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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/16/057 - Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

Andrzej Szulc, gtéwny specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBY/51/2016 z dnia 18 sierpnia 2016 .

(dowdd: akta kontroli str. 1, 2)

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. bt. ks. Jerzego Popietuszki we Wioctawku'
ul. Wieniecka 49, 87-800 Wioctawek

Marek  Bruzdowicz, Dyrektor Wojewodzkiego Szpitala  Specjalistycznego
we Wioctawku?.

(dowdd: akta kontroli str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci?

W okresie objetym kontrolg# Szpital posiadat personel oraz sprzet i wyposazenie
niezbedne do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej® w ramach tzw. pakietu
onkologicznego, spetniajac wymogi okreslone w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia
w sprawie S$wiadczen gwarantowanych =z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej oraz z zakresu leczenia szpitalnego®.

Przyjeta w Szpitalu procedura diagnostyki i leczenia onkologicznego’ spetniata
wymogi okreSlone w § 4a ust. 1 pkt. 1 rozporzadzenia w sprawie leczenia
szpitalnego, . m.in. przewidywata wyodrebnienie wielodyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego8, okre$lata sposéb i terminy postepowania terapeutycznego przez
Konsylium oraz podjecia leczenia, atakze zobowigzywata do wyznaczenia
koordynatora dla pacjenta i catego procesu leczenia. Szpital wdrozyt réwniez
aplikacje Kolejki Centralne AP-KOLCES®, w ktorej istniata mozliwos¢ prowadzenia list

" Dalej: ,Szpital”.

2 Dalej: ,Dyrektor”. Dyrektor penit te funkcje od 18 czerwca 2015 r., poprzednio funkcje te pehit Krzysztof Malatynski (od 10
stycznia 2013 r.).

3 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa, skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogdinej wedtug proponowanej skali bytoby nadmiernie utrudnione, albo taka ocena
nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, stosuje sie ocene
opisowa, badz uzupetnia oceng 0goding o dodatkowe objasnienie.

4 Lata 2015-2016 (do 31 sierpnia).

5 Okre$lonych w umowach o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
i leczenia szpitalnego zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia - Kujawsko-Pomorskim Oddziatem Wojewodzkim (dalej:
NFZ).

6 Zawarte w zataczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 357) — dalej: ,rozporzadzenie
w sprawie AOS” oraz w zatgczniku nr 3 do 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.) — dalej: ,rozporzadzenie
w sprawie leczenia szpitalnego”.

7 Zarzadzenie wewnetrzne nr 13/2015 Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wioctawku im.
blogostawionego ksigdza Jerzego Popietuszki w Wioctawku z dnia 26 stycznia 2014 r. w sprawie powofania
wielodyscyplinarych zespotow onkologicznych i koordynatora zespotéw oraz wprowadzenia procedury realizacji procesu
diagnostycznego i leczenia onkologicznego w jednostkach organizacyjnych szpitala dla pacjentéw onkologicznych w ramach
szybkiej terapii onkologicznej. Dalej: ,Procedura diagnostyki i leczenia onkologicznego” lub ,zarzadzenie Dyrektora z dnia
26 stycznia 2015 r.”

8 Dalej: ,Konsylium”.

9 Dalej: ,aplikacja AP-KOLCE".



pacjentow oczekujgcych na $wiadczenia onkologiczne, odrebnie dla kazdej komorki
organizacyjnej Szpitala realizujgcej pakiet onkologiczny. Wykazane w systemie daty
wpisania na liste oraz udzielenia Swiadczen potwierdzaty przestrzeganie termindw
wskazanych w § 15 ust. 11 pkt. 1 i2 zarzadzenia Nr79/2014/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie okreslenia
warunkdow zawierania i realizacji uméw wrodzaju ambulatoryjna opieka
specjalistyczna'®.

Izba negatywnie ocenita natomiast nieopracowanie i niewdrozenie w Szpitalu
procedury oceny i skutecznego leczenia bdlu, wymaganej § 5a rozporzadzenia
w sprawie leczenia szpitalnego.

Wyniki kontroli wykazaty, ze Szpital — pomimo przygotowania do realizacji pakietu
onkologicznego — wiekszo$ci pacjentom, ktorzy spetniali kryteria objecia tym
pakietem, udzielat Swiadczehn poza tym pakietem, w ramach limitbw pozostatych
Swiadczen zawartych w umowach z NFZ. W 2015 r. dotyczyto to 88,4% pacjentow
spetiajacych kryteria objecia pakietem!, a w 2016 r. — 83,6%"2. Stanowito to
naruszenie art. 32a ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych'3. NIK ocenia negatywnie
niewystawianie kart diagnostyki i leczenia onkologicznego' pacjentom, ktdrzy
spefniali kryteria objecia pakietem onkologicznym, gdyz stanowito to istotne
ograniczenie prawa pacjenta do skorzystania z szybszego dostepu do badan
diagnostycznych i rozpoczecia leczenia onkologicznego, tj. poza kolejkg i limitami
okreslonymi w umowach z NFZ.

Kontrola 60 kart DILO wykazata ponadto nieprawidtowo$ci w realizacji $wiadczen
udzielanych w ramach pakietu onkologicznego, w szczegolnoSci:

-w czterech przypadkach nie zapewniono udziatu w Konsylium specjalistow,
ktorych udziat byt wymagany § 4a ust. 1 pkt. 2 w zwigzku z pkt. 1 lit. a
rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego,

- przy okreslaniu sposobu postepowania terapeutycznego przez Konsylium
i podjecia leczenia, w szesSciu przypadkach przekroczono 14-dniowy termin
na udzielenie $wiadczenia, czym naruszono § 7 ust. 3 zarzadzenia
nr 89/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia
2013 r. w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w rodzaju:
leczenie szpitalne?,

- dla 10 pacjentéw leczonych w ramach pakietu onkologicznego nie wyznaczono
koordynatora, czym naruszono pkt 5.2. Procedury diagnostyki i leczenia
onkologicznego,

- czterech kart DIiLO nie zafgczono do dokumentacji medycznej pacjentow, czym
naruszono art. 32b ust. 21 3 ustawy o Swiadczeniach.

10NFZ 22015 r. poz. 109, ze zm. Dalej: ,Zarzadzenie w sprawie AOS”.

W 2015 r. pakietem onkologicznym nie objeto w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (dalej: ,AOS”) 262 z 334 pacjentow
spetniajacych kryteria objecia tym pakietem (78,4%), a w leczeniu szpitalnym — 538 z 571 pacjentow (94,2%).

12\W 2016 . (do 31 sierpnia) pakietem onkologicznym nie objeto w leczeniu szpitalnym 188 z 267 pacjentéw (70,4%) w AOS
i 346 z 372 pacjentéw (93%) w leczeniu szpitalnym.

3Dz.U.z2016 r. poz. 1793, ze zm. Dalej: ,ustawa o $wiadczeniach”.

14 Dalej: karta DILO”.

SNFZ z 2015 r. poz. 110, ze zm. Dalej: ,Zarzadzenie w sprawie leczenia szpitalnego”.
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Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

1.1. Spetnianie przez sSwiadczeniodawcow wymogoéw pakietu
onkologicznego

Szpital udzielat Swiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej na podstawie
umowy nr 13-17/W0303/A0S6 zawartej z NFZ w dniu 24 kwietnia 2013 r."7
W zatgczniku nr 2 do umowy AOS - ,Harmonogram Zasoby” okre$lono potencijat
wykonawczy Szpitala, ktéry miat by¢ przeznaczony do realizacji umowy, wymieniono
osoby, ktore mialy udzielaC Swiadczen w poszczegdinych zakresach oraz
harmonogram pracy. Zgodno$¢ zasobéw Szpitala z umowg AOS zbadano
na podstawie dwoch zakresdéw Swiadczen tj. otolaryngologii oraz gruzlicy i choréb
ptuc, w ramach ktorych zakontraktowano diagnostyke onkologiczna. Kontrola
wykazata, ze w dwdch ww. zakresach Szpital dysponowat sprzetem i aparaturg
medyczng wykazang w Zataczniku nr 2 do umowy AOS. Dla sprzetu i aparatury
medycznej zatozono paszporty techniczne, w ktorych wykazywano date ostatnich
badan technicznych. Objete kontrolg sprzet i aparatura medyczna miaty wazne
przeglady techniczne oraz certyfikaty i orzeczenia dopuszczajace do stosowania.

(dowdod: akta kontroli str. 4-48)

Szpital realizujgc umowe AOS w dwdch ww. zakresach zatrudniat osoby
wymienione w Zatgczniku Nr 2 do tej umowy. W miesigcach: listopad 2014 r.,
czerwiec 2015 r i czerwiec 2016 r., w wytypowanych do kontroli zakresach, lekarze
Swiadczyli ustugi zgodnie z harmonogramem okresSlonym w zatgczniku
nr 2 do umowy AOS. Szpital na biezaco zgtaszat do NFZ zmiany w zakresie 0s6b
oraz harmonogramu wykazanych w tym zatgczniku do umowy.

Zatrudnienie personelu oraz wyposazenie w sprzet i aparature w dwdch
ww. zakresach spetniato rowniez wymogi zawarte w Zatgczniku nr 1
do rozporzadzenia w sprawie AOS.

