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I. Dane identyfikacyjne kontroli

P/16/057 - Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego

1 stycznia 2015 r. - 31 sierpnia 2016 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Gdansku

1. Katarzyna Michalska, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LGD/99/2016 z dnia 4 pazdziernika 2016 r.

2. Maria Mieszalska, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LGD/75/2016 z dnia 5 wrzesnia 2016 .

(dowod: akta kontroli str. 1-4)

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne (dalej: ,UCK"), 80-952 Gdansk, ul. Debinki 7

Ewa Ksigzek-Bator - Dyrektor Naczelny UCK (do 21 listopada 2016 1.)
Jakub Kraszewski — p.o. Dyrektor Naczelny UCK (od 21 listopada 2016 r.)
(dowdd: akta kontroli str. 191-195)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

NIK pozytywnie ocenia dziatania podjete w UCK w celu wdrozenia pakietu
onkologicznego, spefnienie wiekszosci wybranych wymogow realizacji $wiadczen
gwarantowanych w zakresach AOS iSZP, w tym dotyczacych pakietu
onkologicznego, a takze prowadzenie i weryfikacje odrebnych list oczekujgcych
na udzielenie $wiadczen w poradniach i klinikach UCK. Na podstawie analizy
dokumentacji medycznej 30 losowo wybranych pacjentow stwierdzono, Zze
zrealizowane w AOS $wiadczenia opieki zdrowotnej na podstawie karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego (dalej: ,karta DiLO") byly udzielane zzachowaniem
terminow wymaganych w przepisach. W lecznictwie szpitalnym w kazdym badanym
przypadku zostato powotane konsylium i wyznaczony koordynator, okreslony plan
leczenia onkologicznego oraz zachowany wymagany termin udzielenia Swiadczenia.
Pozytywng weryfikacjg Pomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ przeszio
az99,4% $wiadczen sprawozdanych przez UCK w ramach Szybkiej Sciezki
Onkologicznej (dalej: ,SSO"). Szczegélnego podkredlenia wymaga utworzenie
w strukturze UCK Zintegrowanej Poradni dla Kobiet z Nowotworem Piersi
(tzw. ,Breast Cancer Unit") oraz podejmowanie kolejnych dziatar w celu jej dalszego

rOZWoju.

W okresie objetym kontrolg, zardéwno w zakresie ambulatoryjna opieka
specjalistyczna (dalej: ,AOS"), jak i leczenie szpitaine (dalej: ,SZP"), odnotowano
wUCK znaczny wzrost liczby pacjentow zrozpoznaniem kwalifikujgcym do
diagnostyki ileczenia na podstawie karty DiLO (dalej: ,pacjent z rozpoznaniem
DiLO"). Analizowana populacja pacjentéw z rozpoznaniem DiLO stanowita w AOS
6,1%, aw SZP 14,5% wszystkich pacjentow diagnozowanych i leczonych w UCK
w okresie objetym kontrolg. Odsetek pacjentow UCK zrozpoznaniem DILO
rozliczonych w ramach nielimitowanych $wiadczen pakietu onkologicznego nie byt
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jednak znaczny. W AOS wynosit 15,5% w 2015 r. 1 9,5% w 2016 r. (do 31 sierpnia),
a w lecznictwie szpitalnym, odpowiednio, 27,0% i 31,2%. Gtéwne czynniki, ktore
na takg statystyke wplynety, byly od UCK niezalezne lub byty, w ocenie personelu
medycznego, niekompatybilne, a niekiedy sprzeczne z ugruntowanym algorytmem
diagnostyki ileczenia onkologicznego. Udziat wartosci $wiadczen wykonanych
i rozliczonych wramach pakietu onkologicznego w wartosci ogotem wszystkich
$wiadczen zrealizowanych na podstawie umow AOS i SZP, nie byt istotny. W AOS
stanowit 3,2% w 2015 1. i 4,6% w 2016 r. (do 31 sierpnia), a w SZP, odpowiednio,
5,3%5,8%.

W badanych poradniach i klinikach UCK $redni rzeczywisty czas oczekiwania
na udzielenie $wiadczen pacjentom posiadajgcym karte DiLO byt, w wigkszosci
przypadkow, zblizony do $éredniego rzeczywistego czasu oczekiwania pacjentow
zarejestrowanych w kolejkach podstawowych w kategorii medycznej ,przypadek
pilny”. W celu usprawnienia systemu przyjmowania wszystkich pacjentow, podjeto
w UCK decyzje o wydtuzeniu czasu udzielania $wiadczen w niektérych komérkach
organizacyjnych i wyznaczeniu dodatkowych miejsc w dniu przyjmowania
poszczegoinych poradni. Z danych zarejestrowanych przez UCK w informatycznych
systemach kolejkowych wynika, ze po 1stycznia 2015 r. czas oczekiwania
pacjentéw w kolejkach podstawowych w poradniach i klinikach nie byt istotnie
diuzszy niz w 2014 r. Relatywnie istotnie wydtuzyt sie natomiast Sredni rzeczywisty
czas oczekiwania na $wiadczenia diagnostyki obrazowe] w Zaktadzie Radiologii
UCK, zaréwno w kategorii ,przypadek pilny”, jak i ,przypadek stabilny”, pomimo Zze,
aby zachowa¢ ptynnos¢ diagnostyki wydtuzono godziny przyje¢ pacjentow i pracy
lekarzy oraz technikéw. Pacjenci z rozpoznaniem DiLO oczekujgcy na Swiadczenie
diagnostyczne w Zaktadzie Radiologii rejestrowani byli w kolejce podstawowej
w kategorii medycznej ,przypadek pilny”.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty:

— niezgodnego z uregulowaniami wewnetrznymi UCK sposobu ustanowienia
wymaganej procedury postepowania iorganizacji udzielania $wiadczen
diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego,

— niewykazania w zatgczniku Nr 6 do umowy SZP czterech z pigciu koordynatorow
figurujgcych w 10 z 60 badanych kart DiLO,

— nieprzekazania do lekarzy POZ tacznie 162 kart DILO wraz z kopig dokumentacji
medycznej, w przypadku ktérych na podstawie ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej zachodzity przestanki do ich przekazania.

Uwagi NIK odnoszg sie do:

— nieudokumentowania udziatu psychoonkologa w zespole prowadzacym leczenie
onkologiczne w Klinice Chirurgii Onkologicznej,

— istotnego spadku ilosci Kart Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego (dalej: ,KZNZ")
przekazywanych do KRN przez lekarzy udzielajacych $wiadczen w UCK
Z wpisanym rozpoznaniem histopatologicznym i kodem zaawansowania TNM
(przy nieistotnym odsetku KZNZ zwpisang inng klasyfikacjg stadium
zaawansowania), a takze znacznej ilosci KZNZ zgtoszonych w wersji papierowe;,
zamiast elektronicznej.

Wyniki kontroli, w ocenie NIK, wskazujg na potrzebe wzmocnienia w UCK
mechanizmow zapewniajgcych realizacje wszystkich obowigzkow
$wiadczeniodawcy realizujgcego $wiadczenia opieki zdrowotnej w ramach pakietu
onkologicznego.
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lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Spetnianie  wybranych wymogéw realizacji $wiadczen
gwarantowanych w zakresach AOS i SZP, w tym dotyczacych
pakietu onkologicznego

Spetnienie warunkow okreslonych w zatgczniku Nr1 do rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczeri gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistyczne' (dalej: ,rozporzadzenie AOS") i zatgczniku
Nr3 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego? (dalej: ,rozporzadzenie
SZP") zweryfikowano w wybranych dwéch poradniach specjalistycznych? i dwoch
klinikach*. Na podstawie uméw z Pomorskim Oddziatem Wojewodzkim NFZ (dalej:
,POW NFZ") m.in. w tych jednostkach UCK realizowano w okresie objetym kontrolg
$wiadczenia na podstawie karty DiLO w ramach tzw. pakietu onkologicznego®
uprawniagjgcego do SSO. Stan faktyczny wyposazenia w sprzet iaparature
medyczng oraz kwalifikacje lekarzy realizujgcych $wiadczenia w badanych
poradniach i klinikach byt zgodny ze stanem wymaganym w ww. rozporzadzeniach.
Sprzet i aparatura posiadaty aktualne przeglady techniczne.

(dowod: akta kontroli str. 332-344)

Na podstawie zrealizowanych harmonograméw pracy wybranych poradni
specjalistycznych za dwa wybrane miesigce okresu objetego kontrolg8 ustalono, ze
$wiadczenia udzielane byly zgodnie z umowg z POW NFZ, 1j. przez zgloszonych
lekarzy specjalistow, w dniach tygodnia i w godzinach okreslonych w zatgczniku
,Harmonogram-zasoby”. (dowdd: akta kontroli str. 345-402)

Zgodnie z § 6a pkt 1 rozporzadzenia AOS, $wiadczeniodawca realizujacy
diagnostyke onkologiczng i leczenie onkologiczne na podstawie karty DiLO powinien
posiadaC procedure postepowania i organizacji udzielania Swiadczen diagnostyki
onkologicznej i leczenia onkologicznego. Zgodnie z § 4a ust. 1 pkt 1 rozporzgdzenia
SZP, $wiadczeniodawca udzielajacy Swiadczen gwarantowanych, w trybie
hospitalizacji i hospitalizacji planowej, realizujacy leczenie onkologiczne powinien
posiada¢ procedure postepowania i organizacji udzielania $wiadczen zapewniajacg
m.in.  wyodrebnienie  planujgcego i koordynujgcego  proces  leczenia
wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego oraz wyznaczanie koordynatora.
Na podstawie ww. przepisow Zastepca Dyrektora Naczelnego ds. Lecznictwa w dniu
31 grudnia 2014 r. wydat ,Instrukcje postepowania iorganizacji udzielania
$wiadczen realizowanych na rzecz pacjentow leczonych na podstawie karty DiLO"
(dalej: ,Instrukcja”). W procedurze okreslono m.in. miejsca rejestracji pacjentow
z kartg DIiLO, tryb wydawania karty DiLO i jej dokumentowania, terminy diagnostyki,
skiad konsylium oraz zadania koordynatora pakietu onkologicznego. Instrukcja ta
wydana zostata jednak niezgodnie z ,Regulaminem opracowywania, aktualizacji
i zarzadzania instrukcjami w UCK™, obowigzujacym w dniu jej wydania.
(dowod: akta kontroli str. 143, 403-424)
UCK zapewniato dostep do:
— realizacji $wiadczen diagnostyki onkologicznej w zakresie diagnostyki
laboratoryjnej, tomografii komputerowej (TK), rezonansu magnetycznego (RM),

1Dz U. 22016 r. poz. 357

2DzU. 22016 r. poz. 694, ze zm.

3 Poradni Chirurgii Onkologicznej i Chorob Sutka oraz Poradni Gastroenterologicznej

4 Klinice Urologii i Klinice Chirurgii Onkologicznej

5 Pakiet onkologiczny to zbior akiow prawnych wprowadzajacych z dniem 1 stycznia 2015 r. szybka, terapig onkologiczng majg,
na celu sprawne i szybkie poprowadzenie pacjenta przez kolejne etapy diagnostyki i leczenia.

& czerwiec 2015 r. i czerwiec 2016 1.

T wprowadzonym Zarzadzeniem Dyrektora Naczelnego UCK Nr 22/2012 z dnia 19 kwietnia 2012 r.
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pozytonowe] tomografii emisyjnej (PET), medycyny nuklearnej oraz badan
endoskopowych (§ 6a pkt 3 rozporzadzenia AOS); $wiadczenia te realizowaty
nastepujgce komorki organizacyjne UCK: Uniwersyteckie Centrum Medycyny
Laboratoryjnej, Zaktad Radiologii, Samodzielna Pracownia Endoskopii
Gastroenterologicznej oraz Zaktad Medycyny Nuklearnej, | t].

— Swiadczen: chemioterapii oraz radioterapii onkologicznej i medycyny nukleamej —
wprzypadku  nowotwordw  leczonych  z wykorzystaniem  medycyny
nuklearnej, odpowiednio w trybie hospitalizacji, leczenia jednego dnia
| ambulatoryjnym (§ 4a ust. 1 pkt 5 rozporzadzenia SZP); $wiadczenia te
realizowato w ramach uméw z POW NFZ w rodzajach: leczenie szpitalne —
w zakresach chemioterapia (SZP-C)?, teleradioterapia i brachyterapia (SZP-R),
ambulatoryjna opieka specjalistyczna obejmujgca ambulatoryjne $wiadczenia
diagnostyczne kosztochfonne (ASDK)? i$wiadczenia zdrowotne odrebnie
kontraktowane (SOK)°.

