wycinkéw do badania
histopatologicznego.

Natomiast brak wykonywania swiadczen w ramach profilaktyki chordb jelita grubego
zdaniem Zastepcy Dyrektora: wynikat z przyczyn organizacyjnych (niewystarczajgca
ilos¢ lekarzy z odpowiednig specjalizacja). Z tej przyczyny Instytut nie przystapit do
postepowania konkursowego na realizacje badan profilaktycznych w ramach
profilaktyki raka jelita grubego. W zwigzku z powyzszym, badania diagnostyczne
kolonoskopowe realizowane byty w ramach zawartego kontraktu z NFZ w zakresie
ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych kosztochtonnych.

(akta kontroli str. 1165,1170-1171)

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

W przypadku dwéch pacjentow® (tj. 6,6% badanej proby) nie zostat zachowany
21 dniowy czas trwania diagnostyki pogtebionej wynikajacy z § 6a ust. 4 pkt 2
rozporzadzenia dot. Swiadczen gwarantowanych w AOS, a ponadto w jednym
przypadku?™ nie zachowano réwniez 14 dniowego terminu na ustalenie planu
leczenia, wynikajacego z § 4a ust. 1 pkt 1 lit. b rozporzadzenia dot. Swiadczen
gwarantowanych w leczeniu szpitalnym. | tak:

- w przypadku jednego pacjenta’! diagnostyka pogtebiona trwata 34 dni (termin zostat
przekroczony o 13 dni);

- w przypadku jednego pacjenta’? diagnostyka pogtebiona trwata 39 dni (termin zostat
przekroczony o 18 dni), a leczenie zostato podjete po 16 dniach od wpisania pacjenta
na liste oczekujacych (termin zostat przekroczony o dwa dni).

(akta kontroli str. 1023-1026)

89 Pacjenci z Kartami DILO nr: [...], [...].
70 Pacjent z Kartg DILO nr [...].
™ Pacjent z Kartg DILO nr [...].
72 Pacjent z Kartg DILO nr [...].
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OCENA CZASTKOWA

Zastepca Dyrektora ds. Finanséw i Zarzadzania wyjasnita, ze pomimo dotoZenia
wszelkich staran czas trwania diagnostyki pogtebionej wydfuzyt sie - u jednej
Z pacjentek do 34, a u kolejnej do 39 dni ze wzgledow organizacyjnych, koniecznoSci
poszerzenia diagnostyki, co uniemozliwito zachowanie wymaganego terminu jej
trwania.

Odnosénie do przekroczenia terminu podjecia leczenia przez jedng z pacjentek,
Zastepca Dyrektora powotujgc sie na komunikat NFZ dot. zawierania i realizacji uméw
w zakresie kompleksowa opieka onkologiczna nad Swiadczeniobiorcg z nowotworem
piersi (KON-Pier$) wyjasnita, ze nie jest wymagany warunek zachowania 14 dniowego
terminu pomiedzy konsylium, a leczeniem operacyjnym.

(akta kontroli str. 987-990,993-995,997-998,1921-1923)

Zdaniem NIK, informacje, z ktdrych wynika brak koniecznosci zachowania
14 dniowego terminu od ustalenia planu leczenia, do jego podjecia, na ktdre powotuje
sie w wyjasnieniach Zastepca Dyrektora nie dotyczg pacjentki, wobec ktdrej termin
ten zostat przekroczony. Informacje publikowane przez NFZ stanowig odpowiedz
na pytanie Jak nalezy liczy¢ termin w przypadku gdy pacjent na radioterapie
(np. po zabiegu operacyjnym) zgtasza sie do innego Centrum Kompetencji Raka
Piersi/Osrodka Raka Piersi.

Natomiast pacjentka, ktorej dotyczy przekroczenie terminu rozpoczecia leczenia
miafa karte DILO wystawiong przez AOS Instytutu na diagnostyke pogtebiona, ktérg
przeprowadzano w Instytucie. Nastepnie ustalono dla niej plan leczenia, ktére
przeprowadzono w Instytucie. Zatem pacjentka nie zgtosita sie na ustalenie planu
leczenia i leczenie z innego o$rodka. Ponadto ustalony plan leczenia nie dotyczyt
radioterapii, lecz w pierwszej kolejno$ci przeprowadzenia zabiegu operacyjnego.

