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l. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer i tytut kontroli - P/16/057 — Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego

Jednostka  Najwyzsza Izba Kontroli

przeprowadzajgca Departament Zdrowia
kontrole

Kontrolerzy 1. Agnieszka Kalita, doradca ekonomiczny, upowaznienie do kontroli nr KZD/20/2016
z dnia 7 wrzesnia 2016 r.

2. Grazyna Mazurek, specjalista k.p., upowaznienie do kontroli nr KZD/23/2016 z dnia
3 pazdziernika 2016 r.

(dowod: akta kontroli str. 1-4)

Jednostka  Centrum Onkologii Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie (zwane dalej
kontrolowana Centrum lub CQI)

Kierownik jednostki Prof. dr hab. n. med. Jan Walewski'
kontrolowanej

(dowdd: akta kontroli str. 5-12)

Zakres przedmiotowy 1. Spefnianie przez $wiadczeniodawcow wybranych wymogéw, w tym pakietu
kontrol onkologicznego

2. Realizacja pakietu onkologicznego, w tym obstuga kart DiLO oraz przesyfanie
informacji do Krajowego Rejestru Nowotworow

3. Sytuacja finansowa podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych

4. Dostep do $wiadczen oraz realizacja pakietu onkologicznego w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej i leczeniu szpitalnym

5. Przestrzeganie wynikajacych z przepisow i standardéw wybranych wymogow
w zakresie zapewnienia jakosci leczenia onkologicznego

Okres objety kontrola  |ata 2015-2016 oraz okres opracowywania pakietu onkologicznego w 2014 r.

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci2

) Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia realizacje przez Centrum pakietu
Ocena ogbina ‘ onkologicznego. W okresie objetym kontrola COI zapewnito kompleksowos¢

podejmowanych dziatan leczniczych. Spefnione byly rowniez wymogi dotyczace
kwalifikacji kadry medycznej oraz wyposazenia w sprzet.

Zastrzezenia NIK budzi nieprzekazywanie przez Centrum karty DiLO lekarzowi
POZ, do czego zobowiazywat przepis art. 32b ust. 3 ustawy o $wiadczeniach.
Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, Ze jednym z zadan lekarza POZ jest

1 Uprzednio na stanowisko Dyrektora COI powotani byli: prof. dr hab. n. med. Krzysztof Warzocha w okresie od
26 stycznia 2012 1. do 26 pazdziernika 2015 r., prof. nadzw. dr hab. n. med. Jerzy Jakubowicz (kierownik COI)
w okresie od 26 pazdziernika 2015 1. do 16 marca 2016 1. oraz od 16 marca 2016 1. prof. dr hab. n. med. Jan
Walewski.

2Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzanych
nieprawidtowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogdlnej wediug proponowane;j skali bytoby nadmiemie
utrudnione, albo taka ocena nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki
w zakresie objgtym kontrola, stosuje sie oceng opisowa, badz uzupelnia oceng ogding o dodatkowe obja$nienie.
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Opis stanu
faktycznego

koordynacja procesu leczniczego. W okresie pozostawania pacjenta pod opiekg
Centrum po zakonczeniu leczenia onkologicznego, pacjent moze by¢ leczony
z powodu innych chorob, a wiedza na temat przebytej choroby nowotworowej moze
skutkowa¢ potrzebg modyfikacji leczenia w innych stanach chorobowych.

Najwyzsza Izba Kontroli zauwaza jednoczesnie, ze pomimo zniesienia z dniem
1 stycznia 2015 r., w zwigzku z wprowadzeniem pakietu onkologicznego, limitow
udzielanych swiadczen?, jedynie 36,3% pierwszorazowych pacjentow ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, kwalifikujgcych sie do diagnostyki i leczenia w ramach
pakietu onkologicznego z uwagi na rozpoznanie, bylo diagnozowanych i leczonych
w Centrum w jego ramach, as$wiadczenia opieki zdrowotnej byty udzielane
pozostatym pacjentom na dotychczasowych zasadach. W leczeniu szpitalnym
odsetek ten wyniost 56,9%. Przyczyng tego stanu bylo m.in. nieprzewidzenie
w pakiecie onkologicznym szeregu sytuacji klinicznych, a takze mozliwosci
rozliczenia tych $wiadczen, ktore zostaty udzielone przed otwarciem lub po
zamknieciu etapébw diagnostyki onkologicznej wstepnej lub pogtebione;.
Przyktadowo, w sytuacji podejrzenia nowotworu ziosliwego, lekarz w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej (zwanej dalej AOS) nie mégt wystawi¢ karty DiLO, a takze
rozliczyé w ramach pakietu wykonanych $wiadczen.

Udzielanie $wiadczen pacjentom, formalnie kwalifikujgcych sie do pakietu z uwagi
na rozpoznanie, w ramach umoéw objetych limitami skutkowato tym, Ze nie mogli oni
skorzysta¢ z uregulowan dotyczgcych czasu trwania procesu diagnostyczno-
terapeutycznego.

Ponadto NIK zwraca uwage na:

— opdznienia, siegajace nawet 17 miesigcy, we wprowadzeniu wewnetrznych
procedur dotyczacych: oceny i skutecznego leczenia bélu, a takze
postepowania z pacjentami uzyskujacymi $wiadczenia wramach pakietu,
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej oraz lecznictwie szpitalnym, do czego
zobowigzywaty przepisy rozporzadzen Ministra Zdrowia?;

— nieodnotowywanie w Kartach Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (zwanych
dalej kartami DiLO) faktu wyznaczenia koordynatora procesu leczniczego lub
wykazywanie rzeczywistego przebiegu procesu leczniczego, zamiast planu
leczenia, co bylo niezgodne z pkt 12, ppkt. 7 instrukcji dotyczacej zasad
wypetniania karty;

— nierzetelne wykazywanie aparatury medycznej i harmonogramow pracy
personelu w zasobach do realizacji uméw z NFZ.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Spelnianie  przez  Swiadczeniodawcow  wymogéw  pakietu
onkologicznego

W Centrum zostaly opracowane procedury postepowania i organizacji udzielania
Swiadczen diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego wymagane § 4a ust.
1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen z zakresu leczenia
szpitalnego dotyczace m.in:
— rezerwacji wizyt i rejestracji pacjenta w COI (nr instrukcji IR1 z 21 lipca
2015 1.);

3 Dotyczylo to wybranych rodzajow nowotworéw oraz i wigzato sie z wymogiem uzyskania przez pacjenta karty
DiLO.

4 Patrz przepis § 4a ust. 1 pkt 1 oraz § 5a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2016 r. poz. 694, ze zm.) oraz przepis § b6a
pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (Dz. U. z 2016 1. poz. 357).
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Ustalone
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— postepowania pracownika sekcji obstugi ambulatoryjnej w gabinecie
lekarskim (nr procesu PR28, nr procedury P1.w2, nr instrukgji IR2 z 21 lipca
2015r.),

— regulaminu prowadzenia list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki
zdrowotnej w zakresie lecznictwa szpitalnego w COI (Zarzadzenie Nr
13/2015 Dyrektora COI z dnia 13 marca 2015 1.),

— prowadzenia listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki
zdrowotnej w COI (nr procesu PR62, nr procedury P4 z 9 pazdziernika
2014 r.),

— algorytm postepowania diagnostyczno-leczniczego w klinice (Zarzadzanie
klinika, proces nr 10 z 20 stycznia 2010 r., zaktualizowana 3 marca 2016 r.),

— postepowania z pacjentem w ramach ,pakietu diagnostyki i leczenia
onkologicznego” (standard postepowania medycznego PRO_ST1_W1 z 26
pazdziernika 2016 r.).

Juz w listopadzie i grudniu 2014 r. prowadzone byty szkolenia personelu z zakresu
diagnostyki i leczenia w ramach pakietu onkologicznego. W tym samym czasie
zostaly opracowane instrukcje ischematy (,$ciezki’) diagnostyki ileczenia
pacjentéw z karta DILO oraz wydawania Kart osobom z podejrzeniem nowotworu.

