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l. Dane identyfikacyjne kontroli

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

Emil Wojak, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBY/59/2016 z 5 wrze$nia 2016 .

(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Szpital Wielospecjalistyczny im. dr. Ludwika Bfazka w Inowroctawiu,
ul. Poznariska 97, 88-100 Inowroctaw!

Eligiusz Patalas — Dyrektor Szpitala 2
(dowod: akta kontroli str. 3-5)

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 spetniajagc wymogi okreslone w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych =z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej oraz z zakresu leczenia szpitalnego®.

Przyjeta w Szpitalu Procedura postepowania i organizacji udzielania $wiadczen
realizowanych na rzecz pacjentow leczonych na podstawie karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego oraz powotfania Grupy Terapeutycznej i Koordynatordw?
zapewniata kompleksowo$¢ udzielania $wiadczen onkologicznych i realizacje
wymogdéw okre$lonych w § 4a ust. 1 pkt. 1 rozporzadzenia w sprawie leczenia
szpitalnego.

Szpital wdrozyt aplikacje Kolejki Centralne AP-KOLCES?, w ktorej istniata mozliwo$¢
prowadzenia list pacjentéw oczekujgcych na udzielenie Swiadczen onkologicznych,
odrebnie dla kazdej komérki organizacyjnej Szpitala, w ktérej realizowano pakiet
onkologiczny. Ponadto w Szpitalu opracowano procedury monitorowania i leczenia
bolu, a ich stosowanie juz od 2013 r. potwierdzono stosownym certyfikatem ,Szpital

' Dalej , Szpital”.

2 Dalej ,Dyrektor”, powotany na stanowisko dyrektora Publicznego Specjalistycznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej

w Inowroctawiu 30 stycznia 2001 r. przez Staroste Inowroctawskiego.

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 0going o dodatkowe objasnienie.

4 Lata 2015-2016 (do 31 sierpnia) oraz okres opracowywania tzw. ,pakietu onkologicznego” w 2014 r.

5 Okre$lonych w umowach o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;

i leczenia szpitalnego zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia — Kujawsko-Pomorskim Oddziatem Wojewddzkim

(dalej: NFZ").

Zawarte w zalaczniku 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”.

" Wprowadzona Zarzadzeniem nr 33/2014 Dyrektora Szpitala, ktorg aktualizowano aneksami: nr 1 z 15 stycznia 2015 r., nr 2
z 2 lutego 2015 r., nr 3 z 29 czerwca 2015 r., nr 4 z 30 pazdziernika 2015 r., nr 5 z 23 grudnia 2015 r., nr 6 z 22 czerwca
2016 1., nr7z 27 czerwca 2016 .

8 Dalej: ,aplikacja AP-KOLCE".
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Opis stanu
faktycznego

bez bolu”.

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenia natomiast to, ze Szpital - pomimo
przygotowania do realizacji pakietu onkologicznego — wiekszo$ci pacjentom, ktorzy
spetniali kryteria objecia tym pakietem, udzielat sSwiadczen poza tym pakietem,
w ramach limitdw pozostatych Swiadczen zawartych w umowach z NFZ. W 2015 .
w ramach leczenia szpitalnego dotyczyto to 80,7% pacjentéw spetiajacych kryteria
objecia pakietem9, a w 2016 r. — 82,5%0. Stanowito to naruszenie art. 32a ust. 12
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych'!, ktéry pacjentom z podejrzeniem lub stwierdzeniem
nowotworu ztosliwego przyznaje prawo do leczenia na podstawie karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego'?, poza kolejkg i limitami okre$lonymi w umowach z NFZ.

Kontrola 60 kart DILO wykazata ponadto nieprawidtowosci w zakresie terminowego
wykonywania i dokumentowania $wiadczen udzielanych w ramach pakietu
onkologicznego. | tak:

- w okresie od 1 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia 2016 r. w szesciu przypadkach
przekroczono termin'3 na udzielenie $wiadczen diagnostyki  wstepnej
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, czym naruszono §15 ust. 11
pkt 1 Zarzadzenia Nr 79/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizaciji
umoéw w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna'4,

- na siedmiu kartach DiLO nie wskazano numeru KZNZ nadawanego przez Krajowy
Rejestr Nowotworéw, czym naruszono art. 32a ust. 6 ustawy o Swiadczeniach.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

1.1. Spetnianie przez Swiadczeniodawcéow wymogoéw pakietu
onkologicznego

Szpital udzielat $wiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej na podstawie
umowy nr 11-14/BOO15/A0S zawartej z NFZ w dniu 13 stycznia 2011 r."
W zatgczniku nr 2 ,Harmonogram Zasoby” do umowy AOS okreslono dostepno$¢
miejsca udzielania $wiadczen, personel Szpitala przeznaczony do realizacji umowy,
wymieniono osoby, ktore miaty udziela¢ swiadczen w poszczegoinych zakresach,
z podaniem specjalnosci, harmonogram pracy oraz wykaz sprzetu. Zgodno$c¢
zasobdw Szpitala z umowg AOS zbadano na podstawie dwéch zakresow $wiadczen
tj. chirurgii onkologicznej i urologii, w ramach ktorych zakontraktowano diagnostyke
onkologiczna. Stwierdzono, ze Szpital dysponowat sprzetem i aparaturg medyczng
wykazang w Zatgczniku nr 2 do tej umowy.

9 W 2015 r. pakietem onkologicznym objeto w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (dalej: ,AOS”) 68 pacjentow
spetniajacych kryteria objecia tym pakietem, na 1725 pacjentéw leczonych w AOS. Uzyskanie danych o liczbie
pierwszorazowych pacjentow (tj. bez pacjentéw kontynuujacych leczenie z 2015 r. oraz lat poprzednich), ktérzy spetniali
kryteria objecia pakietem onkologicznym w 2015 r. bylo niemozliwe poniewaz system informatyczny Szpitala nie umozliwiat
uzyskania tych danych za 2015 r.

10W 2016 r. (do 31 sierpnia) pakietem onkologicznym w ramach AOS nie objeto 239 pacjentéw z 263 pacjentow
pierwszorazowych, spefniajacych kryteria objecia tym pakietem (90,9%).

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

12 Dalej: karta DILO”.

13 Wynoszacy w 2015 r. 35 dni, a w 2016 . - 28 dni.

14NFZ z2015r. poz. 109, ze zm. Dalej: ,Zarzadzenie w sprawie AOS”.
15 Dalej ,umowa AOS”. W okresie objetym kontrolg sporzadzono 36 anekséw od nr 57 z 7 stycznia 2015 r. do nr 94 z 25
sierpnia 2016 1.
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Opis stanu
faktycznego

Objete kontrolg sprzet i aparatura medyczna miaty wazne przeglady techniczne oraz
certyfikaty i orzeczenia dopuszczajgce do stosowania.

(dowdd: akta kontroli str. 31-50; 358-359; 362)

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 postanowieniami umowy z NFZ. 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 spetniato réwniez
wymogi zawarte w Zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia w sprawie AOS.

(dowdod: akta kontroli str. 6-11; 31-36; 76)

Zarzadzeniem Dyrektora nr 33/2014 z 29 grudnia 2014 r."8 przyjeto procedury
postepowania i organizacji udzielania $wiadczen realizowanych na rzecz pacjentéw
leczonych na podstawie karty DiLO oraz powotania Grupy Terapeutycznej
i Koordynatoréw. W Procedurze okre$lono miedzy innymi realizacje procesu
diagnostycznego oraz zasady postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.

(dowdod: akta kontroli str. 77-159)

Szpital zapewnit dostep do realizacji Swiadczen diagnostyki onkologiczne;
w zakresie diagnostyki laboratoryjnej i byt wyposazony w sprzet medyczny
pozwalajacy na przeprowadzenie tomografii komputerowej (TK), rezonansu
magnetycznego (RM) oraz badan endoskopowych. Diagnostyke w zakresie
pozytonowej tomografii emisyjnej (PET) oraz medycyny nuklearnej zapewniono
zawierajgc umowy z trzema zewnetrznymi podmiotami. Rozliczenie $wiadczen
wykonanych przez te podmioty nastepowato na podstawie wystawianych faktur
za poszczegblne badania wedtug cennikow stanowigcych zataczniki do umow.