(dowdd: akta kontroli str. 137, 139, 145-146, 402)

UCK spefnialo takze wymog okreSlony w §5a rozporzadzenia SZP, ktory
zobowigzywat Swiadczeniodawcow do opracowania i wdrozenia procedury leczenia
ioceny skuteczno$ci leczenia bolu. W okresie objetym kontrolg obowigzywaty:
,Procedura leczenia bélu ostrego i pooperacyjnego” zatwierdzona w grudniu 2013 r.
przez Dyrektora ds. klinicznych, a nastepnie procedura operacyjna pt. ,Leczenie
bélu ostrego i pooperacyjnego u dorostych i dzieci” zatwierdzona przez Dyrektora
Naczelnego w dniu 24 lutego 2016 .

(dowod: akta kontroli str. 199-219)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgcg nieprawidiowosé:

Pomimo obowigzywania ,Regulaminu opracowywania, aktualizacji i zarzgdzania
instrukcjami w UCK™", Instrukcja nie zostata wydana zgodnie z jego wymogami.
W szczegdinosci nie zostata wydana w formie zarzadzenia Dyrektora Naczelnego
UCK (tj. zgodnie z wzorem stanowigcym zatacznik nr 4 do tego ww. Regulaminu)
oraz nie zostata wprowadzona do rejestru aktow normatywnych obowiazujacych
w UCK. Ponadto rozpowszechnienie Instrukcji wéréd pracownikow UCK nie zostato
udokumentowane w sposéb okreslony w zatgczniku nr 5 do ww. Regulaminu
(,Wykaz 0s6b zapoznanych z aktem normatywnym”).

(dowod: akta kontroli str. 403-425, 503-513)

Wyjasnienia p.o. Dyrektora Naczelnego UCK dotyczace m.in. $wiadomej rezygnacii
z wprowadzania Instrukcji drogg zarzgdzenia Dyrektora Naczelnego z powodu braku
wiedzy na temat funkcjonowania w praktyce pakietu onkologicznego, braku oferty
szkolen zewnetrznych w tym zakresie, czy takze oczekiwania na zapowiadane
zmiany w pakiecie onkologicznym, nie stanowig, zdaniem NIK, dostatecznego
uzasadnienia dla wprowadzenia Instrukcji niezgodnie z obowigzujagcg w UCK
procedurg stanowienia wewnetrznych aktéw normatywnych. NIK zwraca uwage, ze
Instrukcja nie zostata dostosowana do tych wymogéw przez dwa lata
funkcjonowania i realizacji w UCK pakietu onkologicznego.

NIK pozytywnie ocenia spetnienie wiekszoéci wybranych do kontroli wymogow
realizacji Swiadczen gwarantowanych w zakresach AOS i SZP, w tym dotyczacych
pakietu onkologicznego. Wymagana na podstawie rozporzadzenia AOS

& chemioterapia w warunkach ambulatoryjnych z zakresem skojarzonym, chemioterapia w trybie jednodniowym z zakresem
skojarzonym, chemioterapia — hospitalizacja z zakresem skojarzonym, substancje czynne w chemioterapii

¢ badania medycyny nukleamej

' badania izotopowe i ferapia izotopowa

" wprowadzonym Zarzadzeniem Dyreklora Naczelnege UCK Nr 22/2012 z dnia 19 kwietnia 2012 r,
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i rozporzadzenia SZP procedura postepowania i organizacji udzielania $wiadczen
diagnostyki onkologicznej ileczenia onkologicznego - ustanowiona niezgodnie
z zasadami wprowadzania wewnetrznych aktow normatywnych w UCK - nie
stanowi, w ocenie NIK, gwarancji zapewnienia udzielania tych $wiadczen zgodnie
z wymogami ww. rozporzadzen.

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

2.1. Statystyka kart DiLO zgtoszonych przez UCK (wydanych lub
zarejestrowanych na jednym z etapéw SSO)

W funkcjonujacym w UCK Systemie Obstugi Kart AP-DILO (dalej: ,System AP-
DiLO") wediug stanu na dzien 14 pazdziemika 2016 r. figurowato tfacznie’
5.625 kart DiLO™3, w tym 4.893 (t. 87,0%) posiadajgcych status ,aktywna’, 583
(tj. 10,4%) ,zamknieta”, a 149 (tj. 2,6%) ,anulowana’. W dniu 18 listopada 2016 .
figurowaty 5.664 karty DiLO, w tym 2.336 (tj. 41,2%) wydanych przez lekarzy POZ,
1.793 (4. 31,7%) przez lekarzy specjalisttw wAQS, a 1.535 (fj. 27,1%) na
oddziatach szpitalnych (z czego 346 wydanych pacjentom kontynuujgacym leczenie
sprzed 1 stycznia 2015 .).

(dowod: akta kontroli str. 164-171, 431-492)

Dyrektor Naczelny UCK poinformowat, ze udostepniony przez NFZ System AP-DILO
nie zawiera Zzadnej zdefiniowanej funkcji generowania raportéw, w tym
pozwalajacych na uzyskanie informacji, ile kart DILO zostato wystawionych
w komérkach organizacyjnych UCK.

(dowdd: akta kontroli str. 140, 144, 146, 164-171, 153-156)

Z danych uzyskanych w dniu 26 pazdziernika 2016 r. od Dyrektora POW NFZ14

(dalej: ,dane POW NFZ") wynika, ze:

— w okresie objetym kontrolg UCK zgtosito w Systemie AP-DiLO fgcznie 4.995 kart
DILO®, z czego 2.838 wydanych zostalo w komérkach organizacyjnych UCK;
pozostate, wydane przez innych $wiadczeniodawcow, zarejestrowane zostaty
przez UCK na jednym z etapow SSO;

— sposréd 2.838 kart DiLO wydanych w UCK (nieanulowanych) 1.432 (tj. 50,5%)
wystawione zostaly przez lekarzy udzielajgcych $wiadczen AOS, 1.330
(tj. 46,9%) na oddziatach szpitalnych w ramach SZP16, a 76 (. 2,6%) przez
lekarzy POZ w UCK?7,

— w systemie AP-DILO UCK zarejestrowato 1.962 karty DIiLO wystawione przez
lekarzy POZ, w tym w przypadku 1.219 z nich nowotwor ztosliwy potwierdzono
(. w 62,1%), 707 nie potwierdzono (tj. w 36,0%), a 36 diagnostyka nie zostata
zakonczona's,

(dowod: akta kontroli str. 160-171, 432)

12 Wybrano opcje: widoczne karly dowolnego operatora wydane w okresie objetym kontrola, Dane uzyskano w wyniku
Jrecznego” przegladania wyswietlanych na ekranie list kart DiLO, po uprzednim ich posoriowaniu wg kolumny ,iryb wydania”,
8w tym 3.440 w 2015 1. i 2.185 w 2016 . (do 31 sierpnia)

“ informacje na podstawie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f oraz art. 40 ust. 7 ustawy o NIK

1 bez 149 anulowanych

16 w tym 323 pacjentom kontynuujacym leczenie sprzed 1 stycznia 2015 r.

17 w 2015 r. wystawiono: 889 kart DILO w AOS (w kwartatach odpowiednio: 208, 219, 213 i 249), 856 w SZP (w kwartatach
odpowiednio: 323, 208, 153 i 172) i 29 w POZ. W okresie od 1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r. wystawiono: 543 w AQS
(wlill kwartale 195 i 212, a od 1 lipca do 31 sierpnia 2016 r. 136), 474 w SZP (w | i Il kwartale 162 i 206, a od 1 lipca
do 31 sierpnia 2016 r. 108) i 47 w POZ.

18 dane na podstawie wpisow $wiadczeniodawcdw w pozycji C8 karty DiLO
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2.2.Realizacja pakietu onkologicznego w AOS, w tym prowadzenie
odrebnych kolejek w Aplikacji Kolejki Centralne (AP-KOLCE).

Wedtug danych POW NFZ, w okresie objetym kontrolg UCK zgfosito w AP-DiLO
realizacje tgcznie 2.927 diagnostyk wstepnych (w tym 1.495, {j. 51,1% na podstawie
kart DILO wystawionych przez lekarzy POZ) i 1.848 diagnostyk poglebionych.
W przypadku 818 kart DiLO wydanych w POZ (tj. w 54,7%) nie odnotowano w UCK
daty wpisu na liste oczekujacych na diagnostyke wstepna, a w 1.083 daty wpisu na
liste oczekujgcych na diagnostyke pogtebiong (tj. w 58,6%). Z § 5 ust. 1b pkt 2 lit. b
tiret drugi i lit. ¢ tiret drugi rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca
2008 r.'9 wynika, ze Swiadczeniodawca nie gromadzi tych informacji i nie przekazuje
ich do oddziatu wojewodzkiego NFZ, jezeli $wiadczeniobiorca uzyskat $wiadczenia
wdniu zgtoszenia sie do Swiadczeniodawcy w celu uzyskania $wiadczenia
na podstawie karty onkologicznej.

(dowad: akta kontroli str. 160-163, 432)

Dla pacjentow z kartg DILO prowadzono w UCK odrebne listy oczekujgcych
na udzielenie $wiadczenia, o kitérych mowa w art. 20 ust. 12 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych?® (dalej: ,ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej”). Informacje
dotyczgce tych kolejek rejestrowano elektronicznie w udostepnionej przez NFZ
aplikacji AP-KOLCE?!. Wedtug stanu na 7 grudnia 2016 r. w UCK prowadzono
tacznie 44 aktywne kolejki oczekujacych oznaczone typem ,onkologiczna (dilo)’,
wtym 25 dla poradni i 19 dla klinik. Kryteria medyczne decydujace o kolejnosci
umieszczania pacjentow z kartg DILO na listach oczekujacych okreslone zostaty
w ,Instrukcji  postepowania iorganizacji udzielania $wiadczen realizowanych
na rzecz pacjentow leczonych na podstawie karty DiLO". Kryteria te byly zgodne
z art. 20 ust. 13 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej.

(dowdd: akta kontroli str. 143-144, 246-250, 408)

Dyrektor Naczelny UCK wyjaénit, Zze odrebne listy pacjentow oczekujacych
na udzielenie $wiadczen onkologicznych prowadzono wytacznie elektronicznie
w narzuconej przez NFZ aplikacji AP-KOLCE w podziale na poszczegoine etapy
postepowania diagnostycznego lub leczniczego (sze$¢ kategorii etapow). Pacjent
z kartg DILO wpisywany byt w kolejke oczekujacych na $wiadczenie do wykonania
w terminie nie dtuzszym niz 7 dni od daty zgtoszenia, natomiast przy kwalifikacii
do leczenia szpitalnego lekarz, wyznaczajgc termin, brat pod uwage stan pacjenta,
rozpoznanie, rokowanie, choroby wspétistniejgce, stosujac sie do obowigzujgcych
standardéw, wytycznych i zalecen postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
rekomendowanych przez polskie towarzystwa naukowe w odpowiednich
dziedzinach medycyny.

(dowod: akta kontroli str. 143-144)

Analiza wybranych raportéw statystycznych dostepnych w Systemie AP-KOLCE

i dotyczacych kolejek oczekujacych typu ,onkologiczna (dilo)"22 wykazata, ze:

- wmarcu 2015 r. w Systemie AP-KOLCE nie prowadzono zapiséw o odrebnych
kolejkach oczekujacych dla pacjentéw z kartg DiLO,

— na prébie 48 losowo wybranych Swiadczeniobiorcow stwierdzono, ze terminy
udzielania $wiadczen diagnostyki  onkologicznej wyznaczone  zostaly

1% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez
$wiadczeniodawcow, szczegbtowego sposobu rejestrowania fych informacii ich przekazywania podmiotom zobowiazanym
do finansowania $wiadczeri ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 192, ze zm.)

2Dz U.z2016 . poz. 1793, ze zm.

41 Aplikacja infernetowa stanowiaca czes¢ Portalu SZOI.

2 przeprowadzona dla czterech poradni specjalistycznych (Poradnia Klatki Piersiowej, Poradnia Urologii, Poradnia
Onkologiczna | Chordb Sutka, Poradnia Chirurgii Onkologicznej) za marzec i sierpien 2015 r. oraz marzec i sierpien 2016 1.
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z zachowaniem terminéw okreSlonych w § 156 pkt 11 Zarzadzenia
Nr 79/2014/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjna opieka
specjalistyczna? (dalej: ,Zarzadzenie AOS”),

— informacje o pierwszym wolnym terminie udzielenia Swiadczenia przekazywano
do POW NFZ co najmniej raz w tygodniu, tj. z zachowaniem czestotliwosci
okre$lonej w art. 23 ust. 4 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej.

(dowod: akta kontroli str. 2561-310)

Odnosnie braku w marcu 2015 r. w AP-KOLCE zapiséw dotyczacych odrebnej
kolejki oczekujacych dla pacjentéw z kartg DiLO, Kierownik Dziatu Logistyki
Medycznej?* wyjaénit m.n., ze wdrozenie w UCK tej aplikacji wigzato sie
z uprzednim nadaniem loginéw i haset oraz okresleniem rodzaju dostepnosci,
atakze koniecznoscig przeszkolenia personelu. Pacjenci poszczeg6lnych klinik
i poradni UCK wprowadzani byli do systemu sukcesywnie, przy czym ostatecznie
w kwietniu 2015 r. baza zostata zasilona danymi z systemu kolejkowego
prowadzonego przed wprowadzeniem aplikacji AP-KOLCE i od tego czasu
rejestracja zaczeta funkcjonowac tylko w tym systemie.

