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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/057 - Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego.

Najwyzsza |zba Kontroli
Departament Zdrowia

Matgorzata Szczesna, starszy inspektor k.p., upowaznienie do kontroli nr KZD/16/2016
z dnia 5 wrzeénia 2016 r.
(dowdd: akta kontroli str. 1)

Narodowy Fundusz Zdrowia, 02-390 Warszawa, u. Grojecka 186

Andrzej Jacyna, petnigcy obowigzki Prezesa NFZ'
(dowdd: akta kontroli str. 1035-1038)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci?

W ocenie NIK zatozenia pakietu onkologicznego, dotyczace poprawy dostepnosci i jakosci
leczenia, nie zostaly, w znacznym stopniu, zrealizowane’. Wplyw na te sytuacje miaty
czynniki niezalezne od Funduszu, zwigzane ze specyfikq regulacji prawnych tworzacych
pakiet i trybem jego wdrazania.

W badanym okresie S$wiadczeniodawcy rozliczali $wiadczenia onkologiczne przede
wszystkim na podstawie wczesniejszych zasad, t. umow okreslajacych limity
wykonywanych ustug medycznych. Jedynie 22,52% w 2015 r. oraz 25,74% do 31 sierpnia
2016 r. wartosci Swiadczen wrodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna i leczenie
szpitalne, udzielonych pacjentom kwalifikujagcym sie z uwagi na rozpoznanie do leczenia na
podstawie Karty Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (DiLO), zostata rozliczona
w ramach pakietu onkologicznego®. Na niespetnienie zatozen pakietu wskazuje zwlaszcza
niski odsetek wartosci $wiadczen udzielonych pacjentom w ramach pakietu
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (10% w 2015r. i 15% w 2016 r. do 31 sierpnia).
Niewielka byta rowniez liczba pacjentow, ktorzy uzyskali $wiadczenia w ramach pakietu
onkologicznego. W 2015 . tacy pacjenci stanowili jedynie 1,38% wszystkich pacjentow
z rozpoznaniem kwalifikujgcym do pakietu onkologicznego, a pacjenci ktorym udzielono
Swiadczen zarowno w zakresie pakietu jak i umow limitowych stanowili 15,44% (w | potroczu
2016 r. odpowiednio 1,29% oraz 11,11%)°. Przyczynami tego stanu byty m.in. mniejsza niz
zakfadano liczba kart DiLO wydanych przez lekarzy podstawowej opiece zdrowotnej,

1 Poprzednio Tadeusz Jedrzejczyk w okresie od 3 czerwca 2014 1. do 14 marca 2016 r.

2Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych
nieprawidtowosci, negatywna. Jesli sformutowanie oceny ogélnej wedtug proponowanej skali nie dawatoby
prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrolg, stosuje sie ocene
opisowg badz uzupetnienie o dodatkowe objasnienie.

3 Celem pakietu byta m.in.: poprawa dostepu do $wiadczen poprzez zniesienie limitow w diagnostyce i leczeniu
onkologicznym, zagwarantowanie kazdemu pacjentowi z podejrzeniem nowotworu zosliwego szybkiego terminu -
wykonania ustugi medycznej w celu usprawnienia procesu diagnostycznego i rozpoczecia leczenia, koordynacja
i poprawa jakosci leczenia (Druk Sejmowy nr 2505: Rzadowy projekt ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw).
http://www.sejm.gov.pl/sejm7 .nsf/druk xsp?nr=2505.

4 Swiadczenia udzielone pacjentom z rozpoznaniem o symbolach ICD10: C00 - C97 (z wytaczeniem C44); DOO -
D09 (z wytaczeniem DO04), D33.0 - D33.4, D35.2, D35.4 oraz D76.0. W AOS nie uwzgledniono $wiadczen
sprawozdanych w ramach zakresu pakietowego z kodami innymi niz ww. wymienione.

5 W ramach uméw objetych limitami pacjenci stanowili 83,18%, a w | poiroczu 2016 r. 87,60%. Dane dla
pacjentow, ktorym udzielono i rozliczono $wiadczenia w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna, ambulatoryjna
opieka specjalistyczna oraz leczenie szpitaine sprawozdane z rozpoznaniami oznaczonymi kodami ICD10: C0O -
C97 (z wytaczeniem C44); DOO -D09 (z wytaczeniem D04), D33.0 - D33.4, D35.2, D35.4 oraz D76.0. W AOS nie
objete $wiadczen sprawozdanych w ramach zakresu pakietowego z kodami innymi niz ww. wymienione.
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mozliwos¢ wystawiania karty DILO w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej dopiero po
potwierdzeniu rozpoznania nowotworu, brak mozliwosci rozliczenia w ramach pakietu
szeregu sytuacji klinicznych oraz niespetnianie przez Swiadczeniodawcow wymogow
Funduszu dotyczacych zapewnienia dostepu do okreslonych Swiadczen diagnostycznych.

Wprowadzenie pakietu onkologicznego nie skutkowato poprawg —dostepu do
kompleksowych $wiadczen onkologicznych. Sposrod podmiotow, ktore zawarty umowy na
realizacje pakietu onkologicznego, w praktyce realizowato go jedynie 11,13% placoéwek
udzielajacych Swiadczen w ramach uméw zawartych z NFZ w ramach ambulatoryjne;
opiece specjalistycznej, 61,47% w ramach lecznictwa szpitalnego oraz 68,45%
$wiadczeniodawcow udzielajgcych $wiadczen zarbwno w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, jak i lecznictwa szpitalnego. Ponadto, sposrod Swiadczeniodawcow, ktorzy
zawarli umowy na realizacje pakietu onkologicznego, jedynie nieliczni zapewniali peten
dostep do $wiadczen z zakresu diagnostyki onkologicznej w ramach wiasnej dziatalnosci®.
Koniecznos¢ korzystania z ustug podwykonawcy, zwlaszcza w przypadku badan
diagnostycznych, ktérych koszty przekraczaja wycene poszczegdlnych pakietow, moze
skutkowac¢ niechecig $wiadczeniodawcow do zlecania takich badan.

Zdaniem NIK malejaca liczba podmiotow realizujgcych pakiet onkologiczny, ich
nierbwnomierne rozmieszczenie, a takze brak kompleksowych dziatan w zakresie onkologii
dotyczacych zapobiegania chorobie nowotworowej i leczenia jej skutkow, przy
zastosowaniu nowoczesnych terapii, utrudni osiggniecie $rednich europejskich wskaznikow,
dotyczacych zaréwno zachorowalnosci na nowotwory, jak rowniez skutecznosci leczenia.

NIK oceniajac przygotowanie Funduszu do wdroZenia rozwigzan szybkiej Sciezki
onkologicznej wskazuje, ze zarzadzenia Prezesa NFZ, wprowadzajace zasady
finansowania i sposoby aneksowania uméw zostaty podpisane dopiero w grudniu 2014 r.,
co bylo spowodowane poéznym uchwaleniem ustawy wprowadzajacej pakiet onkologiczny
i wydanymi do niej rozporzadzeniami. Ponadto udostepnione rozwigzania informatyczne
AP- DILO, w poczatkowej fazie obowigzywania pakietu, nie byty w petni funkcjonalne
i wymagaty wielu modyfikacji. Dziatania Funduszu w tym zakresie, w ocenie NIK, wynikaty
przede wszystkim z ustalen wypracowanych z Ministrem Zdrowia.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie przeprowadzenie przez NFZ zadan audytowych,
w zakresie finansowania nielimitowanych produkiow onkologicznych, oraz biezace
sprawozdawanie danych do Ministra Zdrowia pozwalajace na analize i monitorowanie
realizacji pakietu. Jednakze NIK zwraca uwage, ze Fundusz przeprowadzit jedynie wstepng
ocene jakosciowq realizacji pakietu, w ktorej wskazat na mozliwo$¢ nieprawidtowego
oszacowania produktow diagnostyki onkologicznej i nie podjat dalszych dziatan w zwigzku
z wnioskami ptyngcymi z analizy’.

Ponadto NIK zwraca uwage na nieuwzglednienie, w rocznych planach kontroli na 2015
i 2016 r., kontroli realizacji szybkiej Sciezki onkologicznej?, mimo, ze zagadnienia zwigzane
z wdrozeniem i realizacjq pakietu onkologicznego nalezaty do gtownych priorytetow dziatan
Funduszu. Na potrzebe przeprowadzenia takich kontroli wskazujg nieprawidtowosci
w rozliczaniu $wiadczen onkologicznych, wykryte w trakcie postepowan kontrolnych,
przeprowadzonych przez oddziaty wojewddzkie NFZ, dotyczacych innych zagadnien.

6 Diagnostyka laboratoryjna, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny oraz badania endoskopowe.
Patrz rozdziat 2.1. Kontraktowanie i kompleksowo$¢ $wiadczen.

7 Analiza jako$ciowa realizacji pakietu przekazana do Ministra Zdrowia 22 stycznia 2016 r.

8W tym nieuwzglednienie badania w przeprowadzanych kontrolach zagadnien zwigzanych ze speniania
wymagan okreslonych w rozporzadzeniach w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej i leczenia szpitalnego, w tym obowigzku zapewnienia koordynacji leczenia, a takze
nieprzeprowadzenie kontroli odno$nie prawidtowosci udzielanie Swiadczen z zakresu brachyterapii.
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Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Przygotowanie do wdrozenia pakietu onkologicznego

1.1.  Okreslenie zakresu $wiadczen, w tym badan diagnostycznych
objetych pakietem onkologicznym

Zatozenia pakietu onkologicznego zostaty przedstawione publicznie na konferencji prasowe;
Prezesa Rady Ministrow oraz Ministra Zdrowia w dniu 21 marca 2014 r. Podczas spotkania
przedstawicieli Ministra Zdrowia oraz NFZ 25 marca 2014 r., omoéwiono tryb prowadzenia
prac zwigzanych z opracowaniem zmian przepisow celem wdrozenia m.in. ,pakietu
onkologicznego”, za$ 27 marca 2014 r. Minister Zdrowia przedstawit wstepng propozycje
zatozen nowej Sciezki onkologicznej. W kwietniu i maju 2014 r. przedstawiciele NFZ
prowadzili prace merytoryczne wraz z przedstawicielami Ministerstwa oraz ekspertami
zewnetrznymi®.

W trakcie prac roboczych zostat okreslony pierwszy wykaz pakietow onkologicznych
obejmujacy 27 diagnostyk wstepnych i 17 diagnostyk pogtebionych, przypisanych do
najczesciej wystepujacych nowotworow ztosliwych'® wraz z ich wycenami.

W szybkiej $ciezce onkologicznej nie uwzgledniono ,grupy nowotworow bez okreslenia
umiejscowienia i innych”, wskazujac na istnienie ryzyka ,wejscia do pakietu” pacjentow
pozostajacych pod kontrolg lekarza po zakonczeniu terapii onkologicznej (tzw. follow-up)
i tym samym generowania wysokich kosztéw. Ponadto podano, Ze nie bytoby mozliwe
opracowanie schematu diagnostyki oraz adekwatnej wyceny pakietow dla takich
nowotworow, gdyz na etapie diagnostyki wstepnej realizowanej w trybie ambulatoryjnym
(przed okresleniem narzadu, z ktérego nowotwér sie wywodzi) prawdopodobne byloby
kodowanie wedtug takiego rozpoznania, prawie kazdego podejrzenia nowotworu.

Prezes Funduszu przestat do Ministerstwa Zdrowia projekty zarzadzen w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umow uwzgledniajace zatozenia diagnostyki i leczenia
onkologicznego: 19 maja 2014r. w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna oraz
ambulatoryjna opieka specjalistyczna oraz 17 pazdziernka 2014 w rodzaju leczenie

szpitalne.
(dowdd: akta kontroli str. 338-432, 1094-1121, 1331-1341, 1576-1579)

W pazdzierniku 2014 r., po opublikowaniu rozporzadzen Ministra Zdrowia dotyczacych
pakietu onkologicznego!', Fundusz przeprowadzit ostatnie konsultacje z pracownikami
Ministerstwa Zdrowia odnosnie projektow zarzadzen wprowadzajacych pakiet onkologiczny
i 4 listopada 2014 r. skierowat do 21-dniowych konsultacji zewnetrznych projekty zarzadzen
wrodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna ileczenie szpitalne, a w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna — 26 listopada 2014 r.

(dowdd: akta kontroli str. 529-631, 1526-1539)

Do projektu zarzadzenia w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna wptynety 433
uwagi, z ktérych czes¢ odnosita sie do rozwigzan wprowadzajacych pakiet onkologiczny.
Dotyczyty one, m.in. zbyt niskiej wyceny pakietow onkologicznych, rozszerzenia zakresu
realizowanych pakietow onkologicznych w niektorych specjalnosciach i wykazu badan
wykonywanych w ramach diagnostyki onkologicznej, wprowadzenia dodatkowych pakietow,
m.in. w zakresie diagnostyki dla $wiadczen w zakresie ortopedii i traumatologii (miesakow
kosci).

W ostatecznej wersji zarzadzenia, po ustaleniach z przedstawicielami Ministerstwa Zdrowia,
podniesiono wycene punktowg wszystkich pakietow onkologicznych dotyczacych zaréwno

9 Spotkania robocze w Ministerstwie Zdrowia m.in. 1, 3, 8, 10, 23 29 kwietnia oraz 13, 14 maja 2014 r.

10 Nowotwory objete pakietem dotyczyty ponad 100 tysiecy przypadkow zachorowan rocznie.

1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia: z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. z 2016 1. poz. 357, ze zm.), z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U. z 2016 1. .694 ze zm.), z dnia 5 grudnia
2014 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (Dz. U. poz. 1751) oraz obowigzujace od
1 listopada 2015 r. rozporzadzenie z dnia 6 pazdziernika 2015, w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego (Dz. U. poz. 1627).
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Ustalone
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

diagnostyki wstepnej, jak i pogtebionej™?. Ponadto, rozszerzono zakres realizowanych
pakietow oraz wykaz badan wykonywanych w ramach diagnostyki onkologicznej.
Zarzadzenie Nr 79/2014/DSOZ Prezesa NFZ w sprawie okre$lenia warunkow zawierania
i realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna, zostato podpisane
5 grudnia 2014r.

(dowod: akta kontroli str. 338-354, 533-602)

Do zarzadzenia w rodzaju leczenie szpitalne wptynelo 510 uwag, z ktorych wiekszos¢ nie
dotyczyta tresci stanowigcych przedmiot konsultacji. W zwigzku z uwagami zgtoszonymi
odno$nie pakietu onkologicznego podwyzszono, m.in. wycene procedury bronchoskopii
interwencyjnej oraz przezoskrzelowej biopsji $rodpiersia lub ptuca pod kontrolg
ultrasonograficzng, oraz warto$¢ punktowg ,Planu leczenia onkologicznego". Zarzadzenie
Nr 81/2014/DSOZ" zostato podpisane 5 grudnia 2014r.

(dowod: akta kontroli str. 338-354, 603-670)

Do zarzadzenia w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna uwagi ztozyto 30 podmiotow,
z ktorych wiekszos¢ nie odnosita sie do pakietu onkologicznego, lecz zmian wynikajacych
z ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych' (dalej ,ustawa o $wiadczeniach”). Fundusz rozpatrzyt negatywnie
zgloszone uwagi. Zarzadzenie Nr 86/2014/DSOZ' zostato podpisane 17 grudnia 2014 r.
Poniewaz okoto 36% Swiadczeniodawcow nie podpisato uméw na 2015 r. na podstawie ww.
zarzadzenia, ostateczng tre$¢ okreSlenia warunkow zawierania irealizacji umow
o udzielanie $wiadczen w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna obowigzujacych od
1 stycznia 2015 r. ustalono dopiero zarzadzeniem Nr 3/2015/DSOZ z dnia 7 stycznia 2015 1.
zmieniajacym ww. zarzadzenie'®.

(dowdd: akta kontroli str. 1331-1343, 1484-1519)

Zarzadzenie Nr 3/2015/DSOZ, zmieniajace zarzadzenie zmieniajgce w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna z dnia 7 stycznia 2015 r., zostato podpisane przez Prezesa
NFZ bez przeprowadzenia konsultacji, w tym bez zasiegniecia opinii konsultantow
krajowych oraz Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych oraz
reprezentatywnych organizacji $wiadczeniodawcow. Obowigzek zasiegnigcia opinii
wlasciwych podmiotéw wynikat z art. 146 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach'” oraz § 2 ust. 2
zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogoélnych
warunkow umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej's.

(dowdd: akta kontroli str. 1331-1333, 1484-1519)

NIK zwraca uwage, ze w zwigzku z bardzo pdznym uchwaleniem ustawy wprowadzajacej
pakiet onkologiczny, jak i wydaniem do niej rozporzadzen przez Ministra Zdrowia,
zarzadzenia Prezesa NFZ wprowadzajgce pakiet onkologiczny weszty w Zycie dopiero

12 M.in. wycena diagnostyki wstepnej — chtoniaki wzrosta prawie trzykrotnie z 6, 5 do 18 pkt, a pogtebionej z 72,5
do 85 pkt, wycena diagnostyki wstepnej czerniaka wzrosta ponad dwukrotnie z 9 do 20 pkt, a pogtebionej ze 112
do 130 pkt, wycena diagnostyki wstepnej nowotwordw jajnikéw i jajowodow wzrosta dwukrotnie z 7,5 do 15 pkt,
wycena pakietu diagnostyki wstepnej klatki piersiowej podniesiona zostata z 58 do 71 punktow, a pogtebionej ze
165 do 189 pkt., wycena pakietu diagnostyki wstepnej nowotworu dolnego odcinka przewodu pokarmowego
skorygowana zostata z 38 na 53 pkt, a diagnostyki pogtebionej z 73 do 86 pkt.