(dowod: akta kontroli str. 25-26; 159-173)

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 okresie od 1 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia 2016 r. w Szpitalu leczono 286

pacjentow posiadajacych karty DiLO, z czego 4117 zostato wystawionych przez

lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej'®, 180" przez lekarzy udzielajgcych
$wiadczen w ramach AOS oraz 6520 w ramach leczenia szpitalnego?'.

W 16 przypadkach podejrzenie nowotworu przez lekarzy POZ zostato potwierdzone
w AOS (tj. 39,0%).

(dowdd: akta kontroli str. 206-210; 265-269)

16 Dalej ,Zarzadzenie 33/2014".

1723w 20151.118 w2016 1. (do 31 sierpnia).

18 Dalej ,POZ".

19w 2015r. - 88, w 2016 r. (do 31 sierpnia) - 92. W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) anulowano tacznie 15 kart.
20V latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) anulowano tacznie 13 kart DILO.

2t Dalej ,SZP".
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Ocena czastkowa

Szpital wdrozyt aplikacje AP-KOLCE, w ktorej istniata mozliwo$¢ prowadzenia list
pacjentow oczekujacych na udzielenie $wiadczen onkologicznych odrebnie dla
kazdej komorki organizacyjnej, w ktorej realizowano pakiet onkologiczny. W okresie
od 1 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia 2016 r. wprowadzono na liste oczekujgcych
pacjentow?2, tj.. w Poradni Chirurgii Onkologicznej — 72 pacjentéw, w Poradni
Chirurgii Ogélnej — pieciu pacjentow, w Poradni Urologicznej — 14 pacjentéw,
Poradni Laryngologicznej — jednego pacjenta. W miesigcach: marzec i sierpien
2015 r. oraz 2016 r. wykazane w systemie daty wpisania na liste oraz udzielenia
Swiadczen potwierdzaty przestrzeganie termindw wskazanych w § 15 ust. 11 pkt. 1
i 2 Zarzadzenia w sprawie AOS.

Informacje do NFZ o pierwszych wolnych terminach udzielenia $wiadczenia Szpital
przekazywat: od 5 stycznia do 1 lutego 2015 r. w formie tabeli Excel udostepnione;
przez NFZ, od 2 lutego do 6 kwietnia 2015 r. w formie raportu XML generowanego
z programu rozliczeniowego KS-PPS, a od 7 kwietnia 2015 r. za pomocg aplikacji
AP-KOLCE.

(dowod: akta kontroli str. 211-235)

Dyrektor Zarzadzeniem nr 1b/2015 z dnia 2 stycznia 2015 r.23 powotat Zespdt Oceny
Przyje¢. Do zadan tego zespotu nalezato przeprowadzanie co najmniej raz
w miesigcu oceny list pacjentdw oczekujacych na udzielenie Swiadczenia
i sporzadzenie raportu z oceny. W sktad zespotu wchodzili: Zastepca Dyrektora
ds. Lecznictwa, Kierownik Lecznictwa Specjalistycznego, Koordynator II Oddziatu
Chorob Wewnetrznych i Naczelna Pielegniarka2* .

Zespdt w okresie od stycznia 2015 r. do sierpnia 2016 r. dokonywat comiesiecznej
oceny list osob oczekujacych na udzielenie Swiadczen onkologicznych, ktore
przedstawiano  Dyrektorowi. Analiza raportdbw Zespotu Oceny Przyjeé
przeprowadzona za miesigce marzec i sierpien 2015 r. i 2016 r. potwierdzita,
Ze zgodnie z art. 21 ust. 1 ustawy o Swiadczeniach listy oczekujgcych na udzielenie
Swiadczenia byly sporzadzane co miesigc i podlegaty okresowej2® ocenie w postaci
raportow.

(dowod: akta kontroli str. 222-231; 251-264)

Na 41 pacjentéw posiadajgcych karte DILO wystawiong przez lekarza POZ, 39
pacjentéw zapisano na liste 0sob oczekujacych na diagnostyke wstepng w ramach
pakietu onkologicznego, a dwoch skierowano na zabieg diagnostyczno-leczniczy.

Szpital prowadzit odrebng liste oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia dla
pacjentéw objetych diagnostykg majaca na celu rozpoznanie nowotworu ztosliwego,
zgodnie z art. 20 ust. 12-14 ustawy o $wiadczeniach.

(dowdd: akta kontroli str. 207-210; 265-269)

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

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

22\ czterech poradniach realizujacych pakiet onkologiczny.

2 \W sprawie list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej, zmienianego w dniu 28 marca 2015 r. oraz
31 grudnia 2015 .

2% Skiad Zespotu byt zgodny z art. 21 ust 2 ustawy o $wiadczeniach.

% Tj. raz w miesigcu
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1.3. Dostep do Swiadczen w  ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej

W 2015 r. w ramach AOS leczono 1725% pacjentdw, sposrod ktorych 68 byto
diagnozowanych i leczonych w ramach pakietu onkologicznego, a 1657 w ramach
umow okreslajacych limity pacjentéw (96,1%). Pacjenci ci skorzystali z odpowiednio
129 i 1762 badan diagnostycznych.

W 2016 r. (do 31 sierpnia) w ramach AOS leczono 1269 pacjentow, ktorzy
skorzystali z 2440 badan diagnostycznych. Sposrod nich 263 osoby stanowili
pacjenci pierwszorazowi?’, ktorzy spetniali kryteria objecia pakietem onkologicznym,
z tego w ramach umdw okreslajgcych limity pacjentow diagnozowano
i leczono 239 pacjentow (90,9%), a w ramach pakietu onkologicznego 24 pacjentéw
(9,1%), ktdrzy skorzystali z 45 badan diagnostycznych.

W 2014 r. w ramach AOS leczono 116228 pacjentéw, ktdrym wykonano 1195 badan
diagnostycznych.

(dowdd: akta kontroli str. 234)

Czas oczekiwania pacjentow na $wiadczenia onkologiczne w ramach pakietu
onkologicznego, w zakresie diagnostyki wstepnej, w jedenastu wytypowanych do
kontroli poradniach?® w latach 2015-2016 r. (do 31 sierpnia) wyniést od zera do
pieciu dni, z tym ze w Poradni Urologicznej wynosit w Ill kwartale 11 dni. Czas
oczekiwania na diagnostyke pogtebiong wynosit: w Poradni Gastroenterologicznej
w Il kwartale 2015 r. - od zera do 21 dni, w Poradni Chirurgii Ogoinej w Il kwartale
2016 r. - 13 dni, w Poradni Chirurgii Ogdlnej w Il kwartale 2015r. - 9 dni,
w poradniach: Chirurgii Onkologicznej i Urologicznej - po siedem dni.

W ramach AOS, w przypadkach okre$lonych w § 7 ust. 3a pkt 2 zarzadzenia Nr
89/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 19 grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju: leczenie szpitalne3? organizowano
konsylium w trybie ambulatoryjnym, a czas oczekiwania na konsylium wynosit od
zera do pieciu dni, a w jednym przypadku 14 dni3'. Czas oczekiwania na
rozpoczecie leczenia onkologicznego wynosit od zera do o$miu dnis2,

Czas oczekiwania pozostatych pacjentow, ktérzy korzystali ze $wiadczen w AOS,
wydtuzyt sie w pieciu poradniach, w poszczegdlnych kwartatach 2015 r. i pierwszych
dwdch kwartatach 2016 r. w porownaniu do analogicznych kwartatow 2014 r.:

a) w Poradni Chirurgicznej Ogolnej dla przypadkow:
- stabilnych wydtuzyt sie we wszystkich kwartatach od 59 do 176 dni, tj. Srednio
0 113 dni;
- pilnych pozostat niezmieniony w pierwszym i drugim kwartale 2015 r.,
w pozostatych wzrost od 8 do 24 dni, tj. Srednio wzrést 0 9 dni;

b) w Poradni Chorob Ptuc, Gruzlicy odnosnie przypadkéw:
- stabilnych spadt w | kw. 2015 r., w Il kw. pozostat niezmieniony,
w pozostatych wzrést od dwéch do 18 dni, tj. Srednio wzrdst o szes¢ dni;
- pilnych pozostat niezmieniony w 2015 r. (0 dni), a w dwdch pierwszych

% Dane te odnoszg sie do wszystkich pacjentéw onkologicznych, ktorzy rozpoczeli leczenie w 2015 r. oraz tych, ktorzy je
kontynuowali z 2014 r. i lat poprzednich.