(dowdd: akta kontroli str. 316-318)

Zastepca Dyrektora Naczelnego ds. Administracyjno-Technicznych wyjaénit, ze
aplikacja AP-KOLCE udostepniona zostata przez NFZ dopiero w dniu 15 stycznia
2015 . Dla kazdego uzytkownika zostaty przydzielone w systemie NFZ uprawnienia
do tej aplikacji (ok. 11 uprawnien na kazdego uzytkownika) oraz okreslone
$wiadczenia (produkt kontraktowy), na ktére dany uzytkownik mogt wpisywac
pacjenta (ok. 65 $wiadczen tylko w przypadku rejestratoréw). Nastepnym krokiem
byt etap masowych szkolen uzytkownikéw (w grupach po 20-30 oséb). Proces
szkolenia zakonczyt sie w kwietniu 2015 .

(dowod: akta kontroli str. 220-223)

Kierownik Dziatu Logistyki Medycznej wyjasnit ponadto, ze wprowadzenie
dodatkowej listy oczekujacych dla pacjentéw z kartg DILO przysporzyto jedynie
dodatkowej pracy administracyjnej, kiora wydiuzyta czas obstugi pacjenta
wrejestracji, u lekarza, u koordynatora pakietu onkologicznego, nie dajac
jednoczes$nie zadnej wymiernej korzysci, w tym przede wszystkim urealnienia
faktycznego obfozenia i czasu oczekiwania pacjentow do poradni, zaktadow
diagnostycznych, czy klinik. W UCK diagnozowani i leczeni byli gtownie pacjenci
z chorobami przewleklymi, pozostajacy pod statg kontrolg czesto przez wiele lat.
W ocenie Kierownika Dziatu Logistyki Medycznej, liczba tych pacjentéw nie jest
w zaden sposéb odwzorowywana w systemach kolejkowych narzuconych przez
ustawodawce.

(dowdd: akta kontroli str. 316-318)

Zarzadzeniem Nr 1/2008 z 2 stycznia 2008 r., a nastepnie Zarzadzeniem
Nr26/2015 z 3 czerwca 2015 r. Dyrekior Naczelny powotat Zespot ds. Oceny
Przyje¢ Pacjentéw UCK. W okresie objetym kontrolg (20 miesiecy) Zespot
sporzadzit facznie 20 protokotéw z oceny list oczekujacych na udzielenie $wiadczen
w UCK. Okreslona w art. 21 ust. 1 ustawy o $Swiadczeniach opieki zdrowotne]
czestotliwos¢ dokonywania ocen (co najmniej raz w miesigcu) zostata zachowana.
(dowod: akta kontroli str. 311-319)

A NFZ z 2015 r. poz. 109, ze zm. - uchylony z dniem 1 lipca 2016 r.

% Zgodnie z zatacznikiem nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego UCK, do zadan Dziatu Logistyki Medycznej nalezat m.in.
nadzor nad prawidiowoscia prowadzenia kolejek oczekujacych na przyjecie do klinikloddziatow, poradni, zaktadow i pracowni
dziatajacych na terenie UCK.
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Opis stanu
faktycznego

Uzytkownicy aplikacji AP-KOLCE w UCK zidentyfikowali szereg probleméw

technicznych w obstudze kolejek oczekujacych w tej aplikacii, w tym m.in.:

— brak mozliwoéci formalnego ,przywrocenia” do kolejki raz skreslonego pacjenta,
w sytuacji, gdy pacjent ten uprawdopodobnit, Ze w wyznaczonym terminie nie
maogt sie zgtosié,

— brak zaawansowanych narzedzi wyszukiwania pacjentow - po wprowadzeniu
identyfikatora pacjenta (np. PESEL) pojawia si¢ informacja, ze pacjent jest
zapisany do kolejki, ale bez informacji, jaka to jest kolejka (w przypadku UCK
oznacza to przeszukiwanie kilkudziesieciu kolejek),

— brak kalendarza i istotnych statystyk, z punktu widzenia zarzadzajacego kolejka,
np. ilosci pacjentdw w danej kolejce na konkretny dzien,

— po skreSleniu pacjenta z kolejki powstaje wolne miejsce, kiorego system nie
podpowiada podczas wpisywania, ze jest mozliwe do wykorzystania, co skutkuje
raportowaniem nierzeczywistych czaséw oczekiwania,

— popetniony btad przy wprowadzaniu danych (np. w numerze PESEL) mozliwy
jest do poprawienia jedynie poprzez usuniecie pacjenta z kolejki, a nastepnie
z centralnego stownika pacjentow, i ponowne dodanie do bazy danych i na koricu
do kolejki.

(dowod: akta kontroli str. 220-223)

2.3. Realizacja pakietu onkologicznego w lecznictwie szpitalnym -

Wedfug danych POW NFZ, w okresie objetym kontrolg UCK zarejestrowato w AP-
DiLO zwofanie tacznie 3.297 konsyliow i wykonanie 257 zabiegow diagnostyczno-
leczniczych. Date wpisu na liste oczekujgcych odnotowano w przypadku 919
konsyliow (t. w 27,9%) i 110 zabiegéw diagnostyczno-leczniczych (tj. 42,8%).
W pozostatych przypadkach (2.378 konsyliow i 147 zabiegow diagnostyczno-
leczniczych) w kartach DiLO nie odnotowano takiej daty?s.

(dowod: akta kontroli str. 160-163, 432)

Analizg objeto probe 60 losowo wybranych dokumentacji medycznych pacjentow

zkartg DILO (w tym 30 wydanych w POZ i 30 wydanych w AOS w UCK),

w przypadku ktorych etap konsylium zrealizowano w UCK. Analiza potwierdzita, ze

w kazdym przypadku zostat:

— wyodrebniony wielodyscyplinamy zespot terapeutyczny (dalej: ,konsylium®),
wskiad ktorego wchodzili lekarze specjalisci w dziedzinach medycyny
wyszczegolnionych w § 4a ust. 1 pkt 1 lit. a rozporzadzenia SZP,

— okreslony plan i harmonogram leczenia onkologicznego,

— zachowany termin udzielenia $wiadczenia, o ktérych mowa w § 4a ust. 1 pkt 1
lit. b rozporzadzenia SZP,

— wyznaczony koordynator, o ktorym mowa w § 4a ust. 1 pkt 1 lit. c rozporzadzenia
SZP (jego imie i nazwisko zamieszczane zostato w karcie DiLO).

(dowdd: akta kontroli str. 172-176, 546-551)

Czterech z pigciu koordynatoréw figurujgcych w 10 z 60 badanych kart DILO nie
zostato zgtoszonych do POW NFZ w zalgczniku Nr 6 do umowy SZP
pn. Harmonogram dodatkowy — zasoby", wymaganym na podstawie § 1 pkt 23
Zarzadzenia Nr81/DSOZ Prezesa NFZ zdnia 4 grudnia 2014 r. zmieniajacego
zarzgdzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju:
leczenie szpitalne? (dalej: ,zatgcznik Nr 6 do umowy SZP"). Wymieniony zatgcznik
dotyczyt m.n. wykazu koordynatoréw pakietu onkologicznego i nie byt
aktualizowany od 25 listopada 2015 . (dowdd: akta kontroli str. 426-430, 546-551)

% Zgodnie z wzorem karty DILO, datg wpisu na listg oczekujgcych podaje sig, jezeli posiadacz karty DiLO byt wpisany na liste
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej.
®NFZ z 2015 r. poz. 110, ze zm. — uchylony z dniem 1 lipca 2016 1.
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Opis stanu
faktycznego

Kierownik Dziatu Logistyki Medycznej wyjasnit, ze w UCK wyznaczony zostat Zespot
Koordynatoréw Pakietu Onkologicznego, ktéry aktualnie skiada sie z pieciu oséb.
Do zadan koordynatorow nalezato w szczegolnosci udzielanie pacjentowi informacii
0 organizacji procesu leczenia oraz jego koordynacja, a ponadto uzyskiwanie
informacji na temat etapow diagnostyczno-terapeutycznych przeprowadzonych
w innych placéwkach. Koordynatorzy wykonujg swoje zadania i obowigzki w ramach
pracy w petnym wymiarze godzin, dokumentujgc swojg pracg m.in. w szpitalnym
systemie informatycznym CliniNET. W klinikach, w ktérych pacjent onkologiczny
wystepuje sporadycznie, kierownik takiej kliniki wyznaczat osobe do organizacii
konsylium spo$rdéd swoich wspotpracownikéw, najczesciej lekarzy.

(dowod: akta kontroli str. 187-189)

W Zadnej analizowanej dokumentacji medycznej 60 pacjentéw z kartg DiLO nie
udokumentowano udziatu w zespole prowadzacym ich leczenie udzialu osoby
prowadzacej fizjoterapig, psychologa lub psychoonkologa, tj. personelu, o ktérym
mowa w § 4a ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia SZP. W zataczniku Nr 6 do umowy SZP
UCK wykazato dwoch psychologéw (dostepnych facznie 64,5 godziny tygodniowo),
jednego psychoonkologa (dostepnego jedng godzing tygodniowo) idziewieciu
fizjoterapeutow (dostepnych razem 353 godziny tygodniowo). Z wyjasnien
p.o. Dyrektora Naczelnego UCK wynika, Ze o potrzebie zlecania takich konsultacii
decydowali lekarze prowadzacy. Ordynator Kliniki Chirurgii Onkologicznej wyjasnit
m.in., ze wKlinice na state zatrudniony jest psychoonkolog, ktéry uczestniczy
w konsyliach, jednakze jego obecno$¢ nie byta rutynowo odnotowywania.
Konsultacje fizjoterapeuty zlecane byly u chorych po zabiegu operacyjnym,
w zalezno$ci od potrzeb.

(dowdd: akta kontroli str. 172-176, 501-517, 529-530, 546-551)

Realizacje procedury pt. ,Leczenie bolu ostrego i pooperacyjnego u dorostych
i dzieci" zweryfikowano na probie 40 pacjentow (20 Kliniki Chirurgii Ogélnej,
Endokrynologicznej i Transplantacyjnej i 20 Kliniki Chirurgii Piersiowej), w przypadku
ktorych w ksiegach raportow pielegniarskich za miesigce marzec i sierpient 2015 r.
oraz marzec i sierpien 2016 r. odnotowano zgtaszanie dolegliwosci bélowych.
Pomiar natgzenia bolu udokumentowany zostat giownie w Karcie pomiaru natezenia
bolu (w jednym przypadku w Karcie gorgczkowej). Zgodne z ww. procedurg,
personel pielegniarski dokonujacy pomiaru natezenia boélu zobowigzany byt
do odnotowania tego faktu w Karcie pomiaru natezenia bolu, Karcie monitorowania
leczenia przeciwbdlowego, Karcie gorgczkowej - w zaleznoéci od komérki
organizacyjnej UCK. (dowdd: akta kontroli str. 196-219)
Z informacji przedstawionej przez Kierownika Dziatu Sprzedazy i Rozliczen Ustug
Medycznych UCK wynika, ze w UCK najwiecej nowotworow ziosliwych
rozpoznanych zostalo na szczeblu AOS. Ogotem w 2015 r. nowotwér ztosliwy
rozpoznano u 12.077 pacjentow, a w okresie od 1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r.
u 10.873 pacjentow - w ramach AOS odpowiednio 10.240 i 9.467 (tj. 84,8% i 87,1%
rozpoznan), a w ramach leczenia szpitalnego 1.837 i 1.406 (. 15,2% i 12,9%
rozpoznan). (dowdd: akta kontroli str. 159)

2.4. Obstuga kart DiLO

Realizacja SSO w UCK odzwierciedlana byta gtéwnie w czterech roztgcznie
funkcjonujacych  aplikacjach: szpitalnym systemie informatycznym CliniNET,
udostepnionych przez NFZ aplikacjach AP-DILO i AP-KOLCE oraz systemie
rejestracji nowotworéw ztosliwych KRN?7, Z uwagi na brak w UCK platformy
integrujgcej te systemy, proces zaczynat si¢ od rejestracji pacjenta w KRN (w celu

7 prowadzonym przez Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej Curie z siedzibg w Warszawie przy pomocy
Krajowego Biura Rejestracji Nowoiwordw | Wojewodzkich Biur Rejestracii.
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uzyskania numeru rejestru KRN), nastepnie zatozenia karty DILO w AP-DILO
| zatozenia analogicznej karty onkologicznej w systemie CliniNET. W kazdym z tych
systemdéw oddzielnie nalezato zatozy¢ kartoteke nowego pacjenta, tj. wpisa¢ m.in.
jego PESEL, imie i nazwisko oraz adres zamieszkania.