Ponadto NIK zwraca uwage, ze wprowadzenie tzw. ,szybkiej Sciezki onkologicznej”
miato na celu zagwarantowanie pacjentom chorym onkologicznie szybkiego procesu
diagnostyki i leczenia, ktory powinien trwa¢ maksymalnie siedem tygodni od wydania
karty DILO do podiecia leczenia pacjenta.

Harmonogramy przyje¢ pacjentéw stanowigce cze$¢ list przyje¢ byly oddzielnie
prowadzone dla poszczegdlnych jednostek organizacyjnych Instytutu — oddziatow,
poradni, pracowni. Pacjenci byli wprowadzani do harmonogramow i przyjmowani
na biezaco. Instytut posiadat statut Centrum Kompetencji Raka Piersi oraz
Centrum Kompetencji Raka Jelita Grubego. Swiadczeniobiorcy mogli skorzystaé
z profilaktycznych programéw zdrowotnych diagnostyki i leczenia onkologicznego —
profilaktyki raka piersi z dwoma etapami diagnostycznymi — diagnostykg wstepng
i pogtebiong oraz profilaktyki raka szyjki macicy obejmujgcego réwniez obydwa
poziomy diagnostyczne. W zakresie profilaktyki raka jelita grubego, Instytut zawart
porozumienie na realizacje Swiadczen z Beskidzkim Centrum Onkologii, ponadto ten
rodzaj Swiadczen zostat wpisany do zadan w ramach NSO. Pomimo realizowania
Swiadczen w ramach programéw profilaktyki zdrowotnej, wiele z nich byto udzielanych
poza programami w ramach wizyt kontrolnych w AOS z uwagi na kontynuacje
leczenia w Instytucie.

Odnosnie do terminowosci udzielania $wiadczen pacjentom posiadajacym Karte
DILO, w przebadanej prébie 30 pacjentéw stwierdzono dwa przekroczenia terminéw
zwigzanych z czasem trwania diagnostyki pogtebionej oraz podiecia leczenia.
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Opis stanu
faktycznego

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

3.1 W okresie objetym kontrolg Instytut w ramach umow zawartych z Ministrem
Zdrowia realizowat nastepujace zadania wynikajace z NSO illub NPZChN:

W 2019r.
a) Zadania inwestycyjne:

— Doposazenie zaktadow radioterapii w zakresie wymiany akceleratorow
(zrédto finansowania NPZChN) — warto$¢ umowy’® 7 000 tys. zt (warto$¢
zakupu 11 532,24 tys. zt),

— Doposazenie zaktadéw radioterapii w zakresie wymiany aparatow HDR"™
(zrédto finansowania NPZChN) — warto$¢ umowy’ 2 299,99 tys. zt (warto$¢
zakupu 2 572,83 tys. Z1).

b) Inne zadania:

— ,Program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego
ryzyka zachorowania na nowotwory ziloSliwe — Modut | — wczesne
wykrywanie nowotwordw ziosliwych w rodzinach wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka piersi i raka jajnika”
na lata 2018-2021 (zrodto finansowania NPZChN) — taczna wartos¢ umowy
wraz z aneksami’® 1 944 85 tys. zi,

— ,Program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego
ryzyka zachorowania na nowotwory ziosliwe - Modut Il — wczesne
wykrywanie i prewencja nowotwordéw ztosliwych w rodzinach wysokiego,
dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka jelita grubego
i blony Sluzowej trzonu macicy” na lata 2018-2021 (zrédto finansowania
NPZChN) - taczna wartos¢ umowy wraz z aneksami”” 92,6 tys. zt.

W 2020 .
a) Zadania inwestycyjne:

— Zakup sprzetu do rehabilitacji onkologicznej (zrodto finansowania NSO) —
warto$¢ umowy78 165,06 tys. zt. (warto$¢ zakupu 16,87 tys. zt.).