13 Zmieniajace zarzadzenie Nr 89/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia
2013 r. w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne.

14Dz. U. 22016 . poz. 1793, ze zm.

15 Zmieniajace zarzadzenie Nr 69/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 27 listopada
2013r. w sprawie okreSlenia warunkdw zawierania i realizacji umow o udzielanie $wiadczen w rodzaju:
podstawowa opieka zdrowotna.

16 Tre¢ zarzadzenia zostata ustalona w wyniku porozumienia zawartego 7 stycznia 2015 r. migdzy Ministrem
Zdrowia, Prezesem NFZ oraz Federacjq Zwigzkéw Pracodawcdéw Ochrony Zdrowia Porozumienie
Zielonogorskie. Zmiany dotyczyty, m.in. sprawozdawczo$ci wykonywanych badan, wyzszej stawki kapitacyjnej
uzaleznionej od realizacji obowigzku sprawozdawczego i osiagniecia wskaznika liczby badan okreslonych przez
Prezesa NFZ, wyzszej stawki kapitacyjnej pielegniarki POZ i potoznej od 1 stycznia 2016 r., w zwigzku z nowymi
zadaniami pielegniarek i potoznych.

17Dz. U. 22008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm. Obecnie art. 146 ust. 4 ustawy (Dz.U. 22016 r. poz. 1793, ze zm.).
18Dz U. Nr 81, poz. 484. Obecnie § 2 ust. 3 zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia
2015 . w sprawie ogolnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2016 r., poz.
1146).



Opis stanu
faktycznego

Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

w grudniu 2014 r. W zwigzku z powyzszym oddziaty wojewddzkie NFZ miaty bardzo krotki
czas na przeprowadzenie procesu aneksowania uméw, obejmujacych procedury
onkologiczne'.

(dowdd: akta kontroli str. 1526-1541)

1.2.  Ustalanie wielkosci prognozowanych kosztow zwigzanych
z wdrozeniem pakietu onkologicznego

Pierwsze szacunki kosztow, zwigzanych z wprowadzeniem szybkiej Sciezki onkologiczne;,
zostaty przekazane przez Fundusz do Ministra Zdrowia 2 kwietnia 2014 r. Wskazano, ze
skutki finansowe wprowadzenia pakietu, w zakresie proponowanym przez Ministerstwo
Zdrowia, wyniosg ok 2 170 000 tys. zt oraz zwrécono uwage, ze projektowane zmiany
przepisow beda skutkowaty koniecznoscig dostosowania systemow informatycznych NFZ
w zakresie, ktory na obecnym etapie prac jest trudno oszacowac i wycenic.

Fundusz 19 maja 2014 r., na podstawie ustalen zespotow roboczych w tym przekazanych
przez Ministra Zdrowia zatozen nowej struktury wydatkéw, przestat do Ministerstwa Zdrowia
kolejny szacunek skutkow finansowych wprowadzenia pakietu onkologicznego. Koszty
okre$lono na 2 340 000 tys. zt rocznie, z tego ok. 840 000 tys. zt w podstawowej opiece
zdrowotnej (w tym szacowany koszt wynagrodzenia lekarzy POZ za udzielanie porad
zwigzanych z wydaniem kart DILO w wysokosci ok. 53 000 tys. z)2 i ok. 1 500 000 tys. zt
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej?’. Dodatkowo zastrzezono, ze szacunki nie
uwzgledniajq wzrostu kosztow lecznictwa szpitalnego, poniewaz okreslenie skutkow
finansowych w tym rodzaju bedzie mozliwe bedzie dopiero po ustaleniu szczegdtowych
rozwigzan prawnych i finansowych.

NIK zwraca uwage, ze warto$¢ $wiadczen zrealizowanych w ramach pakietu wyniosta mniej
niz szacowano na etapie jego opracowania. Wartos¢ $wiadczen wykonanych w2015,
wramach pakietu onkologicznego, w zwigzku z udzielonymi poradami w podstawowe;
opiece zdrowotnej zwigzanymi z wydaniem kart DiLO, wyniosta 2 153,26 tys. z, tj. 4,06%
szacowanej wartosci, a w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w ramach zakresow
objetych pakietem rozliczono $wiadczenia na kwote 42 819,15 tys. z4, tj. 2,85% szacowane;
wartosci.

Jak wyjasniono, réznice wynikaty m.in. z faktu, ze w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
karte DILO mozna byto wystawi¢ dopiero po potwierdzeniu rozpoznania nowotworu
Ztosliwego, atakze skierowania pacjentow na wykonanie diagnostyki onkologicznej
w leczeniu szpitalnym?, Odno$nie podstawowej opieki zdrowotnej wskazano m.in., iz
jedynie ok. 60% porad zakorczonych wydaniem karty DiLO jest sprawozdawanych do NFZ.
Wedtug stanu na 31grudnia 2015r. zostalo wydanych 74927 kart DiLO,
a Swiadczeniodawcy przedstawili do rozliczenia 41 007 porad zwigzanych z wydaniem kart
DiLO na kwote 2 054,44 tys. zt (Srednia cena na poziomie ok. 50,1 zt). W | p&troczu 2016 .,
wedtug stanu na dzien 29 listopada 2016 r., wydano 35 565 kart DiLO, a $wiadczeniodawcy
przedstawili do rozliczenia 18 280 porad na kwote 928,09 tys. zt (Srednia cena na poziomie
ok. 50,8 zt).

(Dowod: akta kontroli str. 368-394, 1087-1121, 1221-1234, 1617-1638)

19 Patrz pkt 2.1 Kontraktowanie i kompleksowos$¢ $wiadczen i 3.2 Nadzor i kontrola nad wdrazaniem pakietu
onkologicznego przez Centralg NFZ.

2 Uwzgledniono potencjaing liczbe badan dodatkowych, mozliwych do wykonania przez lekarzy POZ,
dotychczasowych kosztow diagnostyki realizowanej przez tych lekarzy, cen rynkowych badan dodatkowych oraz
uwzgledniono koszty porady w wysokosci 50 zt (kwota ta nie odzwierciedlata rzeczywistego kosztu zrealizowanej
diagnostyki i stanowita jedynie uzupetnienie kosztu diagnostyki finansowanej w ramach dotychczasowej stawki
kapitacyjnej). Zatozono, ze w 2015 r. lekarze POZ mogg wydac pacjentom ok. 450-500 tys. kart DILO, co przy
przyjeciu maksymalnej populacji i ceny za porade (502t x 2,14), wyniesie ok. 53 000 tys. zt.

2 Przyjeto  zalozenie, ze wiekszo$¢ pacjentow bedzie miata przeprowadzong roznicowa diagnostyke
onkologiczng (w tym badania kosztochtonne) w trybie ambulatoryjnym i w znacznej czesci przypadkéw
rozpoznanie nowotworu ztosliwego nie potwierdzi sie (wg. statystyk $wiatowych proporcja ta wynosi okoto 1:10).
W Polsce rocznie zapada na nowotwdr okoto 160 tys. osob.

22\ projekcie nowelizacji ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, skierowanym do Sejmu RP 23 listopada
2016 r., rozszerzono uprawnienia lekarzy ambulatoryjnej opieki specjalistycznej o mozliwo$¢ wydawania Kart
DiLO w przypadku podejrzenia nowotworu ztosliwego. Hitp://www.sejm.gov.pl/Sejm8.nsf/druk xsp?nr=1098.
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1.3.  Opracowanie i wprowadzenie do systeméw informatycznych zmian
wynikajacych z Karty DiLO

Prace nad zmianami w systemach informatycznych NFZ  umozliwiajacymi
rozpoczely sie w kwietniu 2014 r. Podstawowe wymagania odnoszace sie do
wprowadzanych rozwigzan zostaty wypracowane we wspOtpracy z pracownikami
Departamentu Informatyki, Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej Funduszu oraz
Ministerstwa Zdrowia. W dniu 6 listopada 2014r. zostat uruchomiony pilotaz, ktory
obejmowat wybranych $wiadczeniodawcéw z dwoch OW NFZ (siedem podmiotow
leczniczych w Pomorskim oraz sze$¢ podmiotéw w Lubelskim), a w dniu 11 grudnia 2014 r.
uruchomiony zostat pilotaz (ogélnopolski) wraz z instrukcjami dotyczacymi obstugi systemu
AP-DILO.

Uruchomienie systemu AP-DILO nastapito 31 grudnia 2014 r.2 W kazdym z OW NFZ
zorganizowano szkolenia dla $wiadczeniodawcow w zakresie obstugi kart DILO. Wsparcie
uzytkownikow systemu obstugi karty DIiLO realizowano za posrednictwem koordynatoréw
wkazdym z OW NFZ. System AP-DILO byt na biezaco aktualizowany, w zwigzku
z uwagami zgtaszanymi przez $wiadczeniodawcow, OW NFZ oraz Ministerstwo Zdrowia.

NIK zwraca uwage, iz $wiadczeniodawcy oraz OW NFZ, szczegblnie w pierwszym okresie
udostepnienia systemu AP-DIiLO, zgtaszali wiele probleméw, w zwigzku z jego
funkcjonowaniem, utrudniajacymi realizacje pakietu onkologicznego, co skutkowato
wprowadzeniem 29 aktualizacji* w pierwszych dwéch miesigcach 2015 r.

Koszt dostosowania systeméw informatycznych NFZ do obstugi karty DiLO, w tym
aktualizacji i modyfikacji w latach 2014-2016, wyniost w przyblizeniu 3 000 tys. zt? i zostat
rozliczony w ramach ryczattowych umow z dostawcami systeméw informatycznego
wsparcia NFZ.

W AP-DILO rejestrowane byly m.in. informacje dotyczace danych osobowych pacjenta,
trybu wydania karty, podmiotu leczniczego, rozpoznania, dat zapisania na liste
oczekujacych na poszczegdine etapy, dat porad rozpoczynajacych i konczacych
diagnostyke wstepng ipogtebiong, daty konsylum, daty zabiegu diagnostyczno-
leczniczego, sposobu dalszego postepowania, daty rozpoczecia i zakonczenia leczenia
onkologicznego, daty i numeru zgtoszenia nowotworu ztosliwego do KRN.

Podstawa zapfaty za Swiadczenia, wykonane w ramach pakietu onkologicznego, byly dane
sprawozdawcze o udzielonych $wiadczeniach (rozliczeniowe i statystyczne) przekazywane
przez Swiadczeniodawcow za pomocg komunikatu sprawozdawczego SWIAD®, Aplikacja
AP-DILO nie byta bezposrednio powigzana z systemem rozliczen $wiadczen, nie byly w nigj
rejestrowane dane odno$nie wykazanych do zaptaty i sfinansowanych $wiadczen przez
Fundusz. W ocenie NIK utrudniato to biezacg analize finansowa w zakresie realizacji
i rozliczania $wiadczen udzielonych w ramach pakietu?’.

W okresie 2015r. — 31 sierpnia 2016 r. w Funduszu obowigzywato ponad 60 regut
warunkéw walidaciji i weryfikacji dotyczacych rozliczania $wiadczen udzielonych w ramach
pakietu onkologicznego, a pierwsze reguty zostaty wdrozone juz w styczniu 2015 .

(Dowdd: akta kontroli 1289-1319, 1380-1407, 1583-1600)

2 Jednoczesnie w komunikacie zostat udostepniony komplet instrukeji. Dokumentacje oraz ich aktualizacje
zostaly rowniez udostepnione bezposrednio w aplikacji AP-DILO w cze$ci dokumenty.

2 Zagadnienie szerzej opisane w pkt 3.1 Monitorowanie i ewaluacja wdrazania pakietu onkologicznego przez
Centrale NFZ.

5 Koszt zostat wyliczony na podstawie szacunkowych stawek przyjetych w umowie z dostawcami
oprogramowania dla NFZ. W ramach kosztow uwzglednione zostaty wytacznie koszty dostosowan, napraw,
nadzoréw i konsultacji zwigzanych z oprogramowaniem dedykowanym.

% 7godnie z zarzadzeniami Prezesa NFZ nr 14/2013/DSOZ 21 marca 2013 r. oraz nr 16/2015/DI Prezesa NFZ
z31 marca 2015r. zmieniajagcymi zarzadzenie w sprawie okreslenia szczegdtowych komunikatow
sprawozdawczych XML dotyczacych $wiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych.

27 Analiza finansowa byta mozliwa po wygenerowaniu danych z obu systeméw i ich powigzaniu.
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2. Kontraktowanie i zabezpieczenie dostepu do $wiadczen
udzielanych w ramach pakietu onkologicznego

21.  Kontraktowanie i kompleksowos¢ $wiadczen

Ustawg z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze $rodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw® wprowadzono
mozliwo$¢ przedtuzenia obowigzywania uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;
realizowanych w dniu wejScia w zycie ustawy, na okres nie dtuzszy niz do dnia 30 czerwca
2016 r., z wyjatkiem umoéw zawartych w zakresach leczenia szpitalnego i ambulatoryjne;
opieki specjalistycznej w czesci dotyczacej leczenia onkologicznego.

W zwigzku podpisaniem w dopiero w grudniu 2014 r. zarzadzeh wprowadzajacych pakiet
onkologiczny, OW NFZ miaty bardzo krotki czas na przeprowadzenie procesu zawierania
uméw w tym zakresie. Aneksy ze $wiadczeniodawcami podpisywano w styczniu 2015
a weryfikacja Swiadczeniodawcow nastepowata dopiero po podpisaniu anekséw do umow,
co niosto za sobg ryzyko zawarcia umow z podmiotami niespetniajgcymi warunkow ich
realizacji?®.

Centrala NFZ nie przeprowadzata analiz czy $wiadczeniodawcy, zktorymi zostaty
podpisane umowy na produkty onkologiczne spetniali przed podpisaniem uméw warunki do
ich zawarcia a takze, czy zawarcie umow po dacie rozpoczecia realizacji pakietu
onkologicznego wptynefo na udzielanie $wiadczen w ramach pakietu od 1 stycznia 2015 r.
(dowdd: akta kontroli str. 742-748, 1526-1541)

Liczba $wiadczeniodawcow, ktérzy zawarli umowy na realizacje pakietu w | kw. 2015r.,
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, wyniosta 1935, natomiast w rzeczywistosci
udzielato Swiadczen 301. W leczeniu szpitalnym umowy zawarto 129 podmiotéw, przy czym
realizowato je tylko 64. Natomiast liczba podmiotéw udzielajgcych $wiadczen w ramach
pakietu zarbwno w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, jak i leczeniu szpitalnym
wyniosta 439, a w rzeczywistosci udzielato $wiadczen 299.

W latach 2015-2016 (| potrocze) malata liczba podmiotow posiadajacych podpisane umowy
zNFZ na realizacje pakietu onkologicznego. Na koniec Il kw. 2016 r. w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej liczba podmiotow, ktére zawarty umowy zmniejszyta sie 0 9,92%,
tj. do 1743 Swiadczeniodawcow, a faktycznie udzielajacych $wiadczen zmniejszyta sie
035,5%, tj. do 194. W leczeniu szpitalnym liczba $wiadczeniodawcow zmnigjszyta sie
0 15,50%, tj. do 109, natomiast liczba faktycznie udzielajacych $wiadczen zwiekszyta sie
04,69% tj. do 67. Liczba podmiotéw udzielajacych $wiadczen w ramach pakietu zaréwno
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, jak i leczeniu szpitalnym, zmniejszyta sie 0 6,15%,
tj. do 412 (faktycznie udzielajacych $wiadczen o 5,69%, tj. do 282).

Jak wyjadniono, zmniejszenie liczby aktywnych $wiadczeniodawcow wynikato z wylgczenia
drobniejszych $wiadczeniodawcow na rzecz wigkszych, aktywnie realizujacych pakiet.
Wptyw na zmniejszenia miaty rowniez wprowadzone reguly weryfikacji, tzn. sprawdzenie
daty wykonania $wiadczenia i daty =zalozenia karty DILO. Natomiast wedtug
Swiadczeniodawcow, przeszkodg okazat sie system do wydawania kart DILO, ktory wymaga
systematycznosci oraz terminowego wprowadzania dat realizacji $wiadczen. Ponadto,
Swiadczeniodawcy wskazywali na trudnosci w jego obstudze.

Sposrod 1743 Swiadczeniodawcdw, ktorzy podpisali umowy o udzielanie $wiadczen
w ramach pakietu onkologicznego w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej®, jedynie 194
aktywnie udzielato $Swiadczen wramach pakietu (11,13%), za$ w ramach wiasnej
dziatainodci dostep do realizacji Swiadczen diagnostyki onkologicznej w zakresie
diagnostyki laboratoryjnej, tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego oraz badan
endoskopowych zapewniato jedynie 33 $wiadczeniodawcow (1,89%). W przypadku
Swiadczeniodawcow udzielajgcych Swiadczen tylko w leczeniu szpitalnym sposrod 109

8Dz, Uz2014r. poz. 1138, ze zm.