(dowod: akta kontroli str. 220-221)

Odnoscie optymalizacji lokalnych proceséw teleinformatycznych, Zastepca
Dyrektora Naczelnego ds. Administracyjno-Technicznych wyjasnit m.in., ze
priorytetem UCK w zakresie informatyzacji byly dziatania dostosowujace aplikacje
do biezacych wymogéw prawnych. W styczniu 2015 r. dostawca szpitalnego
systemu informatycznego CIiniNET, w ramach obowigzujgcej umowy serwisowej
inadzoru autorskiego, przekazat aktualizacje pozwalajgcg na gromadzenie
i przetwarzanie danych wymaganych w ramach SSO2. Priorytetem byto
podejmowanie takich dziatan, ktore w sposob jednoznaczny i szybki przyniosg
jednostce efekt finansowy, w tym np. gruntowne przemodelowanie procesow
i formularzy dokumentacji medycznej w systemie CliniNET w zwigzku
z przygotowywaniem szpitala w 2015 r. do akredytacji. Zdecydowanie nizszy
priorytet miaty natomiast dziatania polegajace na optymalizacji aplikacji, a co za tym
idzie podniesieniu efektywno$ci pracy personelu medycznego. Zastepca Dyrektora
Naczelnego ds. Administracyjno-Technicznych wskazat réwniez na czynniki, ktére
byly od UCK niezalezne, w tym m.in., ze dopiero w kwietniu 2015 r. NFZ
opublikowat komunikat zawierajacy informacje?® umozliwiajagce odpowiednie
przygotowanie sie producentow oprogramowania szpitalnego do integracji aplikacii
$wiadczeniodawcdw z ustugami udostepnionymi przez NFZ, w maju 2015 .
udostepnione zostafo Srodowisko testowe, a dopiero w pazdzierniku 2015 r. NFZ
zezwolit na przesytanie danych zwigzanych z pakietem onkologicznym z systeméw
szpitalnych. Ponadto dostawca szpitalnego systemu informatycznego UCK
poinformowat, ze integracja z AP-DIiLO, AP-KOLCE i KRN bedzie dodatkowo ptatna
oraz ze w pierwszej kolejnosci odbedzie sie pilotazowe jej wdrozenie w szpitalu
w Bydgoszczy. Majac na uwadze aspekt finansowy oraz dotychczasowe negatywne
do$wiadczenia w uruchamianiu w systemach informatycznych UCK duzych
i nieprzetestowanych pakietow funkcjonalnych majacych wplyw na caly szpital,
Zarzgd UCK podjat decyzje o przesunieciu integracji systemu CliniNET do czasu
poprawnego wdrozenia aplikacji w mniejszych jednostkach. Wizyta w szpitalu
w Bydgoszczy na poczatku 2016 r. potwierdzita, ze produkt nie jest jeszcze gotowy.
W miedzyczasie w UCK opracowano projekt modemizacji bazy danych majacy
docelowo przyspieszy¢ dziatanie systemu CliniNET.

(dowdd: akta kontroli str. 222-223, 541-543)

Z wyjasnien Kierownika Dziatu Teleinformatyki wynika, ze UCK planuje wdrozy¢
integracje systemu CIiniNET z systemami zewnetrznymi AP-DILO, AP-KOLCE
i KRN w 2017 r. Koszty przedsigwzigcia zostaty wpisane do planu finansowego
na 2017 r., a przewidywany czas uruchomienia to styczen 2017 r.
(dowdd: akta kontroli str. 135-136)
Wedtug danych POW NFZ:
— w poszczegoinych kwartatach 2015 r. w ramach AOS przedstawiono do
rozliczenia $wiadczenia na podstawie 134, 317, 291 i 371 kart DIiLO, a w ramach
SZP na podstawie 236, 579, 684 1 751 kart DiLO,

% W szczegolnodci zostaly zaimplementowane nastgpujgce funkcje: utworzenie, edycja i usunigcie karty onkologicznej,
rozpoczgcie | zakoficzenie efapu SSO, moZliwos¢ wprowadzenia identyfikatora AP-DILO i numeru zgloszenia nowotworu do
KRN, mozliwosé zmodyfikowania statuséw etapu SSO i statusu karty onkologicznej w CliniNET {aby byly zgodne ze statusem
nadrzgdnym w systemie AP-DILO) oraz oznaczenia pacienta SSO wyr6znikiem pozwalajacym na jego wyszukiwanie
i identyfikacje.

= opis interfejsu, strukturg komunikatow oraz definicje uslug sieciowych umotiiwiajacych wystawianie kart DILO oraz obstuge
kolejnych etapow w ramach SSO
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— faczna liczba sprawozdanych przez UCK $wiadczen (pozycji rozliczeniowych)
w ramach SSO wyniosta 10.464 (3.848 udzielonych w AOS i 6.616 w SZP),
z czego pozytywng weryfikacie POW NFZ przeszto 99,4% z nich (10.402), w tym
98,9% udzielonych w AOS (3.805) i 99,7% udzielonych w SZP (6.597),

— negatywnie zweryfikowano tgcznie 62 pozycje rozliczeniowe; analiza proby 10
znich (sprawozdanych w ramach szesciu kart DILO) wykazata, ze przyczyng
byto: zamkniecie karty w trakcie udzielanego Swiadczenia, wskazanie btednej
taryfy rozliczonego produktu, brak spojnosci w ICD-10 oraz datach realizacii
planu leczenia lub zbyt pézne zgloszenie sie pacjenta na diagnostyke,

— spoérod 4.995 kart DILO zgtoszonych w kontrolowanym okresie przez UCK
w Systemie AP-DILO, dla 4.740 sprawozdano $wiadczenia w ramach SSO, a dla
255 Swiadczen takich nie sprawozdano; badanie proby 10 aktywnych kart DiLO
wykazato, ze przyczyng niesprawozdania Swiadczen byto: zalozenie karty po
zakonczeniu hospitalizacji, niezamkniety etap konsylium, niezgloszenie sie
pacjenta na dalszg diagnostyke, rozbiezne ICD-10 w karcie DIiLO
i sprawozdanym $wiadczeniu lub brak rozpoczecia etapu leczenia.

(dowod: akta kontroli str. 160-163, 224-228, 432)

Badanie dokumentacji medycznej 30 losowo wybranych pacjentéw z aktywng kartg
DILO (wydang w UCK w AOS) wykazato, ze od daty wyniku badania
histopatologicznego do daty wystawienia karty DiLO uplynefo: od 1 do 3 dni
(2 przypadki), od 7 do 10 dni (8 przypadkow), od 11 do 19 dni (8 przypadkow), od 21
do 61 dni (10 przypadkow). W dwoch przypadkach karte DiLO wystawiono
(odpowiednio w dniach 23 marca 2015 r. i 19 maja 2015 r.) na podstawie wynikow
badan z 17 czerwca 2013 r. i 17 wrzesnia 2014 r.

(dowod: akta kontroli str. 172-176, 509)

W objasnieniach do wzoru karty DILO obowigzujgcego do dnia 31 pazdziernika
2015 r. (pkt 5)30 wskazano, ze karta DILO w AOS powinna by¢ wypetniona
w momencie stwierdzenia nowotworu zto$liwego, a w objasnieniach do wzoru karty
DiLO obowigzujgcego od 1 listopada 2015 r. (pkt 4)3, Zze data sporzadzenia karty
nie moze byé pozniejsza niz 3 dni od daty decyzji o jej zatozeniu.
P.o. Dyrektor Naczelny UCK wyjasnit, ze dla lekarza AOS moment stwierdzenia
nowotworu to moment, w kiorym pacjent zgtosi si¢ do poradni z wynikami badar
diagnostycznych.  Zdarzajg sie przypadki, w kiorych wynik badania
histopatologicznego wymaga konsultacji innego specjalisty, w tym réwniez
w zakresie mozliwosci dalszego leczenia w ramach SSO.

(dowdd: akta kontroli str. 515)

Zgodnie z art. 32b ust. 2 i 3 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej,
Swiadczeniodawca przekazuje karte DILO (wraz z kopig dokumentacji medycznej
dotyczacej diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego) lekarzowi POZ
wskazanemu przez Swiadczeniobiorce w deklaracji jego wyboru w dwdch
przypadkach: gdy w wyniku diagnostyki onkologicznej nie stwierdzono nowotworu
Ztosliwego i w przypadku zakonczenia leczenia onkologicznego. Wedtug stanu na
dzien 14 listopada 2016 r., sposrod 60 badanych kart DILO o statusie ,aktywna"2
w przypadku 20 (wydanych w POZ) w systemie AP-DILO zarejestrowano date
(28 lipca 2015 r.) zakoriczenia leczenia onkologicznego. Kart tych nie przekazano
do lekarzy POZ. Kierownik Dziatu Logistyki Medycznej wyjaénit, ze zaden

% Wprowadzonego rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego (Dz.U. poz. 1751) - rozporzadzenie uchylone z dniem 1 listopada 2015 .,

3t Wprowadzonego rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziemika 2015 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki i
leczenia onkologicznego (Dz.U. poz. 1627)

3 30 wydanych w POZ i 30 w AOS w UCK
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z pacjentéw z analizowang karta DILO nie miat catkowicie zamknietego procesu
terapeutycznego, poniewaz pozostawat pod obserwacijg poradni specjalistyczne;.
(dowdd: akta kontroli str. 546-551)

UCK nie przekazywato do lekarzy POZ takze kart DIiLO pacjentéw, u ktorych na
etapie diagnostyki wstepnej nowotwor ziosliwy wykluczono. Wedtug danych POW
NFZ, wéréd kart DILO zgtoszonych przez UCK w Systemie AP-DILO figurowaty 102
karty DILO wydane na szczeblu POZ, w przypadku ktorych nowotwor zto$liwy
wykluczono na etapie diagnostyki wstepnej w UCK. Karty te posiadaly status
,Zzamknieta" - 93 z nich zamknieto w 2015 r., a 9 w 2016 r. (ostatnia 3 sierpnia
2016 r.). (dowdd: akta kontroli str. 160-162, 432)

2.5. Zgtoszenia do Krajowego Rejestru Nowotworow

W UCK nie posiadano danych dotyczacych zbiorczej statystyki KZNZ
wprowadzonych przez wszystkich lekarzy UCK do bazy KRN (w tym dotyczacej
niepoprawnie zarejestrowanych KZNZ) poniewaz - jak wyjasnit Kierownik Dziatu
Logistyki Medycznej - zgloszenia dokonywane sg indywidualnie przez lekarzy
posiadajacych swoj osobisty login i hasto do KRN.

(dowod: akta kontroli str. 184, 187, 190)

W trakcie kontroli UCK uzyskato od Kierownika Zaktadu Epidemiologii i Prewencii

Nowotworéw Centrum Onkologii - Instytutu im. Marii Skfodowskiej-Curie

w Warszawie (tj. podmiotu prowadzacego KRN) informacje, z ktérej wynikato, ze

wedtug stanu na 24 listopada 2016 r.:

— w okresie objetym kontrolg liczba KZNZ wprowadzonych do KRN przez lekarzy
udzielajgcych $wiadczen w UCK wyniosta 3.852 (z czego 2.348 w 2015 r.),
a przez pracownikow Rejestru Nowotworow (na podstawie papierowych KZNZ
przestanych przez lekarzy UCK) — 12.126 (z czego 8.167 w 2015 1)),

— w okresie objetym kontrolg liczba nowych przypadkow nowotwordw zio$liwych33
zdiagnozowanych w UCK wynosita odpowiednio 3.180 (z czego 1.991 w 2015 r.),
w tym 2.236 posiadato status ,wystana do rejestru”, 344 ,poprawiona’, 267
,zaakceptowana’, 224 szkic", 69 ,usunieta” i 27 ,analizowana przez KRN" i 13
,do korekty”,

— w latach 2013-2016 odsetek KZNZ zgtoszonych przez UCK z wpisanym
rozpoznaniem histopatologicznym wynosit odpowiednio 98,28%, 98,31%,
83,33% i 79,15%, z wpisanym stopniem zaawansowania TNM - 57,36%,
4521%, 49,77% i 38,82%, a z wpisang inng klasyfikacjg stadium
zaawansowania od 2014 r.3* odpowiednio - 0,03%, 1,5% i 5,84%,

— wprowadzanie danych z KZNZ za lata 2015-2016 jeszcze sie nie zakonczylo.

(dowdd: akta kontroli str. 229-231)

Badang probe 30 dokumentacji medycznych pacjentéw z kartg DILO zweryfikowano
rowniez pod katem wskazywania w KZNZ rozpoznania histopatologicznego i kodu
zaawansowania TNM. Analiza przeprowadzona dla etapu diagnostyki wstepnej
wykazata, ze w kazdym przypadku wpisano rozpoznanie, a kod zaawansowania
wskazano tylko w czterech z 30 kart.