(dowdd: akta kontroli str. 4-38, 49-84)

Zarzadzeniem Dyrektora z dnia 26 stycznia 2015 r. w Szpitalu przyjeto Procedure
diagnostyki i leczenia onkologicznego'®, w ktérej okreslono m.in. realizacje procesu
diagnostycznego oraz zasady postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.

(dowod: akta kontroli str. 153-180)

Szpital zapewnit pacjentom dostep do diagnostyki laboratoryjnej, byt wyposazony
w sprzet medyczny pozwalajacy na wykonanie badan w zakresie tomografii
komputerowej (TK), rezonansu magnetycznego (RM) oraz badan endoskopowych.
Diagnostyke w zakresie pozytonowej tomografii emisyjnej (PET) oraz medycyny
nuklearnej zapewniono zawierajgc w tym zakresie umowy z innymi podmiotami
zewnetrznymi. Przyjeto, ze rozliczenie $wiadczen wykonanych przez te podmioty
nastapi na podstawie zaptaty przez Szpital cen za poszczegdine badania
wynikajacych z cennikow stanowigcych zatgczniki do umow.

(dowod: akta kontroli str. 84, 97-110)

16 Pierwotna nazwa umowy brzmiata: ,Umowa Nr 02-00-04500-13-20/2013/W0303/A0S o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej — Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna”, nazwe zmieniano: Aneksem nr 10 z 31 grudnia 2013 r., Aneksem Nr
38 z 31 grudnia 2014 r. Obecna nazwa umowy ustalona Aneksem nr 76 z 17 czerwca 2016 r.

17 Dalej: ,umowa AOS’.

18 Zaktualizowang 17 listopada 2015 1.
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nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Ustalone
nieprawidtowosci

W dziatalno$ci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

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

1.2. Realizacja pakietu onkologicznego w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej

W latach 2015-2016 r. (do 31 sierpnia) lekarze specjali$ci udzielajacy w Szpitalu
$wiadczen w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej'® wydali 142 karty
DiLO2,

W ramach AOS ze $wiadczen skorzystato 12 pacjentow, ktérym karte DILO wydali
lekarze podstawowej opieki zdrowotnej. W siedmiu przypadkach podejrzenie
nowotworu zostato potwierdzone.

(dowdd: akta kontroli str. 87, 90-91)

Szpital wdrozyt aplikacje AP-KOLCE, w ktorej istniata mozliwos¢ prowadzenia list
pacjentow oczekujacych na udzielenie $wiadczenn onkologicznych odrebnie
dla kazdej komorki organizacyjnej, w ktorej realizowano pakiet onkologiczny.
W okresie od 1 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia 2016 r. na ww. liste wprowadzono
tacznie 44 osoby w trzech poradniach realizujgcych pakiet onkologiczny,
ti.. w Poradni Gruzlicy i Choroby Ptuc - 38 pacjentow, w Poradni
Otolaryngologicznej — pieciu pacjentow, w Poradni Urologicznej — jednego pacjenta.
Z analizy termindw zapisania na te liste i udzielenia Swiadczen wykazanych w ww.
systemie w miesigcach marzec i sierpien 2015 r. oraz marzec i sierpien 2016 r.
wynikato, ze terminy wymagane § 15 ust. 11 pkt. 112 Zarzadzenia w sprawie AOS
byly przestrzegane.

Informacje o pierwszych wolnych terminach udzielenia $wiadczenia Szpital
przekazat do NFZ w styczniu 2015 r. - telefonicznie, w pierwszym tygodniu lutego
2015 r. — w formie raportu XML generowanego z programu rozliczeniowego
AMMS?!, a od 9 Ilutego 2015 r. informacje przekazywano za pomocq aplikacji
AP-KOLCE.

(dowod: akta kontroli str. 32-33, 181, 184, 196, 489)

Dyrektor Szpitala Zarzadzeniem wewnetrznym22 z 15 maja 2014 r. powotat Zespot
Oceny Przyje¢. Do zadan tego zespotu nalezato przeprowadzanie, co najmniej raz
w miesigcu, oceny list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia isporzadzenie
raportu z oceny. W sktad zespotu wchodzili pielegniarka naczelna, lekarz specjalista
chordb wewnetrznych oraz lekarz specjalista chirurg. Zespot w okresie od
pazdziernika 2015 r. do sierpnia 2016 r. dokonywat comiesiecznej oceny list 0sdb
oczekujgcych na udzielenie $wiadczen onkologicznych, ktdrg nastepnie
przedstawiano Dyrektorowi.

(dowdd: akta kontroli str. 220-237)

W  dziatalnoSci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosg:

19 Dalej: ,AOS”.

20 Wystawienie kart DILO w poszczegolnych kwartatach: w | kwartale 2015 — 7, w Il kwartale 2015 - 13, w Il kwartale 2015 -
21, w IV kwartale 2015 - 37, w | kwartale 2016 - 27, w Ill kwartale 2016 — 22, w okresie 01.07.2016-31.08.2016 — 15.

21 (ang.) Asseco Medical Management Solutions - system informatyczny kompleksowej obstugi szpitala.

22 Zarzadzenie wewnetrzne nr 64/2014 Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. blogostawionego ksiedza
Jerzego Popietuszki w Wioctawku z dnia 15 maja 2014 r. w sprawie powotania Zespotu Oceny Przyje¢, ktére weszto w zycie
z dniem podpisania. Dalej: ,zarzadzenie w sprawie Zespotu Oceny Przyje¢”.
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W okresie od stycznia do wrzeSnia 2015 r. w Szpitalu nie dokonywano
comiesigcznej oceny list oczekujgcych na udzielenie Swiadczen, czym naruszono
art. 21 ust. 1 ustawy o Swiadczeniach.

Zgodnie z § 2 zarzadzenia w sprawie Zespotu Oceny Przyje¢, do zadan zespotu
nalezato przeprowadzanie co najmniej raz w miesigcu oceny list oczekujgcych
na udzielenie Swiadczenia.

(dowod: akta kontroli str. 220, 222, 238)

Przewodniczaca Zespotu Oceny PrzyjeC, ktéra petnita te funkcje w okresie
od 1 stycznia do 30 wrzesnia 2015 r., na pytanie o przyczyny zaniechania ocen list
oczekujgcych na  udzielenie  Swiadczen w  ww. okresie  wskazata
m.in., ze nie pamieta czy przekazywata Dyrektorowi Szpitala raporty z oceny list.

(dowod: akta kontroli str. 220-221, 239, 240)

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

1.3. Dostep do Swiadczen w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej

W 2015 r. kryterium objecia pakietem onkologicznym w ramach AOS spetniato
334 pacjentow, sposrod ktorych 72 byto diagnozowanych i leczonych w ramach
pakietu onkologicznego, a 262 w ramach umdw okreslajacych limity pacjentow.
Pacjenci ci skorzystali odpowiednio z: 72 i 146 badan diagnostycznych.

W 2016 r. (do 31 sierpnia) kryterium objecia pakietem onkologicznym spetniato
267 pacjentow, sposrdd ktérych 79 byto diagnozowanych i leczonych w ramach
pakietu onkologicznego, a 188 w ramach umdw okreslajacych limity pacjentow.
Pacjenci ci skorzystali odpowiednio z: 78 i 195 badan diagnostycznych.

Natomiast w 2014 r. kryterium objecia pakietem onkologicznym?3 spetniatoby
254 pacjentow, ktorzy skorzystali z 204 badan diagnostycznych.

(dowdd: akta kontroli str. 495-497)

Zgodnie z danymi zawartymi w systemach teleinformatycznych?4 Szpitala, $redni
czas oczekiwania pacjentdw na Swiadczenia onkologiczne w zakresie diagnostyki
wstepnej, w latach 2015-2016 (do 31 sierpnia), w czterech z pieciu wytypowanych
do kontroli poradniach? i dwéch pracowniach?6 wynidst od zera do dwoéch dni.
W piatej poradni — Gruzlicy i Chordb Ptuc, w IV kwartale 2015 r. i w Il kwartale
2016 r. czas oczekiwania wyniost odpowiednio osiem i 11 dni. W badanym okresie
pacjenci nie oczekiwali na diagnostyke pogtebiong. W ramach AOS, w przypadkach
okreslonych w§7 ust. 3a pkt. 2 zarzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego,
organizowano Konsylium w trybie ambulatoryjnym, a Sredni czas oczekiwania
na Konsylium wynosit do pieciu dni, a w okresie lipiec - sierpien 2016 r. wyniost
14 dni.

Czas oczekiwania pacjentdw, ktorzy korzystali ze Swiadczeh w ww. komorkach
organizacyjnych Szpitala, wydtuzyt sie w poszczegolnych kwartatach 2015 r.
i 2016 r. (I'i Il kwartat) w dwéch poradniach i jednej pracowni, w poréwnaniu
do analogicznych kwartatow w 2014 r. | tak:

a) w Poradni Gruzlicy i Choréb Ptuc odno$nie przypadkow:
- stabilnych — czas oczekiwania wydtuzyt sie we wszystkich kwartatach

23 Dane za 2014 r. podano w celach poréwnawczych i dotycza pacjentéw, ktorzy spetnialiby kryteria objecia pakietem
onkologicznym gdyby takie $wiadczenia wprowadzono w 2014 r.