8 Umowa nr 1/6/37/2019/27/698 z dnia 6 wrze$nia 2019 .

™ Aparat do brachyterapi — stosowany podczas kilkuminutowych serii napromieniowania komérek
nowotworowych zrddtem o bardzo wysokiej aktywnosci promieniotworcze;.

5 Umowa nr 1/6/27/2019/27/405 z dnia 27 sierpnia 2019 r.

6 Umowa nr 1/5/27/2019/27/156 z dnia 23 maja 2019 r. o wartosci 565 86 tys. zt, Aneks nr 1 z dnia 1 pazdziernika

2020 r. o wartosci 499,54 tys. zt, Aneksy do umowy zawarte w 2021 r.: Aneksy od 2 do 4 o facznej wartosci
566,53 tys. zt, Aneksy do umowy zawarte w 2022 r.: Aneksy od 5 do 9 o tacznej wartosci 312,92 tys. zt.

7 Umowa nr 1/5/55/2019/27/184 z dnia 30 maja 2019 r. o wartosci 16,3 tys. zt, Aneks nr 1 zawarty dnia
1 pazdziernika 2020 r. o wartosci 28,37 tys. zt, Aneksy nr 2 i 3 zawarte 31 grudnia 2021 r. i 13 czerwca 2021 r.
o tacznej warto$ci 47,92 tys. zt.

8 Umowa nr 1/18/21/2020/27/360 z dnia 25 sierpnia 2020 r.
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W 2021 .
a) Zadania inwestycyjne:

— Doposazenie zaktadow radioterapii — zakup systemu planowania radioterapii
lub jego nowych wersji, a takze dodatkowych funkcjonalno$ci do posiadanego
systemu wraz z niezbednym sprzetem w 2021 r. (zrédto finansowania NSO)
—warto$¢ umowy’ 3 000 tys. zt (warto$¢ zakupu 3 376,4 tys. z1),

— Zakup sprzetu do rehabilitacji onkologicznej (zrodto finansowania NSO) —
warto$¢ umowy?0 165,06 tys. zt (warto$¢ zakupu 16,87 tys. z1),

— Doposazenie zaktadow radioterapii - wymiana aparatow HDR na lata
2021-2022 (zrodto finansowania NSO) — warto$¢ umowy®! 2 500 tys. zt
(warto$¢ zakupu 2 584,66tys. z1).

W2022r.
a) Zadania inwestycyjne:
— Doposazenie klinik i oddziatbw hematoonkologicznych w sprzet do
diagnostyki i leczenia biataczek i chtoniakdéw — dla podmiotéw udzielajgcych

Swiadczen osobom dorostym (zrodto finansowania NSO) — warto$¢ umowys2
1 205 tys. zt (wartos¢ zakupu 1 035,12 tys. zt),

— Doposazenie zaktadow radioterapii — wymiana akceleratorow w 2022 r.
(zrédto finansowania NSO) — warto$¢ umowy?®3 8 500 tys. zt (warto$¢ zakupu
9502,92 tys. zh),

— Zakup sprzetu do rehabilitacji onkologicznej w 2021 r. (zrodto finansowania
NSO) warto$¢ umowy84 — 855 tys. zt (wartos¢ zakupu 874,15 tys. z1).

(akta kontroli str. 329-330,905-906)

Szczegotowemu badaniu poddano cztery postepowania konkursowe®:
1. Doposazenie zaktaddw radioterapii — wymiana akceleratoréw w 2022 r.,

2. Doposazenie zaktaddw radioterapii — zakup systemu planowania radioterapii lub
jego nowych wersji, a takze dodatkowych funkcjonalnosci do posiadanego systemu
wraz z niezbednym sprzetem w 2021 r.,

3. Doposazenie zaktaddw radioterapii w zakresie wymiany akceleratorow w 2019 r.
4. Doposazenie zaktadow radioterapii w zakresie wymiany aparatow HDR w 2019 r.
(akta kontroli str. 328-330)