2 \Wyniki audytow wewnetrznych przeprowadzanych w OW NFZ szerzej pkt 3.2 Nadzér i kontrola nad
wdrazaniem pakietu onkologicznego przez Centrale NFZ.

30 Wedtug stanu na koniec Il kwartatu 2016 .
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Swiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowy w ramach pakietu, aktywnie udzielato ich
jedynie 67 (61,47%), za$ tylko 30 (27,52%) zapewnialo dostep do wyzej wskazanych badan
we wiasnym zakresie. W przypadku $wiadczeniodawcow udzielajacych $wiadczen zaréwno
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, jak iw leczeniu szpitalnym sposrod 412
Swiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowy w ramach pakietu w ww. zakresie, aktywnie
udzielato ich jedynie 282 (68,45%), za$ 92 (22,33%) zapewnialo dostep do wyzej
wskazanych badan we wiasnym zakresie.

Sposrod 114 Swiadczeniodawcow, ktorzy podpisali umowy na realizacje $wiadczen
w leczeniu szpitalnym o realizacje pakietu onkologicznego, 61 $wiadczeniodawcow
(ti. 53,51%) nie posiadato zaktadu patomorfologii, za$ sposrod 431 posiadajacych umowy
na realizacje Swiadczen w ramach pakietu zaréwno w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej jak i leczeniu szpitalnym - 191 (tj. 55,68%).

NIK zwraca uwage na niski odsetek S$wiadczeniodawcow udzielajgcych $wiadczen
wramach pakietu w stosunku do liczby podmiotow udzielajacych $wiadczen w ramach
uméw limitowych. W odniesieniu do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wyniost od
11,51% w | kw. 2015 do 7,49% w Il kw. 2016 r. W przypadku leczenia szpitainego stanowit
w tym okresie od 32,82% do 35,08%. Natomiast w przypadku podmiotow udzielajacych
Swiadczen wramach pakietu zarowno w ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, jak
i leczeniu szpitalnym stanowit w tym okresie od 50,17% do 46,92%3'.

Ponadto znaczny odsetek $wiadczeniodawcoéw, chociaz zawart kontrakty na realizacje
pakietu, nie wykonywat Swiadczen w tym zakresie. Ponadto, w kontrolowanym okresie,
dostep do $wiadczen udzielanych w ramach pakietu ulegat systematycznemu pogorszeniu —
malata liczba podmiotow realizujgcych umowy z NFZ, w szczegdlnosci w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej. Skutkowato to udzielaniem $wiadczen pacjentom z rozpoznaniami
kwalifikujacymi do pakietu przede wszystkim na podstawie wczesniejszych zasad, tj. umow
okre$lajacych limity wykonywanych ustug medycznych.

NIK wskazuje roéwniez na znaczne rozproszenie Swiadczeniodawcow udzielajgcych
Swiadczen onkologicznych oraz problemy z zapewnieniem przez nich kompleksowe;
diagnostyki i leczenia, co byto jednym z celéw pakietu. Znaczna cze$¢ $wiadczeniodawcow
nie zapewniata bowiem kompleksowych $wiadczen wramach prowadzonej dziatalnosci
wlasnej, w szczegdlnosci w zakresie tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego,
czy badan endoskopowych.

Ponad potowa Swiadczeniodawcow, realizujgcych umowy w ramach pakietu, nie posiadata
zaktadu patomorfologii w swojej strukturze, a w konsekwencji nie miata mozliwosci
przeprowadzania $rodoperacyjnego badania patomorfologicznego2. Dysponowanie przez
podmioty lecznicze mozliwoscig wykonywania takich badan mogtoby doprowadzi¢ do
poprawy jakoSci udzielanych Swiadczen imiatoby pozytywny wplyw na skutecznosc
leczenia.

(Dowdd: akta kontroli str. 857-858, 1416-1417, 1482-1483)

Odsetek pacjentow, ktorzy zmarli w ciggu 30 dni od daty wykonania zabiegu operacyjnego3?
w zaleznosci od liczby przeprowadzanych operacji w danym podmiocie leczniczym
przedstawiono w ponizszej tabeli:

31 Liczba $wiadczeniodawcow w AOS w umowach limitowych w I kw. 2015 . wynosita 2 615, a w Il kw. 2016 .
2589, w przypadku SZP w | kw. 2015 r. wynosita 195, w Il kw. 2016 r. wynosita 191, natomiast w przypadku
podmiotow udzielajacych $wiadczen w ramach pakietu zaréwno w AOS, jak i SZP liczba $wiadczeniodawcow
w umowach limitowych | kw. 2015 r. wynosita 596, w Il kw. 2016 r. wynosita 601.

32 Dodatkowo czes¢ zaktadow patomorfologii funkcjonujaca przy pozostatych $wiadczeniodawcach wykonywata
jedynie badania histopatologiczne bez badar immunohistochemicznych lub molekularnych.

3 W analizie wzieto pod uwage zabiegi operacyjne sprawozdane do NFZ w 2015 r. z kodem produktu 5.51.01
(wszystkie rozszerzenia).
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Liczba Odsetek zmartych pacjentow wg wieku
wykonywanych
zabiegbw 5055 | 5660 | 6165 | 6670 | 7175 76-80

1. Nowotwory ztosliwe piersi (C50, D05) 9 504 pacjentow
do 60 1,60 1,39 1,07 1,72 1,08 0,90
61-149 1,37 0,86 1,23 1,00 1,56 1,63
150-249 0,61 0,00 0,00 1,34 0,47 -

owyzej 250 0,00 1,49 0,88 1,12 -
2. Nowotwory zto$liwe tchawicy, oskrzela, ptuca (C33, C34) 5 481 pacjentow
do 60 15,18 14,19 19,52 21,11 17,71 21,75
61-149 9,84 17,98 13,25 13,77 17,92 18,48
150-249 - - 9,88 6,55 - -
powyzej 250 - - - - -
3. Nowotwory ztosliwe dolnego odcinka uktadu pokarmowego (C18, C19, C 20, C21) 8 205 pacjentéw
do 60 4,68 3,71 4,77 5,14 7,59 7,53
61-149 - 2,01 2,63 3,04 3.95 3,08
150-249 - - - - - -
powyzej 250 - - - -
4. Wszystkie nowotwory — rozpoznanie C wg klasyfikacji ICD 10 60 878 pacjentéw
do 60 3,97 4,03 4,89 5,74 6,67 7,01
61-149 7,21 7,76 7,23 7,49 10,53 11,06
150-249 3,79 6,33 9,03 7,32 7,10 6,79
powyzej 250 3,34 4,16 4,75 6,38 5,22 5,93

Odsetek zgondw, jakie miaty miejsce w ciggu 30 dni od daty wykonania zabiegu, moze
wskazywac, ze ich jakos¢, w przypadku wybranych typéw nowotworéw (poz. 1-3 w tabeli
powyzej) byta skorelowana z taczng liczbg zabiegbw wykonywanych przez podmiot
leczniczy. Wyzej opisana prawidtowos¢ nie dotyczy ,wszystkich typow nowotworéw” (poz. 4
w tabeli powyzej), na co wskazuje wyzsza $miertelnos¢ pooperacyjna w podmiotach
wykonujacych od 61 do 149 operacji niz w przypadku $wiadczeniodawcdw wykonujacych do
60 operaciji rocznie.

(dowod: akta kontroli str. 288-290, 738-739)

2.2. Koszty leczenia onkologicznego* oraz realizacji pakietu

onkologicznego

2.21 Koszty leczenia onkologicznego

Na leczenie onkologiczne w 2015 r. wydatkowano $rodki w wysokosci 7 588 526,12 tys. zt,
fj. 0 239 496,98 tys. zt wiecej niz w 2014 r. (7 349 029,14 tys. zl), a do 31 sierpnia 2016 r
wydatkowano 4 975 541,44 tys. zt. Na rozpoznania pakietowe® w 2015 r. wydatkowano
6010 156,97 tys. zt, tj. 0 215 544,14 tys. zt wiecej niz w 2014 r. (5794 612,84 tys. zf), ado
31 sierpnia 2016 r wydatkowano 3 824 181,53 tys. zt.

NIK zwraca uwage, ze wprowadzenie pakietu onkologicznego i zniesienie limitbw na te
Swiadczenia nie doprowadzito do istotnego zwiekszenia naktadow na leczenie
onkologiczne. W 2015 r. byly one jedynie o 3,26% wyzsze niz w roku poprzednim, w tym
srodki obejmujgce rozpoznania pakietowe byly wyzsze jedynie o 3,72% i, co nalezy
podkreslic, nastapito to przy dynamice wzrostu kosztéw Swiadczen opieki zdrowotne
ogdtem w wysokosci dwukrotnie wyzszej, tj. 6,97%%.

(Dowdd: akta kontroli str. 75-134, 1617-1638)

3 \Wg stanu na 29 grudnia 2016 r. $wiadczenia udzielone o symbolach klasyfikacji ICD-10: C00-D48 w rodzaju
AQS, SZP, opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, rehabilitacja lecznicza, $wiadczenia pielegnacyjne
i opiekunicze w ramach opieki diugoterminowej, opieka paliatywna i hospicyjna, leczenie stomatologiczne,
lecznictwo uzdrowiskowe, $wiadczenia opieki zdrowotnej kontraktowane odrebnie. Dodatkowo ujeto koszty
profilaktycznych programow zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw wiasnych Funduszu.

3% Dotyczy rozpoznani o symbolach klasyfikacji ICD-10: C00 - C97, z wylaczeniem C44, D00 -D09 z wytaczeniem
D04, D33.0-D33.4, D35.2, D35.4 oraz D76.0.

3 Poniesione przez NFZ w 2015 1. koszty $wiadczen zdrowotnych wyniosty 67 751 200,67 tys. zt, aw 2014 .
63 338 421,40 tys. zt.
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2.2.2 Koszty diagnostyki i leczenia w ramach pakietu onkologicznego

W podstawowej opiece zdrowotnej w zwigzku z udzielonymi poradami zwigzanymi
z wydaniem kart DILO w 2015r. poniesiono koszt 2 153,26 tys. zt, a w 2016r.
(do 31 sierpnia) 1 220,44 tys. zt.

(Dowdd: akta kontroli str. 1617-1638)

W ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej’ na leczenie onkologiczne wydatkowano
w 2015r. 634 013,02 tys. z, co stanowito 11,27% S$rodkéw w tym rodzaju kosztow
Swiadczen opieki zdrowotnej ogotem3, a do 31 sierpnia 2016 r. kwote 416 808,56 tys. zt. Na
rozpoznania pakietowe w rodzaju AOS w 2015 r. wydatkowano 341 008,74 tys. zt (do 31
sierpnia 2016 r. 223 345,98 tys. zi), co stanowito 567% (do 31 sierpnia 2016 r. 5,84%)
srodkow wydatkowanych na rozpoznania pakietowe we wszystkich rodzajach $wiadczen
opieki zdrowotnej®.

Wartos¢ Swiadczen wykonanych w ramach pakietu onkologicznego w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna rozliczonych w ramach zakreséw pakietowych
w 2015 r. wyniosta 42 819,15 tys. zt (do 31 sierpnia 2016 r. 35 821,29 tys. zt). W ramach
zakresow pakietowych rozliczono z kodami ICD pozapakietowymi® srodki w wysokosci
w 2015 .5 695,11 tys. zt (tj. 13,30% Srodkow wydatkowanych w zakresach onkologicznych)
a do 31 sierpnia 2016 r. srodki w wysokosci 4472,93tys. zt (f. 12,49% Srodkéw
wydatkowanych w zakresach onkologicznych).

Warto$¢ Swiadczen udzielonych pacjentom z rozpoznaniem ICD 10, kwalifikujgcym do
pakietu onkologicznego* w zakresach pakietowych AOS w 2015r. stanowita 10,89%,
aw2016r. do 31 sierpnia 14,04%, wartosci wszystkich $wiadczen udzielonych tym
pacjentom w AOS#,

W ramach leczenia szpitalnego® na leczenie onkologiczne wydatkowano w 2015r.
6 299 622,85 tys. zt, co stanowito 18,97% Srodkow wykonanych w tym rodzaju kosztow
Swiadczen opieki zdrowotnej ogotem*, a do 31 sierpnia 2016 r. kwote 4 130 402,25 tys. zt.
Na rozpoznania pakietowe w lecznictwie szpitalnym w 2015 r. wydatkowano 5 189 800,54
tys. zt (do 31 sierpnia 2016 r. 3 279 226,52 tys. z}), co stanowito 86,35% (do 31 sierpnia
2016 r. 85,75%) Srodkéw wydatkowanych na rozpoznania pakietowe we wszystkich
rodzajach Swiadczen opieki zdrowotnej*.

Wartos¢ $wiadczen rozliczonych w ramach zakreséw pakietowych w rodzaju leczenie
szpitalne w 2015 r. wyniosta 1 314 017,90 tys. zt (do 31 sierpnia 2016 r. 951 835,75 tys. zi)
i stanowita 25,32% (w2016 r. 29,03%) wartosci Swiadczen wykonanych w leczeniu

37 Obejmujace typy uméw 02/1 AOS - $wiadczenia w poradniach, 02/3 AOS - ambulatoryjne $wiadczenia
diagnostyczne kosztochtonne, 02/4 AOS - w zakresie kompleksowej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej nad
pacjentem z chorobg przewlekig (KAQOS).

38 Wykonanie planu finansowego NFZ na koniec 2015 r. w rodzaju AOS wyniosto 5 628 130,00 tys. zt.

39'W 2014 . na leczenie onkologiczne w AOS wydatkowano 568 191 tys. zt z tego na rozpoznania onkologiczne
300 055 tys. zt, tj. 5,18% Srodkow wydatkowanych na rozpoznania onkologiczne we wszystkich rodzajach
$wiadczen opieki zdrowotnej.

40Tj. z rozpoznaniami spoza listy kodéw ICD 10: CO0 - C97, z wylaczeniem C44, D00 -D09 z wytaczeniem D04,
D33.0 - D33.4, D35.2, D35.4 oraz D76.0.

#1Tj. z rozpoznaniami z listy kodéw ICD 10: C00 - C97, z wytaczeniem C44, D00 -D09 z wytaczeniem D04,
D33.0 - D33.4, D35.2, D35.4 oraz D76.0.

%2 Srodki w zakresach pakietowych zostaly wydatkowane w ramach umowy 02/1 Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna - $wiadczenia w poradniach i w 2015 r. stanowily 19,11% wydatkowanych na rozpoznania
pakietowe w ramach tego typu umowy (tj. 194 218,34 tys. zt), a do 31 sierpnia 2016 1. 23,84% (tj. 131 510,85
tys. z).

43 Obejmujace typy uméw 03/1 leczenie szpitaine - oddzialy szpitaine, 03/2 leczenie szpitalne - programy
terapeutyczne (lekowe), 03/3 leczenie szpitalne — chemioterapia, 03/4 leczenie szpitalne - teleradioterapia,
brachyterapia, terapia izotopowa, 03/5 leczenie szpitalne - programy zdrowotne (lekowe), 03/6 leczenie szpitaine
- $wiadczenia wysokospecjalistyczne.

4 Wykonanie planu finansowego NFZ na koniec 2015 r. w rodzaju SZP wyniosto 33 201 966,96 tys. zt.

4% W 2014 r. na leczenie onkologiczne w SZP wydatkowano 6 142 575,63 tys. zl, z tego na rozpoznania
onkologiczne 5 029 992,62 tys. zi, tj. 86,80% $rodkow wydatkowanych na rozpoznania onkologiczne we
wszystkich rodzajach $wiadczen opieki zdrowotnej.
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szpitalnym, obejmujacych wszystkie rozliczone $wiadczenia dla rozpoznan o kodach ICD 10
formalnie kwalifikujacych sie do pakietu onkologicznego®.

NIK zauwaza, ze warto$¢ Swiadczen wykonanych w ramach pakietu onkologicznego
w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna oraz leczenie szpitaine wyniosta jedynie
22,52% w 2015r. oraz 25,74% do 31 sierpnia 2016 r. wartosci $wiadczen wykonanych
obejmujacych wszystkie rozliczone Swiadczenia dla rozpoznan o kodach ICD 10 formalnie
kwalifikujacych sie do pakietu onkologicznego w tych rodzajach $wiadczen. Z tego blisko
90% wartosci $wiadczen udzielanych w 2015r. wAOS zostato rozliczonych w ramach
uméw objetych limitami, za$ jedynie ok 10% wramach pakietu, a w przypadku
wojewodztwa podkarpackiego nawet ponizej 5%*. W okresie od stycznia do sierpnia
2016 r. wartos¢ $wiadczen rozliczanych w ramach pakietu w AOS nie zmienita sie znacznie
i wyniosta niecate 15%.

Jak wyjasniono niska wartos¢ Swiadczen realizowanych w ramach pakietu w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna byta zwigzana z tym, ze Swiadczenia realizowane
w ramach pakietu onkologicznego sg wykonywane na rzecz pacjentéw posiadajacych juz
karte DILO, a lekarz AOS uprawniony jest do wystawienia karty DiLO dopiero po
potwierdzeniu nowotworu ztosliwego, a w przypadku wykluczenia nowotworu diagnostyka
jest sprawozdawana i rozliczana wramach umow limitowych. Odnosnie lecznictwa
szpitalnego jako przyczyny niskiej wartosci $wiadczen wymieniono m.in. niespetianie przez
Swiadczeniodawcdw warunkow do realizacji kompleksowej opieki onkologicznej w ramach
pakietu, wykluczenie nowotworu (wéwczas rozliczenie nastepuje w ramach limitow) oraz
nieprzestrzeganie terminbw wyznaczonych na wykonanie S$wiadczenia leczenia
onkologicznego.