2 Program rozliczeniowy Szpitala ,AMMS” oraz aplikacja AP KOLCE.

25 Poradnie: Ginekologiczno-Potoznicza, Chirurgii Ogoinej, Urologiczna, Hematologiczna.

% Pracownie: Tomografii i Rezonansu.
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od jednego do 38 dni, srednio 0 23,5 dnia;
- pilnych — w jednym kwartale?” pozostat na niezmienionym poziomie,
w pozostatych wzrost od 9 do 16 dni — $rednio 0 9,9 dnia;

b) w Poradni Urologii odno$nie przypadkow stabilnych czas oczekiwania w jednym
kwartale28 obnizyt sie 0 14 dni, a w pozostatych wydtuzyt od 5 do 89 dni - $rednio
0 33,3 dnia;

c) w Pracowni Tomografii odnosnie przypadkow:
- stabilnych - czas oczekiwania ulegt skréceniu w pieciu kwartatach?
od 13 do 44 dni i wydtuzyt sie w jednym kwartale3® o 18 dni;
- pilnych — czas oczekiwania ulegt skroceniu w czterech kwartatach3!
od 2 do 5 dnii wydtuzyt sie dwdch kwartatach32 o odpowiednio o 11 i 48 dni.

W pozostatych przypadkach czas oczekiwania pozostat na niezmienionym poziomie
lub ulegt skroceniu.

W badanym okresie, w ww. poradniach liczba pacjentow zmalata w poréwnaniu
do 2014 r., a wysoko$¢ kontraktow z NFZ pozostawata na podobnym poziomie.
Liczba etatow lekarzy zmalata w Poradni Gruzlicy i Chorob Ptuc z sze$ciu w 2015 r.
do 4,5 w2016 r., wzrosta w Poradni Urologicznej z pieciu w 2015 r. do sze$ciu
w 2016 r. Odnosnie Pracowni Tomografii znacznie zmalata liczba lekarzy z o$miu
w 2014 r. do czterech w 2016 r. przy wzroScie liczby pacjentow.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat w wyjasnieniach m.in., ze wydtuzenie
kolejek nie jest wynikiem wdrozenia pakietu onkologicznego. Wskazat, ze w Poradni
Gruzlicy i Chordb Ptuc w 2014 r. sporadycznie zdarzaty sie skierowania z dopiskiem
,pilne”.

(dowdd: akta kontroli str. 487, 489, 510, 513, 524)

Badanie 30 kart DILO wystawionych w wigkszo$ci3® przez lekarzy podstawowe;
opieki zdrowotnej pacjentom diagnozowanym i leczonym w Szpitalu w okresie
od 1 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia 2016 r.34 wykazato, ze w Szpitalu, udzielajac
wramach AOS $wiadczen diagnostyki wstepnej i pogtebionej, przestrzegano
termindw wskazanych w § 15 ust. 11 Zarzadzenia w sprawie AOS. Pacjentom
diagnozowanym na podstawie ww. kart DILO obrazowe badania diagnostyczne
opisali lub wykonali lekarze faktycznie wykonujacy $wiadczenia w dniu
ich wykonania albo opisania.

(dowod: akta kontroli str. 610-790)

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

1. W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) pacjentom Szpitala, ktdrzy spetniali kryteria
objecia pakietem onkologicznym, udzielano $wiadczen poza tym pakietem,
w ramach limitow pozostatych $wiadczen zawartych w umowach z Narodowym
Funduszem Zdrowia, czym naruszono art. 32a ust. 1 i 2 ustawy o Swiadczeniach.

Zgodnie z przekazanymi w toku niniejszej kontroli danymi, w ramach ambulatoryjne;
opieki specjalistycznej, pakietem onkologicznym nie objeto w 2015 r. 262 z 334
pacjentow spetniajacych kryteria objecia tym pakietem (78,4%), a w okresie
od 1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r. — 188 z 267 pacjentéw (70,4%). Tymczasem

21 W |V kwartale 2015 r.

28 W || kwartale 2015 r.

2 W - IV kwartatach 2015 r. i w | kwartale 2016 r.

30 W |l kwartale 2016 r.

W I - IV kwartatach 2015 . i Il kwartale 2015 .

32 W | kwartale 2015 r. i | kwartale 2016 r.

% Dwadziescia cztery sposréd 30 badanych. Pozostate sze$¢ wystawiono w ramach AOS.
3% Dalej: ,pierwsza proba badawcza”.
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Ocena czastkowa

art. 32a ust. 1 i 2 ustawy o $wiadczeniach stanowi, Zze pacjent, u ktorego
podejrzewano lub stwierdzono nowotwér zioSliwy, ma prawo do leczenia
na podstawie karty DIiLO, tj. poza kolejkg i limitami okre$lonymi w umowach
z Narodowym Funduszem Zdrowia.

(dowdd: akta kontroli str. 495-498)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat w wyjasnieniach m.in., Zze pacjenci
przyjmowani do Oddziatow: byli nie tylko z rozpoznang w tym momencie chorobg
nowotworowa; mieli powiktania po leczeniu (zabieg operacyjny, chemioterapia
i radioterapia); byli w IV stopniu zaawansowania klinicznego, tj. bardzo
zaawansowanej choroby nowotworowej, miejscowo z przerzutami, ktérych karta
DILO nie dotyczyta; pacjenci byli leczeni objawowo i paliatywnie; wykonywano
zabiegi w szczegdlnosci z powodu progresji choroby, niedrozno$ci, dusznosci,
krwioplucia, zakazenia. Ponadto wskazat, ze czes¢ pacjentow przyjmowana byta
w stanach terminalnych, gdzie nie bylo mozliwosci wypisania do domu oraz
Ze czeSC pacjentdbw przyjmowana na oddziaty (szczegoinie internistyczne) byta
potem przekazywana do Oddziatu Medycyny Paliatywne;.

(dowdd: akta kontroli str. 509, 512)

Powyzsze stanowisko — w ocenie NIK — nie wyjasnia przyczyn tak matej liczby
wystawionych kart DILO w AOS (21,6% w 2015 r. i 29,6% w 2016 r.35), nawet przy
uwzglednieniu wyjasnien Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa, Zze nie wszyscy
pacjenci, u ktérych stwierdzono nowotwér ztosliwy objety pakietem onkologicznym ,
mogq by¢ zakwalifikowani do tego pakietu. Zdaniem NIK niewystawianie kart DiLO
oznaczato ograniczenie prawa pacjentow do skorzystania z szybszego dostepu
do badan diagnostycznych i rozpoczecia leczenia, zwtaszcza w przypadku checi
podjecia diagnostyki i leczenia u innych $wiadczeniodawcow.

2. Czterech36 sposrdd 30 kart DILO3" nie zatgczono do dokumentacji medycznej
pacjentéw, czym naruszono art. 32b ust. 2 i 3 ustawy o $wiadczeniach.

(dowdd: akta kontroli str. 613-618)

Kierownik Oddziatu Chirurgii Ogdlnej Szpitala odno$nie braku zatgczenia
do dokumentacji medycznej kart DILO o nr 16053280276, 16043195232 podat
w wyjasnieniach m.in., ze karty otrzymali pacjenci, a w toku kontroli kopie kart
dotaczono do historii choroby. Natomiast Kierownik Oddziatu Urologii Szpitala podat
w wyjasnieniach m.in., ze nie dotgczono do dokumentacji medycznej karty DiLO
o nr 15102117563, poniewaz pacjent nie byt rozliczany w ramach pakietu
onkologicznego. Z kolei karta nr 15041013870 prawdopodobnie zostata wydana
przez sekretarke choremu wraz z jego dokumentami.

(dowdod: akta kontroli str. 182, 187, 188)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie z uwagi na objecie pakietem onkologicznym w latach
2015-2016 (do 30 sierpnia) tylko czeSci (odpowiednio 21,6% i 29,6%)
kwalifikujgcych sie do tego pacjentéw, ktérzy posiadali przyznane ustawg
o0 Swiadczeniach prawo do skorzystania z tego pakietu.

% Do 31 sierpnia.
3% Dotyczy kart DILO o nr 16053280276, 16043195232, 15102117563, 15041013870.
37 Objetych pierwsza probag badawcza
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Ocena czastkowa

2. Leczenie szpitalne

2.1. Spelnianie przez swiadczeniodawcow wymogoéw pakietu
onkologicznego w leczeniu szpitalnym

Szpital udzielat sSwiadczen z zakresu leczenia szpitalnego na podstawie umowy
nr 02-00-04500-13-02 (13-16/W0303/SZP) zawartej z NFZ w dniu 17 kwietna
2013 r.38 W zatgczniku nr 2 do umowy leczenia szpitalnego — ,Harmonogram
Zasoby” okreslono potencjat wykonawczy Szpitala, ktéry miat byC przeznaczony
dorealizacji umowy, wymieniono osoby, ktére miaty udzielaC Swiadczen
w poszczegdinych zakresach oraz harmonogram pracy. Zgodno$¢ zasobow Szpitala
z umowg leczenia szpitalnego zbadano na podstawie dwdch zakreséw Swiadczen
zdrowotnych, tj.: potoznictwo i ginekologia oraz neurochirurgia, zakontraktowanych
w ramach pakietu onkologicznego. Kontrola wykazata, ze w wymienionych wyzej
zakresach Szpital dysponowat sprzetem i aparaturg medyczng wykazang
w Zatgczniku nr 2 do umowy leczenia szpitalnego oraz zatrudniat wymienione w nim
osoby, ktére posiadaty wiasciwe kwalifikacje.