W dniu, 26 pazdziernika 2016 ., tj. dopiero w trakcie kontroli NIK, wdrozono we
wszystkich komérkach organizacyjnych Centrum udzielajacych $wiadczen w rodzaju

lecznictwo szpitaine, procedure oceny i skutecznego leczenia bolus.
(dowod: akta kontroli str. 76-304, 1892-2143, 3198, 3201-3202)

7 op6znieniem wynoszacym od trzech do 17 miesiecy Centrum wprowadzito,
wewnetrzne regulacie i procedury dotyczace diagnostyki i leczenia onkologicznego
pacientow z kartami DiLO, cho¢ zgodnie z przepisem §4a ust. 1 pkt 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczeri z zakresu leczenia
szpitalnego oraz przepis § 6a pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
$wiadczen gwarantowanych zzakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
powinny one obowigzywac od dnia wprowadzenia pakietu.

Opracowane procedury nie zawieraly rowniez zapisow dotyczacych wyznaczania
koordynatora, do ktérego zadan nalezy, m.in. udzielanie pacjentowi informacj
0 organizacji procesu leczenia oraz zapewnienie wspotpracy migdzy podmiotami
w ramach kompleksowej opieki nad pacjentem, do czego zobowigzywat § 4a ust. 1
pkt 1 lit. ¢ rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego.

Kierownik Dzialu ds. Zarzadzania Jakoscia wyjasnita, ze opdznienie w aktualizacji
i wydawaniu nowych procedur i zarzadzen wynikaly z przeprowadzonej w 2014 r.
reorganizacji, a takze dugotrwatych prac nad opracowaniem dokumentacii
procesow oraz ich weryfikacja na stanowiskach pracy.

(dowod: akta kontroli str. 1893-1923, 1934-1970, 2006-2033, 3191-3192, 3201-3202)

Réwniez procedura oceny i skutecznego leczenia bélu zostata wdrozona we
wszystkich komérkach organizacyjnych Centrum udzielajacych $wiadczen w rodzaju
lecznictwo szpitalne z 17-miesigcznym opdznieniem, cho¢ zgodnie z przepisem § 5a
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego® powinna ona wej$¢ w zycie z dniem 1 stycznia 2015 .

5 Procedura P4 ,Leczenie bolu w chorobach nowotworowych’ dla procesu 14.5 ,Udzielanie $wiadczen
w zakresie medycyny paliatywnej".

6§ 5a dodany przez § 1 pkt 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziemnika 2014, zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitainego (Dz. U. z 2014 . poz.
1441). Przepis wszedt w zycie z dniem 1 stycznia 2015 .
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Zastepca Dyrektora ds. Klinicznych wyjasnit, ze w poprzednich latach Oddziat
Medycyny Paliatywnej i Poradnia Leczenia Bolu w COIl dziataly w oparciu
o procedure PR14.5_P3_W1 okreslajaca zakresy opieki paliatywnej, w tym rowniez
leczenia przeciwbdlowego. Obie ww. komérki posiadajg certyfikaty Polskiego
Towarzystwa Badania Bélu oraz European Society of Clinical Oncology, co
potwierdza wysokg jakos¢ $wiadczonych procedur. Obecnie opracowano
specyficzng procedure skutecznego leczenia bélu dla wszystkich komorek
medycznych COl.

NIK zwraca uwage, ze procedura, o ktdre] mowa w wyjasnieniach Zastepcy
Dyrektora obowigzywata tylko w jednej z klinik Centrum, a zgodnie z przywotanymi
przepisami powinna zosta¢ okreSlona dla wszystkich komérek organizacyjnych
realizujgcych $wiadczenia gwarantowane, o ktorych mowa w §3 ust 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu

leczenia szpitalnego.
(dowdd: akta kontroli str. 1971-2005, 3198, 3201-3202)

1.1.  Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Centrum zapewnito, w okresie objetym kontrolg, dostep do diagnostyki
onkologicznej w zakresie okre$lonym w § 6a pkt. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 6 listopada 2013r. wsprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej?, tj. diagnostyki laboratoryjnej, tomografii
komputerowej (TK), rezonansu magnetycznego (RM), pozytonowej tomografii
emisyjnej (PET), medycyny nuklearnej oraz badan endoskopowych.

(dowdd: akta kontroli str. 76-1889)

W dwoch zbadanych zakresach $wiadczen w AOS liczba lekarzy, ich kwalifikacje,
wyposazenie, wymagane rodzaje sprzetu odpowiadaty wymogom okreslonym
w Zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r.
wsprawie $Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistyczneje.

(dowod: akta kontroli str. 1505-1812, 2144-2452, 2340-2460, 2598-2822, 3188-3210)

1) Centrum nie przekazywalo NFZ, na biezgco, informacji o zmianach sprzetu
i aparatury medycznej wykorzystywanej do realizacji uméw zawartych Funduszem.
Bylo to niezgodnie z § 9 ust. 1 zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
8 wrzednia 2015r. w sprawie ogoinych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej® stanowiacym, ze $wiadczeniodawca udziela $wiadczen zgodnie
z okreslonym w umowie harmonogramem, zawierajacym wykaz sprzetu i aparatury
medycznej oraz z § 2 pkt 9 umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, na
mocy ktoérego COI, obowigzany byt do biezacego aktualizowania danych o swoim
potencjale wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy10.

(dowod: akta kontroli str. 1505-1812, 2144-2155, 2212-2241, 3194, 3203, 3208-3210)

"Dz U.z 2016, poz. 357.

8 Swiadczenia w zakresie urologii, $wiadczenia w zakresie chirurgii klatki piersiowej.

9Dz. U. 22016 ., poz. 1146. Do 1 stycznia 2016 r. zgodnie z § 6 ust. 2 zalgcznika do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. (Dz. U. Nr 81 poz. 484).

0 7adna ze zbadanej aparatury medycznej uzywane do udzielania éwiadczen opieki zdrowotnej w dwoch
wybranych do badania zakresach Swiadczen (zakresie urologii oraz w chirurgii klatki piersiowej) nie byta
wymieniona w zataczniku nr 2 ,Harmonogram zasoby” do umowy z Mazowieckim Oddziatem Wojewodzkim NFZ
o realizacjg $wiadczen w rodzaju AOS. Dotyczyto to nastepujacego sprzetu: $wiadczenia w zakresie urologii:
usg z mozliwoscia badania transrektalnego: BK Medical typ 2201 Pro Focus Ultraview (SN: 5003564);
$wiadczenia w zakresie chirurgii klatki piersiowej: usg Aloka ProSond (SN: 204D0339) oraz spirometr Lungtest
1000S (SN: 2012000695), w obu zakresach m.in. trzy stacjonarne aparaty rtg: Axiom Iconos R200 (SN: 5170),
Axiom Luminos dRF (SN: 4116), Philips Digital Diagnost VR (SN: 233034).
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2) Usg z mozliwoscig badania transrektainego!! w okresie od 9 do 19 wrzeénia
2016 r. uzywane bylo bez waznego przegladu technicznego, cho¢ zgodnie z § 7
ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie ogélnych warunkow umow
$wiadczeniodawca jest obowiazany do udzielania $wiadczen za pomocg aparatury
isprzetu medycznego, posiadajacego stosowne dokumenty potwierdzajace
dopuszczenie aparatury i sprzetu medycznego do uzytku oraz dokumenty
potwierdzajace dokonanie aktualnych przegladow wykonanych przez uprawnione
podmioty. Pozostata zbadana aparatura miata aktualne przeglady techniczne i byta
dopuszczona do uzytkowania.

Kierownik Dzialu Gospodarki Aparaturowej wyjasnita, ze zlecenie na wykonanie
przegladu ww. aparatu usg zostalo zgloszone m.in. telefonicznie do serwisu
w sierpniu 2016 r., a nastepnie drogg e-mailowa 1 wrze$nia. OpdZnienie wykonania
przegladu wynikato z duzej liczby zlecen. Firma serwisujaca ziozyta oSwiadczenie,
7e w okresie od 9 do 19 wrzeénia urzadzenie bylo sprawne technicznie oraz
posiadato predyspozycje dopuszczajace do pracy w srodowisku medycznym.