(Dowdd: akta kontroli str. 732-737,1043-1047, 1052-1053, 1617-1638)

W 2015 r. i | pot. 2016 r. w ramach diagnostyki wstepnej w terminie zostato zrealizowanych
26 246 swiadczen na kwote 12 165,14 tys. zt (w 2015 r. 17 254 na kwote 7 903,68 tys. zt
iwl pot. 2016 r. 8992 na kwote 4 261,46 tys. zt), a w ramach diagnostyki pogtebione;
50 343 Swiadczenia na kwote 45 589,95 tys. zt (w 2015 . 34 144 na kwote 30 060,20 tys. zt
iwlpot. 2016 r. 16 199 na kwote 15 529,75 tys. zt).

Ponadto 1795 $wiadczen w ramach diagnostyki wstepnej o wartoci 761,18 tys. zt (co
stanowito 5,48% ogolnej liczby $wiadczen w diagnostyce wstepnej) oraz 6 426 swiadczen
w diagnostyce pogtebionej o wartosci 6 692,6 tys. zt (co stanowito 10,31% ogdInej liczby
Swiadczen w diagnostyce pogtebianej) nie zostato rozliczonych.

Jak wyjasniono, w przypadku pacjentow onkologicznych wystepuje wiele sytuacii
zdrowotnych, ktore mogq by¢ powodem przesunigcia terminu postawienia ostatecznego
rozpoznania, m.in. przyczyny zalezne od pacjenta np. niezgtoszenie si¢ chorego
W wyznaczonym terminie, czy zalezne od procesu terapeutycznego: diugi czas oczekiwania
na oceng histopatologiczng pobranego materialu  biologicznego lub  koniecznosé
rozszerzenia badan diagnostycznych.

Zgodnie z § 15 ust. 11 zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 79/2014/DSOZ $wiadczeniodawca
udzielajacy Swiadczen diagnostyki onkologicznej, obowigzany byt wykona¢ $wiadczenia
w ramach pakietu w okreslonych terminach*, a w przypadku, gdy diagnostyka onkologiczna
nie zostata zrealizowana w tych terminach, to zgodnie z § 15 ust. 14 ww. zarzadzenia,
poziom finansowania diagnostyki onkologicznej wykonanej z opoznieniem byt korygowany
do poziomu 70% wartosci wykonanych Swiadczen.

46 Srodki w zakresach pakietowych zostaly wydatkowane w ramach umow: 03/1 SZP - oddzialy szpitalne
w 2015 r. w kwocie 668 246,78 tys. zt (do 31 sierpnia 2016 r. 503 067,05 tys. zt), co stanowito 34,92% (w 2016 r.
40,11%) $rodkow wydatkowanych na rozpoznania pakietowe 1913 456,07 tys. zt (w 2016 1. 1 254 171,51 tys. Z!)
oraz 03/4 SZP - teleradioterapia, brachyterapia, terapia izotopowa w 2015 r. w kwocie 645 771,12 tys. z! (do 31
sierpnia 2016 r. 448 768,70 tys. zt), co stanowito 72,75% (w 2016 1. 79,36%) kwoty 887 696,41 tys. zt (w 2016 1.
(565 449,27 tys. zt) - Srodkow wydatkowanych na rozpoznania pakietowe.

47 Najnizszy procent warto$ci $wiadczen rozliczanych w ramach pakietu wyniost w wojewodztwach:
podkarpackim w 2015 . 4,74%, a do 31 sierpnia 2016 1. 6,20%; $wietokrzyskim odpowiednio 6,26% i 8,16%;
a najwyzszy w wielkopotskim 14,14% i 16,35% oraz opolskim 18,71% i 25,85%.

4835 dni - w przypadku wykonywania wstepnej diagnostyki onkologicznej z zastrzezeniami oraz 28 dni
w przypadku wykonywania pogtebionej diagnostyki onkologicznej, takze z zastrzezeniami.
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W latach 2015 — | pot. 2016 1., w zwigzku z przekroczeniem terminéw okreslonych w ww.
zarzadzeniu, sfinansowano na poziomie 70% wartosci w ramach diagnostyki wstepnej
4684 Swiadczen owartosci 1596,97 tys. zt (. 14,31% ogolnej liczby Swiadczen
sprawozdanych w diagnostyce wstepnej), a w ramach diagnostyki pogtebionej 5 551
Swiadczenia o wartosci 2 773,92 tys. zt (tj. 8,91% ogoInej liczby $wiadczen sprawozdanych
w diagnostyce pogtebiong;j).

NIK negatywnie ocenia rozliczenie 14 $wiadczen w kwocie 8 631,77 zt w petnej wartosci,
mimo przekroczenia terminu okreslonego w zarzadzeniu Prezesa Nr79/2014/DSOZ
z 5 grudnia 2014 r. W przypadku, gdy diagnostyka onkologiczna nie zostata zrealizowana
wterminach okreSlonych w ww. zarzadzeniu, poziom finansowania diagnostyki
onkologicznej wykonanej z opdznieniem ulega skorygowaniu do poziomu 70% wartosci
wynikajacej z zarzadzenia.

Ponadto, NIK jako nieprawidtowos¢ uznaje sfinansowanie w ramach pakietu, na podstawie
uméw o leczenie szpitalne (oddzialy szpitalne) w okresie styczen - pazdziernik 2015r.
Swiadczen zrozpoznaniami: D33.0 - D33.4, D352, D354 oraz D76.0 w facznej
kwocie 11232 zt. Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika
2015r. wsprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego mozliwos¢
finansowania ww. rozpoznan wprowadzono dopiero od 1 listopada 2015 r.

Jak wyjasniono analiza poprawnosci rozliczenia ww. $wiadczen bedzie wykonana przez
oddziaty wojewddzkie NFZ, ktore rozliczyly te Swiadczenia.
(Dowdd: akta kontroli str. 525-527, 732-737, 1408-1411, 1550-1554, 1560)

2.2.3 Koszty leczenia onkologicznego w pozostatych rodzajach swiadczen

W rehabilitacji leczniczej na leczenie onkologiczne wydatkowano w 2015r. 15 862,18
tys. zt, co stanowito zaledwie 0,72% $rodkéw w tym rodzaju kosztow Swiadczen opieki
zdrowotnej®®, a do 31 sierpnia 2016r. kwote 992262 tys. zt. Na rozpoznania
pakietowe w tym rodzaju $wiadczen w 2015 r. wydatkowano 14 930,81 tys. zt (do 31
sierpnia 2016 1. 9 344,22 tys. zt), co stanowito 0,25% (do 31 sierpnia 2016 r. 0,24%)
srodkow wydatkowanych na rozpoznania pakietowe we wszystkich rodzajach $wiadczen
opieki zdrowotnej®.

NIK zwraca uwage na niewielkie Srodki przeznaczane na rehabilitacje leczniczg pacjentow
onkologicznych, ktérej celem bylo m.in. utrwalenie pozytywnych skutkow leczenia
uzyskanych czesto duzym naktadem kosztow.

Jak wyjasniono, nowe regulacje dotyczace szybkiej diagnostyki i leczenia onkologicznego
ustawodawca wprowadzit jedynie wramach $wiadczen w rodzaju POZ, AOS i leczenie
szpitalne. Co prawda wleczeniu szpitainym postawiono wymodg zapewnienia
udokumentowanego udziatu fizjoterapeuty w zespole prowadzacym leczenie, ale zasady
realizacji rehabilitacji dla pacjentéw onkologicznych nie zostaty zmienione. Oznacza to, iz ta
forma leczenia odbywa sie zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia

49 Wykonanie planu finansowego NFZ na koniec 2015 r. w rehabilitacji leczniczej wyniosto 2 203 034,31 tys. L.
Do celow analitycznych na potrzeby niniejszej kontroli NIK przyjeto w NFZ dane sprawozdawcze obejmujace
wylacznie rozpoznania choréb onkologicznych wg ICD-10 z grupy C i D, jednolicie dla wszystkich
rodzajow $wiadczen objetych kontrola. Ww. dane mogq nie obejmowaé wszystkich informacji
0 udzielonych  $wiadczeniach na rzecz pacjentow, u  ktérych  rozpoznano  nowotwor.
Rehabilitacja  lecznicza obejmuje  leczenie nastepstw chordb  onkologicznych  objawiajacych — sie
roznymi  dysfunkcjami lub upo$ledzeniami narzadu ruchu, narzadow zmystow itp. W zwigzku
z powyzszym w sprawozdawczo$ci $wiadczeniodawcy realizujgcy rehabilitacje leczniczg  mogq
postugiwaC sie innymi niz onkologiczne kodami ICD-10 np. G81 Porazenia potowicze - jako
nastepstwo nowotworu modzgu, 189.0 Obrzgk chlonny niesklasyfikowany gdzie indziej - jako
powiklanie po leczeniu raka sutka, czy rozpoznania z grupy T okreslajace inne nastepstwa lub
powikiania opieki medycznej. Ponadto w wielu schorzeniach czynny proces nowotworowy jest
przeciwskazaniem do szybkiego i wczesnego rozpoczgcia rehabilitacji i w takim przypadku jest
ona realizowana w odlegtym czasie.

50W 2014 r. na leczenie onkologiczne wydatkowano 15 390,04 tys. zt z tego na rozpoznania onkologiczne
14 587,14 tj. 0,25% $rodkdéw wydatkowanych na rozpoznania onkologiczne we wszystkich rodzajach swiadczen
opieki zdrowotne;j.
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6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej®!
i jest finansowana w ramach uméw w rodzaju rehabilitacja lecznicza. W ramach srodkow
finansowych przeznaczonych na realizacje uméw w rodzaju rehabilitacja lecznicza, nie ma
wyodrebnionej kwoty na $wiadczenia dla pacjentéw onkologicznych. Biorgc powyzsze pod
uwage oraz brak wydzielonych $wiadczen gwarantowanych w zakresie rehabilitacji dla
pacjentow z rozpoznaniami onkologicznymi, nalezy podkreslic, ze $rodki finansowe
przeznaczone na rehabilitacje onkologiczng stanowig jedynie utamek wszystkich
rozliczonych $wiadczen dla takich pacjentow we wszystkich zakresach rehabilitacji. Ich
wielkos¢ zalezy przede wszystkim od liczby chorych onkologicznych skierowanych na
leczenie rehabilitacyjne oraz zakresu udzielonych im $wiadczen.

(Dowdd: akta kontroli, str. 1412-1449, 1367-1378, 1617-1638)

Na profilaktyke onkologiczng®2 w 2015 r. wydatkowano kwote 122 186,34 tys. zi, co
stanowito 73,86% $rodkow w tym rodzaju kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej ogotem3s,
a do 31 sierpnia 2016 r. kwote 68 578,16 tys. zt. W 2014 r. wydatkowano 127 440,73 tys. zt,
tj. 0 4,12% wiecej nizw 2015 r.

W rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dtugoterminowej na
leczenie onkologiczne wydatkowano w 2015r. 7 029,79 tys. zt, co stanowito zaledwie
0,59% srodkow w tym rodzaju kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej ogotem®, a do 31
sierpnia 2016 r. kwote 4 747,95 tys. zt. Na rozpoznania pakietowe w tym rodzaju $wiadczen
w2015 r. wydatkowano 5578,58 tys. zt (do 31 sierpnia 2016 r. 3 676,38 tys. zt), co
stanowito 0,09% (do 31 sierpnia 2016 r. 0,10%) $rodkow wydatkowanych na rozpoznania
pakietowe we wszystkich rodzajach $wiadczen opieki zdrowotnej®.

W rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna na leczenie onkologiczne wydatkowano w 2015 .
321 610,02 tys. zt, co stanowito 77,61% Srodkow w tym rodzaju kosztow Swiadczen opieki
zdrowotnej®, a do 31 sierpnia 2016 r. kwote 216 399,83 tys. zt. Na rozpoznania pakietowe
w tym rodzaju $wiadczen w 2015 r. wydatkowano 297 573,43 tys. zt (do 31 sierpnia 2016 r.
199 289,20 tys.z!), co stanowito 4,95% (do 31 sierpnia 2016r. 521%) Srodkow
wydatkowanych na rozpoznania pakietowe we wszystkich rodzajach $wiadczen opieki
zdrowotnej®’.

W leczeniu stomatologicznym na leczenie onkologiczne wydatkowano w 2015 r. 568,37
tys. zt, co stanowito 0,03% $rodkow w tym rodzaju kosztéw Swiadczen opieki zdrowotne
ogotems, a do 31 sierpnia 2016 r. kwote 371,14 tys. zt. Na rozpoznania pakietowe w tym
rodzaju $wiadczen w 2015 r. wydatkowano 409,59 tys. zt (do 31 sierpnia 2016 r. 274,50
tys. zt), co stanowito 0,01% Srodkéw wydatkowanych na rozpoznania pakietowe we
wszystkich rodzajach $wiadczen opieki zdrowotnej®.

$1DZ. U. poz. 1522, ze zm.

52 Na petng warto$¢ wykonanych $wiadczen skiada sie realizacja wszystkich etapow 1) programu profilaktyki
raka szyjki macicy, 2) programu profilaktyki raka piersi, tj.:1) etap podstawowy - pobranie materiatu do badania
(finansowane w AOS - w POZ), etap diagnostyczny - ocena preparatu oraz etap pogtebionej diagnostyki, 2) etap
podstawowy - badania w pracowni mobilnej lub stacjonarnej oraz etap pogtebionej diagnostyki.

53 Wykonanie planu finansowego NFZ na koniec 2015r. w rodzaju profilaktyczne programy zdrowotne
finansowane ze $rodkow wiasnych Funduszu wyniosto 165 430,08 tys. zt.

5 Wykonanie planu finansowego NFZ na koniec 2015 r. w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze
w ramach opieki dtugoterminowej wyniosto 1 183 132,99 tys. L.

55 W 2014 r. na leczenie onkologiczne wydatkowano 7 273,72 tys. z}, z tego na rozpoznania onkologiczne 5 874
tys. I, tj. 0,10% s$rodkow wydatkowanych na rozpoznania onkologiczne we wszystkich rodzajach $wiadczen
opieki zdrowotnej.

% Wykonanie planu finansowego NFZ na koniec 2015 r. w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna wyniosto
414 417,29 tys. 1.

57 W 2014 r. na leczenie onkologiczne wydatkowano 299 287,76 tys. zt z tego na rozpoznania onkologiczne
278 245,98 j. 4,80% $rodkow wydatkowanych na rozpoznania onkologiczne we wszystkich rodzajach $wiadczen
opieki zdrowotnej.

5 Wykonanie planu finansowego NFZ na koniec 2015 . w leczeniu stomatologicznym wyniosto 1 744 644,66
tys. zt.

59 W 2014 1. na leczenie onkologiczne wydatkowano 15 390,04 tys. zt z tego na rozpoznania onkologiczne
14 587 tj. 0,25% $rodkow wydatkowanych na rozpoznania onkologiczne we wszystkich rodzajach $wiadczen
opieki zdrowotne.
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W rodzaju $wiadczenia opieki zdrowotnej kontraktowane odrebnie na leczenie onkologiczne
wydatkowano w 2015 r. 187 633,55 tys. zt, co stanowito 10,29% Srodkéw w tym rodzaju
kosztow Swiadczen opieki zdrowotnej ogotem®, a do 31 sierpnia 2016 r. kwote 128 310,93
tys. zt. Narozpoznania pakietowe wtym rodzaju $wiadczen w2015r. wydatkowano
160 855,29 tys. zt (do 31 sierpnia 2016 r. 109 024,73 tys. zt), co stanowito 2,68% (do 31
sierpnia 2016 r. 2,85%) Srodkow wydatkowanych na rozpoznania pakietowe we wszystkich
rodzajach $wiadczen opieki zdrowotnej’.

(dowdd: akta kontroli str. 1617-1638)

23. Dostep do swiadczen onkologicznych. Czas oczekiwania na
udzielenie $wiadczenn zdrowotnych dostepnych wramach pakietu
onkologicznego.

W 2015 r., sposrod 105 933 pacjentow nierozliczonych w pakiecie, pomimo, ze z uwagi na
rozpoznanie kwalifikowali sie do uzyskania $wiadczen w leczeniu szpitalnym w ramach
pakietu onkologicznego®, 51 777 nie posiadato Karty DILO. Podobna sytuacja wystapita
w2016 r. (wedtug stanu na dzien 31 maja), gdzie takich pacjentéw byto 44 282, z tego
21 660 nie posiadato Karty DiLOS3,

NIK wskazuje na duzg liczbe Swiadczeniobiorcow wykazang przez Ministra Zdrowia
kwalifikujacych sie do pakietu onkologicznego, ktérzy uzyskali Swiadczenia szpitalne i nie
zostali rozliczeni w ramach pakietu w 2015 r. oraz do 31 maja 2016 r., przy czym nalezy
podkresli¢, ze ponad potowa z tych pacjentow miata wystawiong karte DiLO.