Badanie przeprowadzonych czterech postepowan konkursowych wykazato, ze
Instytut spetniat warunki progowe i formalne pozwalajgce na ubieganie sie o $rodki
w ramach ww. konkursow, m.in. posiadat akcelerator do wymiany, ktérego wiek
liczony od momentu rozpoczecia udzielania za jego pomocg $wiadczen zdrowotnych

9 Umowa nr 1/6/23/2021/27/1070 z dnia 5 listopada 2021 r.

80 Umowa nr 1/18/21/2020/27/360 z dnia 25 sierpnia 2020 r.

81 Umowa nr 1/6/22/2021/27/665 z dnia 6 wrzes$nia 2021 r.

82 Umowa nr 1/13/39/2022/27/535 z dnia 15 wrze$nia 2022 r.

8 Umowa nr 1/6/6/2022/27/412 z dnia 5 sierpnia 2022 r.

8 Umowa nr 1/18/42/2022/2021NW/27/191 z dnia 23 marca 2022 .
85 Dobor proby nastapit w sposob celowy.
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do dnia 31 grudnia 2022 r. wyniést co najmniej 10 lat (wg daty dziennej)8s, udzielat
$wiadczen w ramach kontraktu z NFZ w trybie hospitalizacji/hospitalizacji planowej,
hospitalizacji jednego dnia z zakresu: onkologii klinicznej lub onkologii i hematologii
dzieciecej oraz chirurgii onkologicznej/chirurgii onkologicznej dla dzieci lub chirurgii
dzieciecej, udzielat $wiadczen za pomocg aparatu HDR®” do brachyterapii, ktérego
wiek liczony od momentu rozpoczecia udzielania $wiadczer zdrowotnych do dnia
opublikowania ogtoszenia konkursowego wyniost 10 lat i wiece;.

Do oferty konkursowej zostaty dotaczone o$wiadczenia stanowigce czes¢ formularzy
ofertowych dot. m.in. dysponowania odpowiednim sprzetem, kadrg specjalistyczna,
stosowania procedur kontroli jakoSci radioterapii, prawdziwosci danych zawartych
w ofercie konkursowej, nieposiadania przychodéw z innych zrodet na realizacje zadan
objetych konkursem. Tres$¢ ztozonych o$wiadczen potwierdzata zgodno$¢ ze stanem
faktycznym.

(akta kontroli str. 331-360,506-530,621-648

3.2 Srodki pochodzace z NSO oraz NPZChN zostaly wykorzystane zgodnie
z zawartymi umowami. Wszystkie zakupy zrealizowane w ramach czterech
postepowan konkursowych wybranych do szczegdtowego badania zostaty
zrealizowane w trybie przetargu nieograniczonego przewidzianego ustawg z dnia
11 wrzesnia 2019 r. Prawo zaméwien publicznychgs.

W rozliczeniu wskazywano wytgcznie koszty zakupu sprzetu.

Zakupione akceleratory: w 2019 r. (wymiana sprzetu) i 2022 r. (doposazenie) oraz
aparat HDR (wymiana sprzetu) zostaty oddane do uzytku w terminach wynikajacych
z umow zawartych z Ministrem Zdrowia:

— akcelerator zakupiony w ramach umowy nr 1/6/37/2019/27/698 zostat
zainstalowany 14 kwietnia 2020 r. i uruchomiony 22 czerwca 2020 r. (termin
uruchomienia sprzetu wynikajacy z § 5 ust. 4 umowy — nie pozniej niz
do 30 czerwca 2020 r.), od zainstalowania do uruchomienia aparatu uptyneto
69 dni,

— aparat HDR zakupiony w ramach umowy 1/6/27/2019/27/405 zostat
zainstalowany 26 marca 2020 r. i uruchomiony 10 kwietnia 2020 r.
(w umowie nie wskazano terminu uruchomienia sprzetu). Od zainstalowania
do uruchomienia aparatu uptyneto 15 dni,