Zdaniem NIK uzywanie aparatury medycznej bez waznych przegladow technicznych
stwarza ryzyko uzyskania blednych wynikéw badan i postawienia nieprawidtowej
diagnozy. Aparatura bez waznego przegladu powinna by¢ wycofana z uzytkowania
do czasu uzyskania potwierdzenia jej sprawnosci.

(dowod: akta kontroli str. 2151, 3203, 3208-3210)

3) Zmiany harmonogramow pracy lekarzy byly zgtaszane dopiero pod koniec
miesiaca za biezacy miesiac, co bylo niezgodne z § 6 ust 2 zalgcznika do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie ogdlnych warunkow umow. Zmiany
w harmonogramie dotyczace osob (personelu medycznego), wymagajg zgloszenia
dyrektorowi oddziatu wojewodzkiego Funduszu najpézniej w dniu poprzedzajacym ich
powstanie albo, w przypadkach losowych, niezwlocznie po zaistnieniu zdarzenia.

Kierownik Dzialu ds. Rozliczen Swiadczen Zdrowotnych wyjasnita, ze COI realizuje
$wiadczenia w 16 poradniach specjalistycznych, w ktorych pracuje okoto 400 lekarzy,
w zwiazku z czym biezaca aktualizacja harmonogramow w systemie SZOI bytaby
bardzo pracochlonna. Ponadto MOW NFZ w komunikatach zamieszczonych w SZOI
informuje o koniecznosci zglaszania zmian harmonograméw maksymalnie w ciagu
30 dni od ich wystapienia.

(dowdd: akta kontroli str. 1505-1812, 2340-2349, 2383-2398, 2457-2460, 3194, 3196)

1.2.  Leczenie szpitalne

W wybranych do badania zakresach leczenia szpitalnego'?, liczba lekarzy, ich
kwalifikacje, a takze wyposazenie w sprzet medyczny odpowiadaty wymogom
okreslonym w Zalaczniku Nr 3 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitainego. Uzywana aparatura
miata aktualne przeglady techniczne i byta dopuszczona do uzytkowania,

(dowdd: akta kontroli str. 305-1504, 2144-2452, 2340-2822, 3188-3210)

Centrum nie aktualizowato wykazu aparatury medycznej okreslonej w zatgcznikach
do uméw zawartych z NFZ na udzielanie $wiadczen w rodzaju leczenie szpitalne.
Bylo to niezgodne z §9 ust. 1 zafacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie ogdlnych warunkow umow stanowigcym, ze $wiadczeniodawca udziela
$wiadczen zgodnie z okreSlonym w umowie harmonogramem, zawierajacym wykaz
sprzetu iaparatury medycznej oraz z § 2 pkt 9 umowy, na mocy ktdrego

1 BK Medical typ 2201 Pro Focus Ultraview (SN: 5003564).
12 Tj, chirurgia klatki piersiowe] — hospitalizacja" oraz ,endokrynologia - hospitalizacja’.

6



Opis stanu
faktycznego

Swiadczeniodawca obowigzany byt do biezacego aktualizowania danych o swoim
potencjale wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy.

Spoérod aparatury medycznej uzytkowanej w lecznictwie szpitalnym, wymaganej do
realizacji umowy w zakresie chirurgii klatki piersiowej, w zatgczniku nr2
,Harmonogram zasoby" do umowy z NFZ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
wykazano jedynie osiem bronchoskopow'® oraz pie¢ kardiomonitoréw', podczas
gdy w rzeczywistosci wykorzystywano: siedem kardiomonitorow, jeden spirometr,
jeden mediastinoskop, jeden wideotorakoskop oraz 13 bronchoskopéw.

Z kolei w zatgczniku nr 2 ,Harmonogram zasoby” do umowy z NFZ o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w lecznictwie szpitalnym, w zakresie endokrynologii
(hospitalizacja) sposrdd wymaganej aparatury wymieniony byt jedynie jeden
kardiomonitor's, cho¢ Centrum wykorzystywalo trzy takie aparaty, a takze aparat
USG z opcjg kolorowego Dopplera oraz aparat EKG'.

Jak wynika z wyjasnien Kierownika Dziatlu Gospodarki Aparaturowej w COI
dotyczacych braku aktualizacji sprzetu medycznego uzywanego w ramach umow
zawartych z NFZ na udzielanie $wiadczen w AOS i lecznictwie szpitalnym,
w Centrum zostat powotany zespdt, ktory miat sie zajg¢ aktualizacjg bazy
aparaturowej. Wykazy uzytkowanej aparatury zostaty przekazane, w czerwcu
2016 1., do Dziatu ds. Rozliczen Swiadczen Zdrowotnych.

(dowod: akta kontroli str. 305-1504, 2144-2155, 2159-2211,3194, 3203-3210)

2.  Realizacja pakietu onkologicznego, w tym obstuga kart DiLO oraz
przesytanie informacji do Krajowego Rejestru Nowotworow

21. Realizacja pakietu onkologicznego w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej i w lecznictwie szpitalnym

W latach 2015-2016 (do 30 wrzesnia) w Centrum udzielono Swiadczen 24.883

pacjentom z wystawiong kartg DiLO, w tym:

— 5.011 pacjentom (20,14%), ktérym karte wydat lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej (zwany dalej lekarzem POZ),

—  6.695 pacjentom (26,91%), ktorym karte wystawiono w AOS w COl,

— 1.952 pacjentom (7,84%), ktorym karte wystawiono w AOS w innych
podmiotach leczniczych,

—  6.180 pacjentom (24,84%), ktorym karte wystawiono w lecznictwie szpitalnym
w COl,

—  5.045 pacjentom (20,27%), ktorym karte wystawiono w lecznictwie szpitalnym
w innych podmiotach leczniczych.

Najwiecej pacjentéw z kartami DiLO odnotowano w | kwartale 2015r., tj. 7.587.
Liczba kart w pozostatych kwartatach byta zmienna i wynosita od 2.853 w | kwartale
2016 1. do 3.511 w IV kwartale 2015 .

Podejrzenie nowotworu odnotowane przez lekarza POZ w karcie DILO zostato

potwierdzone w 53% przypadkdw!”.
(dowdd: akta kontroli str. 3128-3130, 3171-3172, 3176)

13 Numery seryjne: 2603004, 2802199, 1910470, 2502857, 101094, 2801384, 2140695, 2802188.

14 Numery seryjne od 10188093 do 10188096.

15 Dinamap Pro 1000 (SN: WAAD63TO003SA).

16 Swiadczenia w zakresie endokrynologii (hospitalizacja): trzy kardiomonitory; w Oddziale Endokrynologii
Dinamap Pro 1000, w Oddziale Terapii Jodowej BLT typ MS000A oraz w Oddziale Chirurgii Endokrynologicznej
BLT typ M90004; aparat USG z opcjg kolorowego Dopplera; aparat EKG 12-odprowadzeniowy w Oddziale
Endokrynologii: Aspel typ MR RED.

17 Dane za okres od 1 stycznia 2015 1. do 31 sierpnia 2016 .
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Zgodnie z art. 20 ust. 12 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (zwanej dalej ustawg
o éwiadczeniach)'®, w Centrum prowadzono, odrebne dla kazdej komorki
organizacyjnej, listy oczekujacych na udzielenie $wiadczen w ramach pakietu
onkologicznego, przy wykorzystaniu aplikacji AP-KOLCE udostepnionej przez NFZ.
(dowod: akta kontroli str. 1924-1932, 2021-2030, 2823-2966)

Zgodnie z art. 21 ust. 1 i 2 ustawy o $wiadczeniach listy oczekujacych podlegaty
okresowej, co najmniej raz w miesigcu, ocenie zespotu przyjeé powotanego przez
Dyrektora COI zarzadzeniem nr 52/2014 z 16 grudnia 2014 r. w sprawie powotania
Zespolow ds. oceny list oczekujacych na udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej
w COl oraz okreslenia trybu ich pracy'®. W badanym okresie z prac zespotu
kazdorazowo sporzadzane byty raporty.