2 Bez pacjentow kontynuujacych leczenie z 2015 r. oraz lat poprzednich.

28 Dane za 2014 r. odnosza sie do wszystkich pacjentow onkologicznych, ktdrzy rozpoczeli leczenie w 2014 r. i kontynuuja je
z lat poprzednich.

2 Poradnie: onkologiczna, chirurgii onkologicznej, choréb ptuc, gastroenterologiczna, chirurgii ogélnej, urologiczna,
hematologiczna, ginekologiczno-potoznicza, laryngologiczna, neurochirurgiczna, neurologiczna.

30 NFZ z2015r. poz. 110, ze zm. Dalej: ,Zarzadzenie w sprawie leczenia szpitalnego”.

31 Przypadek wystapit w Poradni Urologicznej Il kwartat 2016 r.

32 W Poradni Onkologicznej w | kwartale 2016 .



kwartatach 2016 r. wzrést do 7 dni;

c) w Poradni Endokrynologicznej odnosnie przypadkéw:
- stabilnych wydtuzyt sie we wszystkich kwartatach od 19 do 76 dni, $rednio
0 46 dni;
- pilnych pozostat niezmieniony w pierwszym kwartale 2015 r., w pozostatych
wzrost od 9 do 105 dni, tj. Srednio wzrdst o 39 dni;

d) w Poradni Potozniczo-Ginekologicznej na udzielenie Swiadczenia w przypadkach
pilnych i stabilnych nie trzeba byto czeka¢ w badanym okresie, poza drugim
kwartatem 2016, w ktdrym czas dla przypadkéw stabilnych wyniést cztery dni;

e) w Poradni Urologicznej odnosnie przypadkdw:

- stabilnych wydtuzyt sie w Il'i Il kwartale 2015 i | kw. 2016 r. 0 15 do 23 dni
oraz obnizyt sig w i IV kw. 2015 r. oraz w Il kw. 2016 r. 0 dwa do 36 dni,
tj. srednio wzrost o ok. jeden dzien;

- pilnych w pierwszych trzech kwartatach 2015 r. pozostat niezmieniony (0 dni),
w pozostatych wzrdst 0 13 do 22 dni, tj. Srednio wzrost o 8 dni;

f) w Pracowni Tomografii Komputerowej odnosnie przypadkéw:
- stabilnych ulegt skréceniu o 14 do 90 dni, Srednio o0 65 dni;
- pilnych skrocit sie w IV kw. 2015 r., w pozostatych wydtuzyt sie 0 9 do 40 dni,
tj. Srednio wydtuzyt sie o dziewie¢ dni;

W pozostatych poradniach czas oczekiwania pozostat na niezmienionym poziomie
lub skrocit sie.

W badanym okresie w trzech z ww. poradni liczba pacjentow w 2015 r. zwigkszyta
sie w poréwnaniu do 2014 r.33 a wysokos¢ kontraktéw z NFZ pozostawata na
podobnym poziomie. Liczba lekarzy utrzymywata sie na podobnym poziomie.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat m.in., Zze po wdroZeniu pakietu
onkologicznego odnotowano skrocenie czasu przeprowadzenia diagnostyki,
poprawe dostepu oraz skrécenie czasu oczekiwania przez pacjenta do badan TK
oraz RM. Trudno jest oceni¢ czy wprowadzenie pakietu onkologicznego miato wptyw
na czas oczekiwania pacjentow leczonych poza pakietem onkologicznym. Na listach
oczekujgcych umieszczani sg pacjenci zaliczani do kategorii  medycznych:
,przypadek pilny”, ,przypadek stabilny” oraz odrebnie Pacjenci objeci diagnostykag
onkologiczng lub leczeniem onkologicznym. Zachorowalno$¢ na nowotwory wzrasta
kazdego roku.

(dowdd: akta kontroli str. 197-205; 235)

Na podstawie analizy 60 kart DiLO pacjentéw diagnozowanych i leczonych
w Szpitalu w okresie od 1 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia 2016 r. ustalono, ze
w Szpitalu udzielajagc  $wiadczen diagnostyki pogtebionej wramach AOS
przestrzegano termindw wskazanych w § 15 ust. 11 pkt 2 Zarzadzenia w sprawie
AOS. Natomiast w okresie od 1 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia 2016 r. udzielajac
$wiadczen diagnostyki wstepnej w ramach AOS w szesSciu przypadkach
przekroczono terminy, o ktérych mowa w § 15 ust. 11 pkt. 1 oraz ust. 12
Zarzadzenia w sprawie AOS.

Pacjentom diagnozowanym na podstawie ww. kart DIiLO obrazowe badania
diagnostyczne opisali lub wykonali lekarze faktycznie wykonujacy $wiadczenia
w dniu ich wykonania albo opisania.

(dowod: akta kontroli str. 323-349)

3 W Poradni Chirurgii Onkologicznej z 568 w 2014 r. do 698 pacjentéw, odpowiednio w Poradniach: Choréb Ptuc, Gruzlicy
i antynikotynowej z 10 do 19 pacjentéw, Urologicznej z 427 do 513 pacjentéw.
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Ustalone
nieprawidtowosci

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

1. Sposrod 263 pierwszorazowych pacjentdw Szpitala, ktorzy spetniali kryteria
objecia pakietem onkologicznym w ramach leczenia ambulatoryjnego w 2016 r. (do
31 sierpnia) 239 (90,9%) udzielano $wiadczen poza tym pakietem, tj. w ramach
limitbw pozostatych swiadczen zawartych w umowach z NFZ, czym ograniczono
prawa pacjentow wynikajace z art. 32a ust. 1 i2 ustawy o $wiadczeniach, zgodnie
z ktorym pacjent, u ktérego podejrzewano lub stwierdzono nowotwor ztosliwy ma
prawo do leczenia na podstawie karty DiLO, tj. poza kolejka i limitami okreslonymi
wumowach z NFZ. W 2015 r. jedynie 68 pacjentow ambulatoryjnych byto
diagnozowanych i leczonych w ramach pakietu onkologicznego na 1725 pacjentow
leczonych w AOS34.

(dowod: akta kontroli str. 207-209, 234; 355-357)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit m.in., ze przyczyny znacznie mniejszej
ilosci leczonych pacjentow w ramach pakietu onkologicznego w stosunku do uméw
objetych limitami w lecznictwie ambulatoryjnym wynikaty miedzy innymi z:

- piramidy biurokracji generujacej btedy sprawozdawcze (pacjent nie zawsze
z przyczyn technicznych byt wigczony w szybka Sciezke onkologiczng),

- czestego zawieszania sie systemu AP-DILO lub przerw technicznych
uniemozliwiajgcych prace w aplikacji, przy konieczno$ci prowadzenia
sprawozdawczosci na biezaco, spowolnienie dziatania systemu KRN
(zgtoszenie wymaga do 40 minut),

- braku uwidocznienia w aplikacji AP-DILO danych dotyczacych etapu
diagnostyki i leczenia na jakim jest pacjent - obecnie jezeli chory ma otwarty
etap w jednym osrodku, jest niewidoczny w innym, gdzie np. zgtosit sie do
dalszej diagnostyki lub leczenia,

- braku mozliwosci skierowania pacjenta na zabieg diagnostyczno-leczniczy
z POZ oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (do 1 grudnia 2015r.).