(dowod: akta kontroli str. 510, 546-551)

P.o. Dyrektor Naczelny UCK wyjasnit, Ze nie dla wszystkich rozpoznan lekarz byt
w stanie na tym etapie okresli¢ kod zaawansowania. Odnoszac sie do pogarszajacej
sie statystyki w zakresie zgtaszania niektorych wymaganych danych do KRN,
p.o. Dyrektor Naczelny UCK wyjadnit, ze w glownej mierze jest ona

%4, przypadkéw, w kidrych data utworzenia Karty KZNZ | data rozpoznania byly takie same
¥ do sierpnia 2013 r. (wdrozenie Centralnej Bazy Danych) nie bylo mozliwosci kedowania w innych Klasyfikacjach stadium
zaawansowania poza TNM
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odzwierciedleniem braku czasu wynikajgcego z coraz znaczniejszego obcigzenia
lekarzy wypetnianiem w systemach elektronicznych réznego rodzaju formularzy,
wnioskow i dokumentacji. Konsekwencjg byto znaczne obcigzenie systemow
informatycznych, kiére czesto nie pracowaly wtempie dajacym mozliwosé
szybkiego wprowadzania i zapisywania danych. Zwyjasnien p.o. Dyrektora
Naczelnego UCK wynika takze, ze Dyrekcja UCK doktadata staran, aby
modernizowa¢ infrastrukture teleinformatyczng szpitala, jednak wigzafo sie
to z istotnymi naktadami finansowymi, przez co przedsigwziecia zostaty roziozone
W czasie. (dowod: akta kontroli str. 512-517)

Zgodnie z art. 32a ust. 6 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, lekarz
udzielajgcy ambulatoryjnych  $wiadczenn  specjalistycznych  lub  $wiadczen
szpitalnych, ktory stwierdzit nowotwor ztosliwy, wpisuje w karcie DILO numer KZNZ
nadawany przez KRN. Badanie 30 losowo wybranych kart DIiLO (analize
przeprowadzono dla etapu diagnostyki wstepnej) wykazato, ze numer KZNZ
zamieszczono w 23 kartach DiLO, a w siedmiu nie zmieszczono. W kazdym
przypadku figurujgca w karcie DiLO data zgtoszenia nowotworu do KRN byla réwna
dacie jej wystawienia.

P.o. Dyrektor Naczelny UCK wyjasnit, ze w siedmiu przypadkach do momentu
zakoriczenia etapu diagnostyki wstepnej numeru nie udato sig uzyskaé, najpewniej
z przyczyn od lekarza niezaleznych, tj. awarie systemu, kilkudniowe oczekiwanie na
login i hasto, czy zakidcenia na fgczach. Zastepca Dyrektora Naczelnego
ds. Administracyjno-Technicznych potwierdzit, ze wskutek masowego zakiadania
kont lekarzom mogacym rejestrowa¢ pacjentéw onkologicznych, portal KRN byt
przecigzony. Dla kazdego nowego konta w KRN przeprowadzana byta kilkudniowa
walidacja, zanim konto stalo si¢ aktywne. W tym czasie lekarze nie mogli
rejestrowaé pacjentéw w KRN, a tym samym zafozy¢ karty onkologicznej w AP-
DiLO. (dowdd: akta kontroli str. 13, 172-175, 223, 510, 515)

W dziatalnosci UCK w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono nastepujace
nieprawidiowosci:

1. Czterech z pieciu koordynatoréw figurujgcych w 10 kartach DiLO (z ogétem 60
badanych) nie zostalo wykazanych w zatgczniku Nr 6 do umowy SZP,
wymaganym na podstawie § 1 pkt 23 Zarzadzenia Nr 81/DSOZ Prezesa NFZ
zdnia 4 grudnia 2014 r. zmieniajgcego zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne.

P.o. Dyrektor Naczelny UCK uzasadnit to niedopatrzeniem i w dniu 21 grudnia
2016 r. przekazat do POW NFZ aneks do umowy, w ktérym uaktualniono wykaz
koordynatoréw pakietu onkologicznego w UCK.

(dowod: akta kontroli str. 426-430, 546-551)

2. UCK nie przekazato do lekarzy POZ wraz z kopig dokumentacji medycznej
20 kart DILO (sposréd 60 badanych), w przypadku ktérych w Systemie AP-DIiLO
zrejestrowano date zakonczenia leczenia (spo$réd 60 badanych) oraz 102
zamknigtych kart DILO, w przypadku ktorych na etapie diagnostyki wstepnej
przeprowadzonej w UCK nowotwdr zioSliwy wykluczono. Dziataniem tym
naruszono art. 32b ust. 3 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej, ktory
stanowi, ze w przypadku zakonczenia leczenia onkologicznego oraz
w przypadku, gdy w wyniku diagnostyki onkologicznej nie stwierdzono
nowotworu zlosliwego, Swiadczeniodawca przekazuje lekarzowi POZ karte DILO
wraz z kopig dokumentacji medycznej dotyczacej diagnostyki onkologicznej lub
leczenia onkologicznego.

% Wedlug objasnienia do wzoru karty DiLO, pole ,Numer KZNZ nadawany przez KRN' moze pozostaé puste, jezeli do
momentu zakoficzenia etapu diagnostyki wstepnej nie udalo sie go uzyskac.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

P.o. Dyrektor UCK wyjasnit, ze przyczynag bylo niedopatrzenie.
(dowod: akta kontroli str. 160-162, 432, 546-551)

NIK zwraca uwage, ze jednym z zalozeri wdrozenia pakietu onkologicznego byfa
koordynacja procesu leczniczego pacjenta przez lekarza POZ, awiedza na
temat przebytej choroby nowotworowej (lub o jej wykluczeniu) jest dla niego
niezbedna dla prawidlowego sprawowania opieki nad pacjentem, w tym
prowadzenia profilaktyki, rozpoznawania choréb i leczenia.

1. NIK zwraca uwage, Ze zapewnienie wzespole prowadzacym leczenie
udokumentowanego udziatu m.in. psychoonkologa jest jednym z warunkow
okre$lonych w § 4a ust. 1 rozporzadzenia SZP, jakie powinien spefniac
$wiadczeniodawca realizujacy leczenie onkologiczne. Na podstawie analizy
dokumentacji medycznej 60 pacjentow z kartg DIiLO (losowo wybranej)
stwierdzono przypadki nieudokumentowania udziatu psychoonkologa w zespole
prowadzacym leczenie onkologiczne w Klinice Chirurgii Onkologicznej UCK.
Jak wyjaénit Ordynator tej Kliniki, zatrudniony w Klinice psychoonkolog
uczestniczyt w zespole prowadzacym leczenie, jednakze jego obecnos¢ nie byta
rutynowo odnotowywana.

(dowdd: akta kontroli str. 172-176, 501-517, 529-530, 546-551)

2. Przyjmujac do wiadomos$ci wyjasnienia o wystepujacych po 1 stycznia 2015 r.
trudno$ciach technicznych w funkcjonowaniu informatycznego systemu zgtoszen
KZNZ do KRN i systemu AP-DILO, NIK zwraca uwage na istotny spadek ilosci
KZNZ zgtoszonych do KRN przez lekarzy udzielajacych $wiadczen w UCK
z wpisanym rozpoznaniem histopatologicznym i kodem zaawansowania TNM,
przy nieistotnym odsetku KZNZ zwpisang inng klasyfikacjg stadium
zaawansowania. Podkresli¢ nalezy, ze rzetelno$¢ danych wprowadzanych do
KRN wptywa m.in. na czas ich publikacji oraz na jako$¢ prognozowania nowych
zachorowan i monitorowania skutecznosci strategii ochrony zdrowia. NIK
zauwaza takze, ze znaczna ilos¢ KZNZ zgtoszona zostata w wersji papierowej,
pomimo iz w § 10 ust. 8 Zarzadzenia AOS zobowigzano $wiadczeniodawcow do
elektronicznego zgtaszania KZNZ bezposrednio do KRN, zgodnie z art. 32a
ust. 5 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotne;.

(dowdd: akta kontroli str. 229-231)

W UCK od kwietnia 2015 r. prowadzono odrebne listy oczekujgcych na udzielenie
$wiadczenia dla pacjentow z kartg DiLO. Co najmniej raz w tygodniu przekazywano
do POW NFZ informacje o pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia,
aco miesigc listy oczekujacych podlegaly ocenie. Terminy udzielania $wiadczen
diagnostyki onkologicznej w AOS wyznaczone zostaly z zachowaniem terminow
okreslonych w Zarzadzeniu AOS. W lecznictwie szpitalnym w kazdym badanym
przypadku powotane zostato konsylium i wyznaczony koordynator, okreslony plan
i harmonogram leczenia onkologicznego oraz zachowany termin udzielenia
Swiadczenia, o ktorych mowa w § 4a ust. 1 pkt 1 lit. b rozporzadzenia SZP.
Szczegolnego podkreslenia wymaga fakt, ze najwigcej nowotwordw ziosliwych
rozpoznanych zostato w UCK na szczeblu AOS (84,8% w 2015 r. i 87,1% do 31
sierpnia 2016 r.) oraz ze pozytywng weryfikacie POW NFZ przeszto az 99,4%
$wiadczen sprawozdanych przez UCK w ramach SSO. Stwierdzone
nieprawidtowosci polegaly na niewykazaniu w zataczniku Nr 6 do umowy SZP
wszystkich koordynatoréw oraz nieprzekazywaniu do lekarzy POZ kart DiLO (wraz
z kopig dokumentacji medyczng) w przypadkach okreSlonych w ustawie
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej. NIK zwrocita ponadio uwage na
nieudokumentowanie udziatu psychoonkologa w zespole prowadzacym leczenie
onkologiczne w Klinice Chirurgii Onkologicznej, istotny spadek ilosci KZNZ
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przekazywanych do KRN z wpisanym rozpoznaniem histopatologicznym i kodem
zaawansowania TNM oraz znaczng ilos¢ KZNZ zgfoszonych w wersji papierowej,
zamiast elektronicznej.

3. Dostep do $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego

3.1. W latach 2014, 2015 i 2016 (do 31 sierpnia) liczba pacjentéw diagnozowanych

w AOS w zwigzku z rozpoznaniem ICD-10: C00-C97 (z wytaczeniem C44) i DOO-

D09 (z wytaczeniem D04)3¢ (dalej: ,rozpoznanie DIiLO") wyniosta odpowiednio:

4.089%7, 5.069% i 6.556%, tj. miesigcznie Srednio 340, 422 i 819 pacjentow.

W2015r. w ramach pakietu onkologicznego zrealizowano Swiadczenia 788

pacjentom, a w 2016 r. (do 31 sierpnia) 620 pacjentom. Stanowito to odpowiednio

15,5% i 9,5% liczby pacjentow AOS z rozpoznaniem DiLO. Swiadczenia udzielone

pozostatym pacjentom z rozpoznaniem kwalifikujgcym do wystawienia karty DiLO

(ti. 4.281 w2015 r. i 5.936 do 31 sierpnia 2016 r.) zrealizowane zostaly w ramach

umoéw podstawowych objetych limitami. Wedtug wybranych przychodni

specjalistycznych UCK, liczba pacjentow, dla ktorych Swiadczenia realizowano

w ramach pakietu onkologicznego, w poréwnaniu do liczby pacjentéw, dla ktérych

$wiadczenia zrealizowano w ramach uméw okre$lajgcych limity, przedstawiata sie

nastepujgco:

— w 2015 r.. Poradnia Onkologiczna — 50 do 1.367, Poradnia Chirurgii
Onkologicznej i Chorob Sutka - 413 do 972, Poradnia Urologiczna - 71 do 701,
Poradnia Chirurgii Ogolnej — 25 do 609, Poradnia Chirurgii Klatki Piersiowej -
0 do 571, Poradnia Hematologiczna - 43 do 296;

— w okresie od 1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r.: Poradnia Onkologiczna — 83 do
1.625, Poradnia Chirurgii Onkologicznej i Choréb Sutka — 241 do 791, Poradnia
Urologiczna — 73 do 905, Poradnia Chirurgii Ogolnej — 23 do 428, Poradnia
Chirurgii Klatki Piersiowej — 0 do 684, Poradnia Hematologiczna — 39 do 1.195.

(dowdd: akta kontroli str. 147, 151, 493-496)

W latach 2014, 2015 i 2016 (do 31 sierpnia) liczba pacjentéw leczonych na

oddziatach szpitalnych w zwigzku z rozpoznaniami DiLO wyniosta odpowiednio:

3.275%, 598241 i 410142 tj. srednio miesiecznie 273, 498 i 512 pacjentow.

W ramach pakietu onkologicznego w 2015 r. zrealizowano Swiadczenia udzielone

1.617 pacjentom, a w 2016 r. (do 31 sierpnia) 1.278 pacjentom. Stanowito

to, odpowiednio, 27,0% i 31,2% liczby pacjentow SZP z rozpoznaniem DiLO.