(Dowod: akta kontroli str.1583-1600)

Na koniec | potrocza 2016 r. liczba osdb wpisanych na listy oczekujgcych na $wiadczenia
udzielane w ramach pakietu wynosita 3 368%. Najwiecej osob, w skali kraju, oczekiwato na
etap 6 - dalsze leczenie onkologiczne (897 osob), natomiast najmniej na etap 4, tj. na
zabieg diagnostyczno-leczniczy po diagnostyce wstepnej lub po diagnostyce wykonanej
wramach podstawowej opieki zdrowotnej (dwie osoby). Osoby skreslone z listy
oczekujacych oczekiwaty najdiuzej na etap 6, tj. na dalsze leczenie onkologiczne (13 dni),
natomiast najkrécej na etap 3 - konsylium (4 dni).

Najwiecej zatozonych list oczekujacych z wpisanymi na nie pacjentami odnotowano
w poradniach: chirurgii ogdinej (8%), urologicznych (7%), onkologicznych (7%),
gastroenterologicznych (7%) oraz w oddziatach chirurgicznych ogolnych (7%), a wsrod
najczesciej wystepujacych rozpoznan, wedtug ICD10, wpisywanych na listy oczekujacych
byty: nowotwoér ztosliwy gruczotu krokowego - C61 (10%), sutek, nieokreslony - C50.9 (9%),
nowotwor ztosliwy tarczycy - C73 (7%), nowotwor ztosliwy sutka - C50 (5%), nowotwor
zZtosliwy odbytnicy - C20 (4%).

Czas oczekiwania na udzielenie $wiadczeh zdrowotnych pacjentow z chorobami
nowotworowymi objetymi pakietem onkologicznym skrécit sie w 2015 r., w poréwnaniu do
2014 r. Ponadto, w okresie objetym kontrolg (w latach 2015-2016 | potrocze), byt on krotszy,
niz czas oczekiwania pozostatych pacjentow uzyskujacych $wiadczenia w trybie planowym,
w analogicznych komorkach organizacyjnych $wiadczeniodawcéw. Dotyczyto to wszystkich
analizowanych komérek organizacyjnych: 33 poradni i pracowni oraz 25 oddziatow

60 Wykonanie planu finansowego NFZ na koniec 2015 r. w rodzaju $wiadczenia opieki zdrowotnej kontraktowane
odrebnie wyniosto 1 822 714,39 tys. zt.

61 W 2014 r. na leczenie onkologiczne wydatkowano 188 301,68 tys. zt z tego na rozpoznania onkologiczne
165 432,21 tj. 2,85% Srodkow wydatkowanych na rozpoznania onkologiczne we wszystkich rodzajach $wiadczen
opieki zdrowotne.

62 Analiza obejmowata $wiadczenia sprawozdane w okresie od 1 stycznia 2015r. do 31 maja 2016 .
z rozpoznaniami zasadniczymi wg klasyfikacji ICD-10 z zakresu: C00-C43, C45-D03, D05-D09, D32, D33.0-
D33.4, D35.2, D35.4 i D76.0 oraz rozpoznaniem zasadniczym Z51.0 oraz rozpoznaniami wspofistniejacymi C00-
C43, C45-D03, D05-D09, D32, D33.0-D33.4, D35.2, D35.4 i D76.0, tj. rozpoznaniami onkologicznymi, ktérych
leczenie mogto odbywac sie w ramach pakietu. Zastrzezono, ze liczba pacjentéw rozliczonych i nierozliczonych
nie jest addytywna.

83 Dane uzyskane od Ministra Zdrowia w trybie art. 29 ust. 1 pk2 lit. f ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o0 Najwyzszej |zbie Kontroli (Dz. U. z 2015 1. poz. 1096 oraz z 2016 r., poz. 677).

64 Stan na koniec | kw. 2015r. - 2093 oséb, a na koniec IV kw. 2015 r. 3137 0sob na podstawie informacii
przekazywanych przez $wiadczeniodawcow za posrednictwem udostepnionej aplikacji Kolejki Centralne
(AP-KOLCE).
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szpitalnych, przy czym w przypadku 15 poradni i pracowni (45,45%) oraz szeSciu oddziatow
(24%) Swiadczen w ramach pakietu udzielano na biezaco, podczas gdy w przypadku
pozostatych pacjentow tych komorek organizacyjnych czas oczekiwania wynosit. od 7 dni
(poradnia medycyny nuklearnej w | kw. 2016 r.) do 169 dni (poradnia endokrynologiczna dla
dzieci w [V kw. 2015 1.), od 2 dni (oddzialy onkologii i hematologii dziecigecej w | kw. 2016 1.)
do 176 dni (oddziaty audiologii i foniatrii w Il kw. 2016 r.).

Wydtuzony czas oczekiwania pacjentow pakietowych wykazano jedynie w przypadku
poradni okulistycznych, gdzie na poszczegélnych etapach w Il kw. 2015 r. wykazano 14 dni
i 60 dni oraz oddziatow medycyny nuklearnej, gdzie w IV kw. 2015 r. wykazano $redni czas
oczekiwania 108 dni, a w | kw. 2016 r. - 123 dni®,

W ocenie NIK niecelowe bylo obarczenie $wiadczeniodawcow kolejnym obowigzkiem
sprawozdawczym®, poniewaz na podstawie danych gromadzonych w aplikacji Kolejki
Centralne (AP-KOLCE) nie mozna dokona¢ weryfikacji czasu oczekiwania na poszczegdine
postepowania diagnostycznego lub leczniczego, a tylko te, na ktére dany pacjent musiat
czekac. Przekazywane przez $wiadczeniodawcow informacje o pierwszym wolnym terminie
udzielenia Swiadczenia maja w praktyce niski walor dla pacjentéw z wystawiong Kartg DILO,
bowiem i tak wiekszos¢ pacjentow jest kierowana do wskazanych miejsc udzielenia
Swiadczenia, a nie wybierajg go sami w oparciu o informacje o czasach oczekiwania.
Weryfikacji w powyzszych zakresach mozna dokona¢ w oparciu o dane pochodzace z kart
DILO, na ktérych ww. informacje sq gromadzone.

Fundusz juz 28 sierpnia 2015r., w trakcie procedowania rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 13 pazdziernika 2015r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie zakresu
niezbednych informaciji gromadzonych przez $wiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do
finansowania $wiadczen ze $rodkow publicznych, wnosit o wykre$lenie ww. obowigzku
sprawozdawczego. W projekcie ustawy zmieniajacej ustawe o Swiadczeniach®” jest
przewidziana zmiana odnosnie ww. przepisow, zgodnie z ktorg Swiadczeniodawcy nie bedg
przekazywali informacji z zakresu list oczekujgcych za posrednictwem aplikacji Kolejki
Centralne (AP-KOLCE).

(Dowod: akta kontroli str. 291-337,1367-1378)

Rehabilitacja onkologiczna, w zwigzku z tym, ze nie jest wymieniona w wykazie Swiadczen
gwarantowanych w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej, nie stanowi odrebnego zakresu kontraktowanego przez NFZ,
a Swiadczeniobiorcy ze zdiagnozowang chorobg nowotworowg mogg by¢ usprawniani
wramach wszystkich zakresow Swiadczen rehabilitacyjnych: w warunkach domowych,
ambulatoryjnych, w o$rodku dziennym i warunkach stacjonarnych oraz dodatkowo
w ramach zakresu rehabilitacja ogoinoustrojowa w oérodku/oddziale dziennym.

W ramach rehabilitacji leczniczej w | kw. 2015 r. udzielono Swiadczen w zakresie fizjoterapii
ambulatoryjnej 6 009 pacjentom z rozpoznaniami wg ICD-10 oznaczonych symbolami C00-
C97 i1 D00-D48, a w IV kw. 2015 1. - 5 207 pacjentom. W pozostatych zakresach w ramach
rehabilitacji leczniczej liczba pacjentéw, odpowiednio w | i IV kwartale 2015 r., wynosita:
fizjoterapia domowa - 8 i 13, lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna - 4 674 i 4 210,
rehabilitacja neurologiczna - 224 i 252, rehabilitacja 0séb z dysfunkcjg narzadu stuchu i
mowy - 3 i 0, rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale
dziennym - 18 i 17, rehabilitacja ogolnoustrojowa w o$rodku/oddziale dziennym -1 822

85 Bylo to zwigzane z czasem oczekiwania czterech osob, tj. kazda warto$¢ czasu oczekiwania na dany etap
w danej komérce organizacyjnej odnosita sie do oczekiwania jednej osoby.

66 Zgodnie z czesciq Il zatacznika nr 12 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 .
w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcow, szczegdlowego sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze
$rodkow publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 192, ze zm.) listy oczekujacych na $wiadczenia udzielane na
podstawie karty onkologicznej $wiadczeniodawcy majg obowigzek prowadzic w udostepnionej przez NFZ
aplikacji od stycznia 2015 r.

67 Projekt ustawy zmieniajacej ustawe o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (nr w wykazie prac Rzadu — UA22) skierowany do Sejmu RP w dniu 23 listopada 2016 .
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i 1758, rehabilitacja ogolnoustrojowa w warunkach stacjonarnych - 241 i 276, rehabilitacja
0sob z dysfunkcjg narzadu wzroku - 1 i 0, rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach
stacjonarnych - 45 i 65.

W zwigzku brakiem dedykowanego S$wiadczenia kontraktowanego oraz komorki
organizacyjnej dla tzw. rehabilitacji onkologicznej, pacjenci onkologiczni oczekujq wraz
z pozostatymi pacjentami na udzielenie $wiadczen do poszczegdinych komorek
organizacyjnychss,

Jak wyjasniono zapisy na rehabilitacje prowadzone s w oparciu o art. 20 ustawy
0 Swiadczeniach i istotne jest spetnienie wskazan do przyjecia pacjenta w trybie pilnym lub
stabilnym. W przypadku istotnych wskazan medycznych do udzielenia $wiadczenia w trybie
pilnym, nalezy przyja¢ pacjenta w terminie odpowiednim dla zaawansowania choroby.
Wazng role w tym zakresie odgrywa Srodowisko medyczne, ktére powinno okreslic
standardy postepowania i wytyczne odnosnie zasad zakwalifikowania i przyjecia pacjenta
onkologicznego do rdznych form rehabilitacji (domowej, ambulatoryjnej czy stacjonarnej).

NIK zwraca uwage na dtugi czas oczekiwania pacjentow onkologicznych na $wiadczenia
z zakresu rehabilitacji. Pacjenci, nawet zakwalifikowani jako przypadki pilne, musieli
oczekiwa¢ na Swiadczenia do niektorych komorek organizacyjnych. Jako przyktad nalezy
wymieni¢ $redni rzeczywisty czas oczekiwania na terenie kraju na koniec IIl kw. 2016 r. do
Oddziatu rehabilitacji narzadu ruchu dla pacjentéw ,przypadek pilny” wyniést 170 dni,
a ,stabilny” 833 dni. Oddziatu rehabilitacyjnego odpowiednio 95 dni i 482 dni. Zespotu
rehabilitacji domowej 47 dni i 141 dni. O$rodku rehabilitacji dziennej 41 dni i 154 dni.
Oddziat rehabilitacji pulmonologicznej 38 dni i 187 dni. Dziatéw (pracowni) fizjoterapii 36 dni
i 113 dni, oraz do Oddziatow rehabilitacji neurologicznej 21 dni i 269 dni.

Ponadto, NIK zwraca uwage na fragmentarycznos¢ rozwigzan wprowadzajacych szybka
sciezke onkologiczng. Niepowigzanie etapu diagnozowania i leczenia pacjentéw w pakiecie
z innymi szczeblami systemu, w tym m.in. z onkologiczng rehabilitacjg lecznicza, ktorej
celem jest m.in. utrwalenie pozytywnych skutkow leczenia uzyskanych czesto duzym
naktadem kosztow, a na ktorg przeznaczane sg niewielkie Srodkis®. Pacjenci
z rozpoznaniami  onkologicznymi, nawet zakwalifikowani jako przypadki pilne, musieli
oczekiwac w bardzo dtugich kolejach na $wiadczenia rehabilitacji onkologicznej.

(Dowdd: akta kontroli str. 1412-1449, 1367-1378)

Niewielka byta rowniez liczba pacjentow ktérzy uzyskali $wiadczenia w ramach pakietu
onkologicznego. W podstawowej opiece zdrowotnej w 2015 r. udzielono $wiadczen 319 474
pacjentom z rozpoznaniami onkologicznymi™ (w | pot. 2016 r. 207 218 pacjentom), w tym
wramach pakietu 11658 pacjentom, co stanowito 3,65% liczby wszystkich pacjentow
majacych udzielone Swiadczenia w POZ (w | pot. 2016r. 5137 pacjentom, tj. 2,48%).
W ramach uméw POZ 295 101 pacjentom, tj. 92,37% (w | pot. 2016 r. 197 679 pacjentom,
tj. 95,40%), a 12 715 pacjentom, tj. 3,98% udzielono $wiadczen zaréwno w zakresie pakietu
jak i poza nim (w | pot. 2016 r. 4 402 pacjentom, tj. 2,12%).

W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w 2015r. udzielono $wiadczen 731722
pacjentom z ww. rozpoznaniami onkologicznymi (w | pot. 2016 r. 593 280 pacjentom).
W tym, w ramach pakietu, 6 690 pacjentom, co stanowito 0,91% wszystkich pacjentow,
ktorym udzielono swiadczen w AOS (w | pot. 2016 r. 5 813 pacjentom, tj. 0,98%), w ramach
umow objetych limitami 677 444 pacjentom tj. 92,58% (w | pot. 2016 r. 561 486 pacjentom,
tj. 94,64%), a 47 588 pacjentom, tj. 6,50% udzielono $wiadczen zaréwno w zakresie pakietu
jak i umow limitowych (w | pot. 2016 r. 25 981 pacjentom, tj. 4,38%).

68 1310 Dziat (pracownia) fizjoterapii, 1300 Poradnia rehabilitacyjna, 2146 Zespot rehabilitacji domowej, 2300
Osrodek rehabilitacji dziennej (obejmujacy zakres: rehabilitacje ogdlnoustrojowg w osrodku dziennym,
rehabilitacje 0sob z dysfunkcjg narzadu stuchu i mowy oraz narzadu wzroku, rehabilitacje dzieci z zaburzeniami
wieku rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym), 4300 Oddziat rehabilitacyjny i 4302 Oddziat rehabilitacji
narzadu ruchu (obejmujacy rehabilitacje ogdlnoustrojowa stacjonarna), 4306 Oddziat rehabilitacji neurologiczne;
oraz 4310 Oddziat rehabilitacji pulmonologiczne;.

69 Patrz punkt 2.2.3 Koszty leczenia onkologicznego w pozostatych rodzajach $wiadczen.

70 Wszyscy pacjenci ktorym, zgodnie ze sprawozdaniami rozliczono $wiadczenia sprawozdane z rozpoznaniami
oznaczonymi symbolami ICD10: CO0 - C97, z wytaczeniem C44; D00-D0Y, z wytaczeniem D04; D33.0 - D33.4,
D35.2, D35.4 oraz D76.0.
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W leczeniu szpitalnym w 2015r. udzielono S$wiadczen 273 450 pacjentom
z ww. rozpoznaniami onkologicznymi (w | pot. 2016 r. 173 952 pacjentom). W tym:
w ramach pakietu 55 422 pacjentom, co stanowito 20,27% | wszystkich pacjentow, ktorym
udzielono Swiadczen w SZP (w | pot. 2016 r. 39 909 pacjentom, tj. 22,94%), w ramach
umow objetych limitami 157 057 pacjentom, tj. 57,44% (w | pot. 2016 r. 103 257 pacjentom
fj. 59,36%), a 60 971 pacjentom, tj. 22,30% udzielono $wiadczen zarbwno w zakresie
pakietu jak i umow limitowych (w | pot. 2016 r. 30 786 pacjentom tj. 17,70%).

(Dowod, akta kontroli str. 1465-1476, 1561-1562, 1604)

Liczbe wydanych kart w poszczegélnych rodzajach $Swiadczen oraz liczbe pacjentow
z potwierdzonym nowotworem ztosliwym przedstawiono w tabeli’:

Liczba pacjentow majaca
potwierdzony nowotwor
w stosunku do liczby
wystawionych kart

POZ AOS SzP POz AOS SZP POZ AOCS SzZP

Liczba pacjentow, ktorzy
mieli potwierdzony nowotwor
Zosliwy'

Liczba wystawionych kart
ROK DILO

2015 74837 | 59056 | 98983 | 25229 | 54227| 98848 | 3371%| 91,82%| 99,86%

2016 1pot | 35655| 30598 | 31482| 12950 | 28492| 31107 | 3632% | 93,12% | 98,81%

(dowdd: akta kontroli str. 1153, 1235-1239, 1171)

NIK zwraca uwage, ze wysoki odsetek Kart DiLO, wydanych w lecznictwie szpitalnym,
wskazuje, iz proces diagnostyczno-leczniczy wiekszosci pacjentow odbywa sie w szpitalu,
a nie na nizszych szczeblach systemu.