Centrum, co najmniej raz w tygodniu, przekazywato informacjg o pierwszym wolnym
terminie udzielenia $wiadczenia, co bylo zgodne z art. 23 ust. 4 ustawy

o $wiadczeniach opieki zdrowotne;.
(dowod: akta kontroli str. . 2021-2030, 2967-3051, 3052-3127)

Wyodrebnienie planujacego i koordynujacego proces leczenia wielodyscyplinarnego
zespolu terapeutycznego oraz okreslenie sposobu postgpowania terapeutycznego
przez zespdt, o ktérym mowa w § 4a ust. 1 pkt 1it. a i b rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego,
nastapilo na podstawie zarzadzenia nr 18/2015 Dyrektora COl z dnia 5 maja 2015,
w sprawie powotania i organizacji dziatania wielodyscyplinamych zespotow
terapeutycznych w COl w Warszawie. Konsylia onkologiczne w ramach pakietu
onkologicznego byly przeprowadzane przez istniejace juz przed wejsciem w zycie
pakietu zespoly multidyscypliname w poszczegolnych klinikach, posiadajace
odrebne harmonogramy pracy.

(dowod: akta kontroli str. 930-946, 1486-1503, 2006-2020, 2036-2037)

Analiza 60 losowo wybranych kart DILO wykazata, ze we wszystkich zbadanych
przypadkach sktad konsylium byt zgodny z § 4a ust. 1 punkt 1 lit. a rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych

z zakresu leczenia szpitalnego.
(dowod: akta kontroli str. 930-946, 1486-1503, 3214, 3132-3165)

Zgodnie z §4a rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen

gwarantowanych z zakresu leczenia szpitainego w COl zapewniono m.in.:

—  udziat osoby prowadzacej fizjoterapie oraz psychologa lub psychoonkologa
w zespole prowadzacym leczenie onkologiczne pacjentow (§ 4a pkt 3),

—  funkcjonowanie w lokalizacji oddziatéw o profilu: hematologia, onkologia
kliniczna oraz oddziat o profilu zabiegowym (§ 4a pkt 4),

—  dostep do $wiadczen: chemioterapii oraz radioterapii onkologicznej i medycyny
nuklearnej (§ 4a pkt 5).

(dowod: akta kontroli str. 76-304)

Analiza 30 kart DILO (aktywnych) wystawionych przez lekarzy POZ, z rozpoczgtym
etapem leczenia, wykazata, ze:
— w zadnej nie wypetniono sekcji GB.2 dotyczacej wyznaczenia koordynatora
leczenia,
— we wszystkich zbadanych kartach, w sekcji GB.3 wpisywano rzeczywiste
wykonanie planu leczenia, zamiast pierwszego planu ustalonego przez
konsylium w czasie 14 dni od dnia wpisania pacjenta na listg oczekujacych

18Dz, U,z 2016 1. poz. 1793, ze zm.
18 Zarzadzenie zmienione zarzadzeniami nr 29/2015 z 26 czerwca 2015 1. i 28/2015. z 23 czerwca 2015 .
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na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotnej, co bylo niezgodne z pkt 12,
ppkt. 7 instrukcji wypelniania karty zamieszczonej w zatgczniku do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2015 r. w sprawie
wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego®.

Odnosnie niewypetniania p6t dotyczacych planu leczenia Zastepca Dyrektora ds.
Klinicznych wyjasnit, ze ,proces leczenia onkologicznego ma charakter dynamiczny
i niejednokrotnie w  trakcie realizowania go wystepuja zdarzenia powodujgce
konieczno$¢ doraznych zmian w pierwotnie zalozonym planie. (...) Biezgce
modyfikacje procesu terapeutycznego z intencjg jego optymalizacji w czasie
rzeczywistym stanowig paradygmat dobrej praktyki lekarskiej wedfug wspéfczesnych
standardéw, co rowniez nie zostato w pefni uwzglednione w pakiecie
onkologicznym”.

Nie kwestionujgc potrzeby zmiany schematéw leczenia, NIK zwraca uwage, ze
rzeczywisty przebieg leczenia powinien by¢ odnotowywany w indywidualnej
dokumentacji medycznej, za$ karta DiLO stanowi potwierdzenie faktu odbycia
konsylium oraz okreslenia przez niego planu leczenia. Nie zastepuje ona pozostatej
dokumentacji medycznej, w ktdrej zgodnie z §4 ust. 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, wpisow dokonuje sie
niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, w sposdb czytelny
i w porzadku chronologicznym?!.

(dowod: akta kontroli str. 3134-3163, 3198-3199, 3215)

22. Obstuga kart DILO w lecznictwie ambulatoryjnym ilecznictwie
szpitalnym

Centrum rozpoczeto prace dostosowawcze systemoéw informatycznych do pakietu
onkologicznego przed dniem jego wprowadzenia. COl nie ponidst z tego tytutu
dodatkowych kosztoéw, gdyz prace dostosowawcze byly realizowane na podstawie
obowigzujacej umowy serwisowe;.

(dowdd: akta kontroli str. 3216-3218)

Analiza dokumentacji medycznej 30 pacjentow Centrum z zamknietymi kartami
DiLO?2 wykazata, ze karty nie byly przekazywane do lekarzy POZ, cho¢ zgodnie
z art. 32b ust. 3 ustawy o $wiadczeniach, $wiadczeniodawca przekazuje karte DIiLO
wraz z kopig dokumentacji medycznej dotyczacej diagnostyki onkologicznej lub
leczenia onkologicznego lekarzowi, o ktorym mowa w art. 55 ust. 2a tej ustawy
(tj. lekarzowi POZ), wskazanemu przez $wiadczeniobiorce w deklaracji wyboru,
0 ktorej mowa w art. 56 ust. 1 ww. ustawy.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa Otwartego i Rozliczer Swiadczen Zdrowotnych
wyjasnita, ze pacjent po zakonczonym procesie terapeutycznym, réwniez
z wystawiong Kartg DiLO, pozostaje na obserwacji przez okres 5 lat. Karty nie sg
zamykane. Jedyne sytuacje, w ktorych Karta DiLO jest zwracana pacjentowi to
w przypadku zmiany placowki leczniczej - wracany jest oryginat, a wykonana kopia
karty zostaje dotaczona do dokumentacji medycznej.

Jednakze Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, ze jednym z zatozen reformy
systemu ochrony zdrowia byla koordynacja procesu leczniczego pacjenta przez

2Dz, U.z2016 ., poz. 1627. W okresie od 1 stycznia do 31 pazdziernika 2015 r. obowigzywato rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (Dz. U.
z2014 r, poz. 1751); tred¢ wyzej wskazanego punktu 12, ppkt 7 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 pazdziernika 2015 r. odpowiadata tresci pkt 10, ppkt 7 ww. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia
2014r.

2Dz, U. 22015 r. poz. 2069.

22 Wystawionych przez lekarzy POZ.
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lekarzy POZ. Fakt pozostawania pacjenta — jak wynika ze ziozonych wyjasnien —
pod obserwacjg lekarzy COIl przez okres 5 lat po zakonczonym procesie
terapeutycznym, nie stoi w sprzecznosci, z obowigzkiem przekazywania lekarzowi
POZ karty DILO wraz z kopig dokumentacji medycznej. Nalezy bowiem zauwazyc,
ze w tym okresie pacjent moze by¢ leczony przez lekarza POZ rowniez z powodu
innych choréb, a wiedza na temat przebytej choroby nowotworowej moze skutkowac
potrzeba modyfikacji leczenia w przypadku wystgpienia innych chorob.

(dowod: akta kontroli str. 3134-3163, 3182)

2.3.  Zgtoszenia do Krajowego Rejestru Nowotworow

W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) do prowadzonego przez COIl Krajowego
Rejestru Nowotworéw (KRN) wprowadzono fgcznie 994,8 tysiecy Kart Zgtoszenia
Nowotworu Ztosliwego (KZNZ)2, ktére dotyczyly 178,9 tysiecy nowych przypadkow
zachorowan na nowotwory ztosliwe rozpoznane w latach 2015-2016.