— zakupione w ramach umowy nr 1/6/23/2021/27/1070 dodatkowe
funkcjonalnosci do posiadanego systemu planowania radioterapii wraz
z niezbednym sprzetem zostaty zainstalowane w dniu 7 i 10 grudnia 2021 r.
i uruchomione 22 czerwca 2020 r. (termin uruchomienia sprzetu wynikajacy
z § 5 ust. 4 umowy - nie po6zniej niz do 30 czerwca 2020 r.), od
zainstalowania do uruchomienia aparatu uptyneto odpowiednio 197 i 194 dni,

— akcelerator zakupiony w ramach umowy nr 1/6/6/2022/27/412 zostat
zainstalowany 17 kwietnia 2023 r. i uruchomiony 19 czerwca 2023 r. (termin
uruchomienia sprzetu wynikajacy z § 5 ust. 4 umowy — nie pozniej niz
do 30 czerwca 2020 r.), od zainstalowania do uruchomienia aparatu uptynety
63 dni.

8 Aparat Clinac 2 300 EX o numerze seryjnym 4070 — rozpocza} prace kliniczng 20 kwietnia 2009 r. i miat
wypracowanych ponad 6 500 godzin.

87 Microselectron HDR V3 sn 10111 w momencie skiadania oferty konkursowej miat ponad 12 lat i byt jednym
z najstarszych w kraju.

8 Dz.U. 22023 r. poz. 1605 ze zm.
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Zgodnie z zawartymi umowami Instytut przekazywat do dnia 31 stycznia nastepnego
roku budzetowego informacje dotyczace wykorzystania zakupionego sprzetu.

Ogledziny plakatow i tablic informacyjnych potwierdzity prowadzenie przez Instytut
dziatan informacyjnych dotyczacych finansowania zakupu sprzetu ze srodkow NSO.

(akta kontroli str. 331-924)

3.3. Liczba kart z obszaru wojewodztwa $laskiego, wprowadzonych do bazy KRN
w okresie objetym kontrolg wynosita 205 458, z tego w poszczegolnych latach:
53 224 w 2019 ., 34 428 w 2020 r., 38 563 w 2021 r., 45 923 w 2022 r. oraz 33 320
w pierwszym kwartale 2023 r. W podziale na status kart wprowadzonych do KRN
liczba kart wynosita:

- anulowanych - od zera w 2019 r. i 2020 r., dziewie¢ w 2021 r. i siedem w 2022 r.
do 269 w | kwartale 2023 r.;

- szkic — zero w catym okresie objetym kontrolg;

- do korekty — 14 w 2019 r., osiem w 2020 r., 21 w 2021 r., 20 w 2022 r. i zero
w | kwartale 2023 r.;

- do weryfikacji (wystane do KRN) - od 2 045 w 2020 r. do 24 404 w | kwartale 2023 r.;
- zaakceptowanych - od 8 647 w | kwartale 2023 r. do 36 108 w 2021 r.

Wpisany do KRN odsetek potwierdzen histopatologicznych w zgtoszonych kartach
wynosit od 93% w | kwartale 2023 r. do 100% w latach 2019-2020. Natomiast
poprawnie wypetniony kod zaawansowania TNM wystapit od 48% zgtoszonych kart
w | kwartale 2023 ., do 76% w roku 2021. Odsetek zgtoszen z wypetnionym w kartach
stadium zaawansowania nowotworu w okresie objetym kontrolg wynosit od 48%
w | kwartale 2023 r. do 76% w 2021 r. Odsetek zgtoszen kart w wersji papierowej
wynosit od 49% w 2021 r. do 56% w | kwartale 2023 r. Biorac pod uwage liczbe kart
zweryfikowanych przez pracownikow rejestru, w latach 2019-2023 (I kwartat), Sredni
odsetek zweryfikowanych kart wyniost 80%.

W celu zwiekszenia liczby kart poprawnie wypetnionych przez swiadczeniodawcow
i kierowanych do KRN, Wojewddzki Rejestr Nowotwordw prowadzony w Instytucie®
zwracat sie do placowek realizujgcych $wiadczenia, o uzupetnienie danych oraz
przestanie raportdw dotyczacych pacjentow leczonych onkologicznie w danym
okresie. Ponadto do placowek, od ktorych Rejestr nie otrzymywat kart rejestraci
nowotwordw, zwracano sie z prosbg o przestanie brakujacych danych.