Zatrudnienie oraz wyposazenie w sprzet i aparature w wymienionych wyzej
zakresach spetniato rowniez wymogi zawarte w Zataczniku nr 3 do rozporzadzenia
w sprawie leczenia szpitalnego.

(dowdd: akta kontroli str. 111-152)

Procedura diagnostyki i leczenia onkologicznego przyjeta zarzadzeniem Dyrektora
z 26 stycznia 2015 r. zapewniata realizacje wymogow okreslonych w § 4a ust. 1
pkt. 1lit. a-c rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego, poprzez:

- wyodrebnienie  odpowiedniego  sktadu  wielodyscyplinarnego  zespotu
terapeutycznego, do ktdrego obowigzkéw nalezato planowanie i koordynacja
procesu leczenia;

- okreslenie sposobu postepowania terapeutycznego przez Konsylium i podjecie
leczenia w terminie nie dtuzszym niz 14 dni od dnia umieszczenia Swiadczeniobiorcy
na liscie oczekujacych na udzielenie Swiadczenia, a ponadto od 17 listopada 2015 .
w przypadkach, w ktorych postawienie rozpoznania onkologicznego jest mozliwe
wytgcznie w wyniku zabiegu diagnostyczno-leczniczego, zatozono przeprowadzenie
tego zabiegu oraz okreSlenie sposobu postepowania terapeutycznego przez
Konsylium, w terminie nie dluzszym niz 28 dni od dnia umieszczenia
Swiadczeniobiorcy na liscie oczekujacych na udzielenie Swiadczenia;

- wyznaczenie koordynatora dla pacjenta i catego procesu leczenia, do ktérego
zadan nalezato udzielanie pacjentowi informacji 0 organizacji procesu leczenia oraz
jego koordynacja, w tym zapewnienie wspdtpracy miedzy podmiotami w ramach
kompleksowej opieki nad pacjentem.

W Procedurze diagnostyki i leczenia onkologicznego nie przewidziano
dokumentowania udzialu w posiedzeniach Konsylium osoby prowadzacej
fizjoterapie albo psychologa lub psychoonkologa®.

(dowod: akta kontroli str. 153-180)

W dziatalno$ci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

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

3 Dalej: ,umowa leczenia szpitalnego”.
3 Brak takiego wymogu w art. 4a rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego.
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Opis stanu
faktycznego

2.2. Realizacja pakietu onkologicznego w lecznictwie szpitalnym

Badanie 30 zamknietych kart DiLO pacjentow leczonych w Szpitalu (niezaleznie
od tego na jakim etapie diagnostyki i leczenia zostata wydana karta)40 wykazato,
zew dwoch przypadkach sktad Konsylium byt nieprawidtowy. We wszystkich
przypadkach  Konsylium okre$lito sposob postepowania terapeutycznego
I harmonogram leczenia.  Trzykrotnie przekroczono  14-dniowy termin
na przeprowadzenie Konsylium i rozpoczecie leczenia. Dwukrotnie nie wyznaczono
koordynatora procesu leczenia onkologicznego. W Zzadnym z posiedzen Konsylium
nie wziely udziatu osoby prowadzace fizjoterapie, psycholog lub psychoonkolog*'.
Lekarze wchodzacy w sktad Konsylium udzielali Swiadczen na podstawie zawartych
ze Szpitalem umow cywilnoprawnych.

Na podstawie powyzszej proby stwierdzono, ze w dwdch przypadkach
udokumentowano udziat psychologa w zespole prowadzacym leczenie pacjentow,
zgodnie z art. 4a ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego. Dane
zawarte w kartach DiLO bylty zgodne z zawartymi w indywidualnej dokumentacii
medycznej pacjentow.

(dowod: akta kontroli str. 84-85, 241-436)

Koordynator leczenia wskazany w powyzszych, objetych badaniem kartach DiLO
podat w wyjasnieniach, ze przekazywat pacjentom informacje oraz pomagat
w komunikacji  z lekarzami. Dziatania koordynatora nie byly dokumentowane
i nie wspotpracowat on z innymi podmiotami leczniczymi, z ktdrymi w razie potrzeby
kontaktowali sig lekarze.

(dowdd: akta kontroli str. 438-442)

Zaden z pacjentéw, ktorym wystawiono wyzej wymienione, objete badaniem karty
DiLO nie zostat skierowany na leczenie do innego osrodka. Pacjentom tym
Swiadczen udzielano w Szpitalu, w zakresie chemioterapii albo przeprowadzono
zabieg operacyjny.

Na udzielanie $wiadczen z zakresu medycyny nuklearnej, radioterapii onkologiczne;
i chemioterapii Szpital zawart umowe z podmiotem zewnetrznym. W umowie
zastrzezono, ze pacjent zostanie przyjety na leczenie w zakresie radioterapii
i chemioterapii w terminie do dwdch dni po odbyciu Konsylium. Warunkiem
udzielenia $wiadczen bylo posiadanie przez pacjenta karty DiILO, kserokopii
dokumentacji i decyzji Konsylium. Zleceniobiorca wyrazit zgode na poddanie
sie kontroli Szpitala odno$nie wykonywania postanowiert umowy.

(dowod: akta kontroli str. 101-107, 241-436)
W Szpitalu nie opracowano procedury oceny i skutecznego leczenia bélu.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat w wyjasnieniach, ze w Szpitalu badanie
stopnia nasilenia bolu pacjenta byto dokumentowane w ,Karcie Indywidualnej Opieki
Pielegniarskiej’, co stanowi krotka, zwyczajowa, niepisang procedure/algorytm
postepowania. Dla pacjentow gromadzono w formie tabeli dane dotyczace,
natezenia bolu, podanych lekéw i skuteczno$ci podjetych dziatar. W wyniku takiego

40 Dalej: druga préba badawcza’.
41 Rozporzadzenie w sprawie leczenia szpitalnego nie przewiduje udziatu w Konsylium osoby prowadzacej fizjoterapie,
psychologa lub psychoonkologa.
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Ustalone
nieprawidtowosci

dziatania nastepowata identyfikacja pacjentow z dolegliwosciami bolowymi, ocena
stopnia nasilenia dolegliwo$ci, a nastgpnie wdrozenie leczenia przyczynowego
lub objawowego.

(dowdd: akta kontroli str. 85-87, 90)

Sposrod wszystkich pacjentow onkologicznych leczonych w Szpitalu w 2015 r.
i 2016 r. (do 31 sierpnia) nowotwor ztosliwy miato rozpoznany w lecznictwie
szpitalnym odpowiednio 716 i 491 pacjentéw tj. 43,8% i 40,6% ogotu pacjentow
z rozpoznanym nowotworem. W tym okresie, w ramach AOS takich pacjentéw byto
odpowiednio 668 i 599, t. 37,7% i 38,1% ogdtu pacjentdw z rozpoznanym
nowotworem.

(dowod: akta kontroli str. 87, 91)

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

1. W przypadku dwéch sposrod 30 pacjentdw, ktdrych karty DiLO skontrolowano#2
nie zapewniono udzialu w Konsylium wymaganych lekarzy specjalistow,
tj. w pierwszym przypadku4® — specjalistéw w dziedzinie radiologii oraz radioterapii,
a w drugim# - specjalisty w dziedzinie radiologii. Stanowito to naruszenie
§ 4a ust. 1 pkt 2 w zwigzku z pkt 1 lit. a rozporzadzenia w sprawie leczenia
szpitalnego.

(dowod: akta kontroli str. 241-244, 267, 360, 613-618, 648, 722)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat w wyjasnieniach m.in., ze przewodniczacy
poszczegolnych konsylidw wpisali w systemie elektronicznym DiLO odpowiednich
specjalistow, okreslono plan leczenia, a w wersji papierowej kart brakowato
wiasciwych podpisow, co wynikato z przeoczenia.

(dowod: akta kontroli str. 182, 183, 188, 189, 192)

Powyzsze wyjadnienia nie mogg zosta¢ uwzglednione. Potwierdzeniem
uczestnictwa w Konsylium jest ztozenie podpisu na karcie DILO przez lekarza,
ktorym brat w nim udzial, a nie umieszczenie jego danych w systemie
elektronicznym przez przewodniczacego. Fakt umieszczenia danych lekarza w tym
systemie nie oznacza, ze faktycznie brat on udziat w posiedzeniu Konsylium.
Uwzglednia to réwniez wzor karty DILO obowigzujacy w okresie od 1 stycznia do 30
pazdziernika 2015 r.45, a nastepnie od 1 listopada 2015 r.46, ktdry przewidywat m.in.,
ze w rubrykach przeznaczonych napodanie danych lekarzy obowigzkowo
uczestniczacych w Konsylium ,podpis muszg zlozy¢ lekarze specjalizaci
obowigzanych do udziatu w konsylium”.

2. W odniesieniu do trzech sposréd 30 pacjentdow, ktérych karty DiLO
skontrolowano*’, przekroczono 14-dniowy termin na podjecie leczenia odpowiednio
0 trzy*8, dziewiec*® i 24 dni%0. Stanowito to naruszenie § 7 ust. 3 zarzadzenia

42 Leczonych w Szpitalu niezaleznie od tego na jakim etapie diagnostyki i leczenia zostata wydana karta DiLO, objetych drugg
préba badawcza.