Wprowadzenie, zgodnie z art. 32a ust. 5 i 6 ustawy o $wiadczeniach, wymogu
wpisywania numeru KZNZ do karty DILO spowodowato wzrost liczby przesytanych
KZNZ: z 331.878 w 2014 r. do 581.798 w 2015 r., tj. 0 75,30%. Liczba KZNZ
skorygowanych z lat 2015-2016 (do 31 sierpnia) wyniosta 52,0 tysigcy, a 2.8 tysigca
kart miato status ,do korekty”.

Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Prewencji Nowotworow wyjaénita m.in., ze nie ma
mozliwosci stwierdzenia, ile KZNZ zostato zgtoszonych w zwiazku z realizacjg
pakietu onkologicznego. Z tego samego powodu niemozliwe jest rowniez
jednoznaczne okreslenie wptywu pakietu na jakoS¢ i kompletnos¢ danych.

W latach 2013-2016 (do 31 sierpnia) odsetek KZNZ z potwierdzeniem
histopatologicznym zmniejszat sig i wynosit: 86,7% w2013r., 87,3% w 2014,
805% w 2015r. oraz 77,9% w 2016r. Zmniejszat sig rowniez odsetek KZNZ
zawierajacy informacje o TNM oraz stadium zaawansowania nowotworu:
— o stadium zaawansowania nowotworu (pole 35) i wynosit: 71% w 2013,
68% w 2014 r., 53% w 2015 1. oraz 47% w 2016 1,
— o stopniu zaawansowania klinicznego nowotworu wedtug klasyfikacji TNM
(pole 32) i wynosit: 29% w 2013 ., 32% w 2014 r., 38% w 2015 . oraz 33%
w2016 .

Jednoczesnie zwiekszyta sig liczba przestanych KZNZ na przypadek zachorowania
721 kart w2013 2014 r.do 4,1 w2015r.16,9 w 2016 1. (do 31 sierpnia).

Jak wynika ze zlozonych wyjasnien, ,Wprowadzanie KZNZ z lat 2015-2016 jeszcze
sie nie zakoriczylo, wiec nie wiadomo jak ostatecznie zmienig sig odsetki KZNZ
z potwierdzeniami  histopatologicznymi i okre$leniem  stopnia zaawansowania
choroby”. Ponadto, Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Prewencj Nowotworow
wyjasnita, ze o aktualnosci i kompletnosci danych mozna mowi¢, gdy w KRN
zostanie zgromadzona pefna informacja o pacjencie (diagnoza, leczenie, wznowa,
przerzut); uzyskanie tych informacji zajmuje od trzech miesigcy do pottora roku.
KZNZ wypetniane sq dla jednego pacjenta wielokrotnie, w réznych odstepach czasu
i w roznej chronologii.
Sredni czas od daty wypetnienia KZNZ do dnia wpisania do bazy KRN skracat sig
w okresie objetym kontrolg i wynosit:
— w2014 r. 79 dni dla kart zgtaszanych elektronicznie przez lekarzy oraz 125
dni dla kart otrzymywanych w postaci papierowe,
— W 2015T. 26 dni dla kart zgtaszanych elektronicznie przez lekarzy oraz 109
dni dla kart otrzymywanych w postaci papierowej,

22626,1 tys. w 2015 1. oraz 368,7 w 2016 1.
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— w2016 . (do 31 sierpnia) 19 dni dla kart zgtaszanych elektronicznie przez
lekarzy oraz 73 dni dla kart otrzymywanych w postaci papierowe.

(dowdd: akta kontroli str. 3494-3552)

NIK zwraca uwage na niskgq wydajnos¢ elektronicznego systemu zgtoszen
nowotworow. Ze zgtoszen uzytkownikow wynika, ze wprowadzanie danych jednego
pacjenta do KZNZ jest bardzo czasochlonne i trwa nawet do péttorej godziny.
W badanym okresie odsetek kart zgtoszonych elektronicznie przez lekarzy wynosit
jedynie 23,9% w 2015 1. (149,8 tys. kart) a w 2016 . (do 31 sierpnia) — 24,1% (88,7
tys. kart).

W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) Centrum przesytato do KRN karty zgtoszenia
nowotworu zto$liwego gtéwnie w postaci papierowej, w tym m.in..

- wystawito 14.584 papierowych KZNZ,

— lekarze przekazali 247 elektronicznych KZNZ,

—  z systemu szpitalnego (HIS) przekazano automatycznie 5.395 KZNZ.
(dowad: akta kontroli str. 3199-3200)

Sposréd 30 zbadanych kart DILO (wystawionych przez lekarzy POZ, zamknietych)
w zadnej nie odnotowywano numeru KZNZ uzyskiwanego w wyniku jej przestania
do KRN, ajedynie daty dokonania tej czynnosci. Dodatkowo, na teczkach
indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentow odnotowano wysytanie KZNZ do
KRN w postaci papierowej. Postepowanie takie bylo niezgodne z art. 32a ust. 6
ustawy o $wiadczeniach.

Najwyzsza Izba Kontroli uwzglednia wyjasnienia  Zastepcy Dyrektora
ds. Klinicznych, ze w przypadku przekazywania KZNZ drogg papierowg nie ma
mozliwo$ci uzyskania numeru KZNZ. ,(...) Istnigjg trzy sposoby zgtaszania kart do
KRN: papierowo, elektronicznie za pomocq formularza na stronie onkologia.org.pl
i elektronicznej wymiany danych migdzy systemem szpitalnym a systemem KRN.
W przypadku wersji papierowej, po wypetnieniu karty przez komoérke udzielajacq
Swiadczenia, karta wraz z dokumentacjq medyczng byfa przekazywana do Dziafu
Dokumentacji Medycznej, a nastepnie do Warszawskiego Biura Rejestracji
Nowotworow. Obecnie (od pofowy 2015r) KZINZ sq wypetniane w systemie
szpitalnym i drogq elektroniczng przekazywane do KRN".

(dowdd: akta kontroli str. 1197-1198, 3134-3163)

3.  Rozliczenia z NFZ Swiadczen wykonanych w ramach pakietu

Przychody?* COl w latach 2014-2015 wyniosty odpowiednio 542.001,0 tys. zt
i 554.409,8 tys. zt, natomiast koszty?® 537.111, 5Stys.zt oraz 575.182,9 tys. zt.
W 2014 . zysk netto wynidst 5.324,7 tys. zt. W 2015 roku nastgpito pogorszenie
sytuacji finansowej. Centrum odnotowato strate netto w wysokosci 20.689,5 tys. zt.
W okresie styczen-wrzesien 2016 r. strata netto zwiekszyta sie do 49.592,9 tys. zt.

W COl diagnostyke i leczenie w ramach pakietu onkologicznego prowadzono w 15
komoérkach organizacyjnych. W 2014 roku w pieciu z nich odnotowano zysk na
taczng kwote 48 591,6 tys. zt, natomiast w pozostatych 10 strata wyniosta tacznie
28.621,1 tys. zt. W 2015 roku liczba komoérek organizacyjnych przynoszacych zysk
nie zmienita sie, natomiast taczny wynik finansowy zamknat sie stratg wynoszacay
6.653,8tys.zt. W | pdtroczu 2016r. liczba komérek organizacyjnych, ktore
przynoszg zysk zmniejszyta sie do czterech, a taczny wynik finansowy to strata
w wysokosci 22.038,1 tys. zt.

24 Przychody netto ze sprzedazy produktow, towardw | materiatow oraz pozostate przychody operacyjne.
% Koszty sprzedanych produktow, towaréw i materiatdw, koszty ogdlnego zarzadu oraz pozostale koszty
operacyjne.
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Wartos¢ éwiadczen wykonanych i rozliczonych z NFZ w lecznictwie szpitalnym
w ramach pakietu onkologicznego w 2015 r. stanowita 40% wartosci uméw z tych
zakresow. W 2016 roku, po rozliczeniu 8 miesiecy, warto$¢ ta wzrosta do ponad
43%. Wartos¢ $wiadczen wykonanych w AQS irozliczonych z NFZ w ramach
pakietu onkologicznego w 2015 r. stanowita 21% warto$ci catego zakresu. W 2016
roku, po rozliczeniu o$miu miesiecy, wartos¢ ta wzrosta do prawie 26%.