Z wyjasnien Zastepcy Dyrektora Instytutu ds. Finansow i Zarzadzania wynikato, ze:
pracownicy WRN na biezgaco udzielajg instrukcji dotyczacych prawidfowego
wypetniania kart, co przekfada sie na jakosc otrzymywanych danych. Tworzone sq
rowniez wewnetrzne Raporty, ktére poza usprawnieniem pracy Rejestru majg na celu
poprawe kompletnosci i jakoSci przekazywanych danych.

(akta kontroli str. 1835,1836-1838)

8 Dalej ,WRN"
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3.4. Instytut do grudnia 2015 r. petnit role Wojewddzkiego Osrodka Koordynujgcego
Programy Profilaktyczne dla wojewoddztwa $laskiego®. Pomimo braku takiego
obowigzku w okresie objetym kontrolg, pracownicy Instytutu wysytali zaproszenia®'
na badania mammograficzne do kobiet kwalifikujgcych sie do ,Programu profilaktyki
raka piersi’. Oprocz zaproszen, pracownicy Instytutu wysytali rdwniez wiadomosci
sms z zaproszeniem na badania mammograficzne badz informacja/przypomnieniem
0 mozliwosci jego wykonania. Najwieksza skuteczno$¢ wysytanych zaproszen
(ok. 45%) odnotowywana byta w grupie kobiet regularmnie korzystajacych
z mammografii®2, natomiast najnizsza dotyczyta osob, ktére do tej pory nie
wykonywaty badan mammograficznych lub gdy od poprzedniego badania uptyneto
kilka, badz kilkanascie lat. Srednia zgtaszalno$¢ na badania mammograficzne
wynosita okoto 20% w przypadku zaproszen do pracowni mobilnej i okoto 10%
w przypadku zaproszen do pracowni stacjonarne;.

Z danych Systemu Informatycznego Monitorowania Profilaktyki®® wynikato, ze
w wyniku przeprowadzonych w latach 2019-2023 (I kwartat) badan
mammograficznych w ramach etapu podstawowego Programu Profilaktyki Raka
Piersi:

— w2019 r. - 573 zmiany (fj. 6% wszystkich zmian wykrytych w trakcie badan)
wymagaty dalszej diagnostyki, 53 z nich (fj. 9%) uznano za zmiany
podejrzane, pie¢ z nich (tj. 9 %) okazato sie zmianami zto$liwymi;

— w 2020 r. — 380 zmian ({j. 6%) wymagato dalszej diagnostyki, 35 zmian
(. 9%) uznano za zmiany podejrzane, dwie z nich (tj. 6%) okazato si¢
zmianami zto$liwymi;

— w2021 r. — 642 zmiany (tj. 6%) wymagaty dalszej diagnostyki, 55 zmian
(j. 9%) uznano za zmiany podejrzane, sze$¢ z nich (j.11%) okazato si¢
zmianami zto$liwymi;

— w2022 r. — 573 zmiany (j. 7%) wymagaty dalszej diagnostyki, 39 zmian
(j. 7%) uznano za zmiany podejrzane, sze$¢ z nich (1j.15%) okazato si¢
zmianami zto$liwymi;

— w | kwartale 2023 r. — 128 zmian (tj. 10%) wymagato dalszej diagnostyki,
osiem zmian (tj. 6%) uznano za zmiany podejrzane, jedna z nich (j.13%)
okazata sie zmiang zto$liwa,

Sposrod kobiet, ktore zgtosity sie do Instytutu na etap pogtebiony diagnostyki
w ramach Programu Profilaktyki Raka Piersi:

— w 2019 r. u 33% (276 kobiet) konieczne bylo przeprowadzenie dalsze]
diagnostyki ilub leczenia, a do KRN wprowadzono 76 kart zgtoszenia
nowotworu ztosliwego;

— w 2020 r. u 35% (208 kobiet) konieczne bylo przeprowadzenie dalsze]
diagnostyki i/lub leczenia, a do KRN wprowadzono 72 karty zgtoszenia
nowotworu zto$liwego;