(dowdd: akta kontroli str. 197-205)

W ocenie NIK nieobjecie pacjentow pakietem onkologicznym pomimo spetnienia
przez nich warunkéw objecia tym pakietem oznaczato ograniczenie praw pacjentow
do skorzystania z szybszego dostepu do badan diagnostycznych i rozpoczecia
leczenia, zwtaszcza w przypadku checi podjecia diagnostyki i leczenia u innych
Swiadczeniodawcow.

2. W odniesieniu do sze$ciu sposrdd 60 pacjentéw, ktorych karty DILO w ramach
niniejszej kontroli przeanalizowano, czas wykonywania wstepnej diagnostyki
onkologicznej byt dtuzszy niz wynikato to z § 15 ust. 11 pkt. 1 Zarzadzenia
w sprawie AOS35. Od dnia zapisania pacjenta na liste oczekujacych, do dnia
zakonczenia diagnostyki wstepnej w 2015 r. w dwdch przypadkach czas ten wynidst
43 dni3¢ (przekroczenie o 8 dni), w trzech przypadkach w 2016 r.37 — od 29 do 70
dni (przekroczenie odpowiednio o 1, 14, 42 dni). Jednoczes$nie w wyniku btedu
lekarza w wypetnianiu jednej karty DILO byta ona otwarta przez 581 dnis8,

3 Uzyskanie danych o liczbie pierwszorazowych pacjentow, ktérzy spetniali kryteria objecia pakietem onkologicznym w 2015 r.
bylo niemoZliwe poniewaz system informatyczny Szpitala nie umozliwiat uzyskania tych danych za 2015 .

%35dniw2015r.i28 dniw 2016 .

% Karty DiLO nr: 15071583563, 15112239695.,

37 Karta DIiLO nr 16022821387, 16043147466, 16043165013

3 Karta nr 15040997773 - zapisano pacjenta na liste oczekujacych 8 kwietnia 2015 r., zabieg operacyjny — 21 kwietnia

2015r., brak zgody pacjentki na dalsze leczenie i do 10 listopada 2016 r. mimo wpisu lekarza, ze odstgpiono od dalszego

leczenia karta DiLO nie zostata zamknigta.
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Zgodnie z § 15 ust. 11 pkt. 1 zarzadzenia w sprawie AOS $wiadczeniodawca
udzielajacy $Swiadczen diagnostyki onkologicznej, obowigzany jest wykonac te
Swiadczenia, w terminach nieprzekraczajacych 35 dni - w przypadku wykonywania
wstepnej diagnostyki onkologicznej3?, przy czym od dnia zapisania pacjenta na liste
oczekujacych, do dnia uzyskania porady poczatkowej rozpoczynajgcej wstepng
diagnostyke onkologiczng nie moze uptyna¢ wiecej niz 14 dni.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze wystapita nieprawidtowo$¢ w dokumentacji medyczne;j
i lekarz prowadzacy pacjenta nie wykonat procedury zamkniecia karty DIiLO, mimo
ze 21 kwietnia 2016 r. wykonano zabieg operacyjny — radykalne wycigcie zmian.
W pozostatych przypadkach zlecano i wykonywano dodatkowe specjalistyczne
badania, w tym u innych $wiadczeniodawcow.

(dowdd: akta kontroli str. 270-283; 308-314)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie z uwagi na objecie pakietem onkologicznym w latach
2015-2016 (do 31 sierpnia) tylko cze$ci kwalifikujgcych sie do tego pacjentow
pierwszorazowych (9,1% w 2016 r.), ktérzy posiadali prawo do skorzystania z tego
pakietu przyznane ustawg o $wiadczeniach.

2. Leczenie szpitalne

2.1. Spelnianie przez Swiadczeniodawcow wymogow pakietu
onkologicznego w leczeniu szpitalnym

Szpital udzielat Swiadczen z zakresu leczenia szpitalnego na podstawie umowy
nr 12-16/B0015/SZP o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej — leczenie
szpitalne*0 zawartej z NFZ w dniu 6 lutego 2012 r. W zatgczniku nr 2 ,Harmonogram
Zasoby” do umowy leczenia szpitalnego okreslono potencjat wykonawczy Szpitala
przeznaczony do realizacji umowy, wymieniono osoby, ktére miaty udziela¢
Swiadczen w poszczegolnych zakresach oraz harmonogram pracy. Zgodno$¢
zasobOw z umowg leczenia szpitalnego zbadano na podstawie dwoch zakresow
Swiadczen zdrowotnych {j. chirurgii ogolnej i onkologicznej oraz urologii i onkologii
urologicznej, zakontraktowanych w ramach pakietu onkologicznego. Stwierdzono,
ze Szpital dysponowat zasobami wykazanymi w Zatgczniku nr 2 do tej umowy.

Zatrudnienie oraz wyposazenie w sprzet iaparature spetniato wymogi zawarte
w Zatgczniku nr 3 do rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego.

(dowdd: akta kontroli str. 31-36; 51-72; 76; 174-194; 360-361; 363)

Zarzadzenie nr 33/2014 zapewniato realizacje wymogdw okreslonych w § 4a ust. 1
pkt. 1 lit. a rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego poprzez:

- wyodrebnienie w odpowiednim skfadzie wielodyscyplinarnego zespotu#!
terapeutycznego, do ktérego obowigzkéw nalezato planowanie i koordynacja
procesu leczenia;

- okre$lenie sposobu postepowania terapeutycznego przez Konsylium i podjecie
leczenia w terminie nie dtuzszym niz 14 dni od dnia umieszczenia
$wiadczeniobiorcy na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia, a ponadto
od 17 listopada 2015r. w przypadkach, w ktorych postawienie rozpoznania
onkologicznego byto moZliwe wytacznie w wyniku zabiegu diagnostyczno-
leczniczego, zatozono przeprowadzenie tego zabiegu oraz okreslenie sposobu

39 W roku 2016 termin ten wynosi 28 dni, zgodnie z §15 ust. 12 Zarzadzenia w sprawie AOS.

40 Dalej: ,umowa leczenia szpitalnego”. W okresie objetym kontrolg obowigzywaty 41 aneksy od nr 52. z dnia 7.01.205. r. do nr
95. z dnia 25.08.2016. r.

41 Dalej: ,Konsylium”.
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postepowania terapeutycznego przez Konsylium — w terminie nie dtuzszym niz
28 dni od dnia umieszczenia Swiadczeniobiorcy na liscie oczekujgcych na
udzielenie $wiadczenia;

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

W Procedurze postepowania i organizacji udzielania Swiadczen realizowanych na
rzecz pacjentdw leczonych na podstawie karty DILO oraz powotania Grupy
Terapeutycznej i Koordynatordw, wyznaczono w Grupie Terapeutyczne;
fizjoterapeute i psychologa, jednak w analizowanych protokotach z Konsylium nie
stwierdzono ich obecnosci*?. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze ww.
specjalisci uczestniczg w Konsylium tylko w sytuacji, w ktorej ich obecnos¢ jest
niezbedna dla opracowania prawidtowego planu leczenia (w zaleznosci od sytuacji
klinicznej pacjenta).

(dowdd: akta kontroli str. 77-159; 202)

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

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

2.2. Realizacja pakietu onkologicznego w lecznictwie szpitalnym

Badanie 30 zamknietych kart DIiLO pacjentdw uzyskujacych $wiadczenia w ramach
leczenia szpitalnego wykazato, Zze sktad Konsylium byt zgodny z wymogami
okreslonymi w §4a ust. 1 pkt. 1 lit. a rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego.
We wszystkich przypadkach Konsylium okre$lito  sposob  postepowania
terapeutycznego i harmonogram leczenia. Leczenie pacjentow onkologicznych
nastgpito w terminie od 1 do 14 dni od dnia umieszczenia $wiadczeniobiorcy na
liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia. Dane zawarte w kartach DIiLO byly
zgodne z danymi zawartymi w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentow.