Swiadczenia udzielone pozostatym z ww. pacjentow (. 4.365 w 2015 r. i 2.823

do 31 sierpnia 2016 r.) rozliczone zostaty z NFZ w ramach umow objetych limitami.

Wedtug wybranych szpitalnych komérek organizacyjnych UCK liczba pacjentéw, dla

ktorych Swiadczenia zrealizowano w ramach pakietu onkologicznego, w poréwnaniu

do liczby pacjentow, w przypadku ktorych Swiadczenia zrealizowano w ramach
umow okreslajacych limity, przedstawiata sig nastepujgco:

— w 2015 r.: Klinika Onkologii i Radioterapii — 308 do 1.122, Klinika Hematologii
i Transplantologii - 20 do 950, Klinika Chirurgii Onkologicznej — 551 do 826,
Klinika Urologii — 123 do 569, Klinika Onkologii Ginekologicznej — 227 do 514,
Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej — 303 do 477, Klinika Chirurgii Ogolnej,
Endokrynologicznej i Transplantacyjnej — 84 do 368,

% 0d 1 listopada 2015 r. zakres ten rozszerzono m. in. o D33.0-D33.4, D35.2, D35.4 oraz D76.0. W okresie objetym kontrolg
w ramach AOS nie zdiagnozowano chordb nowotworowych oznaczonych takimi symbolami, natomiast w ramach SZP
wystapily cztery takie przypadki.

37 Bez pacjentow kontynuujgcych w 2014 r. leczenie z lat poprzednich.

3 Bez pacjentow konfynuujacych leczenie z 2014 r. i lat poprzednich.

¥ Bez pacjentéw z 2015 r. i lat poprzednich.

# Bez pacjentow kontynuujacych w 2014 r. leczenie z lat poprzednich.

41 Bez pacjentdw kontynuujgcych leczenie z 2014 r. i lat poprzednich.

4 Bez pacjentow z 2015 . i lat poprzednich.
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— w okresie od 1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r.: Klinika Onkologii i Radioterapii —
161 do 628, Klinika Hematologii i Transplantologii — 18 do 756, Klinika Chirurgii
Onkologicznej — 343 do 520, Klinika Urologii — 175 do 423, Klinika Onkologii
Ginekologicznej — 160 do 325, Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej — 228 do 354,
Klinika Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej — 128 do 247.

(dowdd: akta kontroli str. 148, 152, 494-495)

Zgodnie z Regulaminem organizacyjnym UCK za realizacjg, efektywno$¢
i skutecznos¢ dziatania, w tym szczegdlnie za realizacje kontraktow i uméw
stanowigcych Zrodto finansowania dziatalnosci UCK, odpowiadajg Ordynatorzy
Klinik. Do ich zadar nalezy m.in.analiza i planowanie dziatalnosci dla celow
kontraktowania $wiadczen zdrowotnych i analiza realizacji umow.

(dowdd: akta kontroli str. 552-678)

Kierownik Kliniki Onkologii i Radioterapii UCK wyjasnit: ,W Klinice Onkologii
i Radioterapii priorytetem jest szybkie i profesjonalne $wiadczenie ustug. Niewielki
odsetek pacjentow rozliczonych w ramach kontraktu nielimitowanego wigze sie
z faktem, ze wielu chorych otrzymato szybko niezbedne leczenie onkologiczne,
zgodnie z zaleceniami towarzystw naukowych i standardami leczenia, bez
koniecznosci zatozenia katy DiLO. Uznano, ze priorytetem jest sprawne udzielanie
Swiadczen, a nie sztuczne dopasowywanie sie do SSO, gdy nie wynika z tego
korzys¢ dla chorego ani co do jakosSci, ani czasu podjetego leczenia
onkologicznego. W wielu przypadkach to zafozenie karty DiLO i postepowanie
zgodnie z wyznaczong przez ten system Sciezkg administracyjng mogtoby
skutkowa¢ wydtuzeniem, a nie skroceniem czasu oczekiwania na niezbedne
leczenie. Karte DIiLO w Poradni zaktadano gtownie chorym, ktorzy wymagali pilnej
diagnostyki (szczegblnie zaawansowane] diagnostyki obrazowej) w celu ustalenia
rozpoznania izaawansowania procesu rozrostowego. U tych chorych, ktorzy
zgtaszali sie posiadajac czeSciowg diagnostyke, nie zaktadano karty DiLO
w sytuacji, gdy przejscie Sciezki diagnostycznej skutkowatoby wydtuzeniem czasu
do podjecia leczenia. Odnoszac si¢ do zapytania dotyczacego mozliwosci
opdznienia diagnostyki i leczenia onkologicznego wskutek niezatozenia karty DiLO
w UCK, w przypadku rezygnaciji chorego z leczenia w UCK, stwierdzam, ze sytuacja
taka jest mato prawdopodobna z dwdch powodow — w razie koniecznosci karta DILO
moze by¢ wystawiona przez innych, fatwo dostepnych $wiadczeniodawcow (POZ),
aroéwniez sama sytuacja zmiany $wiadczeniodawcy z UCK na inng jednostke nie
nalezy do czestych.”

(dowdd: akta kontroli str. 521-522)

Kierownik Kliniki Hematologii i Transplantologii UCK wskazat na catkowitg
niekompatybilnos¢ zalozen pakietu onkologicznego ze specyfikq chorob
hematologicznych i leczenia hematologicznego, i zwrécit uwage, ze w diagnostyce
i leczeniu hematologicznym pakiet onkologiczny jest raczej utrudnieniem niz
utatwieniem, zaréwno dla pacjenta, jak i lekarza. Wyjasnit ponadto: ,Rozliczenie nie
wplywa na sposéb i terminy leczenia pacjenta w Klinice Hematologii
i Transplantologii. Terminy zaktadane przez pakiet onkologiczny nie przystajg do
terminéw uzasadnionych przez wiedze medyczna. Agresywne chioniaki i ostre
biataczki wymagajgq leczenia w ciggu 1-5 dni, anowotwory o charakterze
indolentnym nie wymagajg leczenia przez miesigce lub lata”. Stwierdzit réwniez, ze
procedury formalne zwigzane z DILO sg bardzo czasochionne (roboczo-godziny
lekarzy specjalistow), a Klinika nie dysponuje wystarczajacg liczbg 0séb
wykwalifikowanych (kontrakt o wartosci 30 min zt jest wypracowywany rekami
11 lekarzy specjalistow), co réwniez wptyneto na zmniejszenie liczby zatozonych
kart. W odpowiedzi napytanie o czas udzielania $wiadczen pacjentom
zrozpoznaniem DIiLO bez zafozenia karty DILO, Kierownik Kliniki wyjasnit, ze

17



system priorytetu DiLO w przypadku rozpoznan hematologicznych nie spetnia swojej
funkcji, gdyz pacjenci sa przyjmowani niezwiocznie, odpowiednio do jednostki
chorobowe.

(dowdd: akta kontroli str. 523-524)

Kierownik Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej UCK wyjasnit: ,Zasady pakietu
onkologicznego moga by¢ pomocne jedynie na etapie diagnostyki. Z chwilg
omdwienia na konsylium lekarskim i rozpoczeciem leczenia posiadanie przez
chorego karty DiLO nie daje choremu zadnych korzysci. Rak ptuca, z powodu swojej
lokalizacji, tylko w niewielkim odsetku chorych moze by¢ diagnozowany w ramach
poradni specjalistycznej. Jest to zwigzane z koniecznoscig wykonywania biopsji
iglowej, ktéra z uwagi na grozace powiktania nalezy wykonaé w warunkach
szpitalnych. Pakiet onkologiczny nie obejmuje wielu podstawowych procedur
diagnostycznych i leczniczych stosowanych w diagnostyce, stopniowaniu i leczeniu
nowotworéw pierwotnych i wtérych uktadu oddechowego, np. mediastinoskopii,
torakoskopii, czy wyciecia klinowego guza ptuca. Do pakietu nie wprowadzono
nawet podstawowej grupy JGP jaka jest ,Diagnostyka choréb nowotworowych —
D28. (...) Zasady rozliczania pakietu onkologicznego na etapach diagnostycznych
uniemozliwiajg przeprowadzenie kompleksowej oceny zaawansowania procesu
nowotworowego. Np. badanie PET mozna wykona¢ dopiero po oméwieniu na
konsylium lekarskim i rozpoczeciu etapu leczenia, co przediuza proces
diagnostyczno-terapeutyczny i powoduje wzrost jego kosztow, gdyz czes¢ procedur
diagnostycznych trzeba rozpoczg¢ dopiero po badaniu”. Kierownik Kliniki wyjasnit
ponadto, ze w Poradni Chirurgii Klatki Piersiowej nie diagnozowano chorych z uwagi
na charakter nowotworéw uktadu oddechowego. Z powodu braku mikroskopowego
potwierdzenia nowotworu lub w zwigzku z koniecznoscig wykonania badania PET
przed podjeciem decyzji o dalszym postepowaniu terapeutycznym, nie wszystkim
chorym z diagnozg DIiLO wystawiono karte DiLO, poniewaz jej wystawienie bytoby
jedynie procesem statystycznym. Wedtug jego wyjasnien, z uwagi na bardzo krétkie
terminy oczekiwania na przyjecie do Kliniki, nie wystepuje w Klinice problem
rozroznienia chorych posiadajacych karte DiLO i jej nieposiadajgcych.

(dowdd: akta kontroli str. 525-526)

Kierownik  Kliniki Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Endokrynologii
Ginekologicznej UCK wyjasnit, ze przekroczenie terminéw realizacji $wiadczen
wymuszonych przez karte DILO powodowato, ze rozliczono je w ramach umow
objetych limitami. Przekroczenie terminéw wynikato najczesciej z przyczyn od Kiiniki
niezaleznych, w tym np. wspdtistniejaca choroba pacjentek (np. infekcja drog
oddechowych, nieuregulowane cisnienie tetnicze), niepetna diagnostyka pogtebiona
u innego $wiadczeniodawcy, wydtuzony czas oczekiwania i realizacji konsultaci
wielospecjalistycznych, czy brak wptywu na to, czy i kiedy poprzedni
$wiadczeniodawca zakonczy rozpoczety etap. Kierownik Kliniki przyznat, ze nie
wszystkim pacjentom z rozpoznaniem DiLO wystawiono karte DiLO. Nadmierna
ilos¢ procedur administracyjnych, wymaganych do przeprowadzenia szczegolnie
diagnostyki pogtebionej, wplyneta na rezygnacje z rozliczenia jej w ramach pakietu
onkologicznego. Niedostateczne finansowanie procedur w diagnostyce wstepnej
raka jajnika powodowato, Ze korzystniej bylo przeprowadzi¢ jg poza pakietem
onkologicznym. Rozpoznanie nowotworu zto$liwego na podstawie wyniku badania
histopatologicznego, ktory przychodzit po trzech tygodniach od zabiegu
operacyjnego (czyli po wypisaniu chorej ze szpitala) nie pozwalalo na wsteczne
zaliczenie tego leczenia w ramach karty DILO. Kierownik Kliniki wyjasnit, ze terminy
wyznaczane do diagnostyki i leczenia onkologicznego byly zgodne z algorytmami
postepowania leczniczego, a czas oczekiwania warunkowano jedynie wymaganymi
i koniecznymi badaniami. W ocenie Kierownika Kliniki, rezygnacja z wystawienia
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karty DLO nie ograniczata uprawnien do $wiadczer zdrowotnych, gdyz uznawano
takiego chorego jako jednostke wymagajaca pilnego leczenia.
(dowdd: akta kontroli str. 527-528)

Ordynator Kliniki Chirurgii Onkologicznej UCK wyjasnit, Ze rozliczenie w ramach
pakietu onkologicznego mozliwe jest gtownie u pacjentow, kitorym mozna
zaproponowact leczenie majgce na celu usuniecie nowotworu. W Klinice leczona jest
takze liczna grupa chorych, u ktorych leczenie nie prowadzi do usuniecia
nowotworu. Realizowane sg m.in. procedury paliatywne, czy procedury operacyjne
wykonywane w ramach przygotowania do leczenia onkologicznego (np. wytonienie
kolostomii przed radioterapig raka odbytnicy lub jejunostomii) lub w trakcie jego
trwania (wszczepienie portéw naczyniowych do chemioterapii). Wykonywane sg
wieloetapowe zabiegi rekonstrukcyjne z powodu raka piersi (grupy J04, J05, J06).
Klinikka nie miata ponadto wptywu na nieprawidiowo przeprowadzone etapy
diagnostyczne przez innych Swiadczeniodawcow. Odno$nie terminéw leczenia
Ordynator Kliniki wyjasnit, Ze je$li pacjent bez karty DILO wymagat pilnego leczenia,
pomimo braku mozliwosci wyjasnienia lub zatozenia karty DILO, taki termin byt
ustalany i planowany w ramach comiesiecznego gospodarowania punktami
pozapakietowymi oraz mozliwosciami dostepu do sali operacyjne;j.