43 Karta DiLO nr 15010390269.

4 Karta DiLO nr 15030923586.

4 Stanowigcy Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego (Dz.U. z 2014 r. poz. 1751 — uchylone z dniem 1 listopada 2015 r. na mocy § 3 rozporzadzenia
wymienionego w przypisie 31.

46 Stanowigcy Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2015 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego (Dz.U. 2015 r. poz. 1627).

47 L eczonych w Szpitalu niezaleznie od tego na jakim etapie diagnostyki i leczenia zostata wydana karta DiLO, objetych drugg
préba badawcza.

48 Dotyczy karty DiLO nr 15081706194 - termin rozpoczecia leczenia 17 dni.

49 Dotyczy karty DiLO nr 15030902233 - termin rozpoczecia leczenia 23 dni.

50 Dotyczy karty DiLO nr 15010390269 - termin do rozpoczecia leczenia 38 dni.
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w sprawie leczenia szpitalnego, ktory stanowit m.in., ze od dnia umieszczenia
Swiadczeniobiorcy na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia do okre$lenia
postepowania terapeutycznego i podjecia leczenia onkologicznego nie moze
uptyna¢ wiecej niz 14 dni.

W przypadku, gdy pacjent nie byt umieszczony na liscie oczekujgcych na udzielenie
$wiadczenia, za poczatek terminu brano date przyjecia do Szpitala lub wystawienia
karty DILO w Szpitalu tj. date, od ktorej istniata mozliwoS¢ zwotania Konsylium
lub rozpoczecia leczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 241-244, 613-618)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat w wyjasnieniach m.in., ze Szpital realizuje
etapy diagnostyki wstepnej i pogtebionej oraz leczenie - zabiegi operacyjne,
chemioterapie zgodnie z terminami. W szczegdlnych przypadkach terminy zostajg
wydtuzone zréznych przyczyn (ktérych system nie uwzglednia), dotyczyto
to w szczegolnosci: niezgtaszania sie pacjentdw w terminach wyznaczonych porad,
Konsyliéw, czy na leczenie na Oddziale; konieczno$¢ wykonania dodatkowego
badania przed Konsylium; wydtuzonego przygotowania pacjentow do planowanej
terapii w zwigzku ze schorzeniami wspotistniejgcymi; niekiedy pacjentom
nie pasowat termin leczenia; do szerokich zabiegéw operacyjnych (np. na
przewodzie  pokarmowym) wymagane jest dodatkowe przygotowanie
przedoperacyjne; jezeli pacjent nie zostat umieszczony na liScie oczekujgcych
to terminy kolejnych etapdw tez mogty wydtuzac sie (na podstawie dat karty DiLO)
o kilka dni. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa dodat, ze mimo tych probleméw
starano sie przyja¢ i realizowac procedury onkologiczne w jak najkrotszym czasie.

(dowdd: akta kontroli str. 184, 193, 194, 510, 513)

3. Dla dwoch® sposrdd 30 pacjentéw, ktorych karty DIiLO skontrolowano®?,
nie wyznaczono koordynatora, do ktdrego zadan miato naleze¢ udzielanie
pacjentowi informacji o organizacji procesu leczenia oraz jego koordynacja, w tym
zapewnienie wspotpracy miedzy podmiotami w ramach kompleksowej opieki nad
pacjentem. Stanowito to naruszenie pkt. 5.2. Procedury diagnostyki i leczenia
onkologicznego.

(dowdd: akta kontroli str. 241-244, 613-618)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat w wyjasnieniach m.in., ze brak wskazania
na karcie DIiLO koordynatora wynikat z niedopatrzenia. Konsylium zawsze
wyznaczato koordynatora.

(dowod: akta kontroli str. odp. 184, 185, 197)

4. W Szpitalu nie opracowano i nie wdrozono procedury leczenia i oceny
skuteczno$ci leczenia bolu, wymaganej § 5a rozporzadzenia w sprawie leczenia
szpitalnego.

(dowdd: akta kontroli str. 87, 90)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat w wyjadnieniach m.in., ze Szpital w chwili
obecnej jest w trakcie opracowywania i wdrozenia procedury, ktdra po akceptacji
zostanie niezwtocznie wdrozona. Wskazat, ze w Szpitalu badanie stopnia nasilenia
bélu pacjenta byto dokumentowane w ,Karcie Indywidualnej Opieki Pielegniarskiej”.

(dowdd: akta kontroli str. 87, 90)

51 Dotyczy kart DiLO o nr: 15041013870, 15030923586.
52 Leczonych w Szpitalu niezaleznie od tego na jakim etapie diagnostyki i leczenia zostata wydana karta DiLO, objetych drugg
préba badawcza.
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faktycznego
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Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

2.3. Dostep do sSwiadczen w lecznictwie szpitalnym

W 2015 r. kryterium objecia pakietem onkologicznym w ramach leczenia szpitalnego
spetniato 571 pacjentow, sposrod ktorych 33 byto diagnozowanych i leczonych
w ramach pakietu onkologicznego, a 538 w ramach umow okreslajacych limity
pacjentéw. Pacjenci ci skorzystali odpowiednio z 14 i 2365 badan diagnostycznych.

W 2016 r. (do 31 sierpnia) kryterium objecia pakietem onkologicznym spetniato
372 pacjentow, sposrod ktorych 26 byto diagnozowanych i leczonych w ramach
pakietu onkologicznego, a 346 w ramach uméw okreslajacych limity pacjentow.
Pacjenci ci skorzystali odpowiednio z 41 i 1493 badan diagnostycznych.

Natomiast w 2014 r. kryterium objecia pakietem onkologicznym33 spetniatoby
636 pacjentow, ktorzy skorzystali z 2206 badan diagnostycznych.

(dowdd: akta kontroli str. 498)

W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia), w pieciu objetych badaniem oddziatach
Szpitala®* czas oczekiwania na uzyskanie Swiadczenia w przypadkach stabilnych
i pilnych ulegt skrdceniu badz pozostat na podobnym poziomie.

Zgodnie z danymi zawartymi w aplikacji AP KOLCE w 2015 r. i 2016 r.
(do 31 sierpnia) pacjentow korzystajgcych z pakietu onkologicznego
nie zamieszczano na listach oczekujacych na udzielenie Swiadczen.

(dowod: akta kontroli str. 181, 489)

Badanie 30 kart DiLO% wykazato, ze w Szpitalu, w okresie od 1 stycznia 2015 r.
do 31 sierpnia 2016 r., trzykrotnie przekroczono 14-dniowy termin na okreslenie
sposobu postepowania terapeutycznego przez Konsylium i podjecie leczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 613-618)

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

1. W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) pacjentom Szpitala, ktdrzy spetniali kryteria
objecia pakietem onkologicznym, udzielano S$wiadczen poza tym pakietem
w ramach limitow pozostatych $wiadczen zawartych w umowach z Narodowym
Funduszem Zdrowia, czym naruszono art. 32a ust. 1 i 2 ustawy o Swiadczeniach.

Zgodnie z przekazanymi w toku niniejszej kontroli danymi, w ramach leczenia
szpitalnego, pakietem onkologicznym nie objeto w 2015 r. 538 z 571 pacjentow
spetniajgcych kryteria objecia tym pakietem (94,2%), a w okresie od 1 stycznia
do 31 sierpnia 2016 r. — 346 z 372 pacjentow (93,0%). Tymczasem
art. 32a ust. 1 i 2 ustawy o S$wiadczeniach stanowi, ze pacjent, u ktérego
podejrzewano lub stwierdzono nowotwor ztosliwy, ma prawo do leczenia
na podstawie karty DiLO, tj. poza kolejkg i limitami okreslonymi w umowach
z Narodowym Funduszem Zdrowia.

(dowod: akta kontroli str. 495-498)
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat w wyjasnieniach m.in., Zze pacjenci

5 Dane za 2014 r. podano w celach poréwnawczych i dotycza pacjentow, ktorzy spetnialiby kryteria objecia pakietem
onkologicznym gdyby takie $wiadczenia wprowadzono w 2014 .

5% Qdziaty: Urologii; Pulmonologii, Diagnostyki i Leczenia Raka Piuca; | Oddziat Choréb Wewnetrznych z Pododdziatem
Kardiodiabetologicznym; Il Oddziat Choréb Wewngtrznych; IIl Oddziat Choréb Wewnetrznych i Nefrologii.

5 Objetych pierwsza proba badawcza, tj. pacjentom diagnozowanym i leczonym w Szpitalu w okresie od 1 stycznia 2015 r. do
31 sierpnia 2016 r. na podstawie kart DILO wystawionych w 24 przypadkach przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
a w szesciu w ramach AOS.
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przyjmowani do Oddziatow: byli nie tylko z rozpoznang w tym momencie chorobg
nowotworowa; mieli powiktania po leczeniu (zabieg operacyjny, chemioterapia
i radioterapia); byli w IV stopniu zaawansowania klinicznego, tj. bardzo
zaawansowane] choroby nowotworowej, miejscowo, z przerzutami, ktorych karta
DILO nie dotyczyta; pacjenci byli leczeni objawowo i paliatywnie; wykonywano
zabiegi w szczegoInosci z powodu progresji choroby, niedrozno$ci, dusznosci,
krwioplucia, zakazenia. Ponadto wskazat, ze czes¢ pacjentdw przyjmowana byta
w stanach terminalnych, gdzie nie byto mozliwosci wypisania do domu oraz czes¢
pacijentdw przyjmowana na oddziaty (szczegolnie internistyczne) byta potem
przekazywana do Oddziatu Medycyny Paliatywnej.