W trakcie wszystkich Konsyliow w protokotach wpisano wyznaczonych
koordynatoréw procesu leczenia onkologicznego. Zastepca Dyrektora ds. lecznictwa
wyjasnit, ze Koordynator wskazany w kartach DiLO przekazywat pacjentom
informacje, pomagat w obstudze KP-DiLO oraz w komunikacji pacjent - lekarz.
Dziatania koordynatora nie byty dokumentowane. W zadnym z posiedzen Konsylium
nie wziety udziatu*3 osoby prowadzace fizjoterapie, psycholog lub psychoonkolog.

(dowdd: akta kontroli str. 265-283)

Na podstawie analizy 30 zamknigtych kart DILO stwierdzono, ze zaden z pacjentow
nie zostat skierowany na leczenie do innego o$rodka. Pacjentom objetym badaniem
udzielano w Szpitalu $wiadczen, w zakresie chemioterapii albo przeprowadzono
zabieg operacyjny.

Szpital zawart umowe na $wiadczenie w Centrum Onkologii w Bydgoszczy*4 ustug
m.in. w zakresie radioterapii onkologicznej i chemioterapii. W umowie zastrzezono,
Ze pacjent ma zosta¢ przyjety na leczenie w zakresie radioterapii i chemioterapii
w terminie do dwdch dni po odbyciu Konsylium. Warunkiem udzielenia $wiadczen

42 Art. 4a rozporzadzenia w sprawie leczenia szpitalnego nie zobowigzywat do dokumentowania udziatu w posiedzeniach
Konsylium osoby prowadzace;j fizjoterapie albo psychologa lub psychoonkologa.

43 Rozporzadzenie w sprawie leczenia szpitalnego nie przewiduje udzialu w Konsylium osoby prowadzacej fizjoterapie,
psychologa lub psychoonkologa.

4 Dalej ,CO".
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byto posiadanie przez pacjenta karty DiLO, kserokopii dokumentacji i decyzji
Konsylium. Zleceniobiorca wyrazit zgode na poddanie sie kontroli Szpitala odno$nie
wykonywania postanowien umowy.

(dowdd: akta kontroli str. 159-165)

Od 1 stycznia 2013 r. w Szpitalu prowadzony byt Program certyfikacji szpitali
,Szpital bez bolu”. W celu realizacji ww. Programu, stosownie do Zarzadzenia
Dyrektora nr 31/2012 z 31 grudnia 2012 r.45, opracowano procedury majgce na celu
zapewnienie pacjentom standardéw usmierzania bolu pooperacyjnego poprzez:

a) obowigzkowe uczestnictwo personelu medycznego w szkoleniu z zakresu
usmierzania bolu pooperacyjnego,

b) prowadzenie monitoringu natezenia bolu u wszystkich operowanych pacjentéw
co najmniej cztery razy na dobe i odnotowywanie oceny nasilenia bdlu na
,Karcie dokumentacji postepowania przeciwbolowego”,

c) informowanie pacjentow przed zabiegiem o mozliwo$ci i metodach usmierzania
bdlu pooperacyjnego,

d) prowadzenie dokumentacji dotyczacej pomiaréw boélu i zastosowanego
postepowania zgodnie z rekomendacjami uémierzania bélu,

e) monitorowanie ewentualnych dziatan niepozadanych zastosowanego leczenia.

Szpital spetniat kryteria wymagane przez Polskie Towarzystwo Badania Bélu
i uzyskat certyfikat ,Szpital bez bélu™®. Audyt zewnetrzny wykazat, ze system
zarzadzania jakoSciq dla zakresu Swiadczenia zdrowia w  zakresie:
wielospecjalistycznego lecznictwa szpitalnego, ambulatoryjnej opieki zdrowotnej,
pomocy doraznej, badan diagnostycznych i profilaktycznych oraz promociji zdrowia
spetnia wymagania normy ISO 9001-2009. Na podstawie analizy prowadzone;
w Oddziale Urologii i Oddziale Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej dokumentacii
ustalono m.in., Zze ustanowione procedury walki z bdlem sg przestrzegane,
dokonywano stosownych wpiséw w ksigzce raportdw pielegniarskich, sporzadzano
raporty kart indywidualnej opieki pielegniarskiej, karty procesu pielegnowania, karte
natezenia bélu pooperacyjnego, w ktorej odnotowywano natezenie bdlu w skali
numerycznej (NRS) Iub wzrokowo-analogowej (VAS, pomiaru dokonywano
co 4 godziny (8; 12; 16; 20; 24; 4) oraz karte dokumentacji postepowania
przeciwbdlowego.

(dowdd: akta kontroli, str. 284-303)

W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) w Szpitalu nowotwdr zlo$liwy rozpoznano
u odpowiednio 1968 i 475 pacjentéw, w tym w ramach pakietu onkologicznego
odpowiednio u 115 i 61 pacjentow, tj. 5,8% i 12,8% ogétu pacjentéw z rozpoznanym
nowotworem. W badanym okresie nowotwér ztosliwy rozpoznano w lecznictwie
szpitalnym u 62 pacjentow (24,0%), w AOS u 178 pacjentoéw (69,8%) i u 16 (6,2%)
z kartg DILO z POZ.

(dowdod: akta kontroli str. 206, 210, 234)

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

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

45 w sprawie realizacji Programu certyfikacji szpitali ,Szpital bez bolu”.
46 Certyfikat wazny do 25 listopada 2016 r.
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2.3. Dostep do swiadczen w lecznictwie szpitalnym

Kryterium objecia pakietem onkologicznym w ramach leczenia szpitalnego w 2015 r.
spetiato 243 pacjentéw sposrod ktorych 47 byto diagnozowanych ileczonych
w ramach pakietu onkologicznego (19,3%), a 196 w ramach uméw okreslajacych
limity pacjentow (80,7%). Pacjenci ci skorzystali z odpowiednio 83 i 590 badan
diagnostycznych.

W 2016 r. (do 31 sierpnia) kryterium objecia pakietem onkologicznym spetniato 212
pacjentow, sposrod ktorych 37 byto diagnozowanych i leczonych w ramach pakietu
onkologicznego (17,5%), a 175 w ramach umoéw okreslajacych limity pacjentow
(82,5%). Pacjenci ci skorzystali z odpowiednio 80 i 541 badar diagnostycznych.

Natomiast w 2014 r. kryterium objecia pakietem onkologicznym4’ spetniatoby 242
pacjentow, ktdrzy skorzystali z 818 badan diagnostycznych.

(dowdd: akta kontroli str. 210)

W dwdch objetych badaniem oddziatach Szpitala w poszczegélnych kwartatach
2015 r. i 2016 r. (do 31 sierpnia) czas oczekiwania na uzyskanie $wiadczenia
w przypadkach stabilnych i pilnych w czterech kwartatach 2015 r. i pierwszych
dwdch 2016 r. w poréwnaniu do analogicznych kwartatdw 2014 r. nie ulegt zmianie
na Oddziale Chirurgii Ogolnej*. Na Urologii i Onkologii Urologicznej dla przypadkéw
stabilnych czas ten we wszystkich badanych kwartatach skrécit sie 0 6 do 13 dni
(Srednio o 11 dni), a dla przypadkéw pilnych skrécit sie  $rednio
0 2,3 dnia — w czterech kwartatach 2015 r. oraz wydtuzyt sie w 2016 r. o dwa
dni—w | kwartale i o jeden dzien w drugim.

Zgodnie z danymi zawartymi w aplikacji AP KOLCE w 2015 r. i 2016 r.
(do 31 sierpnia) pacjentéw korzystajacych z pakietu onkologicznego umieszczano
na listach oczekujacych na udzielenie $wiadczen®.

(dowod: akta kontroli str.235; 310)

Badanie 30 kart DILO wykazato, ze w okresie od 1 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia
2016 r. w Szpitalu dotrzymano 14-dniowego terminu na okre$lenie sposobu
postepowania terapeutycznego przez Konsylium i podjecie leczenia.