NIK zauwaza takze, ze zrealizowane pakiety diagnostyki wstepnej stanowity jedynie 15,93%
wszystkich zrealizowanych diagnostyk, co jest spowodowane tym, ze Karty DiLO w AOS
mogq by¢ wydawane dopiero po potwierdzeniu rozpoznania. W latach 2015 — 2016 (do 31
sierpnia) zrealizowano 13 085 pakietow diagnostyki wstepnej (w 2015r. 7 867, a do 31
sierpnia w 2016 r. — 5218) zrealizowano 69 053 pakietow diagnostyki pogtebionej
(w2015 1. 39617, ado 31 sierpnia 2016 r.— 29 436).

NIK zwraca takze uwage na duzg, siegajaca blisko 280% roznice w liczbie wydawanych
Kart DILO przypadajacych na 10 tys. uprawnionych do Swiadczen opieki zdrowotnej
w poszczegolnych wojewodztwach. | tak w woj. podlaskim w latach 2015-I pot. 2016 1.
wartos¢ tego wskaznika wynosita 43,42 (30,58 w 2015 i 12,83 w | pot. 2016 r.), a w woj.
kujawsko-pomorskim siegata 120,40 (82,40 w 2015 i 38,00 w | pot. 2016 r.), przy $rednie
krajowej 94,64 (66,66 w 2015r. i 27,98 w | pot. 2016r). Ponadto w woj.
zachodniopomorskim wartos¢ wskaznika zachorowalnosci w2013 r.72 byla jedng
z najnizszych w kraju (37,48 na 10 tys. mieszkancow) podczas, gdy wskaznik wystawianych
Kart DILO w 2015 - | pot. 2016 r. wynosit 106,46 na 10 tys. uprawnionych (73,80 w 2015 r.
132,66 w | pot. 2016r.), przy ww. Sredniej krajowej. Podobna sytuacja miata miejsce
w przypadku woj. mazowieckiego, przy wskazniku zachorowalnosci 33,46 na 10 tys.
mieszkancow, wskaznik wystawianych Kart DILO 2015-2016 r. wynosit 105,99 na 10 tys.
uprawnionych (75,90 w2015r. i 30,11 w | pot. 2016 r.). Natomiast w woj. opolskim, przy
wskazniku zachorowalnosci 43,14 na 10 tys. mieszkancow, wskaznik wystawianych Kart
DiLO, w latach 2015-2016, wynosit 73,75 na 10 tys. uprawnionych (51,39 w 2015 . i 22,35
w | pot. 2016 1.).

(Dowdd: akta kontroli str.1235-1239, 1324-126, 1601-1603, 1605-1612)

" Liczba kart DILO wydanych w SZP zawiera tzw. ,kontynuacje leczenia” (wg stanu na 4 stycznia 2016 r. bylo to
45321 kart, a wg stanu na 31 pazdziernika 2016 r. narastajaco byto to 50 035 kart). Przy stwierdzeniu
potwierdzenia nowotworu zosliwego w przypadku wystawienia karty DIiLO przez lekarza (POZ, AOS) brano pod
uwage rozpoznanie nowotworu ztosliwego objetego pakietem z ostatniego zakoriczonego etapu sposrod etapow
ujetych w karcie DILO, tj.. wynik zabiegu diagnostyczno-leczniczego, wynik diagnostyki pogtebionej, etapu
konsylium, gdzie wielodyscyplinamy zespot lekarzy potwierdzit rozpoznanie nowotworu zloliwego postawione
w karcie DILO przez lekarza POZ, AOS czy SZP , a w przypadku leczenia szpitalnego: rozpoznanie postawione
w ramach leczenia szpitalnego w przypadku wystawienia karty DILO oraz z etapu konsylium, gdzie po ocenie
diagnostyki onkologicznej potwierdzone zostato rozpoznanie nowotworu zfosliwego. .

2| jczona jako stosunek liczby zachorowan na nowotwory ogétem w 2013 . do liczby mieszancow danego
wojewodztwa zgodnie z danymi z Krajowego Rejestru Nowotworow.
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NIK uznaje za niezadawalajacy poziom wdrozenia pakietu onkologicznego, bowiem nie
osiagnieto w petni zaktadanych celéw. Swiadczeniodawcy rozliczali wigkszo$é $wiadczen
udzielonych pacjentom kwalifikujacych sie do pakietu na wczesniejszych zasadach, przez
co pacjenci nie mogli skorzysta¢ z uregulowan pakietu zapewniajacych szybki dostep do
Swiadczen medycznych. Ponadto, ponad potowa pacjentow w leczeniu szpitalnym,
majacych wystawione karty DiLO, takze byla rozliczana poza pakietem przez co nie
korzystata z ww. uregulowan pakietowych. Zniesienie limitow oraz zmiany organizacyjne
w diagnostyce i leczeniu onkologicznym wprowadzone przepisami pakietu onkologicznego
miaty ograniczony zakres i nie wigzaty sie z poprawg w obszarze profilaktyki onkologicznej
i jakosci udzielanych $wiadczen.

3. Mechanizmy monitorowania i ewaluacji wdrozenia pakietu
onkologicznego oraz ich wykorzystanie w celu poprawy
funkcjonowania pakietu

3.1.  Monitorowanie i ewaluacja wdrazania pakietu onkologicznego przez
Centrale NFZ

W latach 2015 - 2016 Fundusz sporzadzat i przekazywat do MZ analizy w zwigzku
z wprowadzeniem pakietu onkologicznego, gdzie przedstawiono dane prezentujace
strukture realizacji udzielonych $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego w podziale na
typy umow i miesiage, liczbe kart DILO oraz liczbe $wiadczeniodawcow realizujacych pakiet
onkologiczny. Dane prezentowane byly narastajaco w podziale na oddzialy wojewodzkie
oraz miejsca wydania karty oraz na 100 tysiecy uprawnionych. Rowniez OW NFZ przesytaty
do Ministerstwa Zdrowia szczegotowe raporty dotyczace monitorowania realizacji pakietu
onkologicznego.

Ponadto Departament Informatyki NFZ, za posrednictwem poczty e-mail, przekazuje do
Ministerstwa Zdrowia raporty - zestawienia zawierajace surowe dane z bazy danych
zasilone na podstawie dostarczanych przez lekarzy podczas procesu diagnostyki i leczenia
onkologicznego danych systemu AP-DILO w plikach Excel i plikach tekstowych?. Dane
w plikach Excel dot. DILO byly przekazywane codziennie w dni robocze w okresie od
8 stycznia 2015 . do 29 maja 2015 1. a od 1 czerwca 2015r. - raz w tygodniu, natomiast
pliki tekstowe przekazywane sq raz w tygodniu poczawszy od 26 stycznia 2015 r.

(Dowdd: akta kontroli str. 1240-1245, 1379-1407)

Prezes Funduszu, w analizie przekazanej 22 stycznia 2016 r. Ministerstwu Zdrowia,
przedstawit dane dotyczace realizacji pakietu onkologicznego za okres styczen — wrzesien
2015 r w poréwnaniu do 2014 r. w rodzaju leczenie szpitalne iambulatoryjna opieka
specjalistyczna oraz dokonat proby oceny jakosciowej realizacji pakietu w czesci
diagnostycznej w AOS dla wojewodztwa mazowieckiego, a takze w przypadku wybranych
nowotworow dla catej Polski™.

Powyzsza analiza pokazata, ze wiekszo$¢ $wiadczen onkologicznych realizowanych jest
poza pakietem onkologicznym zaréwno w leczeniu szpitalnym, jak i w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej, a liczba pacjentow na etapie diagnostyki wstepnej stanowi okoto 60%

73 Zawierajg dane odnosnie: kodu oddziafu NFZ, kod $wiadczeniodawcy, trybu wydania karty, daty wydania
karty, typu identyfikatora, zakodowanego identyfikatora pacjenta, daty decyzji o zatozeniu karty, rozpoznaniu na
etapie wydania karty DILO, biezacego etap, statusu biezacego karty, daty ustalenia statusu etapu, rozpoznania
na aktualnym etapie, numer prawa wykonywania zawodu lekarza, kod nastepnego etapu, pte¢, wiek pacjenta,
liczby kart, liczby $wiadczeniodawcow, liczby kart na $wiadczeniodawce, nr karty, daty wpisu do kolejki, data
pierwszej porady, daty porady zakoficzonej rozpoznaniem, kod rozpoznania, nr KRN, data zgtoszenia do KRN,
numer umowy, date zakoniczenia leczenia, data zabiegu, kod rozpoznania, nr KRN, data zgtoszenia do KRN,
OW NFZ, kod $wiadczeniodawcy, umowa numer, umowa kod miejsca, planowany termin, rzeczywista data
udzielenia, data skreslenia, powdd skreslenia, inny powad stownik, inny powdd, kod etapu, nazwa etapu.

74 Do poréwnan realizacji $wiadczen z roku 2014 przyjeto realizacje w zakresach grup rozpoznan C00-C43,
C45-D03, D05-D09 oraz 251 jako rozpoznanie gtowne i wymienione wczesniej jako wspotistniejace.
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pacjentow z etapu poglebionego’™®, co oznacza, ze wigkszos¢ pacjentow, diagnozowanych
na etapie pogtebionym ma zatozong na tym etapie karte DILO.

W trakcie analizy stwierdzono, Ze okoto 25% nowotworéw jest diagnozowana
ambulatoryjnie, a takze wystepujg duze roznice rozpoznawalnosci nowotworu w zaleznosci
od lokalizacji. | tak ambulatoryjnie jest rozpoznawanych ponad 80% czerniakow skory oraz
67% nowotwordw piersi, ponad 30% nowotworow gtowy i szyi oraz gruczotu krokowego,
23% nowotworéw dolnego przewodu pokarmowego, a pozostate lokalizacje sq
rozpoznawane incydentalnie. Czes$¢ lokalizacii jest trudna do diagnostyki ambulatoryjnej’®,
a poziom realizacji diagnostyki pogtebionej w poszczegolnych lokalizacjach jest wynikiem,
m.in.: wyceny $wiadczenia wzgledem standardu diagnostycznego (np. w bezobjawowym
czerniaku nie ma potrzeby wykonywania badan obrazowych), oraz mozliwosci diagnostyki
w warunkach ambulatoryjnych (stad praktycznie brak realizacji Swiadczen diagnostycznych
ambulatoryjnych w raku ptuc).

Skupiajac sie na najczestszych nowotworach (rak piersi, jelita grubego, prostaty, gtowy
i szyi), wskazano, ze przyjety model wyliczenia kosztow poszczegdinych pakietow
diagnostycznych powoduje problemy podczas proby ustalenia leczenia przez konsylium
(brak niektorych badan czy niewtasciwa ich jako$¢, nie daje podstaw do egzekwowania ich
uzupetnienia przez realizatorbw etapu diagnostycznego - wycena uwzglednia przede
wszystkim stan aktualny, nie za$ oczekiwany). Odnosnie nowotworéw uktadu oddechowego
oraz urologicznych zwrocono uwage, ze nalezaloby rozwazy¢ alternatywne metody
diagnostyczne, a w zakresie nowotworéw ginekologicznych przyczyny niskiego odsetka
diagnostyki w trybie ambulatoryjnym, zwlaszcza w przypadku raka szyjki macicy, czy jej
trzonu, nalezatoby skonsultowa¢ ze specjalistami z zakresu ginekologii. Odnosnie czemiaka
natomiast podniesiono, ze prawdopodobnie jest za wysoka wycena pakietu. Jednocze$nie
przedstawiono prawdopodobienstwo niedoszacowania pakietow diagnostyki nowotworoéw
stosunkowo dobrze dostepnych do badania w trybie ambulatoryjnym (prostata, jelito grube),
co znajduje odzwierciedlenie w niskim odsetku diagnostyk ambulatoryjnych.

W analizie wskazano na mozliwos¢ korelacji pomiedzy rzeczywistymi kosztami diagnostyki,
wyceng pakietu a odsetkiem jego realizacji. W zwigzku z tym zwiekszenie odsetka
diagnozowanych ambulatoryjnie pacjentébw nie bedzie mozliwe bez zmiany wyceny
pakietow.

Analiza dziatania pakietu onkologicznego, w czesci diagnostycznej, na podstawie czterech
wybranych nowotworéw dla Polski za 10 miesiecy 2015r.7" wykazata, ze w ramach
diagnostyki wstepnej diagnozowanych byto jedynie od 16% pacjentéw w nowotworach piersi
do 10% w nowotworach prostaty, a ocena stopnia zaawansowania choroby w diagnostyce
pogtebionej w ramach AOS, w najwiekszej czeSci przypadkéw dokonana zostata,
w odniesieniu do chorych z rozpoznaniem raka piersi (53%) i tylko w 11%, w przypadku
nowotworu pituca, co potwierdza, Ze wramach szybkiej Sciezki ambulatoryjnej
diagnozowana byta tylko nieznaczna czes¢ chorych.

Ponadto podano, ze prawidtowo wyceniona zostata diagnostyka wstepna raka prostaty oraz
diagnostyka wstepna nowotworéw klatki piersiowej (ptuco). Natomiast, w stosunku do
pozostatych szesciu diagnostyk, istnieja watpliwosci do ich prawidtowej wyceny, tj. m.in.
mozliwo$¢ przeszacowania diagnostyki pogtebionej nowotworéw klatki piersiowej (ptuco),
diagnostyki wstepnej i pogtebionej nowotworéw dolnego odcinka przewodu pokarmowego,
oraz diagnostyki wstepnej i pogtebionej raka piersi, oraz niedoszacowania diagnostyki
pogtebionej raka prostaty.

75 Analiza dziatania pakietu onkologicznego w czeSci diagnostycznej wytacznie na podstawie danych z terenu
Mazowieckiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ okres marzec - pazdziernik 2015, ekstrapolowanych na caly rok
(odrzucono styczen i luty jako miesiace niemiarodajne).

76 Przede wszystkim nowotwory ukfadu oddechowego, wszelkie ginekologiczne (poza nowotworami szyjki
macicy, ktore powinny by¢ czesto diagnozowane ambulatoryjnie).

77 Nowotwory klatki piersiowej (ptuco), dolnego odcinka przewodu pokarmowego, piersi oraz prostaty. W analizie
uwzgledniono wszystkie kosztochtonne badania wykazane w raportach (niezaleznie od tego, czy byly
uwzglednione w zatozeniach kosztowych), a takze w standardach Instytutu Onkologii. Nie analizowano
podstawowych badan biochemicznych.
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Ponadto w analizie wskazano, ze nalezy uzupetni¢ katalog ICD 9 w odniesieniu do badan
laboratoryjnych.

NFZ nie dokonat nowej wyceny ww. $wiadczen i nie wystepowat do AOTMIT o zmiane
taryfikacji $wiadczen w tym zakresie, a poza ww. analizg Fundusz nie dokonywat kolejnych
ocen jakosciowych realizacji pakietow onkologicznych.

NIK zauwaza, ze mimo wykazanych w analizie watpliwosci odnosnie wyceny pakietow,
Fundusz nie podjat dziatan w celu urealnienia ich wyceny.

Jak wyjasniono analizujgc jako$¢ realizowanych pakietéw wykonywanych jedynie na
podstawie danych sprawozdawczych nie mozna jednoznacznie oceni¢ w petnym zakresie
celowosci diagnostyki i zasadno$ci zmiany wyceny, a mozliwe jest to tylko po zapoznaniu
sie z dokumentacjg lekarska, do czego uprawnieni sg wytacznie lekarze, we wspotpracy
z nadzorem specjalistycznym oraz podano, ze w 2017 r. planowane jest przeprowadzenie
analizy oszacowania wyceny pakietow.

NIK zauwaza takze, ze nie zostat rowniez rozszerzony katalog badan laboratoryjnych ICD 9,
o ktorym wspomniano w analizie, poniewaz Minister Zdrowia nie rozszerzyt wykazu
Swiadczen gwarantowanych ujetych w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

(Dowod: akta kontroli str. 1048-1054, 1122-1191, 1216-1218, 1240-1245, 1379-1407)

W 2014r. w podstawowej opiece zdrowotnej wykonano 100 850,8 tys. badan
diagnostycznych. W 2015 r. liczba badah byta nizsza i wyniosta 98 067,12 tys. Analiza
DSOZ w zakresie skutkow wprowadzenia pakietu w zakresie liczby i wartosci $wiadczen
diagnostycznych wykonywanych w POZ wykazata, ze zmienit si¢ udziat poszczegolnych
grup badan w liczbie wykonanych badan ogotem. Wzrost wykonania zaznacza sie w grupie
badan biochemicznych oraz ultrasonograficznych, a na wzrost wykonania w tych grupach
miafto wptyw rozszerzenie wykazu badan o badania poziomu hormonéw tarczycy (tacznie
ok. 1,7 min wykonanych badan) oraz badan USG?. Wykonanie badan w tych grupach
wczesci zwigzane jest z prowadzong na poziomie POZ diagnostyka w kierunku
rozpoznawania NOWOtworow.