(dowdd: akta kontroli str. 509, 512)

Powyzsze stanowisko — w ocenie NIK - nie wyjasnia przyczyn tak znikomej liczby
wystawionych w ramach leczenia szpitalnego kart DiLO (odpowiednio 5,8% i 7,0%),
nawet przy uwzglednieniu wyjasnien Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa, ze nie
wszyscy pacjenci, u ktoérych stwierdzono nowotwor ztosliwy objety pakietem
onkologicznym, mogq by¢ zakwalifikowani do tego pakietu. Zdaniem NIK
niewystawianie kart DILO oznaczato ograniczenie prawa pacjentéw do skorzystania
z szybszego dostepu do badan diagnostycznych i rozpoczecia leczenia, zwlaszcza
w przypadku checi podjecia diagnostyki i leczenia u innych $wiadczeniodawcow.

2. W przypadku dwdch sposrod 30 pacjentow, ktorych karty DiLO skontrolowano®,
nie zapewniono udzialu w Konsylium wymaganych lekarzy specjalistow,
ti. w pierwszym przypadku®” — specjalisty w dziedzinie radiologii, a w drugimsé
— specjalistow w dziedzinie: onkologii klinicznej, radioterapii, chirurgii, radiologii
(tj. wszystkich, ktdrych udziat w Konsylium byt wymagany). Stanowito to naruszenie
§ 4a ust. 1 pkt 2 w zwigzku z pkt 1 lit. a rozporzadzenia w sprawie leczenia
szpitalnego.

(dowdd: akta kontroli str. 241-244, 267, 360, 613-618, 648, 722)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat w wyjadnieniach m.in., ze przewodniczacy
poszczegolnych konsyliow wpisali w systemie elektronicznym DiLO odpowiednich
specjalistow, okre$lono plan leczenia, a w wersji papierowej kart brakowato
wiasciwych podpiséw, co wynikato z przeoczenia. Natomiast Kierownik Oddziatu
Pulmonologii, Diagnostyki i Leczenia Raka Ptuca odno$nie karty DILO 15030966143
wyjasnita m.in., ze w systemie DILO mozliwy jest podglad karty z zapisem
dotyczacym Konsylium (data, lekarze uczestniczacy, dalsze postgpowanie).

(dowod: akta kontroli str. 182, 183, 188, 189, 192)

Powyzsze wyjadnienia nie mogg zosta¢ uwzglednione. Potwierdzeniem
uczestnictwa w Konsylium jest ztoZenie podpisu na karcie DILO przez lekarza,
ktorym brat w nim udziat, a nie umieszczenie jego danych w systemie
elektronicznym przez przewodniczacego. Fakt umieszczenia danych lekarza w tym
systemie nie oznacza, ze faktycznie brat on udziat w posiedzeniu Konsylium.
Uwzglednia to réwniez wzor karty DILO obowigzujacy w okresie od 1 stycznia do 30
pazdziernika 2015 r.59, a nastepnie od 1 listopada 2015 r.60, ktry przewidywat m.in.,
ze w rubrykach przeznaczonych na podanie danych lekarzy obowigzkowo
uczestniczacych w Konsylium ,podpis muszg zlozy¢ lekarze specjalizaci

% QObjetych pierwsza proba badawcza.

57 Karta DiLO nr 16032990453.

5 Karta DiLO nr 15030966143.

5 Stanowigcy Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego (Dz.U. z 2014 r. poz. 1751 — uchylone z dniem 1 listopada 2015 r. na mocy § 3 rozporzadzenia
wymienionego w przypisie 31.

6 Stanowiacy Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2015 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego (Dz.U. 2015 r. poz. 1627).

15



obowigzanych do udziatu w konsylium”.

3. W odniesieniu do trzech sposrdd 30 pacjentow, ktorych karty DiLO
skontrolowano®!, przekroczono 14-dniowy termin na okre$lenie sposobu
postepowania terapeutycznego przez Konsylium i podjecie leczenia odpowiednio
0 piect, osiem® i 16 dnié4. Stanowito to naruszenie § 7 ust. 3 zarzadzenia
w sprawie leczenia szpitalnego, ktéry stanowit m.in., ze od dnia umieszczenia
Swiadczeniobiorcy na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia do okre$lenia
postepowania terapeutycznego i podjecia leczenia onkologicznego nie moze
uptyna¢ wiecej niz 14 dni.

W przypadku, gdy pacjent nie byt umieszczony na liscie oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia, za poczatek terminu brano date przyjecia do Szpitala lub wystawienia
karty DILO w Szpitalu, tj. date, od ktdrej istniata mozliwos¢ zwotfania konsylium
lub rozpoczecia leczenia.

(dowod: akta kontroli str. 241-244, 613-618)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat w wyjasnieniach m.in., Ze Szpital realizuje
etapy diagnostyki wstepnej i pogtebionej oraz leczenie - zabiegi operacyjne,
chemioterapie zgodnie z terminami. W szczegdlnych przypadkach terminy zostajg
wydtuzone zréznych przyczyn (ktdrych system nie uwzglednia), dotyczyto
to w szczegdInoSci: niezgtaszania sie pacjentow w terminach wyznaczonych porad,
Konsyliéw, czy na leczenie na Oddziale; konieczno$¢ wykonania dodatkowego
badania przed Konsylium; wydtuzonego przygotowania pacjentéw do planowanej
terapii w zwigzku ze schorzeniami wspotistniejgcymi; niekiedy pacjentom
nie pasowat termin  leczenia; do  szerokich  zabiegbw  operacyjnych
(np. na przewodzie pokarmowym) wymagane jest dodatkowe przygotowanie
przedoperacyjne; jezeli pacjent nie zostat umieszczony na liScie oczekujgcych
to terminy kolejnych etapdw tez mogty wydtuzac sie (na podstawie dat karty DiLO)
o0 kilka dni. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa dodat, ze mimo tych problemow
starano sie przyja¢ i realizowac procedury onkologiczne w jak najkrétszym czasie.
Odnosnie do karty DILO 15030966143 wyjasnit, Ze z uwagi na znaczne pogorszenie
stanu ogolnego, chory zostat skierowany na Oddziat Pulmonologii, Diagnostyki
i Leczenia Raka Pluca. Przebywat na nim w dniach 13-16 kwietnia 2015 r.
I po uzyskaniu poprawy klinicznej mogt zgtosi¢ sie na konsylium onkologiczne
w dniu 23 kwietnia 2015 r. i rozpocza¢ chemioterapie w dniu 29 kwietnia 2015 r.

(dowdd: akta kontroli str. 184, 193, 194, 510, 513)

4. Dla o$mius®> sposrod 30 pacjentéw, ktdrych karty DiLO skontrolowano®,
nie wyznaczono koordynatora, do ktbrego zadan miato naleze¢ udzielanie
pacjentowi informacji o organizacji procesu leczenia oraz jego koordynacja, w tym
zapewnienie wspotpracy miedzy podmiotami w ramach kompleksowej opieki nad
pacjentem. Stanowito to naruszenie pkt. 5.2. Procedury diagnostyki i leczenia
onkologicznego.

(dowod: akta kontroli str. 241-244, 613-618)

6 Objetych pierwsza préba badawczg.

62 Dotyczy karty DILO nr 15030966143 — termin do podjecia leczenia 19 dni.

8 Dotyczy karty DiLO nr 16032935146 — termin do zwofania Konsylium 22 dni.

8 Dotyczy karty DiLO nr 15010371879 — termin do zwofania Konsylium 30 dni.

8 Dotyczy kart DILO o nr: 16043123185, 16032990453, 16032910697, 15122436901, 15091971465, 15061383735,
15041023545, 16032935146.

8 QObjetych pierwsza proba badawcza.

16



Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat w wyjadnieniach m.in., Ze brak wskazania
na karcie DiLO koordynatora wynikat z niedopatrzenia. Konsylium zawsze
wyznaczato koordynatora.

(dowod: akta kontroli str. odp. 184, 185, 197)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie przede wszystkim z uwagi na objecie pakietem
onkologicznym w latach 2015-2016 (do 30 sierpnia) tylko niewielkiej czesci
(odpowiednio 5,8% i 7,0%) kwalifikujgcych sie do tego pacjentéw, ktérzy posiadali
przyznane ustawg o Swiadczeniach prawo do skorzystania za tego pakietu.

2.4. Przestrzeganie wynikajacych z przepisow i standardow
wybranych wymogow w zakresie zapewnienia jakosci leczenia
onkologicznego w leczeniu szpitalnym

W Szpitalu dziatat Zaktad Patomorfologii, w ktorego sktad wchodzita Pracownia
Histopatologiczna. W strukturach ~ Szpitala nie  utworzono  pracowni
immunohistochemicznej i badan molekularnych. Szpital zawart umowe z Centrum
Diagnostyczno-Medycznym ,LIPOWA” sp. z 0.0. z Bydgoszczy na udzielanie
Swiadczen medycznych w zakresie badan cytogenetycznych oraz diagnostyki
molekularnej.