(dowdd: akta kontroli str.265-269)

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

Sposrod  pacjentéw  Szpitala, ktdrzy spetniali kryteria objecia pakietem
onkologicznym w ramach leczenia szpitalnego 196 na 243 (80,7%) w 2015 r. oraz
175 na 212 (82,5%) w 2016 r. (do 31 sierpnia) udzielano $wiadczen poza tym
pakietem, t. wramach limitow pozostatych Swiadczen zawartych w umowach
zNFZ, czym ograniczono prawa pacjentow wynikajace z art. 32a ust. 112 ustawy
o Swiadczeniach, zgodnie z ktérym pacjent, u ktérego podejrzewano lub stwierdzono
nowotwor ztosliwy ma prawo do leczenia na podstawie karty DILO, tj. poza kolejkg
i limitami okre$lonymi w umowach z NFZ.

(dowdd: akta kontroli str. 207-210 )

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

48 Czas oczekiwania - ,0” dni.

49 Czas oczekiwania pacjenta na Oddziale Chirurgii Ogolnej wynosit od trzech do jedenastu dni, a na Oddziale Urologii
i Onkologii Urologicznej do o$miu dni.
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Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit m.in., ze przyczyny znacznie mniejszej
iloSci leczonych pacjentow w systemie pakietu onkologicznego w stosunku do umow
objetych limitami w lecznictwie szpitalnym wynikaty miedzy innymi z:

- piramidy biurokracji generujacej btedy sprawozdawcze (pacjent nie zawsze
z przyczyn technicznych byt wigczony w szybkg sciezke onkologiczng),

- problemu zwigzanego z sytuacja, kiedy materiat do badania histopatologicznego
zostat pobrany w ramach hospitalizacji (czas oczekiwania na wynik nie jest
zalezny od swiadczeniodawcy - data otrzymania wyniku przewaznie nastepuje
po zakonczeniu procesu hospitalizacji, co moze skutkowaC niezasadnym
wydtuzeniem pobytu pacjenta w szpitalu). Pacjent po zakonczonym leczeniu jest
wypisany do domu. Mimo otrzymanego skierowania do poradni specjalistyczne;
pacjent czesto udaje sie do lekarza POZ, ktory wystawia karte DiLO. W takiej
sytuacji prowadzenie przez szybkg sciezke onkologiczng wydtuzytoby czas
oczekiwania na leczenie,

- czestego zawieszania sie systemu AP-DILO lub przerw technicznych
uniemozliwiajgcych prace w aplikacji, przy konieczno$ci prowadzenia
sprawozdawczosci na biezaco, spowolnienie dziatania systemu KRN
(zgtoszenie wymaga do 40 minut),

- braku uwidocznienia w aplikacji AP-DILO danych dotyczacych etapu
diagnostyki i leczenia na jakim jest pacjent - obecnie jezeli chory ma otwarty
etap w jednym osrodku, jest niewidoczny w innym, gdzie np. zgtosit sie do
dalszej diagnostyki lub leczenia,

- braku mozliwosci skierowania pacjenta na zabieg diagnostyczno-leczniczy
z podstawowej opieki zdrowotnej oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (do
1 grudnia 2015 .).

(dowdod: akta kontroli str. 197-205)

W ocenie NIK nieobjecie pacjentow pakietem onkologicznym pomimo spetnienia
przez nich warunkdw objecia tym pakietem oznaczato ograniczenie praw pacjentow
do skorzystania z szybszego dostepu do badan diagnostycznych i rozpoczecia
leczenia, zwtaszcza w przypadku checi podjecia diagnostyki i leczenia u innych
Swiadczeniodawcow.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie z uwagi na objecie pakietem onkologicznym w latach
2015-2016 (do 31 sierpnia) tylko niewielkiej cze$ci kwalifikujgcych sie do tego
pacjentow (odpowiednio 19,3% i 17,5%), ktorzy posiadali przyznane ustawg
0 Swiadczeniach prawo do skorzystania za tego pakietu.

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

W Szpitalu dziatat Zaktad Anatomii Patologicznej, ktéry samodzielnie wykonywat
badania histopatologiczne ale nie byto pracowni immunohistochemicznej i badan
molekularnych. Szpital zawart umowy w zakresie udzielania $wiadczen medycznych
w zakresie badan cytogenetycznych oraz diagnostyki molekularnej z trzema
podmiotami zewnetrznymi, ktérym w latach 2015-2016 r. (do 31 sierpnia) zlecat
wykonanie badann immunohistochemicznych lub molekularnych.

W Szpitalu w badanym okresie leczono 72 pacjentéw z rakiem sutka, 42 z rakiem
jelita grubego, 27 z rakiem zotadka i 23 z czerniakiem. Natomiast nie byto pacjentow
z niedrobnokomérkowym rakiem ptuca (NSCLC), nowotworem podscieliskowym
przewodu pokarmowego (GIST), widkniakomigsakiem guzowatym skoéry (DFSP)
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oraz chtoniakami nieziarnicznymi z komorek szeregu B. Stwierdzono 72
rozpoznania zwigzane z rakiem piersi®?, w tym 12 przypadkéw z dodatnim wynikiem
HER2+++ i osiem przypadkéw z wynikiem HER2++.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit m.in., ze u wszystkich operowanych
z powodu nowotworu piersi przeprowadzano badania z zakresu diagnostyki
patomorfologicznej z oznaczeniem ekspresji receptorow HER2. W przypadku 12
pacjentow, u ktorych oznaczono HER2+++ stosowano terapie spersonalizowana. Po
konsylium pacjentki byty kwalifikowane do leczenia operacyjnego lub chemioterapii
neoaudiuwantowej lub chemioterapii paliatywnej. Pacjentki z wynikiem HER2++
byly przekazywane do Centrum Onkologii w Bydgoszczy celem dalszej diagnostyki
oraz leczenia. Szpital nie posiada informacji zwrotnej z CO, ktéra z 8 pacjentek
miata oznaczony FISH5'.

W kontrolowanym okresie nie przeprowadzono zadnego powtornego zabiegu
operacyjnego (reoperacji) z powodu nowotworu raka sutka.

(dowdd: akta kontroli str. 27-30; 319-321)

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 badanym okresie wynik finansowy (brutto) Szpitala byt ujemny, a strata
sukcesywnie wzrastata i wynosita — 621,1 tys. zt za 2014 r., - 11759 tys. zt za
2015 r.i—6076,4 tys. zt za osiem miesiecy 2016 r.52 Przychody ogétem Szpitala
w latach 2014-2016 (do 31 sierpnia) wyniosty odpowiednio 120 177,3 tys. z,
124 635,3 tys. zt i 84 067,0 tys. zt, a koszty ogdtem odpowiednio 120 798,4 tys. zt,
125 811,2 tys. zi 90 143,4 tys. zt.

(dowdd: akta kontroli str. 12)

taczna wartoS¢ wykonanych i rozliczonych uméw objetych limitami w 2014 r.
w lecznictwie szpitalnym wyniosta 81671,7 tys. zt, w tym na Chirurgii ogolnej
11190,9 tys. zt, a na Urologii 3 920,7 tys. zt, tj. 18,5% kontraktu objetego limitami.
W 2015 r. warto$¢ wykonanych i rozliczonych umdw objetych limitami wyniosta
tacznie 85 162,7 tys. z153. Na Chirurgii ogoinej w stosunku do roku poprzedniego
zmniejszyta sie do 10 947,7 tys. zt i zwigkszyta na Urologii do 4 483,3 tys. z,
tj. tacznie 18,1% kontraktu objetego limitami. Pakiet onkologiczny w lecznictwie
szpitalnym dotyczyt tylko dwoch rodzajéw Swiadczen: Chirurgii ogélnej oraz Urologii.
W umowie lecznictwa szpitalnego przyznano $rodki na realizacje
pakietu onkologicznego wedtug stanu na 1 stycznia 2015 r. w wysokosci
1654,0 tys. zt.5 taczna wartos¢ Swiadczen wykonanych i rozliczonych z NFZ
w ramach pakietu onkologicznego wyniosta 274,5 tys. zt (0,32% wykonanych
i rozliczonych $wiadczen w lecznictwie szpitalnym objetych limitami). W ramach

% Dotyczy pacjentéw z rozpoznaniem C50.