(Dowdd: akta kontroli str. 1221-1234)

W analizach z zakresu list oczekujacych Fundusz’® wskazat m.in., ze wzrost liczby badan
realizowanych na potrzeby diagnostyki onkologicznej, w ramach pakietu onkologicznego,
wptywat na ograniczenie dostepnosci w pracowniach specjalistycznych do realizacji badan
na rzecz innych pacjentow. Mialo to miejsce, m.in. w pracowniach rezonansu
magnetycznego, gdzie pacjenci oczekujgcy na Swiadczenia udzielane poza pakietem w I
kw. 2016 r. oczekiwali ze statusem ,przypadek pilny” Srednio 70 dni — wzrost z 45 w | kw.
2015 r. (w wojewddztwach podlaskim w Il kw. 2015 r. i slaskim w | kw. 2016 r. czas
oczekiwania wynosit ponad 100 dni), a ,przypadek stabilny” $rednio 173 dni, oraz w
pracowniach tomografii komputerowej, gdzie w Il kw. 2016 r. ze statusem ,przypadek pilny”
$rednio 24 dni, a ,przypadek stabilny” $rednio 68 dni.

Podobna sytuacja miata miejsce w przypadku oddziatow ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu, gdzie pacjenci onkologiczni nie mieli wykazywanych wydtuzonych czasow
oczekiwania, a pozostali pacjenci oczekujacy ze statusem ,przypadek pilny" oczekiwali
srednio 47 dni w Il kw. 2016 r. (w wojewodztwie zachodniopomorskim w | kw. 2015 r. czas
oczekiwania wynosit 130 dni, a w Il kw. 2015 r. - 114 dni), a ,przypadek stabilny” 223 dni
(najdtuzsze czasy oczekiwania wykazano w wojewodztwie wielkopolskim srednio 569 dni, w
Il kw. 2016 1.).

NIK zwraca uwage, ze uprzywilejowanie pacjentow z wystawiong Kartg DiLO, byto jedng
z przyczyn wydtuzenia, w latach 2015-2016 (Il kw.), Sredniego czasu oczekiwania na

USG tarczycy i przytarczyc, Slinianek, nerek, moczowodéw, pecherza moczowego, obwodowych weziow
chionnych (tacznie ok. 0,57 min wykonanych badan).

79 Analizy danych z zakresu list oczekujacych w marcu i wrzeéniu 2016 r., tabelaryczne zestawienia danych
z zakresu list oczekujacych w maju i listopadzie 2016r. oraz zestawienie przyczyn duzych liczb osob
oczekujacych na wybrane $wiadczenia w listopadzie 2015 r. Informacje te byly przekazywane do Ministerstwa
Zdrowia.
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udzielenie Swiadczen w trybie planowym, a takze w pilnym, pacjentom innym niz objeci
pakietem onkologicznym. Ponadto NIK zauwaza, nie zapewniono réwnego dostep
w poszczegoinych wojewodztwach do $wiadczen dla pacjentow objetych pakietem
onkologicznym jak i obstugiwanych poza pakietems,

(Dowdd: akta kontroli str. 291-337,1367-1378)

NIK wskazuje, takze na to, ze Fundusz nie przeprowadzat analiz w zakresie wystepowania
roznic wliczbie wydawanych Kart DiLO przypadajgcych na 10 tys. mieszkancow
w poszczegolnych  wojewodztwach, trafnosci  rozpoznawania nowotworéw  zto$liwych
upacjentow z kartg DILO w wybranych wojewddztwach, korelacji pomiedzy liczbg
wystawianych kart DiLO a liczbg zachorowahn na nowotwory, co pozawalatoby na ocene
skuteczno$ci wdrozenia pakietu.

(Dowod: akta kontroli str.1235-1239, 1324-1326)

W art. 32a ustawy o Swiadczeniach okreslono wskaznik rozpoznawania nowotworéw
(WRN), ktéry bedzie wyliczany indywidualnie lekarzowi POZ, od kiedy liczba pacjentow,
ktorym ten lekarz wydat Karty DiLO oraz ktorym wykonano diagnostyke onkologiczng
i postawiono rozpoznanie, przekroczyta 30. Minimalny WRN, zgodnie z rozporzgdzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2014 r. wynosi 1/15, tj. jeden wykryty nowotwér na 15
wydanych Kart DiLO8!. W celu premiowania jakosci udzielanych $wiadczen zréznicowano
cene porady zwigzanej z wydaniem Karty DIiLO, w zaleznosci od uzyskanego przez
Swiadczeniodawce dla danego okresu sprawozdawczego usrednionego wskaznika
rozpoznawania nowotwordéw (WRN).

Proces wyznaczania wskaznikow IWRN dla lekarzy POZ oraz proces informowania lekarzy
i Swiadczeniodawcow o wartosci tych wskaznikéw, a takze o skutkach nieosiagniecia przez
lekarza wskaznika o warto$ci uprawniajacej go do dalszego wystawiania kart DiLO, w tym
0 mozliwosci natozenia przez Fundusz kary przewidzianej w art. 32a ust. 14 ustawy
0 Swiadczeniach, jest zinformatyzowany, a wysytke informacji generuje operator systemu
informatycznego w OW NFZ.

Po raz pierwszy indywidualny WRN zostat wyliczony dwém lekarzom we wrzesniu 2015,
w grudniu 2015 r. wyznaczony byt trzem lekarzom, na koniec | pot. 2016 r. wyznaczony byt
10 lekarzom, a w grudniu 2016 r.82 wskaznik byt juz wyliczony 32 lekarzom. W latach 2015 -
2016, sposrod ww. lekarzy, dwoch nie osiagneto minimalnego indywidualnego WRN (jeden
lekarz w wojewddztwie mazowieckim nie osiggnat wskaznika we wrzesniu i pazdzierniku
2015 . oraz styczniu, maju, czerwcu, lipcu, sierpniu iwrze$niu 2016 r., adrugi lekarz
w wojewddztwie dolno$laskim w lipcu, wrzesniu, pazdzierniku i listopadzie igrudniu
2016 r.).

W poszczegdlnych miesigcach 2015-2016 r. indywidualny wskaznik rozpoznawania
nowotwordw, wyznaczany poszczegoinym lekarzom, wyniost w pieciu przypadkach powyzej
60%, w 18 przypadkach od 50 % do 60%, w 29 przypadkach od 40% do 50%, w 12

8 W przypadku poradni endokrynologicznych $redni czas oczekiwania dla pacjentow pakietowych na etap 1 -
oczekiwanie na diagnostyke wstepng AOS podawano od 0 dni w wojewodztwie wielkopolskim i $wietokrzyskim
do 24 dni w wojewodztwie podkarpackim, a na etap 2 - oczekiwanie na diagnostyke pogtebiong AOS od 0 dni w
wojewodztwie matopolskim, mazowieckim i Swietokrzyskim do 84 dni wojewddztwie zachodniopomorskim,
natomiast pacjenci poza pakietem najkrocej oczekiwali w wojewodztwie podkarpackim, gdzie $redni czas
oczekiwania ,przypadek pilny" wynosit od 3 do 9 dni, ,przypadek stabilny” - od 58 do 78 dni, a najdtuzej
w wojewodztwie dolnoslaskim, gdzie ,przypadek pilny" - od 18 do 43 dni, ,przypadek stabilny” - od 340 do 468
dni.

81 Dz. U. poz. 1810. Zgodnie z §12 zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 50/2016/DSOZ z 27 czerwca 2016 r. w sprawie
warunkow zawarcia i realizacji uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie POZ, a wczesniej §15
zarzadzenia Nr 69/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 27 listopada 2013 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: POZ, ze zm. w przypadku
indywidualnego WRN 1/5 - zostanie zastosowany wspotczynnik korygujacy 2,14 - tj. wycena porada wyniesie
okoto 107 zt za kazdego pacjenta. Przy kolejnych nizszych WRN przewidywane sg nizsze wspotczynniki
korygujace: wspdtczynnik 1,28 (porada - 64 zt), wspétczynnik 1,0 (porada - 50 zt), wspdtczynnik 0,57 (porada -
29 7!) a dla $wiadczeniodawcy POZ, u ktdrego lekarze wykrywali nowotwory na poziomie minimalnym 1/15,
zastosowany zostaje wspdtczynnik 0,28 (wycena porady zostanie obnizona do okoto 14 Zzl). Do czasu
wyznaczenia indywidualnego WRN wycena porady lekarza POZ wynosi 50 zt.

82 Stan na 15 grudnia 2016 r.
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przypadkach od 30% do 40%, w 35 przypadkach od 20% do 30%, 59 przypadkach od 10%
do 20%, a w 35 przypadkach wskaznik ten wyniost ponizej 10%.

Najwyzszy sredni indywidualny wskaznik rozpoznawania nowotworéw osiggnieto
w wojewodztwie dolnoslaskim OW NFZ 43,73% (minimalny indywidualny WRN wyniost
10%, a maksymalny 65,52%,). Najnizszy wskaznik osiggnieto w wojewddztwach:
wielkopolskim ze $rednim indywidualnym WRN 15,45% (minimalny indywidualny WRN
wyniost 12,24%, a maksymalny 25%) oraz Swietokrzyskim ze srednim indywidualnym WRN
18,78% (minimalny indywidualny WRN wyniost 16,67%, a maksymalny 20,69%).

W przypadku nieosiagniecia minimalnego indywidualnego WRN oddziaty wojewodzkie NFZ
nie blokowaly lekarzowi mozliwosci dalszego wystawiania kart DiLO% oraz nie naktadaty kar
w przypadkach okreslonych w art. 32a ust. 14 o $wiadczeniach, gdyz, jak wyjasniono,
lekarze POZ, nie majg mozliwosci odbywania szkolen w zakresie wczesnego
rozpoznawania nowotworéw, prowadzonego przez podmiot uprawniony do prowadzenia
ksztatcenia podyplomowego lekarzy i lekarzy dentystéw, o ktérych mowa w art. 32a ust. 13
o $wiadczeniach.

W procedowanej zmianie ustawy o $wiadczeniach® przewiduje sie rezygnacje z wyliczania
wskaznika rozpoznawania nowotworow.

Zdaniem NIK analiza powyzszych danych jest niezbedna celem identyfikacji skali
nietrafnosci  stawianych diagnoz przez lekarzy POZ, zréznicowania regionalnego
wystepujacego w tym zakresie, a w $lad za tym przeprowadzenia odpowiednich szkolen
w zakresie wczesnego rozpoznawania nowotworow.

[Dowdd: akta kontroli str.1484-1490, 1613-1616]

3.2.  Nadzér i kontrola nad wdrazaniem pakietu onkologicznego przez
Centrale NFZ

W 2015r. w oddziatach wojewodzkich NFZ przeprowadzono siedem zadan audytowych

w zakresie finansowania nielimitowanych produktow onkologicznych odno$nie wykonania

zalecen wydanych w wyniku ww. przeprowadzonych zadan. W przeprowadzonych audytach

wskazano na nastepujace ryzyka m.in.:

— ze wzgledu na pozny termin wejscia w zycie zarzadzen Prezesa NFZ, wprowadzajacych
pakiet onkologiczny, OW NFZ miaty bardzo krotki czas na przeprowadzenie procesu
aneksowania umow, a aneksy ze Swiadczeniodawcami podpisywano dopiero, w styczniu
2015r., bez uprzedniego weryfikowania zlozonych przez $wiadczeniodawcow
o$wiadczen o spetnianiu warunkéw do zawarcia umow na produkty onkologiczne, co
niosto za sobg ryzyko zawarcia uméw z podmiotami niespetniajacymi warunkéw do ich
realizacii,

— brak petnej funkcjonalnosci systemu informatycznego do obstugi kart DILO oraz ciagty
modyfikacje systemu (29 aktualizacji na przestrzeni dwéch miesiecy)®. Brak wsparcia
adekwatnymi  narzedziami informatycznymi i niewystarczajaca funkcjonalnosé
wspierajacego systemu informatycznego, przektadata sie¢ m. in. na problemy zwigzane
zrozliczaniem  $wiadczen, brakiem wiasciwych mechanizméw  kontroli  oraz
utrudnieniami w sprawowaniu nadzoru nad procesem realizacji i rozliczen umow, a brak

8 Porady udzielane przez lekarzy, ktorych indywidualny WRN jest nizszy od wskaznika minimalnego
wynoszacego 1/15, nie sg optacane przez NFZ, a w procesie rozliczen traktowane sg jako statystyczne jednostki
sprawozdawcze.

8 Patrz. przypis 22.

8 M.in. brak mozliwosci podgladu dziatania aplikacji przez pracownikdw OW NFZ (pracownicy OW probujg
rozwigzywa¢ problemy z dziataniem aplikacji, tylko w oparciu o opisy dziatania podane przez operatorow
pracujgcych po stronie $wiadczeniodawcy), brak dostepu do informacji dotyczacych zaimportowanych
w systemie DILO danych, brak dostepu do wersji pilotazowej aplikacji, brak raportow dla $wiadczeniodawcow
dotyczacych wydanych kart DILO w podziale na okresy, etapy, lekarzy, status karty, brak akceptacji recznie
wpisanego rozpoznania, brak personelu w Wykazie Personelu, brak ogoinej przegladarki wydanych kart DILO,
brak mozliwosci przywrécenia zamknietej lub anulowanej karty w przypadku omytkowego jej zamkniecia, brak
mozliwoéci wydania karty na dane rozpoznanie, brak mozliwosci wydania karty DILO w przypadku braku
dostepu do aplikacji AP-DILO lub awarii systemu, brak mozliwo$ci wystawienia karty wstecz, takze w przypadku
probleméw z dostepem i dziataniem aplikacji, brak mozliwosci wypetniania karty DILO w szpitalu, gdy pacjent byt
do niego skierowany bezpo$rednio z POZ (z pominieciem AOS), brak mozliwosci edycji danych (w tym pomyiki
operatoréw po stronie $wiadczeniodawcy typu: bledne dane osobowe pacjenta, nie mogq by¢ modyfikowane).
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zasobow zapewniajacych odpowiednig responsywnos¢ systemow informatycznych
Funduszu, wykorzystywanych przez podmioty zewnetrzne, mogt wptywa¢ na realizacje
umow, prawidtowo$¢ i terminowo$¢ rozliczen oraz spoteczng akceptacje wdrazanych
zmian,

— nieprzystepowanie $wiadczeniodawcow do realizacji Swiadczen w ramach pakietu
onkologicznego lub rezygnacja z ich realizacji m. in. ze wzgledu na aspekt finansowy,
tzn. zbyt niska zdaniem s$wiadczeniodawcow wycena poszczegoinych $Swiadczen
jednostkowych w AOS,

— wazrost kwoty zaplanowanych $wiadczen na $wiadczenia z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, przekraczanie planu finansowego w pozycji POZ za pierwsze miesiace
2015 1., spowodowane zwigkszeniem wartosci stawek kawitacyjnych (wg szacunkow
OW NFZ kwota zawarta w planie finansowym na zapewnienie finansowania $wiadczen
w tym rodzaju mogta by¢ niewystarczajaca), oraz brak wytycznych dotyczacych kwestii
przesunie¢  Srodkéw  finansowych przeznaczonych na finansowanie ,pakietu
onkologicznego” na inne rodzaje $wiadczen (w tym Swiadczenia onkologiczne poza
,pakietem”) w przypadkach niewykonania $wiadczen,

— koniecznos¢ limitowania pozostatych $wiadczen onkologicznych - nie objetych pakietem
onkologicznym, co moze powodowac ograniczenie dostepnosci do Swiadczen.

Przeprowadzone czynnosci sprawdzajace w szesciu jednostkach 2016r. wykazaly
zrealizowanie zalecen® wystosowanych w ww. zadaniach audytowych.
(Dowdd: akta kontroli, str. 742-748)

Departamenty merytoryczne Funduszu (Departament Kontroli i DSOZ) nie przekazaty
wytycznych do oddziatbw wojewddzkich NFZ w sprawie objecia kontrolg pakietu
onkologicznego, a oddziaty wojewddzkie NFZ takze nie uwzglednity w rocznych planach
onkologicznej, natomiast pakiet onkologiczny byt kontrolowany w ramach innych obszaréw
kontroli (19 postepowan planowych oraz 40 postepowan doraznych).

NIK zwraca uwage na nieuwzglednienie przez Fundusz wrocznych planach kontroli
obszaréw i zagadnien zwigzanych z realizacjq pakietu onkologicznego w 2015 i 2016 r.,
pomimo, Zze wdrozenie i realizacja szybkiej $ciezki onkologicznej nastapita od stycznia
2015r. W kontrolach realizowanych przez oddzialy wojewodzkie NFZ stwierdzano
nieprawidtowosci  w zakresie rozliczania $wiadczen pakietu onkologicznego przez
Swiadczeniodawcow, a priorytety ogdlnopolskie i regionalne NFZ na 2015r. i 2016r.
dotyczyly gtownie wdrozenia i realizacji pakietu onkologicznego®”.

Jak wyjasniono, z uwagi na nowy obszar, na etapie prac nad planem nie zidentyfikowano
problemoéw, czy skarg dotyczacych umow w zakresie tego zagadnienia i w zwigzku z tym
nie byly zgloszone propozycje dotyczace wylacznie tego obszaru do rocznego planu
kontroli. Jednoczesnie Departament Kontroli, dostrzegajac potrzebe kontroli zagadnien
zwigzanych z pakietem onkologicznym w dtuzszej perspektywie czasowej, przekazat do
oddziatow wojewodzkich NFZ materiat o charakterze pomocniczym odno$nie obszarow
kontroli $wiadczen opieki zdrowotnej prowadzonych przez NFZ w latach 2016-2018, gdzie
wskazano, iz odrebnym problemem bedzie kontrola $wiadczen udzielanych w ramach tzw.
pakietu onkologicznego.