9 Dalej: ,WOK’.

9 Wysytanych byto ok. 300 zaproszerh w miesigcu do Pracowni Mammograficznej w Zaktadzie Radiologii
i Diagnostyki Obrazowej oraz 150 zaproszen na dzien pracy mammobusu (mobilnej pracowni mammograficzne;).
W latach 2019-2023 (I kwartat) zostato wystanych 124,7 tys. zaproszen, z tego: 110,4 tys. na badania w pracowni
mobilnej oraz 14,4 tys. zaproszen do pracowni stacjonarnej. Laczny koszt wysytki zaproszen wynidst 291,9 tys. zt,
w tym: 258,8 tys. zt — koszt zaproszen do pracowni mobilnej, 33,1 tys. zt koszt zaproszen do pracowni stacjonarne;.
92 W interwatach do 2 lata lub co 12 miesiecy — w przypadku obcigzenia genetycznego.

% Dalej: ,SIMP”.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

w 2021 r. u 31% (238 kobiet) konieczne byto przeprowadzenie dalszej
diagnostyki illub leczenia, a do KRN wprowadzono 58 kart zgtoszenia
nowotworu ztosliwego;

w 2022 r. u 33% (251 kobiet) konieczne byto przeprowadzenie dalszej
diagnostyki ilub leczenia, a do KRN wprowadzono 68 kart zgtoszenia
nowotworu ztosliwego;

w | kwartale 2023 r. u 38% (69 kobiet) konieczne byto przeprowadzenie
dalszej diagnostyki i/lub leczenia, a do KRN wprowadzono 24 Kkarty
zgtoszenia nowotworu ztosliwego.

Sposrod kobiet, ktére zgtosity sie do Instytutu na etap pogtebiony diagnostyki
w ramach Programu Profilaktyki raka szyjki macicy:

w 2019 r. u 31% (34 kobiety) konieczne byto przeprowadzenie dalszej
diagnostyki illub leczenia, a do KRN wprowadzono 26 kart zgtoszenia
nowotworu ztosliwego;

w 2020 r. u 34% (27 kobiet) konieczne byto przeprowadzenie dalszej
diagnostyki ilub leczenia, a do KRN wprowadzono 19 kart zgtoszenia
nowotworu ztosliwego;

w 2021 r. u 46% (41 kobiet) konieczne byto przeprowadzenie dalszej
diagnostyki illub leczenia, a do KRN wprowadzono 30 kart zgtoszenia
nowotworu ztosliwego;

w 2022 r. u 44% (22 kobiety) konieczne byto przeprowadzenie dalszej
diagnostyki ilub leczenia, a do KRN wprowadzono 15 kart zgtoszenia
nowotworu ztosliwego;

w | kwartale 2023 r. u 89% (osiem kobiet) konieczne byto przeprowadzenie
dalszej diagnostyki i/lub leczenia, a do KRN wprowadzono sze$¢ kart
zgtoszenia nowotworu zto$liwego.

(akta kontroli str. 1913-1915,)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Instytutu w badanym zakresie.

IV. Uwagi

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, zwraca uwage na:

1. Koniecznos¢ przeprowadzania klinicznych audytow wewnetrznych, zgodnie
z postanowieniami ustawy Prawo atomowe.

2. Obowigzek udzielania pacjentom objetym ,szybka $ciezkg onkologiczng”
$wiadczen dotyczacych diagnostyki oraz leczenia onkologicznego w terminach
okreslonych w rozporzadzeniach dot. $wiadczen gwarantowanych w AOS oraz
Swiadczen gwarantowanych w leczeniu szpitalnym.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

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 Delegatury NIK w Katowicach. Prawo zglaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Katowice, dnia 3 listopada 2023 r.

Kontrolerzy:
Bogustawa Pala
Gt. specjalista kontroli panstwowe;j

Kinga Kotodziejczyk Najwyzsza Izba Kontroli
St. inspektor kontroli panstwowej Delegatura w Katowicach
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