5 Ang. fluorescence in situ hybridization.

52 \Wysoko$¢ przychodéw do kosztéw wynosita odpowiednio: 120 177,3 tys. zt przychodéw wobec 120 798 4 tys. zt kosztow
w 2014 r., 124 635,3 tys. przychodu wobec 125811,2 tys. zt kosztow w 2015 r. i 84 067,0 tys. zt przychodu wobec
90 143,4 tys. kosztow za osiem miesigcy 2016 r.

53 Pierwotna warto$¢ umow objetych limitami wynosita 77 558,4 tys. zt.

5 Na pakiet onkologiczny przyznano w wysokosci 1 091,6 tys. zt, w tym na Chirurgie ogding i 562,4 tys. zt, a na Urologie.
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pakietu onkologicznego na Chirurgii ogdlnej przychody wyniosty 237,7 tys. zt
(tj. 2,17% wartosci wykonanych i rozliczonych z NFZ uméw objetych limitami), a na
Urologii 36,8 tys. zt (1,78% rozliczonych z NFZ umow objetych limitami). Za osiem
miesiecy 2016 r. wartoS¢ wykonanych i rozliczonych umoéw objetych limitami
w lecznictwie szpitalnym wyniosta 57 418,2 tys. zt (66,5% kontraktu), w tym na
Chirurgii ogoinej 7 143,3 tys. zt, na Urologii 3 033,2 tys. z}, tj. 17,7% kontraktu
Szpitala objetego limitami. Na realizacje pakietu onkologicznego wedtug stanu na
1 stycznia 2016 r. przyznano $rodki w wysoko$ci 258,6 tys. zt. Laczna wartos¢
Swiadczenn wykonanych i rozliczonych z NFZ w ramach pakietu onkologicznego
wyniosta 164,0 tys. zt (0,28% wykonanych i rozliczonych Swiadczen w lecznictwie
szpitalnym objetych limitami). W ramach pakietu onkologicznego na Chirurgii
ogolnej przychody wyniosty 1427 tys. zt (f. 2,0% wartosci wykonanych
i rozliczonych z NFZ umoéw objetych limitami), a na Urologii 21,3 tys. zt (0,7%
rozliczonych z NFZ uméw objetych limitami).

(dowdd: akta kontroli str. 12-13)

Na podstawie umowy AOS w latach 2014-2016 przyznano Szpitalowi odpowiednio
75314 tys. z, 7 873,4 tys. zt i 4 250,6 tys. zt. Warto§¢ wykonanych i rozliczonych
umow objetych limitami w 2014 r. w AOS wyniosta 8 203,0 tys. zt. Na realizacje
pakietu onkologicznego wedtug stanu na 1 stycznia 2015 r. przyznano $rodki
w wysoko$ci 365,4 tys. zt. Limit ten na koniec 2015 r. obnizyt sie do 76,0 tys. z.
W 2015 r. wartos¢ wykonanych irozliczonych zNFZ umoéw objetych limitami
zmniejszyta sie¢ w stosunku do roku poprzedniego i wyniosta 8 127,6tys. zt
(. 0 0,92% t.0754 tys. zt), awramach pakietu onkologicznego wykonano
i rozliczono $wiadczenia w wysokosci 47,7 tys. zt (0,59% wszystkich $wiadczen
w AOS). Wartos¢ wykonanych i rozliczonych uméw objetych limitami w AQS,
w trzech Poradniach, w ktorych réwniez zrealizowano $wiadczenia w ramach
pakietu onkologicznego wynosita 14255 tys. zt (fj. 17,5% wszystkich Swiadczen
w AOS), w tym: Gastroenterologicznej 217,5 tys. zt, Urologicznej 389,4 tys. zt
i Chirurgii onkologicznej 818,6 tys. zt. Wartos¢ wykonanych i rozliczonych umoéw
w AOS, wtrzech Poradniach, w ktérych zrealizowano $wiadczenia w ramach
pakietu onkologicznego na taczng kwote 47,7 tys. zt wynosita: Gastroenterologicznej
0,975 ty$. zt (0,45%), Urologicznej 0,542 tys. zt (0,14%), Chirurgii onkologicznej
46,2 tys. zt (5,6%). Warto$¢ kontraktu na 2016 r wynosita 8 501,2 tys. zt, a na
Swiadczenia w ramach pakietu onkologicznego 143,2 tys. zt. Za osiem miesiecy
2016 r. warto$¢ wykonanych i rozliczonych uméw objetych limitami w AOS wyniosta
54684 tys. zt (64,3% kontraktu), a na $wiadczenia wramach pakietu
onkologicznego 50,4 tys. zt (35,2%). Wykonane i rozliczone z NFZ w pieciu
Poradniach Swiadczenia w ramach pakietu onkologicznego na faczng wartosé
50,4 tys. zt, stanowito 0,9% wartosci $wiadczen AOS wykonanych w ramach
Swiadczen objetych limitamiss.

(dowdd: akta kontroli str. 14)

Laczne przychody Szpitala z tytutu wykonania $wiadczer w pakiecie onkologicznym
udzielonych w ramach leczenia szpitalnego i AOS wyniosty 322,1 tys. zt za 2015 r.
i 214,4 tys. zt za osiem miesiecy 2016 r. Szpital nie prowadzit rozliczenia kosztéw
zwigzanych z prowadzeniem pakietu onkologicznego. Przychody z pakietu
onkologicznego za 2015 r. i za osiem miesiecy 2016 r. stanowity 0,26% przychodow
ogdtem Szpitala oraz 034% tacznych Srodkéw uzyskanych z tytutu wykonania uméw

5 W Poradniach: Chirurgii ogdlnej 1 242. zt, Gastroenterologicznej 488 z, Urologicznej 7 062 zt, Otolaryngologicznej 589 zt
i Chirurgii Onkologicznej 41 060 zt. tj. 41,0% kontraktu .
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leczenia szpitalnego i AOS w tym okresie.
(dowdd: akta kontroli str. 12-14)

W dwoch oddziatach szpitalnych i 16 poradniach, w ktorych zgodnie z zawartymi
umowami leczenia szpitalnego oraz AOS przewidziano realizacje pakietu
onkologicznego, w latach 2014-2016 (do 31 sierpnia) przychody ogdtem wynosity
odpowiednio 21 2845 tys. zt., 22 157,1 tys. zt i 14 646,5 tys. zt. Z realizacji umow
zawartych z NFZ przychody wyniosty odpowiednio 21 250,5 tys. zt, 22 116,3 tys. z,
14 621,8 tys. zt.

W latach 2014-2016 (do 31 sierpnia) koszty ogdtem w tych poradniach i oddziatach
wyniosty 22 236,4 tys. zt, 233439 tys. zt i 14621,8 tys. zi, w tym koszty
wynagrodzen 13 169,8 tys. zt., 13 538,8 tys. zt i 5 905,3 tys. zt. Sposérdd 16 objetych
badaniem komérek organizacyjnych Szpitala w latach 2014-2016 (do 31 sierpnia)
dodatni wynik finansowy osiggato od pieciu® do jedenastu z nich.

(dowdd: akta kontroli str. 15 - 18)

Szpital nie prowadzit analizy kosztow i przychodéw z tytutu udzielania pacjentom
Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego w rozbiciu na poszczegdlnych
pacjentow®’. Zastepca Dyrektora ds. ekonomiczno-finansowych wyjasnita, ze Szpital
rozlicza koszty na poszczegéine o$rodki powstawania kosztow, a nie na
poszczegoinych pacjentow. Nie dysponowano analizg kosztéw udzielanych
Swiadczenn pacjentom, ktdrzy uzyskali $Swiadczenia w ramach pakietu
onkologicznego, tym bardziej w podziale na AOS i leczenie szpitalne.