(dowdd: akta kontroli str. 529-5630)

Kierownik Kliniki Urologii UCK wyjaénit, ze pacjentom Kliniki z rozpoznaniem DiLO,
ktérych nie udato sie zakwalifikowat do pakietu, w wiekszosci nie wystawiano
w UCK kart DILO, poniewaz bytaby to czynno$¢ pochtaniajgca czas i catkowicie
bezsensowna. W ocenie Kierownika Kliniki Urologii UCK: ,(...) Wiekszo$¢ chorych
leczonych z powodu nowotwordéw na urologii nie dato sie zakwalifikowac do pakietu,
albo nie miato to medycznego sensu, a wymagato szeregu zajmujacych czas
czynnosci. (...) Niestety takg idealng drogg (szybkiej Sciezki onkologiczne))
poruszajg sie w urologii wiasciwie tylko chorzy na raka gruczotu krokowego i oni, po
kilku miesigcach totalnego chaosu z wprowadzaniem pakietu, zaczeli by¢ do niego
kwalifikowani i odnoszg z tego korzysci. Wigkszos¢ naszych chorych to pacjenci
ciepigcy na nowotwory pecherza moczowego (szczegdlnie duza grupa) lub nerki,
nie pasujgcy do tego schematu (SSO). Problemem jest, ze rozpoznanie jest u nich
stawiane na podstawie badan obrazowych, moment uzyskania potwierdzenia
histopatologicznego jest réwnoznaczny z leczeniem, ktére w tym momencie
w wiekszosci przypadkow sie konczy, a potwierdzenie histopatologiczne dociera do
nas, jak pacjent jest od tygodnia szczesliwy i zdrowy w domu. Nie ma wiec sensu
,po wszystkim” organizowa¢ konsylium. (...) Duzg grupe chorych z rozpoznaniem
nowotworu na urologii stanowig tez pacjenci z nawrotowymi nowotworami. Jest
to gtéwnie rak pegcherza, nowotwory ginekologiczne, rak jadra, rak pracia i czasami
tez rak gruczotu krokowego. Oznacza to, ze rozpoznanie byto postawione juz
wczesniej, a my leczymy nawroty, powiktania, postep choroby. Bardzo trudno jest
ich zakwalifikowa¢ do DiLO." Kierownik Kliniki wskazat ponadto na brak na liécie
zabiegbw mozliwych do rozliczenia w pakiecie onkologicznym podstawowych
operacji wykonywanych w ramach jadra i pracia, czyli usunigcia weztow chtonnych.
Odnoszac sie¢ do pytania, jakie terminy udzielenia $wiadczen zaoferowano
pacjentom z diagnozg DILO bez wystawionej karty DiLO, Kierownik Kliniki wyjasnit:
.Chorzy z choroba nowotworowg wedtug tej samej zasady byli przyjmowani w miare
mozliwosci pilnie. Dziato sie tak mimo tego, Ze ustawodawca starat sie to utrudnic,
wprowadzajgc zasady prowadzenia kolejki dyskryminujace chorych z nowotworem
bez DiLO w stosunku do chorych z takim samym nowotworem z kartg DILO. Z tego
powodu, niestety czasami zdarzato sig, ze chorzy z nowotwarem bez karty DiLO
uzupetniali badania diagnostyczne na zewnatrz UCK, ptacac za nie.” W odpowiedzi
na pytanie, czy rezygnacja z wystawienia karty DiLO pacjentom z diagnozg DiLO nie
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ograniczyta ich uprawnien do skorzystania z diagnostyki i leczenia onkologicznego
w ramach SSO, Kierownik Kliniki Urologii wyjasnit: ,Pytanie to ma uzasadnienie
zwtaszcza od momentu, gdy okazafo sig, ze sformutowanie onkologiczne procedury
nielimitowane jest cynicznym ktamstwem. Powstata sytuacja, ze rzeczywiscie chory
z kartg DILO nie mogt by¢ leczony dodatkowo np. w ramach istniejacych rezerw, ale
wypychat z koleki chorego bez karty DILO lub chorego bez rozpoznanego
nowotworu. Na szczescie przywigzanie personelu Kliniki Urologii do zasad
medycyny i zdrowego rozsadku chronito naszych pacjentéw od tego typu
zagrozenia®. Uregulowanie przez POW NFZ zobowigzan z tytutu Swiadczen
zrealizowanych w ramach pakietu onkologicznego ponad plan ustalony w umowie,
jak wyjasnit Kierownik Kliniki, to niewatpliwie zacheta do kwalifikowania chorych do
wystawienia karty DiLO, nawet wbrew merytorycznym przeszkodom.

(dowodd: akta kontroli str. 518-520)

Kierownik Kliniki Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej UCK
wyjasnit, ze na niski odsetek pacjentow rozliczonych w ramach kontraktu
nielimitowanego wplynely nastepujgce czynniki: brak mozliwosci zatozenia karty
DiLO w AOS i SZP przed zabiegiem diagnostyczno-leczniczym lub brak mozliwosci
jej odszukania w sytuacji, gdy pacjenci nie mieli jej przy sobie; niezakoriczenie
etapdw diagnostyki przez innych $wiadczeniodawcdw, brak mozliwosci rozliczenia
upacientdw z kartg DILO leczenia Zywieniowego, przetaczania preparatow
krwiopochodnych, czy $wiadczen w grupie JGP G28 (kompleksowe diagnozowanie
pacjentéw z chorobg nowotworowa), JGP F43 (laparotomie zwiadowcze) oraz KO3
i podobne (zabiegi bez usuwania weztow chifonnych) oraz czeste problemy
techniczne z dostepem do bazy DIiLO i KRN. Kierownik Kliniki wyjasnit ponadto, ze
nadmiar pacjentéw oczekujgcych na wizyte w AOS, przydzielony czas na kazdego
pacienta (15 minut) oraz powolne dziatanie systemu CIiniNET uniemozliwity
w niektérych przypadkach zatozenie kart DiLO (Srednio na zafozenie karty
potrzebne jest 20 minut). Kierownik Kliniki wskazat ponadto na charakter oddziatu
chirurgii ogolnej, wymagajacy czesto zaangazowania catego zespotu w przypadki
nagte, co ograniczato mozliwos¢ zaktadania i edycji kart w systemie AP-DILO
w okreslonych w SSO ramach czasowych. Wedtug wyjasnien Kierownika Kliniki,
wszyscy pacjenci, niezaleznie od posiadania karty DiLO, podejrzenia Ilub
rozpoznania choroby nowotworowej, majg ustalone jak najszybsze terminy (1-14
dni), w zaleznosci od rodzaju nowotworu oraz przygotowania pacjenta do zabiegu
operacyjnego.

(dowdd: akta kontroli str. 531-532)

3.2. P.o. Dyrektor Naczelny UCK wyjasnit, ze przedstawienie danych o ilosci
wszystkich badan diagnostycznych zrealizowanych pacjentom onkologicznym jest
technicznie niemozliwe, poniewaz dane te zawarte sg w indywidulanej dokumentaciji
medycznej w danych opisowych. Natomiast analiza tych danych na podstawie
raportu przekazanego do NFZ nie dawataby petnego obrazu, poniewaz system
sprawozdawczoéci do NFZ wymusza na $wiadczeniodawcy zakodowanie tylko
i wytacznie okre$lonych badan. Dla potrzeb NFZ lekarze nie zawsze kodujg
wszystkie zlecone i wykonane procedury, ograniczajac sie¢ do niezbednego
minimum. Ponadto duza ilo¢ pacjentéw frafita do UCK z wynikami badan
wykonanych przez innych Swiadczeniodawcow. Dane te sg takze dostepne tylko
w indywidualnej dokumentacji medycznej.

(dowod: akta kontroli str. 147, 502, 512)

Analize ilosci badan diagnostycznych wykonanych pacjentom z rozpoznaniem DiLO
zawezono do wybranej grupy zakodowanych badan obrazowych. tacznie w ramach
AOS i SZP analiza ta wykazata istotny wzrost ich ilosci. Odpowiednio w 2015 r.
i w trakcie osmiu miesiecy 2016 r. (do 31 sierpnia) zrealizowano 1.945 i 2.340 badan
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ultrasonograficznych (ogotem), 857 i 1.341 badan TK*3, 281 i 281 badan RM#,
4953 badan endoskopowych przewodu pokarmowego®s, 46 i 49 scyntygrafii“s,
6128 badan pozytonowej tomografii emisyjnej (PET)*. Badania TK, RM
i endoskopowe przewodu pokarmowego wykonywane byty gtownie wramach
leczenia szpitalnego (odpowiednio 74,2%, 91,5% i 83,7%). W ramach SZP
wykonano ponadto 50,4% badan ultrasonograficznych, 52,2% scyntygrafii i 33,3%
badan PET. Nieznaczny odsetek analizowanych badarn wykonanych w ramach SZP
zostat rozliczony w ramach pakietu onkologicznego - 7,9% USG (152 z 1.912),
16,0% TK (239 z1.490), 13,1% RM (63 z 480), 2,4% badan endoskopowych
(22 83) i 9,5% scyntygrafii (4 z 42). Wszystkie 6 badan PET zrealizowanych w SZP
rozliczono wramach umowy dotyczacej $Swiadczen odrebnie kontraktowanych
(SOK). W AOS odsetek analizowanych badan rozliczonych w ramach
diagnostycznych pakietéw onkologicznych wynosit — 22,6% USG (540 z2.393),
44,9% TK (318 z 708), 29,3% RM (24 z 82), 73,7% badan endoskopowych
(14 z 19), 50,9% scyntygrafii (27 z 53) i 7,1% badan PET (2 z 28).

(dowod: akta kontroli str. 232-236)

3.3. Analize $redniego czasu oczekiwania pacjentdw na udzielenie Swiadczen
przeprowadzono na podstawie danych statystycznych figurujgcych w Systemie AP-
KOLCE i szpitalnym systemie informatycznym CliniNET dla wybranych komorek
organizacyjnych UCK realizujgcych $wiadczenia w ramach pakietu onkologicznego -
szesciu poradni specjalistycznych, trzech klinik i Zaktadu Radiologii (w zakresie
Swiadczen TK i RM). Przedstawiona ponizej analiza nie obejmuje pacjentow
kontynuujgcych leczenie (ktorych nie umieszcza sig na listach oczekujgcych na
podstawie art. 20 ust. 1a ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej), ani pacjentow
przyjetych w dniu przybycia (fj. nieoczekujgcych na realizacje $wiadczen). Liczba
tych pacjentow, ani ich czas oczekiwania na udzielenie Swiadczen nie byty wliczane
do liczby oczekujacych ani do Sredniego rzeczywistego czasu ich oczekiwania.
Z przedstawionych przez UCK danych o kolejkach oczekujacych - wedtug stanu na
koniec poszczegblnych kwartatow 2014 r., 2015 r. (dla AOS i SZP z wyjatkiem
| kwartatu*8) i | potrocza 2016 r. - wynika, ze od 2015 r.:

a) w wybranych poradniach AOS:

— w kategorii ,przypadek stabilny” odnotowano wydtuzenie kolejek oczekujgcych
w czterech poradniach: Onkologicznej (Srednio® z 1 dnia w 2014 r. do 21 dni
w2015 r. i | potroczu 2016 r.), Onkologii Ginekologicznej (analogicznie: z 0 dni
w 2014 r. do 10 dni), Onkologicznej i Choréb Sutka (Srednio z 8 do 15 dni)
i Urologicznej ($rednio z 72 do 83 dni), a skrdcenie w dwoch: Chirurgii Ogdlnej
(rednio z 4750 do 15 dni) i Hematologicznej (Srednio z 2105 do 106 dni);

— w kategorii ,przypadek pilny" odnotowano powstanie kolejek oczekujacych
w pieciu poradniach, w ktorych w 2014 r. Sredni rzeczywisty czas wynosit ,zero”;
czas oczekiwania w czterech z nich po 1 stycznia 2015 r. wynosit $rednio od 3
do 15 dni, a w jednej (Hematologicznej) od 6 do 68 dni (w Il kwartale 2016 r.),

— Sredni rzeczywisty czas oczekiwania pacjentow objetych diagnostykg
onkologiczng na podstawie karty DILO (w odrebnej kolejce, o ktorej mowa

43§7.04, 87.42, 88.38, 88.02, 88.01, 87.71, 87.41, 87.03, 87.41, 88.02.

488.90, 88.91, 88.92, 89.93, 88.94, 88.95, 88.97.

4 Gastroskopia: 44.13, 44.161, 44.162, 44.62; kolonoskopia: 45.139, 45.231, 45,239, 45.42.

4%92.01-92.05 0raz 92.11-92.19.

4792.06.