Na dzien 31 sierpnia 2016 r. nie bylo mozliwosci rozliczenia $wiadczen wykonanych
pacientom z kartami DiLO wydanymi przez innych $wiadczeniodawcow?,
w przypadku: 52% kart wydanych w POZ, 43% kart wydanych w AOS, 31% kart
wydanych w AOS lub dla pacjentow diagnozowanych w ramach programow
profilaktycznych, 28% kart wydanych w lecznictwie szpitalnym, 90% kart wydanych
w lecznictwie szpitalnym dla pacjentow kontynuujacych leczenie z lat poprzednich.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa Otwartego i Rozliczen Swiadczen Zdrowotnych
wyjasnita, ze jedng z przyczyn nierozliczenia tych $wiadczen w ramach pakietu
onkologicznego byto, m.in. nieprawidtowe wygenerowanie karty DiLO (odpowiednio
616 i 173 takich pacjentow w 2015 i 2016r.), z powodu: braku danych
$wiadczeniodawcy, rozpoznania nowotworu  ziodliwego bez  weryfikacjl
histopatologicznej,  niezamknigcia ~ wcze$niejszych  etapéw ~ w  systemie
informatycznym AP-DILO, pdinego zgloszenia sie pacjenta na leczenie po
konsylium wykonanym u innego $wiadczeniodawcy, blednych danych pacjenta, itp.
W takich przepadkach koordynatorzy podejmowali proby kontaktu z podmiotem
wydajacym karte w celu skorygowania btgdow.

W ocenie COIl, w sytuacji wykonywania w AOS peinej diagnostyki dotyczace]

danego typu nowotworu, prawie wszystkie ryczalty za $wiadczenia byty

niedoszacowane — najbardziej diagnostyki wstepne i pogtebione w biataczkach

ostrych i przewlektych (odpowiednio o 2,1tys. zt i54 tys. zl) oraz w chioniakach
(odpowiednio 0 2,1 tys. zti 5,1 tys. zt).

(dowdd: akta kontroli str. 14-75, 305-1889, 3128-3130, 3171-3172,

3176-3187, 3279-3493)

Z analizy sprawozdan statystycznych dotyczacych pakietu onkologicznego w AOS
oraz sprawozdan dotyczacych realizacji $wiadcze w rodzaju ambulatoryjne
$wiadczenia diagnostyczne kosztochtonne (ASDK) w latach 2015-2016 wynika, ze
1.060 pacjentom z wystawiong kartg DiLO udzielonych zostato 1.397 badan
diagnostycznych, ktére zostaly udzielone przed otwarciem lub po zamknigciu
etapow diagnostyki onkologicznej wstepnej lub pogtebione;.

(dowod: akta kontroli str. 3556-3558)

Z wyjasnien Zastepcy Dyrektora ds. Zarzadzania i Finansow wynika, ze dodatkowe
badania diagnostyczne wykonane w celu postawienia wiasciwej diagnozy dla
pacjenta  onkologicznego,  ktorych  koszt nie zostat  zakwalifikowany
w poszczegélnych  pakietach ~ diagnostycznych sg rozliczane w  ramach
standardowych uméw ambulatoryjnych lub sq finansowane z wiasnych srodkow
finansowych jednostki.

W COI w 2015 r. w ramach pakietu onkologicznego rozliczone zostato 4.398 etapow
diagnostyki wstepnej i pogtebionej z 5.396 wykonanych (81,5%) oraz 5.044 konsylia
7 6.935 kart z zakoficzonym konsylium i rozpoczetym leczeniem, tj. 72,7% (ogoina
liczba konsyliow — 7.262). Od stycznia do sierpnia 2016 r. rozliczone zostato 2.662
etapy diagnostyki wstepnej i pogtebionej z 4.526 wykonanych (58,8%) oraz 3.972

% Na podstawie danych z systemu AP-DILO, z uwzglednieniem zakoriczonych etapow diagnostyki i leczenia
onkologicznego.
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etapy konsylium z 5.505 kart z zakoriczonym konsylium i rozpoczetym leczeniem,
tj. 72,7% (ogolna liczba konsyliow — 5.854).

Z informacji uzyskanych od Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa Otwartego
i Rozliczer Swiadczen Zdrowotnych wynika, ze problemy z rozliczaniem $wiadczen
w ramach pakietu onkologicznego to, m.in. brak w katalogu diagnostycznych
pakietéw onkologicznych niektérych procedur takich, jak biopsja watroby i trzustki
w diagnostyce wstepnej nowotworu gémego odcinka uktadu pokarmowego, brak
ryczattow diagnostyki wstepnej i pogtebionej dla nowotworéw neuroendokrynnych,
brak mozliwo$ci rozliczenia ryczaltem peinej wartosci wykonanego w AOS pakietu
diagnostycznego, w sytuacji niedotrzymania terminu przez pacjenta (a nie przez
Swiadczeniodawce).

W badanym okresie COI wielokrotnie wystepowalo do NFZ z informacjami

o problemach zwigzanych z funkcjonowaniem pakietu onkologicznego.
(dowod: akta kontroli str. 14-75, 3176-3183, 3197, 3221, 3223-3278)

COI nie poniost dodatkowych kosztébw zwigzanych z konieczno$cig powotania
konsylium. Jak wyjasnita Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa Otwartego i Rozliczen
Swiadczen Zdrowotnych w Centrum Onkologii konsylia onkologiczne w ramach
DILO s3 przeprowadzane przez istniejace juz przed wejsciem w Zycie pakietu
zespoty multidyscyplinarne w poszczegoinych klinikach.

(dowdd: akta kontroli str. 3216-3218)

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na niewielkq wartos¢ $Swiadczen
zdrowotnych wykonanych w ramach pakietu onkologicznego. W lecznictwie
szpitalnym stanowity one w 2015 r., w zakresach swiadczen, w ktorych realizowany
byt pakiet, 40% wartosci umow objetych limitami. W 2016 roku, po rozliczeniu
o$miu miesiecy, wartos¢ ta wzrosta do ponad 43%. W ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej odsetek ten w 2016 r. byt nizszy i wynosit 26%.

Przyczyng tego stanu byt m.in. fakt, iz pakiet onkologiczny nie przewidywat szeregu
sytuacji klinicznych, a takze mozliwosci rozliczenia tych Swiadczen, ktore zostaty
udzielone z przyczyn medycznych przed otwarciem lub po zamknigciu etapow
diagnostyki onkologicznej wstepnej lub pogtebione;.

Ponadto problemy z rozliczaniem $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego
wynikaty, m.in. z braku mozliwosci rozliczenia wykonanego Swiadczenia w petnej
wysoko$ci, w sytuacji niedotrzymania terminu przez pacjenta (a nie przez
Swiadczeniodawce).

4. Dostep do $wiadczeh oraz realizacja pakietu onkologicznego
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej i leczeniu szpitalnym

Liczba nowych pacjentow z rozpoznaniami C00-C97 (z wytaczeniem C44) oraz DOO-

D09 (z wytaczeniem DO04) ktorzy uzyskali Swiadczenia opieki zdrowotnej w AOS

w badanym okresie wynosita:

— w2014 r.-15.995,

— w2015 - 6.032 w ramach pakietu onkologicznego oraz 10.439 w ramach
umow objetych limitami,

— w 2016r. (do 31 sierpnia) — 4.216 w ramach pakietu onkologicznego oraz
7.533 w ramach umow objetych limitami.

Jedynie 36,3% pacjentdéw, z rozpoznaniami C00-C97 (z wytaczeniem C44) oraz

D00-D09 (z wytaczeniem D04), ktorzy uzyskali $wiadczenia opieki zdrowotnej

w AOS w badanym okresie, byto diagnozowanych i leczonych w COIl, w ramach

pakietu onkologicznego, a pozostali w ramach umow objetych limitami.
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Liczba nowych pacjentow z rozpoznaniami C00-C97 (z wytaczeniem C44) oraz DOO-

D09 (z wytaczeniem D04), ktorzy uzyskali $wiadczenia opieki zdrowotnej w leczeniu

szpitalnym, w badanym okresie wynosita:

— w2014 r. - 6.663 w ramach uméw objetych limitami,

— w 2015r. — 4.072 w ramach pakietu onkologicznego oraz 3.241 w ramach
umédw objetych limitami,

— w 2016r. (do 31 sierpnia) — 2.729 w ramach pakietu onkologicznego oraz
1.918 w ramach uméw objetych limitami.