(dowdod: akta kontroli str. 12; 19; 21-22)

W analizowanym okresie badania cytologiczne, molekularne i PET Szpital zlecat do
wykonania zewnetrznym podmiotom. NFZ wycenit badanie PET w 2015 r. na
33002z a Szpital w 2015 r. zlecit Centrum Onkologicznemu w Bydgoszczy®8
wykonanie czterech badan PET, ktére kosztowaty, zgodnie z zawartg 26 stycznia
2015 r. umowg po 4500 zt kazde. Zastepca Dyrektora ds. Ekonomiczno-
finansowych wyjasnita, ze Szpital nie majac oprogramowania komputerowego
dajacego mozliwos¢ rozliczania kosztéw na pacjenta nie posiadat wiedzy czy kwota
ryczattu pokrywata koszty diagnostyki, np. przypadek watpliwy do postawienia
diagnozy, wymagajacy wykonania duzej liczby badan diagnostycznych, to koszty
ewidencjonowane tym komérkom organizacyjnym, ktdre te badania zlecaty.

(dowod: akta kontroli, str. 21-22; 25-26)

W  Szpitalu nie wystapity przypadki rozliczenia wiecej niz jednego pakietu
diagnostyki wstepnej lub pogtebionej. Zastepca Dyrektora ds. Ekonomiczno-
finansowych wskazata, ze poradnie nie informowaty o potrzebie rozliczenia wiece;
niz jednego pakietu wstepnej lub pogtebionej diagnostyki onkologiczne;.

Zgodnie z informacjq pozyskang od Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa w Szpitalu
nie byto przypadkéw wykonania dodatkowego badania, w tym diagnostycznego po
uprzednio zwotanym Konsylium.

Szpital nie ponidst dodatkowych kosztow w zwigzku z dostosowaniem systemow
informatycznych do wymogow zwigzanych z realizacjq pakietu onkologicznego.
W zwigzku z konieczno$cig powotania Konsylium Szpital w latach 2015-2016
(do 31 sierpnia) poni6st dodatkowe koszty w wysokosci 109 512,60 zt.

(dowdd: akta kontroli str. 22-23; 30; 307)

% Za osiem miesiecy 2016 r.
57 Szpital nie byt zobowigzany to prowadzenia ewidencji przychoddw i kosztéw w przedstawionej szczegdtowosci.
% Dalej ,CO”.
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W dziatalno$ci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

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

4. Obstuga kart DILO oraz zgtoszenia do Krajowego
Rejestru Nowotwordéw

4.1. Obstuga kart DiLO w lecznictwie ambulatoryjnym i lecznictwie
szpitalnym

W zwigzku z dostosowaniem systemoéw informatycznych do wymogdw zwigzanych
z realizacjg pakietu onkologicznego Szpital nie ponidst dodatkowych kosztow.
Nie dokonywano, finansowanych przez Szpital zmian w systemach informatycznych
w celu ich dostosowania do obstugi karty DiLO.

(dowdd: akta kontroli str. 304-305)

Szpital nie dysponowat danymi dotyczacymi liczby zgtoszen kart DiLO odrzuconych
przez NFZ z powodu bledéw. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit,
ze odrzuceni przez NFZ pacjenci przy rozliczeniu karty DILO byli na biezaco
poprawiani, gdy istniata taka mozliwo$¢, a w przypadku braku mozliwo$ci poprawy
btedu byli rozliczani w ramach pozostatych zakresoéw $wiadczen zakontraktowanych
w umowach z NFZ.

Na podstawie badania 30 kart DiLO ustalono, ze w Szpitalu okres pomiedzy
rozpoznaniem nowotworu ztosliwego, a wypetnieniem karty DiLO wynosit od zera do
czterech dni, a w AOS do 16 dni (w tym w jednym przypadku 27 dni5?).

Szpital po zakonczeniu leczenia przekazywat pacjentowi oryginat karty DILO w celu
przekazania go lekarzowi POZ.

(dowdod: akta kontroli str. 270-283; 305-306)

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 Ztosliwego®  wprowadzonych przez
Swiadczeniodawce do bazy Krajowego Rejestru Nowotworéw®' w latach
2014-2016, w tym przez lekarzy udzielajacych $wiadczen 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 zgtoszonym stadium
Zaawansowania nowotworu.

(dowdd: akta kontroli str. 351)

% Dla karty nr 16053302800 — wynik badania z 16 kwietnia 2016 r. — wystawienie karty w AOS — 13 maja 2016 r.
8 Dalej: ,KZNZ".
6 Dalej: ,KRN".
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Na podstawie badania 30 KZNZ62 stwierdzono, ze:
- w zadnej KZNZ nie wskazano wytacznie kodu ,|CD-10",
- we wszystkich KZNZ zamieszono potwierdzenie histopatologiczne,

- w 29 KZNZ podano stopien zaawansowania TNMS63 z tym, ze w trzech
przypadkach dla okre$lenia stopnia zawansowania dla przynajmniej jednego
symbolu stopien oznaczono przy uzyciu litery "x”.

(dowod: akta kontroli str. 270-283; 352-354)

Na podstawie badania 30 kart DiLO%4, stwierdzono, ze na siedmiu® kartach DiLO
nie podano numeru zgtoszenia do KRN.

Na podstawie badania 30 KZNZ wraz z odpowiadajacymi im kartami DiLOSE,
stwierdzono, ze w 28 przypadkach karty DiLO wystawiano w Szpitalu w tym samym,
a w dwdch przypadkach — w trzecim dniu od zgtoszenia nowotworu zto$liwego do
KRN.

(dowdd: akta kontroli str. 270-283; 322-350)

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

W siedmiu’ kartach DiLO nie wskazano numeru KZNZ nadawanego przez Krajowy
Rejestr Nowotwordw, czym naruszono art. 32a ust. 6 ustawy o $wiadczeniach.

(dowod: akta kontroli str. 352-354;)

Zastepca Dyrektora ds. Leczniczych wyjasnit m.in., ze przyczyng niewskazania
numeru KZNZ nadawanego przez Krajowy Rejestr Nowotworéw byto spowolnienie
pracy systemu KRN. Nadmierne obcigzenie systemu powoduje, ze dziata on bardzo
powoli oraz wystepujq liczne przerwy w pracy systemu. Presja czasu spowodowata,
Ze lekarz wpisat date zgtoszenia w systemie AP-DiLO, a numer po jego uzyskaniu
uzupetnit odrecznie tylko na jednym egzemplarzu z dwoch generowanych. Brak jest
mozliwo$ci uzupetnienia numeru w systemie AP-DILO.

(dowdd: akta kontroli str. 306)

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

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 dnia 23 grudnia 1994 r.
o0 Najwyzszej Izbie Kontrolié8, wnosi o:

1. Podjecie dziatan zmierzajacych do objecia pakietem onkologicznym wszystkich
pacjentow, ktdrych stan zdrowia do tego kwalifikuje.

2. Zapewnienie przestrzegania termindw udzielania $wiadczen  wstepnej
diagnostyki onkologicznej wynikajacych z §15 ust.11 pkt. 1 Zarzadzenia
w sprawie AOS.

62 Wytypowano na podstawie objetych kontrolg kart DIiLO, dla ktérych dokonano zgtoszenia nowotworu zto$liwego do KRN.

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

& Sposrod ktorych 24 wystawione zostaty przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej a sze$¢ w ramach AOS.

8 Dotyczy przypadkdéw, w ktérych dokonano zgtoszenia do Krajowego Rejestru Nowotworow,

8 Wytypowano karty DiLO, dla ktérych dokonano zgtoszenia nowotworu ztosliwego do KRN

6 Dotyczy kart DILO Nr: :15040998550, 150611399787, 15102039443, 16012574077, 16012604468, 15102148695,
16032905064 .

8Dz, U.z2015r. poz. 1096, ze zm., dalej: ,ustawa o NIK”".
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

3. Wpisywanie w kartach DiLO numeru KZNZ nadawanego przez Krajowy Rejestr
Nowotworéw oraz uzupetnienie tego wpisu w przypadku jego braku na juz
wystawionych kartach.

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 zgloszenia 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,
w terminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Bydgoszcz, dnia  stycznia 2017 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

Kontroler Dyrektor
Emil Wojak Barbara Antkiewicz
gtowny specjalista kontroli panstwowej
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