W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) 2016 r. Szpital nie zlecat wykonania badan
immunohistochemicznych lub molekularnych. W Szpitalu nie leczono pacjentéw
zrakiem sutka, jelita grubego, zotadka, niedrobnokomorkowym rakiem ptuca
(NSCLC), nowotworem podscieliskowym przewodu pokarmowego (GIST),
wiokniakomigsakiem guzowatym skory (DFSP), czerniakiem oraz chtoniakami
nieziarnicznymi z komorek szeregu B. W Szpitalu nie przeprowadzano operacii
z powodu nowotworu piersi.

(dowdd: akta kontroli str. 87, 88, 91, 92, 185, 198, 492, 495)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

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

3. Rozliczenia z NFZ oraz sytuacja finansowa
swiadczeniodawcow po wprowadzeniu pakietu
onkologicznego

W latach 2014-2016 (do 31 sierpnia) przychody ogoétem Szpitala wyniosty
odpowiednio: 130 047,0 tys. z, 128 908,0 tys. zti 83 111,0 tys. zt, natomiast koszty
ogotem wyniosty 130 036,0 tys. zt, 131 898,0 tys. zt i 85 365,0 tys. zt. W tym okresie
Szpital osiggnat dodatni wynik finansowy za 2014 r. w wysoko$ci 10,7 tys. zt,
natomiast za 2015 r. i 2016 r. (do 31 sierpnia) osiggnieto strate w wysokosci
odpowiednio 2 989,7 tys. zti 2 254,0 tys. zt.

(dowdd: akta kontroli str. 465-477)

Warto$¢ srodkéw przyznanych Szpitalowi na podstawie umowy AOS w latach
2014-2016 wynosita odpowiednio: 3 300,3 tys. zt, 3 299,9 tys. zt i 3 619, 5 tys. zt.
Umowy zrealizowano w wysoko$ciach odpowiednio 3 299,9 tys. zt, 3 359,1 tys. zt
i do 31 sierpnia 2016 r. 2 344,5 tys. zt, co stanowito odpowiednio 99,9%, 99,8%
i 64,7% zawartego kontraktu.

W umowie AOS przyznano $rodki na realizacje pakietu onkologicznego wedtug
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stanu na 1 stycznia 2015 r. w wysokosci 147,4 tys. zt. Limit ten na koniec 2015 r.
ulegt obnizeniu do kwoty 55,6 tys. zt. Wedtug stanu na 1 stycznia 2016 r.
na realizacje pakietu przyznano Srodki w kwocie 61,1 tys. zt, ktéra odpowiadata
warto$ci Swiadczen udzielonych w ramach pakietu onkologicznego w poprzednim
roku. W zwigzku z nadwykonaniami limit roczny wedtug stanu na 31 sierpnia 2016 .
zostat podniesiony do kwoty 117,7 tys. zt i wykonany w wysokosci 81,8 tys. zt.
Warto$¢ wykonanych $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego w AOS w o$miu
miesigcach 2016 r. byta wyzsza od wartoSci osiggnietej w catym 2015 r.
0 26,1 tys. zt.

(dowdd: akta kontroli str. 478-487, 490, 491, 499, 500)

Warto$¢ srodkéw przyznanych Szpitalowi na podstawie umowy leczenia szpitalnego
w latach 2014-2016 wynosita odpowiednio: 91697,4 tys. zt, 100 139,1 tys. zt
1950325 tys. zt. Umowe zrealizowano w wysokosciach odpowiednio:
914737 tys. zt, 100110,2 tys. zt i do 31 sierpnia 2016 r. 60 941,0 tys. z,
co stanowito 99,7%, 99,9% i 64,1% zawartego kontraktu.

W umowie leczenia szpitalnego przyznano $rodki na realizacje pakietu
onkologicznego wedtug stanu na 1 stycznia 2015 r. w wysokosci 3 142,2 tys. zt.
Limit ten na koniec 2015 r. ulegt obnizeniu do 543,1 tys. zt i zostat wykonany
w wysoko$ci 286,0 tys. zt, tj. 52,7%. Wedtug stanu na 1 stycznia 2016 r.
na realizacje pakietu przyznano $rodki w kwocie 1 378,3 tys. zt. Limit roczny wedtug
stanu na 31 sierpnia 2016 r. zostat obnizony do 933,8 tys. zt i wykonany
w wysokosci 304,3 tys. zt. Wartos¢ wykonanych $wiadczen w ramach pakietu
onkologicznego w leczeniu szpitalnym w osmiu miesigcach 2016 r. byta wyzsza
od warto$ci osiggnietej w catym 2015 r. 0 18,2 tys. zt.

(dowod: akta kontroli str. 490, 491, 501, 502)

W 2015 r.i2016 r. (do 31 sierpnia) taczne przychody z tytutu wykonania $wiadczen
w pakiecie onkologicznym udzielonych w ramach AOS i leczenia szpitalnego
wyniosty odpowiednio: 341,7 tys. zt i 386,1 tys. zt, co stanowito odpowiednio
0,27% 10,46% przychodéw ogdtem Szpitala oraz odpowiednio: 0,33% i 0,61%
tacznych $rodkdw uzyskanych z tytutu wykonania uméw AOS i leczenia szpitalnego
w tym okresie.

(dowod: akta kontroli str. 490, 491, 499-502)

W osmiu poradniach i o$miu oddziatach szpitalnych, w ktdrych zgodnie z zawartymi
umowami AOS oraz leczenia szpitalnego przewidziano realizacje pakietu
onkologicznego, w latach 2014-2016 (do 31 sierpnia) przychody ogdtem osiggnieto
w wysokosci odpowiednio: 41 55,9 tys. zt, 44 340,1 tys. zt oraz 28 716,2 tys. zt.
Natomiast przychody z realizacji uméw zawartych z NFZ wyniosty odpowiednio:
41 391,2 tys. zt, 44310,1 tys. zt, 28677,9 tys. zt.

W poradniach tych i oddziatach, w latach 2014-2016 (do 31 sierpnia), koszty ogdtem
wyniosty 45 059,9 tys. zt, 47 7547 tys. zt, 30 0954 tys. zt, w tym koszty
wynagrodzen 18 308,0 tys. zt, 20 077,5 tys. zt, 13 231,8 tys. zt. Sposrod 16 objetych
badaniem komérek organizacyjnych Szpitala w latach 2014-2016 (do 31 sierpnia)
dodatni wynik finansowy osiggnefo od pieciu do szesciu z nich.

(dowdd: akta kontroli str. 493, 494)
Szpital nie prowadzit analizy kosztéw i przychodow z tytutu udzielania pacjentom
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Ocena czastkowa

Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego w rozbiciu na poszczegdlnych
pacjentows’.

(dowod: akta kontroli str. 88, 92)

W okresie objetym kontrolg 84 pacjentows® korzystato zaréwno ze $wiadczen
w ramach pakietu onkologicznego jak i Swiadczen w ramach pozostatych limitdw
okreslonych w umowach z NFZ. Na podstawie badania $wiadczen udzielanych
20% z ww. pacjentow stwierdzono, ze w 16 przypadkach Swiadczenia nie dotyczyty
dodatkowych badan diagnostycznych, a w jednym przypadku dwa dni
po zakonczeniu diagnostyki w ramach AOS wykonano badania spirometryczne.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat w wyjasnieniach, Ze badanie
spirometryczne nie byto zwigzane z rozpoznaniem nowotworu ani ustaleniem
stopnia jego zaawansowania. Oceniato wydolno$¢ wentylacyjng chorego przed
ewentualnym zabiegiem operacyjnym. Dlatego zostato rozliczone jako Swiadczenie
specjalistyczne. Czas oczekiwania na badanie byt poréwnywalny do czasu
oczekiwania pozostatych pacjentéw Poradni tj. dwa dni.

(dowod: akta kontroli str. 510, 513 ,791-795)

W  Szpitalu nie wystapity przypadki rozliczenia wiecej niz jednego pakietu
diagnostyki wstepnej lub pogtebionej. Zgodnie z wyjasnieniami Zastepcy Dyrektora
ds. Lecznictwa poradnie specjalistyczne nie zgtaszaty takiej potrzeby.

(dowdod: akta kontroli str. 185, 198)

W okresie objetym kontrolg pacjentom szesciokrotnie po zakonczeniu prac
Konsylium wykonywano dodatkowe badania. Dotyczyto to pacjentow skierowanych
przez Konsylium na chemioterapie i wowczas badania rozliczane byty w ramach
umowy na chemioterapie oraz pacjentéw, ktéorym dodatkowe badania wykonywano
w zwigzku z zabiegiem operacyjnym. Te dodatkowe badania rozliczano w ramach
pakietu onkologicznego w danym zakresie lub ramach umowy z NFZ poza pakietem
onkologicznym.

(dowdd: akta kontroli str. 86, 88, 92, 185, 198, 199)

Szpital nie ponidst dodatkowych kosztéw w zwigzku z dostosowaniem systemow
informatycznych do wymogéw zwigzanych z realizacjq pakietu onkologicznego.
Koszt, jaki Szpital poniést w 2015 r. i 2016 r. (do 31 sierpnia), zwigzku
z konieczno$cig powotania Konsylium wyniost 212,3 tys. zt.