56,9% pacjentéw, z rozpoznaniami C00-C97 (z wytaczeniem C44) oraz D00-D09

(z wytaczeniem D04), ktorzy uzyskali Swiadczenia opieki zdrowotnej w leczeniu

szpitalnym w badanym okresie bylo diagnozowanych i leczonych w COI, w ramach

pakietu onkologicznego a pozostali w ramach umow objetych limitami.

Kierownik Dziatu Rozliczen Swiadcze Zdrowotnych wyjasnita, ze powodem
rozliczania w ramach umoéw objetych limitami, pacjentow kwalifikujacych sie do
diagnostyki i leczenia w ramach pakietu, byly problemy COI z rozliczaniem
$wiadczen AOS i lecznictwa szpitalnego, w ramach pakietu.

(dowad: akta kontroli str. 3128-3130, 3171-3172)

Analiza terminowosci udzielania $wiadczen diagnostyki onkologicznej w latach
2015-2016 (do 31 sierpnia) 4.247 pacjentom z wystawiong przez lekarza POZ kartg,
DiLO wykazata, ze:

— w przypadku diagnostyki wstepnej (2.558 kart): od daty pierwszej wizyty
pacienta wCOl (wpisu na liste oczekujacych lub pierwszej porady lub
pierwszego badania diagnostycznego) do daty zakonczenia diagnostyki mijato
srednio 18,4 dnia. W 188 przypadkach w 2015r. oraz 191 przypadkach
w2016 r. wykonano diagnostyke wstepng z przekroczeniem termindw
wynikajacych z § 15 ust. 11 i 12 Zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 79/2014/DSOLZ,
zgodnie z ktérym $wiadczeniodawca zobowigzany byt wykona¢ swiadczenia
w ramach diagnostyki wstepnej w okresie nieprzekraczajgcym 35 dni, a od
2016 1. — 28 dni. W 608 przypadkach diagnostyka wstepna byta wykonana
w ciggu jednego dnia (24%),

— w przypadku diagnostyki poglebionej (2.261 kart): od daty pierwszej wizyty
pacjenta wCOl (wpisu na liste oczekujacych lub pierwszej porady lub
pierwszego badania diagnostycznego) do daty zakoriczenia diagnostyki
pogtebionej mijalo $rednio 11,5 dnia. W 186 przypadkach diagnostyka
pogtebiona zostata wykonana z przekroczeniem 28 dni, fj. terminu
wynikajgcego z § 15 ust. 11 12 Zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 79/2014/DSOZ,

—  konsylium (1.921 kart) bylo przeprowadzane $rednio w ciggu 11,8 dni od daty
zakonczenia diagnostyki pogtebionej w COI,

—  leczenie onkologiczne (238 kart) bylo rozpoczynane $rednio w ciggu 14,4 dni
od daty zapisu na liste oczekujacych. Z analizy proby 30 kart DiLO aktywnych
na etapie leczenia szpitalnego wynika, ze w 27 przypadkach leczenie zostalo
podjete w terminach wynikajacych z §4a ust. 1 pkt 1 lit b rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie leczenia szpitalnego, . w ciggu 14 dni od daty
wpisania na liste oczekujacych lub od daty konsylium. W dwéch przypadkach
przekroczony zostat 14-dniowy termin - podjecie leczenia nastapito po 21 i 22
dniach od daty konsylium (nie rozliczono konsylium) oraz w jednym przypadku
pacjent zostat zakwalifikowany do leczenia w ramach badania klinicznego
(poza pakietem),

—  $redni czas od wpisu na liste oczekujacych lub pierwszej porady w ramach
diagnostyki wstepnej przeprowadzanej w COI do rozpoczgcia leczenia wynidst
46,0 dni (1.064 kart).

(dowod: akta kontroli str. 3132-3133, 3171-3172)
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Zastepca Dyrektora ds. Klinicznych wyjasnit, ze czas oczekiwania na podjecie
leczenia w wielu przypadkach pozostaje zalezny od danej sytuacji kliniczne;j.
Przyktadowo, leczenie uzupetniajace z udziatem radioterapii po przebytym zabiegu
chirurgicznym, niezaleznie od typu nowotworu, zgodnie ze standardami, powinno
by¢ podjete w ciggu osmiu tygodni, ale po catkowitym wygojeniu blizny
pooperacyjnej lub ustaniu ewentualnych powiktan okotooperacyjnych, co zazwycza
trwa trzy-cztery tygodnie. Jesli chory z rozpoznanym rakiem tarczycy, ktory zostat
usuniety suboptymalnie, wymaga radykalizacji resekcji, to zabieg taki powinien
odbyé sie w czasie nie krotszym niz trzy-cztery miesigce od operacji pierwotnej
z powodu koniecznosci ustapienia na poziomie tkanek nastepstw interwencii
chirurgicznej. Z kolei leczenie jodem radioaktywnym rutynowo wdrazane jest nie
wczesniej niz dwa do szeSciu miesiecy po usunieciu tarczycy. Postepowanie
w przyktadowo wymienionych sytuacjach klinicznych jest zgodne z obowigzujgcymi
standardami, co nie zostato uwzglednione w pakiecie onkologicznym. W przypadku
leczenia nowotworu zioliwego za pomoca zabiegu operacyjnego automatycznie
przektada sie to na niemoznos¢ dotrzymania narzuconych termindéw. Dodatkowo
w trakcie oczekiwania na podjecie leczenia moze dochodzic do zdarzen
medycznych lub losowych, ktorych skutkiem jest koniecznos¢ odroczenia leczenia.
(dowdd: akta kontroli str. 3294)

We wszystkich 9 poradniach?” dziatajagcych w Centrum w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej, w latach 2015-2016 (do 30 czerwca), sredni rzeczywisty czas
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia?® w ramach pakietu onkologicznego,
w poradniach byt krotszy, niz Sredni rzeczywisty czas oczekiwania na ich uzyskanie
w trybie planowym dla pozostatych pacjentow?®,

Na koniec Il kwartatu 2016 r., cztery poradnie udzielaty $wiadczen na biezgco, zas
maksymalny czas oczekiwania w pozostatych wynosit na diagnostyke wstepng — 21
dni, na diagnostyke pogtebiong — 29 dni.

W 22 klinikach i oddziatach szpitalnych dziatajacych w Centrum, w latach 2015-2016
(do 30 czerwca), sredni rzeczywisty czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia®®
w ramach pakietu onkologicznego w poradniach byt krétszy, niz Sredni rzeczywisty
czas oczekiwania na ich uzyskanie w trybie planowym dla pozostatych pacjentow.
Wyjatek dotyczyt:

—  wll kw. 2015 . czterech komédrek organizacyjnych;

— wlll kw. 2015 r. czterech komérek organizacyjnych;

—  wlVkw. 2015 r. siedmiu komorek organizacyjnych;

— wlkw. 2016 r. szesciu komérek organizacyjnych;

—  wll kw. 2016 r. czterech komérek organizacyjnych.

(dowdd: akta kontroli str. 2823-2966, 2823-2847, 3195-3196)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa Otwartego i Rozliczen Swiadczen Zdrowotnych
wyjasnita, ze w ramach przygotowania do realizacji pakietu onkologicznego
zwiekszone zostaty zasoby sprzetowe COI, m.in. wyremontowano i dostosowano do
zwiekszonej liczby pacjentow poradnie specjalistyczng, uruchomiono nowg
pracownie tomografii irezonansu magnetycznego, pracowni¢ ultrasonografii

7 Poradnie o tej samej nazwie, lecz innej lokalizacji, potraktowano, jako odrebne komoérki organizacyjne
Centrum. Jako jedna komérke organizacyjna potraktowano poradnie ktére zmienily nazwe.

% Dotyczy nastepujacych etapéw E1- oczekiwanie na diagnostyke wstepng oraz E2 - oczekiwanie na
diagnostyke pogtebiona.