8 Monitorowanie realizacji planu finansowego ze szczegdlnym uwzglednieniem $wiadczen w rodzaju POZ
celem wyeliminowania zagrozen zwigzanych z przekroczeniem planu na koniec roku, rozwazenie mozliwosci
zorganizowania dodatkowych spotkan informacyjnych dla $wiadczeniodawcow, podjecie dziatan zmierzajacych
do zapewnienia wiasciwego wsparcia realizowanych zadan poprzez odpowiednie funkcjonalnosci systemow
informatycznych, biezace zgtaszanie dostosowan oraz wszystkich zidentyfikowanych btedéw w funkcjonowaniu
wykorzystywanego systemu, w ustalony wewnetrznymi unormowaniami sposéb. W jednym OW NFZ nie wydano
zalecen i nie przeprowadzono czynno$ci sprawdzajacych.

8 M.in. w 2015 r. skrocenie czasu oczekiwania na ambulatoryjng petnoprofilowg diagnostyke onkologiczng dla
pacjentow z podejrzeniem nowotworu zto$liwego w ramach szybkiej Sciezki onkologicznej, umozliwienie
wydawania przez lekarzy POZ kart DiLO uprawniajacych do uzyskania $wiadczenia w trybie szybkiej $ciezki
onkologicznej, skrocenie czasu oczekiwania na leczenie onkologiczne , a w 2016 r. zwigkszenia dostepnosci do
diagnostyki w trybie ambulatoryjnym poprzez skrécenie czasu diagnozowania pacjentow, czy monitorowanie
realizacji chemioterapii jako elementu $wiadczen udzielanych wramach pakietu onkologicznego,
z uwzglednieniem migracji.
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(Dowdd: akta kontroli str. 1246-1288,1345-1348)

NIK ocenia negatywnie uwzglednienie w zbyt matej liczbie kontroli, obejmujacych m.in.
pakiet onkologiczny w latach 2015-2016, obligatoryjnej kontroli $wiadczeniodawcow pod
wzgledem spetniania wymagan okreslonych w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w
sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz
leczenia szpitalnego, w tym obowigzku zapewnienia koordynacji leczenia, m.in. poprzez
natozenie na $wiadczeniodawcow wymogu powotania koordynatora leczenia. Jedynie w
trzech postepowaniach (doraznych), na 59 postepowan kontrolnych, przedmiotem kontroli
byty ww. zagadnienia.

(Dowod: akta kontroli str. 740-741, 1246-1288)

W toku kontroli przeprowadzonych u $wiadczeniodawcow, m.in. stwierdzono podwojne
rozliczanie tych samych S$wiadczen w ramach uméw limitowych oraz w pakiecie
onkologicznym, nieprawidtowosci odno$nie harmonograméw pracy, nieprowadzenie list
oczekujacych i niewpisywanie pacjentow na listy, nieprawidtowe prowadzenie dokumentaciji
oraz nieprawidfowe rozliczanie $wiadczen z zakresu brachyterapii.

W wyniku nieprawidtowosci zwigzanych z kontrolg realizacji pakietu onkologicznego,
wykazanych w przeprowadzonych kontrolach, wydano zalecenia pokontrolne nakazujace
usuniecie nieprawidtowosci. W okresie od 1 stycznia 2015r. do 31 sierpnia 2016 .
nakazano zwrot kwoty w wysokosci 1202, 80 tys. zt (odzyskano catg kwote), atakze
natozono kary umowne w tacznej kwocie 196,07 tys. zt (na dzien 30 wrzesnia 2016 r. do
spfaty pozostata kwota 6,41 tys. z1).

(Dowdd: akta kontroli, str. 740-741, 1246-1288)

W zwigzku z watpliwosciami w przedmiocie poprawnosci rozliczania przez
Swiadczeniodawcow pojedynczych frakcji w brachyterapii, zamiast catego procesu leczenia
niezaleznie od liczby frakcji, wg ustalonego planu leczenia® oraz zgtaszanymi do Centrali
NFZ przez niektorych dyrektorow OW NFZ8, nieprawidtowosciami ujawnionymi w trakcie
kontroli  przeprowadzonych ~w tym  zakresie  dotyczacymi, m.in.  pakietu
onkologicznego®, Fundusz, w | potowie 2015r, przeprowadzit analize dotyczacq
rozliczania $wiadczen zwigzanych z brachyterapia. Analiza danych sprawozdawczych
dotyczacych rozliczania Brachyterapii (w szczegélnosci produktu rozliczeniowego
5.07.01.0000042 Brachyterapia z planowaniem 3D) w latach 2013-2014 wskazata, zdaniem
NFZ, na prawdopodobienistwo nieprawidtowego rozliczania $wiadczen przez wiekszos¢
Swiadczeniodawcow®! w tacznej kwocie 29 143,3 tys. zt. Zastepca Prezesa ds. Medycznych
skierowat do wszystkich dyrektorow OW NFZ stanowisko, iz wramach ww. produktu
rozliczeniowego, rozliczany powinien by¢ caty proces leczenia okreslonego nowotworu,
a tym samym niedopuszczalna jest praktyka rozliczania przez $wiadczeniodawcow
poszczegoinych frakcji stosowanych w brachyterapii, ktora realizowana jest w ramach planu
leczenia.

Dodatkowo, w celu unikniecia watpliwo$ci interpretacyjnych przy sprawozdawaniu do
rozliczania przedmiotowych swiadczen, Prezes NFZ doprecyzowat definicje pojecia ,catego
procesu leczenia" zwigzanego z brachyterapig®.

8 Model finansowania $wiadczen z zastosowaniem brachyterapii polegajacy na rozliczaniu calego procesu
leczenia brachyterapia niezaleznie od ilosci frakcji, wg ustalonego planu leczenia obowigzuje od 2009 .

8 Pismo Dyrektor Podkarpackiego OW NFZ z 11 marca 2015 1. (znak: WSOZ-K.401.10.2015) w sprawie
rozliczania $wiadczen z zakresu brachyterapii.

% Na kontrole przeprowadzong pod koniec 2015r. przez Kujawsko-Pomorski OW NFZ w Bydgoszczy
w Centrum Onkologii w Bydgoszczy, gdzie w zwigzku z nieprawidtowym rozliczaniem zakwestionowano
Swiadczenia z zakresu Brachyterapii na kwote1 597 440 zt co stanowito 41,09% kontrolowanych $wiadczen
w tym zakresie.

91 Notatce stuzbowej z 17 czerwca 2015r. skierowanej do Prezesa NFZ Departament $wiadczen Opieki
Zdrowotnej.

92 Zarzadzenie Prezesa NFZ Nr 88/2015/DSOZ z 8 grudnia 2015 r. zmieniajace zarzadzenie Nr 89/2013/DSOZ
w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju; leczenie szpitalne, dodano pkt 2a
w brzmieniu: ,2a) caly proces leczenia metodq brachyterapii — $wiadczenie obejmujace wszystkie sktadowe
czesci procesu, takie jak: kwalifikacje, wykonanie indywidualnego planu leczenia z okresleniem: - catkowite]
dawki promieniowania w Gy, - podzialem tej dawki na frakcje - pojedyncza aplikacja, - odleglosci czasowe;
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Z danych NFZ wynika, ze w latach 2015-2016 w stosunku do 13 podmiotow na 24
udzielajacych $wiadczen 1z zakresu brachyterapii, wystapito ryzyko nieprawidtowo
rozliczanych przez nich $wiadczen w powyzszym zakresie na taczng kwote 21 060 tys. zt.
Postepowania kontrolne, przeprowadzone w 2015 i 2016 r. u o$miu $wiadczeniodawcow
zww. 13, wykazaly nieprawidtowosci zwigzane, m.in. z przedstawieniem przez
Swiadczeniodawcow danych niezgodnych ze stanem faktycznym i nieprawidtowym
sprawozdaniem Swiadczen brachyterapii do rozliczania na taczng kwote 15 002,16 tys. zt
(873746 tys. zt w 2015r. i6264,70 tys. zt w2016r). W zwigzku z ww.
nieprawidtowosciami natozono kary umowne w kwocie 565,86 tys. zt (235,60 tys. zt
w2015 1.1330,17 tys. zt w 2016 r.).

Zdaniem NIK, niepodjecie przez Komorki merytorycznie Centrali NFZ, odpowiedzialne za
kontrole i prawidiowe rozlicznie $wiadczen, dziatan kontrolnych/wyjasniajacych wobec
pozostatych $wiadczeniodawcow® sprawozdajacych w latach 2015-2016 $wiadczenia
W sposob wskazujgcy na ich nieprawidtowe rozliczenie na taczng kwote 13 019,76 tys. zt,
nalezy oceni¢ jako nierzetelne iniegospodame. Szczegdlnie w sytuacji podjetych przez
Fundusz dziatah doprecyzowujacych model prawidtowego finansowania $wiadczen
brachyterapii w 2015 ., istotnych ustalen z przeprowadzonych wtym zakresie kontroli
u pozostatych swiadczeniodawcow, wysokich kwot potencjalnych nieprawidtowosci, a takze
matej liczby podmiotéw pozostajacych do weryfikacii (jedynie siedmiu $wiadczeniodawcow).
Dodatkowo nalezy wskazac¢, ze w analizie z 2015r. ustalono, iz ww. $wiadczeniodawcy
rowniez w latach 2013-2014 udzielali $wiadczen z zakresu Brachyterapii w sposob
wskazujacy na ich nieprawidtowe rozliczanie.

(Dowod: akta kontroli, str. 828, 831, 1056-1075)

Dyrektor Gabinetu Prezesa NFZ wyjasnita, ze pojawiajace si¢ od diuzszego czasu
doniesienia medialne o likwidacji NFZ, w znaczacy, negatywny sposob wplywajg na
ciggtos¢ pracy oddziatow wojewddzkich i Centrali NFZ, a najwigkszym problemem jest
utrzymanie zatrudnienia na poziomie zapewniajacym wiasciwg, realizacje zadan, przede
wszystkim zwigzanych ze zmianami systemowymi, ktére majq swoje odzwierciedlenie
wsferze dziatalnosci  informatycznej, czy wzmocnieniu czynnosci  kontrolnych
Swiadczeniodawcow®,

(Dowod: akta kontroli, str. 286-287)

3.3.  Modyfikacja pakietu onkologicznego

W marcu 2015 r. Minister Zdrowia przedstawit interpretacje przepisow i poinformowat NFZ,
ze Karty DILO mogg wydawa¢ rowniez lekarze specjalisci udzielajacy swiadczen z zakresu
onkologicznych programow profilaktycznych.

W zwigzku z wpisaniem uprawnienia lekarzy realizujgcych profilaktyczne programy
zdrowotne do wydawania Kart DiLO w rozporzadzeniu z 6 pazdziernika 2015 r. w sprawie
wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego Prezes Funduszu podpisat 17 listopada
2015 r. zarzadzenie nr 76/2015/DSOZ dostosowujace regulacje w zakresie finansowania
Swiadczen wydawania Kart DiLO przez lekarzy realizujgcych profilaktyczne programy
zdrowotne®,

Lekarze profilaktyki zdrowotnej wydali w 2015 r. 12 kart DiLO, a w 2016 r. (do 31 sierpnia

2016 r.) 304 karty DiLO.
[dowod: akta kontroli str. 1455- 1459, 1471]

pomiedzy poszczegolinymi frakcjami, c) weryfikacje potozenia aplikatorow, d) przeprowadzenie aplikacji
w znieczuleniu, ) usuniecie aplikatorow.

9 Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Skiodowskiej-Curie (Warszawa), Zachodniopomorskie Centrum
Onkologii (Szczecin), Krajowa Fundacja Medyczna (Warszawa), Wojewodzki Szpital Specjalistyczny
im. M. Kopernika w todzi, Affidea Onkoterapia Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig (Warszawa),
Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu (Wroctaw), Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Skiodowskiej-
Curie (Krakow).

% Ze wzgledu na niewystarczajacy do zapewnienia prawidiowego nadzoru nad $wiadczeniodawcami stan
zatrudnienia w komorkach kontrolnych OW NFZ praktyczna mozliwo$¢ kontroli $wiadczeniodawcy przypada
statystycznie raz na 15 lat.

9 Zmieniajace zarzadzenie nr 84/2014/DSOZ z 16 grudnia 2014 . w sprawie okre$lenia warunkow zawierania
i realizacji uméw w rodzaju profilaktyczne programy zdrowotne.
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Whioski pokontrolne

W zwigzku z modyfikacja przez Ministra Zdrowia pakietu onkologicznego, wprowadzong od
1 listopada 2015 r.%, Prezes NFZ dostosowat poszczegblne zarzadzenia do tych zmian.

W zarzadzeniu Nr 90/2015/DSOZ z dnia 11 grudnia 2015 r.9” m.in dokonat modyfikacji
definicji: wstepnej diagnostyki onkologicznej oraz specjalistycznego $wiadczenia
zabiegowego. W celu zwiekszenia roli AOS w realizacji $wiadczen szybkiej terapii
onkologicznej i zachecenia $wiadczeniodawcow do wykonywania tych ustug w2017,
wprowadzono wskaznik 1,2 dla wyceny pakietow pogtebionej diagnostyki onkologiczne]
wykonanych w terminach krotszych niz wynikajace z przepisow?, wprowadzit nowe pakiety
dotyczace diagnostyki onkologicznej miesakéw kosci, miesakow tkanek miekkich oraz
nowotworow pracia oraz rozszerzyt wykaz istotnych procedur ICD-9 o ustugi niezbedne
w diagnostyce nowotworow kosci, jak rowniez watroby, nerek oraz $ledziony.

W trakcie prac nad modyfikacjg pakietu planowano objaé szybkq Sciezkg onkologiczng
choroby nowotworowe gruczotéw dokrewnych, jednakze nie znalazly sie one wsrod
wprowadzonych pakietow onkologicznych, gdyz procedury niezbedne w diagnostyce
nowotworéw endokrynologicznych, mimo kilkukrotnych wystapien Prezesa Funduszu do
Ministerstwa Zdrowia®, nie zostaly do tej pory ujete w wykazie Swiadczen gwarantowanych
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej. Rowniez wsrod pakietow onkologicznych, ktore
planowano wprowadzi¢ nie znalazly si¢ jednostki chorobowe: ,wznowy: jadro, jajnik,
centralny ukfad nerwowy, miesaki’. Zrezygnowano z ich wprowadzenia, gdyz nie udafo sie
okresli¢ pojecia wznowy, z uwagi na to, ze pojecie to moze odnosi¢ sie do kazdego
nowotworu, oraz zaznaczono, ze trudnoSci definicyjne nie odnosity sie do poje¢
medycznych, a do skwantyfikowania postepowania i diagnostyki w catych grupach, réznych
objawow klinicznych.

(dowdd: akta kontroli str. 1526-1541)

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza lIzba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. Podjecie dziatan zmierzajacych do poprawy dostepnosci $wiadczen zdrowotnych
zaréwno w ramach pakietu onkologicznego jak i w ramach $wiadczen limitowanych.

2. Uwzglednianie, w toku kontroli poprawnosci realizacji $wiadczen z zakresu pakietu
onkologicznego, weryfikacji spetniania warunkow okreslonych w rozporzadzeniach
Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej oraz leczenia szpitalnego.

3. Przeprowadzenie postepowan wyjasniajacych i kontrolnych w zwigzku z udzieleniem
Swiadczen z zakresu brachyterapii niezgodnie z przyjetym przez Fundusz modelem
finansowania, okre$lonym w.zarzadzeniach Prezesa NFZ w rodzaju leczenie szpitalne.

4. Wyjasnienie spraw i sciggniecie naleznoci w zwigzku z udzielaniem w okresie od
1 stycznia 2015 r. do 30 wrze$nia 2015 r. $wiadczeh w ramach pakietu z rozpoznaniami
ICD D33.0 - D33.4, D35.2, D35.4 oraz D76.0 wprowadzonymi od 1 pazdziernika 2015 r.
w kwocie 11 232 zt.

5. Wyjasnienie spraw i Sciggniecie naleznosci w zwigzku z udzieleniem 14 $wiadczen
udzielonych z przekroczeniem terminéw okreslonych w zarzadzeniu 79/DS0Z/2014.

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2015 1. w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego (Dz. U. poz. 1627) oraz rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2015r.
zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitainego (Dz. U.
poz. 1612).

%7 Zmieniajacym zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

9 Bonus 20% odnosi sie do finansowania diagnostyki pogtebionej w sytuacji, w ktorej karta wystawiona zostata
w POZ oraz diagnostyka wstepna zostata wykonana w ciggu 4 tygodni, a diagnostyka poglebiona w ciagu
3 tygodni.

9 Pisma z 20 lipca 2015r. DSOZ.401.1783.2015/W/21382/KAO, 6 sierpnia 2015r. DSOZ.401.1783.2015/
W/23924/KAO) z 9 pazdziernika 2015 r. (DSOZ.401.1783.2015/W/28622/KAQ).
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6. Przeprowadzenie analizy odnosnie wyceny pakietow onkologicznych i ustalenie
rzeczywistych kosztow udzielania $wiadczen w ramach poszczegolnych pakietow
diagnostycznych.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ust. 1i 2 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego,
wterminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie do dyrektora
Departamentu Zdrowia.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach
niepodjecia tych dziatan.

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

Warszawa, dnia 13 stycznia 2017 r.
Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

Dyrektor
Piotr Wasilewski

28