(dowod: akta kontroli str. 88, 92)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat w wyjasnianiach, ze problemy przy
rozliczaniu zabiegdw diagnostyczno-leczniczych dotyczg gtownie przypadkow
w Oddziale Neurochirurgii, kiedy wynik badania histopatologicznego po zabiegu
operacyjnym okreslat nowotwor jako nieztosliwy. W przypadku braku potwierdzenia
nowotworu ztoSliwego NFZ kwestionowat wykazanie zabiegu diagnostyczno-
leczniczego w ramach pakietu onkologicznego. Wyzej wymienione $wiadczenia byty
wowczas rozliczane w ramach umowy z NFZ poza pakietem onkologicznym.

(dowdd: akta kontroli str. 88, 92, 185, 199)

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

67 Szpital nie byt zobowigzany to prowadzenia ewidencji przychodéw i kosztéw w przedstawionej szczegétowosci.
& W ramach AOS: w 2015 r. 30 pacjentow i w 2016 r. 28 pacjentéw; w ramach leczenia szpitalnego: w 2015 r. 18 pacjentow
iw 2016 r. 8 pacjentow.
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4. Obstuga kart DiLO oraz zgtoszenia do Krajowego
Rejestru Nowotworow

4.1. Obstuga kart DiLO w lecznictwie ambulatoryjnym i lecznictwie
szpitalnym

W  Szpitalu nie wystapita koniecznos¢ wprowadzania zmian w systemach
informatycznych w celu dostosowania ich do korzystania z kart DiLO. Szpital
nie ponidst dodatkowych kosztébw w zwigzku z dostosowaniem systemdéw
informatycznych do wymogow zwigzanych z realizacjg pakietu onkologicznego.

(dowdd: akta kontroli str. 88, 92)

Szpital nie dysponowat danymi dotyczacymi liczby zgtoszen kart DiLO odrzuconych
przez NFZ z powodu ich btednego wypetnienia. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa
podat w wyjasnieniach, ze Pacjenci odrzucani przez NFZ przy rozliczeniu karty DIiLO
byli na biezaco poprawiani, gdy istniata taka mozliwos¢, a w przypadku braku
mozliwo$ci poprawy btedu byli oni rozliczani w ramach pozostatych zakresow
Swiadczen zakontraktowanych w umowach z NFZ.

(dowdd: akta kontroli str. 88, 92)

Badanie 30 kart DIiLO% wykazato, ze w Szpitalu okres pomiedzy rozpoznaniem
nowotworu ztosliwego, a wypetieniem karty DiLO wynosit od zera do dwéch dni.
(dowdd: akta kontroli str. 613-618)

Szpital po zakonczeniu leczenia przekazywat pacjentowi oryginat karty DILO w celu
przekazania go lekarzowi podstawowej opieki zdrowotne;.

(dowdd: akta kontroli str. 88, 92)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

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

4.2. Zgloszenia do Krajowego Rejestru Nowotworow
Szpital nie posiadat danych i nie prowadzit analiz dotyczacych?©:

- liczby Kart Zgtoszenia Nowotworu Ziosliwego’™  wprowadzonych przez
$wiadczeniodawce do bazy Krajowego Rejestru Nowotworow?2 w latach
2014-2016, w tym przez lekarzy w ramach pakietu onkologicznego,

- liczby KZNZ wprowadzonych w latach 2015-2016 z datg rozpoznania odpowiednio
w2015r.i2016 .,

- liczby kart niepoprawnie zarejestrowanych w KRN (,szkice”, ,korekty”),

- liczby potwierdzen histopatologicznych w kartach zgtoszonych w poszczegdinych
latach okresu 2013-2016 oraz przypadkow ze zgloszonym stadium
Zaawansowania nowotworu.

(dowdod: akta kontroli str. 185, 199)

8 Objetych pierwsza proba badawcza.

70 Szpital nie byt zobowigzany do posiadania wskazanych danych i prowadzenia takich analiz.
™ Dalej: ,KZNZ".

2 Dalej: ,KRN".
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Badanie 31 KZNZ7® wykazato, ze:
- w zadnej KZNZ nie wskazano wytacznie kodu ,ICD-10",
- we wszystkich KZNZ zamieszono potwierdzenie histopatologiczne,

- w 16 KZNZ podano stopien zaawansowania TNM7, z tym ze w 11 przypadkach
dla okreslenia stopnia zawansowania dla przynajmniej jednego symbolu stopien
0znaczono przy uzyciu litery "x”,

- Szpital wystawiat karty DiLO w terminie do trzech dni od zgtoszenia nowotworu
Ztosliwego do KRN
(dowod: akta kontroli str. 503-504, 522-609)

W wyniku badania 30 kart DIiLO" stwierdzono, ze na pigciu® kartach DiLO
nie wskazano numeru zgtoszenia do KRN.

(dowod: akta kontroli str. 503-504, 522-609)

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

Na pieciu’’ kartach DiLO"8 nie wskazano numeru KZNZ nadawanego przez KRN,
czym naruszono art. 32a ust. 6 ustawy o sSwiadczeniach.

(dowdd: akta kontroli str. 613-618)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat w wyjasnieniach m.in., ze system
rejestracji pacjentdw w KRN jest niesprawny. Mimo licznych monitéw z wielu
jednostek organizacyjnych system nie zostat dopracowany. Wskazat, ze
w nowelizacji, ktéra miata mie¢ miejsce od 1 pazdziernika 2016 r., system ten miat
by¢ zniesiony.

Kierownik Oddziatu Urologii Szpitala odnosnie karty DILO nr 16032990453 podat
w wyjasnieniach m.in., ze rejestracja pacjenta w systemie KRN wymaga ogromnej
cierpliwo$ci i duzej ilosci wolnego czasu. Praca z systemem KRN jest praktycznie
niemozliwa, oczekiwanie na odpowiedz interfejsu KRN po kazdym kliknieciu
jakiegokolwiek zadania zmusza lekarza do oczekiwania od 15 do 30 minut
na reakcje po stronie serwera. System KRN nie nadaje si¢ do produkcyjnego
uzytkowania, lekarz pracujacy w szpitalu ma réwniez inne obowigzki niz jedynie
przesiadywanie przed interfejsem KRN w oczekiwaniu na jego reakcje. Gdyby praca
z interfejsem KRN odbywata sie w normalny sposob, zatozenie rekordu w rejestrze
przebiegatoby sprawnie i bez przerw. Po niedtugim czasie nieaktywnos$ci interfejs
KRN automatycznie dokonuje wylogowania uzytkownika i cata czasochtonna
procedura zaczyna sie od nowa. ,Pisatem w tej sprawie do zespotu wsparcia
technicznego KRN, jednak do dzisiaj nie dostatem Zzadnej odpowiedzi, réwniez
nie rozwigzano do dzisiaj tego problemu.”

Kierownik Oddziatu Chirurgii Ogdlnej Szpitala odno$nie kart DILO 16032910697,
15091971465, 15061383735, 15041023545 podat w wyjasnieniach m.in., Ze jesli
karty byty wystawione w innym o$rodku, to nie ma mozliwo$ci podejrzenia numeru
tej karty. System KRN nie daje takiej mozliwosci. Programy informatyczne innych
jednostek wysytajg automatycznie zgtoszenie do KRN (data zgtoszenia KZNZ
widnieje na karcie DIiLO), ale ze wzgledu na problemy taczeniowe miedzy serwerami
nie zawsze numery kart sg od razu nadawane i trzeba pdzniej je sprawdzi¢. W toku

3 Wytypowano na podstawie kart DILO objetych pierwszg i drugg proba badawcza, dla ktérych dokonano zgloszenia
nowotworu zto$liwego do KRN.

™ TNM: tumor — guz (pierwotny), nodus — wezet (chtonny), metastases — przerzuty (odlegte).

75 Objetych pierwsza proba badawcza.

76 Dotyczy przypadkéw, w ktorych dokonano zgtoszenia do Krajowego Rejestru Nowotworow.

77 Dotyczy kart DiLO: 16032990453, 16032910697, 15091971465, 15061383735, 15041023545.

8 Objetych pierwsza proba badawcza.
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NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

kontroli dokumentacja zostata uzupetniona i numery kart zostaty dopisane do kart
DiLO.

(dowdd: akta kontroli str. 183, 191-192)

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

IV. Uwagi i wnioski

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

1. Podjecie dziatan zmierzajacych do objecia pakietem onkologicznym wszystkich
pacjentow spetniajgcych odpowiednie kryteria oraz ktdrych stan zdrowia do tego
kwalifikuje.

2. Opracowanie i wdrozenie procedury oceny i skutecznego leczenia bélu.
3. Kazdorazowe zapewnienie wtasciwego sktadu Konsylium.

4. Przestrzeganie termindw okre$lenia sposobu postepowania terapeutycznego
przez Konsylium i podjecia leczenia.

9. Kazdorazowe wyznaczanie koordynatora dla kazdego pacjenta.
6. Zataczanie kart DiLO do dokumentacji medycznej pacjentow.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Bydgoszczy.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od ofrzymania wystapienia pokontrolnego, 0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Bydgoszcz, dnia grudnia 2016 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

Kontroler Dyrektor
Andrzej Szulc Barbara Antkiewicz
gtéwny specjalista kontroli panstwowe;

Dz U.z2015r. poz. 1096, ze zm.
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