23 Wyjatek dotyczy poradni chirurgii ogoinej (lokalizacja Ursynow), w ktorej w Il kw. 2016 r. $redni rzeczywisty
czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w trybie planowym byt krétszy niZ czas oczekiwania na uzyskanie
$wiadczenia w ramach pakietu - Etap E1.

3 Dotyczy nastepujacych etapow E3 - oczekiwanie na konsylium oraz E4 — oczekiwanie na rozpoczecie
leczenia.

15



Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Opis stanu
faktycznego

dysponujacg mozliwoscig diagnostyki inwazyjnej, zespot dwoch sal zabiegowych.
W ramach poradni specjalistycznych utworzono trzy dodatkowe gabinety
konsultacyjne dla pacjentéw zgtaszajacych sie po raz pierwszy z kartg DiLO.

(dowod: akta kontroli str. 3182-3183)

Ustalono, Ze 36,3% pierwszorazowych pacjentéw ambulatoryjnej —opieki
specjalistycznej kwalifikujgcych sig do leczenia w ramach pakietu z uwagi na
rozpoznanie, bylo diagnozowanych i leczonych w COl w ramach pakietu
onkologicznego, za$ pozostali w ramach uméw objetych limitami. W leczeniu
szpitalnym odsetek ten wyniost 56,9%.

Bylo to spowodowane m.in. sytuacjg kliniczng poszczegolnych pacjentow, ktorej nie
przewidywat pakiet onkologiczny, co skutkowato brakiem mozliwosci rozliczenia
$wiadczen zdrowotnych udzielonych wramach pakietu, a takze mozliwoscig
wystawienia karty DILO w AOS dopiero po potwierdzeniu nowotworu zio$liwego.
W efekcie pacjenci formalnie kwalifikujacy sie do pakietu nie mogli skorzystac ze
$wiadczen w ramach tzw. szybkiej Sciezki onkologicznej.

5.  Przestrzeganie wynikajacych z przepisow istandardow wybranych
wymogéw w zakresie zapewnienia jakosci leczenia onkologicznego
w leczeniu szpitalnym

W strukturze COI funkcjonowat Zaktad Patologii i Diagnostyki Laboratoryjnej,
w badanym okresie badania histopatologiczne nie byly zlecane na zewnarz.
(dowod: akta kontroli str. 76-1889, 3182)

W 2015 . zlecono tacznie 17.950 badan patomorfologicznych. taczny koszt ich
wykonania wyniost 3.125,4 tys. zt, W | pdtroczu 2016 r. wykonano ich 8.614 na
kwote 1.542,2tys. zt. W tym samym czasie zlecono odpowiednio 5.237 i 2.735
badan immunohistochemicznych o facznym koszcie odpowiednio 808,0 tys. zt
i393,594 tys. zt. Koszt jednostkowy badan dla poszczegéinych —rodzajow
nowotwordw przedstawia ponizsza tabela:

(w zi)
i Zakres - histopatologii Zakres - immunohistochemii
2015r. 2016 2015r. 2016 .

o eion 176 197 225 110
Now. narzadéw piciowych kobiecych 231 245 164 177
Now. ukladu moczowego 226 221 138 178
Now. pluc 253 205 167 166
Now. piersi 179 183 124 130
Now. uktadu chtonnego 147 120 87 106
Now. gtowy i szyi 177 166 212 197
Now. uktadu nerwowego 85 135 201 213
Now. uktadu pokarmowego 129 139 130 155

(dowdd: akta kontroli str. 3222)

Statystyke wykonywania badan immunohistochemicznych i molekularnych w COl
dla poszczegdlnych typdw nowotwordw przedstawia ponizsza tabela:




Whioski pokontrolne

taczna ; :
liczba La_c_z il “CZbg LAl t aczna liczba badan
Lp Typ nowotworu pacientow immunohisto- molekulamych
leczonych chemicznych
1 | Rak sutka 4561 2866 63% 1672 37%
2 | Rak zotadka 91 156 20% 19 2%
Niedrobnokomorkowy rak 0 0
3 tuca (NSCLC) 2094 480 23% 265 13%
4 | Rak jelita grubego 1366 800 59% 420 31%
Nowotwor podscieliskowy
5 | przewodu pokarmowego 489 180 37% 120 25%
(GIST)
Widkniakomiesak guzowaty 0 0
6 skory (DFSP) 1140 400 35% 48 4%
7 | Czerniak 1451 750 52% 655 45%
8 Ch}oplak| nieziarniczne z 597 1200 201% 434 73%
komorek szeregu B

(dowdd: akta kontroli str. 3131)

Sposrod 305 pacjentek diagnozowanych w 2015 i 2016r. (do 31 sierpnia)
z dodatnim wynikiem badania HER2 (+++), 120 podjeto leczenie w programie
lekowym. W tym samym okresie 1.011 pacjentek miato wynik badania HER2 (++),
w wyniku badania pogtebionego u 217 potwierdzono amplifikacje genu HER2, 549
miato wynik negatywny, a w pozostatych 245 wynik niejednoznaczny. Badanie
powtdrzono u 193 pacjentek.

Zastepca Dyrektora ds. Klinicznych wyjasnit, ze koniecznos¢ wykonywania badan
molekularnych i immunohistochemicznych jest specyficzna dla danych typow
nowotworéw i wynika z przyjetych oraz powszechnie stosowanych zalecen
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, ktore sg regularnie opracowywane
i aktualizowane przez onkologiczne towarzystwa naukowe, z aktywnym udziatem
pracownikdbw COIl. Dotyczy to przypadkéw, w ktorych wykonanie ww. badan ma
wptyw na wybor optymalnego postepowania terapeutycznego.

(dowdd: akta kontroli str. 3198, 3359-3360)

W COI w latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) tacznie wykonano 17.271 zabiegow
operacyjnych, w tym 252 reoperacji w 2015r. oraz 133 w 2016 r. (do 31 sierpnia).
W tym samym czasie wykonano odpowiednio 996 i 517 $rédoperacyjnych badan
patomorfologicznych.

Zastepca Dyrektora ds. Klinicznych wyjasnit, Ze wskazania do wykonania
$rodoperacyjnego badania patomorfologicznego obejmujg sytuacje kliniczne,
w ktorych: (1) konieczne jest dorazne potwierdzenie rozpoznania nowotworu
zlosliwego (wzglednie jego typu), (2) konieczne jest potwierdzenie radykalizmu
resekcji (RO) poprzez pobranie wycinkdw brzeznych i wykluczenie w ich zakresie
istnienia nacieku nowotworowego, (3) w trakcie zabiegu stwierdzona zostata zmiana
nie uwidoczniona uprzednio w badaniach obrazowych, a ktéra podejrzana jest
o charakter zlosliwy nowotworu.

(dowod: akta kontroli str. 3198, 3219)

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajgc powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli®!, wnosi o:

31Dz U.z20151. poz. 1096, ze zm.




Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskéw

1) Przekazywanie zamknigtych kart DiLO wraz z kopig dokumentacji medyczne;
dotyczacej diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego lekarzowi
podstawowej opieki zdrowotne;.

2) Zapewnienie rzetelnego wypetniania kart DILO w zakresie $wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez COl, z zachowaniem tresci wymaganych
zatacznikiem do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2015 T.
w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

3) Opracowanie procedur wewnetrznych okreslajacych zadania i obowigzki
koordynatorow leczenia, o ktorym mowa w § 4a ust. 1 pkt 1 lit. ¢ rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013r. w sprawie S$wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

4) Zapewnienie rzetelnego wykazywania dostgpnosci personelu medycznego,
sprzetu i aparatury medycznej bedacego w zasobach  Centrum
i wykorzystywanego do realizacji uméw z NFZ.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostalo sporzadzone w dwdch egzemplarzach; jeden dia
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Departamentu Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli.

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 sie od dnia ofrzymania uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, dnia 22 grudnia 2016 r.

Najwyzsza |zba Kontroli

Departament Zdrowia
Kontrolerzy
Agnieszka Kalita
Doradca ekonomiczny DYREKTOR

— Departament Zdrowia
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