4 Do kofca marca 2015 r. nie prowadzono ewidencji w AP-KOLCE.

# Obliczono $rednig arytmetyczng ze standw na koniec |, II, Il i IV kwartatu 2014 r. | poréwnano do $redniej arytmetycznej
ze standw na koniec poszczegdinych kwartatow okresu kwiecien 2015 r. - czerwiec 2016 r.

% przy czym $redni rzeczywisty czas oczekiwania na $wiadczenie w tej poradni wynosit od 12 na koniec Il kwartatu 2014 r. do
152 dni na koniec IV kwartalu 2014 .

51 przy czym $redni rzeczywisty czas oczekiwania na $wiadczenie w tej poradni wynosit od 121 na koniec Il kwartatu 2014 r. do
472 dni na koniec |V kwartaiu 2014 r.
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c)

wart. 20 ust. 12 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej) wynosit od O dni
w Poradni Onkologii Ginekologicznej do 8 dni w Poradni Onkologicznej);

w wybranych klinikach realizujgcych leczenie szpitalne:

w kategorii ,przypadek stabilny” w dwéch klinikach odnotowano nieznaczne
wydiuzenie kolejek (w Klinice Onkologii i Radioterapii Srednio z 24 do 25 dni,
a w Klinice Urologii $rednio z 77 do 79 dni), a w jednej skrocenie (na Oddziale
Onkologii  Ginekologicznej w Klinice Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej
i Endokrynologii Ginekologicznej $rednio z 72 do 56 dni,

w kategorii ,przypadek pilny" wydiuzenie kolejek oczekujgcych odnotowano
w Klinice Onkologii i Radioterapii $rednio z 6 do 26 dni; na Oddziale Ginekologii
Onkologicznej $wiadczen udzielano na biezaco (za wyjatkiem Il kwartatu
2015 ., na koniec ktorego $redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit 120 dni);
w Klinice Urologii do korca Il kwartatu 2015 r. $wiadczen udzielano na biezaco,
aw okresie od lipca 2015 r. do czerwca 2016 r. kolejka oczekujgcych wynosita
srednio 10 dni,

dredni rzeczywisty czas oczekiwania pacjentow objetych leczeniem
onkologicznym na podstawie karty DILO (w odrebnej kolejce, o ktorej mowa
w art. 20 ust. 12 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej) w Klinice Onkologii
i Radioterapii wynosit $rednio 9 dni, na Oddziale Onkologii Ginekologicznej —
7 dni, a w Klinice Urologii — 10 dni;

w Zakfadzie Radiologii:
w kategorii ,przypadek stabilny" odnotowano wydtuzenie kolejek oczekujgcych
zaréwno na $wiadczenia RM (z $rednio 64 dni w 2014 r. do 105 w 2015 r.
i | poiroczu 2016 1.), jak i TK ($rednio z 72 do 104 dni),
w kategorii ,przypadek pilny" wydtuzyly sie kolejki na $wiadczenia RM (z 21
do 50 dni), a powstaty od Il kwartatu 2015 r. na $wiadczenia TK (Srednio 38 dni),
nie prowadzono odrebnej kolejki dla pacjentéw z kartg DiLO - pacjent objety
diagnostyka onkologiczng na podstawie karty DiLO oczekujacy na poziomie AOS
na $wiadczenie diagnostyczne TK i RM przyjmowany byt na biezaco (tj. w dniu
zgtoszenia sie) lub rejestrowany w kolejce podstawowej w kategorii medyczne;
,przypadek pilny” prowadzonej w szpitalnym systemie informacyjnym CliniNET.
(dowod: akta kontroli str. 237-245)

Kierownik Dziatu Logistyki Medycznej wyjasnit m.in., ze:

nie zostata niestety utworzona odrebna kolejka oczekujgcych na badania TK
i RM dla pacjentéw z kartg DILO, co skutkowato brakiem mozliwosci rejestracii
takich pacjentdw w sposob widoczny i czytelny, a w konsekwencji brakiem
mozliwo$ci statystycznego wykazania czasu ich oczekiwania na udzielenie tych
Swiadczen,
w UCK istniejg organizacyjne mozliwosci przyjecia pacjenta bezposrednio po
zgloszeniu sie i dlatego duza cze$¢ pacjentdw nie zostaje w ogole wpisana
w kolejke oczekujacych.

(dowdd: akta kontroli str. 316-318)

Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej stanowi w art. 20 ust. 1 i 3 m.in., ze
Swiadczenia specjalistyczne w AOS sg udzielane wedtug kolejno$ci zgtoszenia,
aliste oczekujgcych prowadzi sig m.in. w sposob zapewniajacy poszanowanie
zasady przejrzystego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie
z kryteriami medycznymi okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26
wrzeénia 2005 r.52 W odpowiedzi na pytanie, w jaki sposob zapewniono w UCK

s2 w sprawie kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowat sig $wiadczeniodawcy, umieszczajac $Swiadczeniobiorcow
na listach oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowolnej (Dz.U. z 2005 r., Nr 200, poz. 1661)
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przestrzeganie zasad okreslonych w ww. przepisach przy wyznaczaniu ,pilnych”
terminow realizacji $wiadczen TK i RM dla pacjentow z kartg DiLO, p.o. Dyrektor
Naczelny UCK wyjasnit, ze aby zachowa¢ ptynnos¢ diagnostyki w Zaktadzie
Radiologii UCK wydtuzono godziny przyjeC pacjentéw i pracy lekarzy oraz
technikow. P.o. Dyrektor Naczelny UCK wyjaénit, ze UCK nie jest w stanie
jednoznacznie oszacowa¢ skali wydtuzenia kolejek oczekujacych innych pacjentow
na rzecz chorych z kartg DiLO. Aby unikngé wydtuzenia kolejek oraz usprawnic
system przyjmowania wszystkich pacjentow, podjeto decyzje o wydiuzeniu czasu
pracy dla pacjentéw z kartg DILO i wyznaczeniu dodatkowych miejsc w dniu
przyjmowania poszczegoinych poradni. Przyktadowo, w ocenie Kliniki Chirurgii
Onkologicznej okres oczekiwania na leczenie operacyjne byt zblizony do tego
sprzed wprowadzenia pakietu onkologicznego. Jak wyjasnit Ordynator Kliniki
Chirurgii Onkologicznej, o pierwszenstwie w leczeniu zawsze decydujg wzgledy
medyczne, a nie przynaleznos¢ i mozliwo$¢ rozliczenia $wiadczen w ramach DiLO.
(dowdd: akta kontroli str. 504, 515)

3.4. Badanie terminowosci udzielenia $wiadczen diagnostyki onkologicznej
i leczenia onkologicznego w AOS i SZP przeprowadzono na probie 30 dokumentacii
medycznych pacjentow z kartg DILO (wystawiong w POZ), w przypadku ktérych
wszystkie etapy SSO zostaly zrealizowane w UCK. Analiza wykazata, ze
przestrzegano zaréwno terminoéw okreslonych w § 15 ust. 11 Zarzadzenia AOS
(dotyczacych diagnostyki wstepnej i pogtebionej), jak i w § 4a ust. 1 pkt 1 lit. b
rozporzadzenia SZP i § 1 pkt 3 lit. b Zarzadzenia Nr 81/DSOZ Prezesa NFZ
zmieniajacego zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji
umow w rodzaju: leczenie szpitalne.

(dowod: akta kontroli str. 546-551)

W dziatalnosci UCK w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

W poréwnaniu do 2014 r. odnotowano w UCK znaczny wzrost liczby pacjentow
zrozpoznaniem DILO, zarbwno w AOS, jak i SZP. Odsetek pacjentow UCK
zdiagnozg DILO rozliczonych w ramach nielimitowanych S$wiadczen pakietu
onkologicznego nie byt znaczny. W AOS wynosit 15,5% w 2015 .1 9,5% w 2016 r.
(do 31 sierpnia), a w lecznictwie szpitalnym odpowiednio 27,0% i 31,2%.
Z przedstawionych w trakcie kontroli wyjasnien Kierownikéw Klinik UCK wynikato, ze
w procesie diagnostyki ileczenia onkologicznego wystepowato i wystepuje szereg
niezaleznych od $wiadczeniodawcy przeszkéd, zarowno formalnych, jak
i merytorycznych, uniemozliwiajgcych zakiadanie karty DiLO i/lub w konsekwencii
rozliczanie Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego. Czynniki te, jak
i czasochtonno$¢ procedury zaktadania karty DiLO, wptywaty niekiedy na rezygnacje
z jej wystawienia pacjentowi uprawnionemu do $Swiadczed w ramach SSO.
Kierownicy Klinik wyjasnili, ze priorytetem jest zawsze pilne oraz profesjonalne
(tj. zgodne ze standardami medycznymi izaleceniami towarzystw naukowych)
udzielenie $wiadczen, a o pierwszenstwie zawsze decydujq wzgledy medyczne,
a nie przynalezno$¢ i mozliwo$¢ rozliczenia $wiadczen w ramach DILO.

W badanych poradniach i klinikach sredni rzeczywisty czas oczekiwania na
udzielenie $wiadczen pacjentom posiadajgcym karte DILO byt w wiekszosci
przypadkow zblizony do $Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania pacjentow
zarejestrowanych w kolejkach podstawowych w kategorii medycznej ,przypadek
pilny” ijednoczesnie krotszy w porownaniu do czasu oczekiwania pacjentow
zarejestrowanych w kategorii ,stabilny”. Z danych zarejestrowanych przez UCK
w informatycznych systemach kolejkowych wynika, ze po 1 stycznia 2015 r. czas
oczekiwania w kolejkach podstawowych w niektorych poradniach i klinikach nie byt
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istotnie dtuzszy niz w 2014 r. Istotnie wydtuzyt sie natomiast po 1 stycznia 2015 r.
Sredni rzeczywisty czas oczekiwania na $wiadczenia diagnostyki obrazowej MR
I TK, zarowno w kategorii ,przypadek pilny”, jak i ,przypadek stabilny”.

4. Rozliczenia z NFZ oraz sytuacja finansowa UCK po
wprowadzeniu pakietu onkologicznego

W 2015 r. przychody UCK wyniosty 532.868,0 tys. zt, a koszty 526.734,0 tys. zt.
W poréwnaniu do 2014 r. (634.420,7 tys. zt) przychody byly nizsze o0 1.552,7 tys. zt
(t. 0,3%), a koszty (621.995,4 tys. zt) wyzsze 0 4.738,6 tys. zt (tj. 0 0,9%). W okresie
od 1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r. przychody wyniosty 332.068,6 tys. zt, a koszty
376.537,5tys. zt. Zysk finansowy netto w 2015r. wyniost 6.134,0tys.zt i byt
o ponad pofowe nizszy niz osiagniety w 2014 r. (12.4253 tys. zt). W okresie od
1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r. UCK poniosto strate w wysokosci 14.469,0 tys. z,
ktora byta 0 762,2 tys. zt (tj. 5,0%) nizsza niz poniesiona w analogicznym okresie
2015, (156.231,2 tys. Z1).

(dowad: akta kontroli str. 5-9, 500)

Dyrektor Naczelny UCK wyjasnit, ze poréwnujac rachunek zyskow i strat z 2014 r.
1 2015 r. widoczny jest wzrost 0 9% (15,8 min zt) w pozycji rodzajowej ,zuzycie
materiatow i energii" (gtownie w zwigzku ze znacznym wzrostem kosztow lekow,
gtownie zwigzanych z onkologig i materiatow jednorazowych) oraz o 11% (14,6 min
zt) w pozycji ,ustugi obce” (w zwigzku ze wzrostem wynagrodzen dla personelu
medycznego oraz zwigkszonych kosztéw serwisbw aparatury i sprzetu
medycznego).

(dowod: akta kontroli str. 437-500)

Wartos¢ umowy z POW NFZ w zakresie AOS® w 2015 r. wynosita 17.344,0 tys, zt

i byta wyzsza 0 1.177,7 tys. zt niz w 2014 r. (16.166,3 tys. zf). W 2016 r. wyniosta

17.137,9 tys. zt i byta nizsza 0 206,1 tys. zt niz w 2015 r. Warto§¢ umowy w zakresie

SZP% w latach 2014-2016 sukcesywnie malata i wynosita odpowiednio

3059056 tys. zt, 301.864,7 tys.zt | 297.70281tys. zt. Wartosci Swiadczen

wykonanych i rozliczonych w ramach pakietu onkologicznego, zaréwno w AOS, jak

1 SZP, stanowity w okresie objetym kontrolg nieznaczny udziat w wartosci wszystkich

Swiadczen zrealizowanych na podstawie uméw AOS 1SZP (bez SZP-R i SZP-C).

W 2015 r.12016 r. (do 31 sierpnia) ich wartos¢ wyniosta w ramach umowy:

— AOS odpowiednio 554,1 tys. zt i 514,5 tys. 2}, 1j. 3,2% i 4,6% wartosci wszystkich
Swiadczen w ramach umowy AOS (odpowiednio 17.280,0 tys.zt i 11.104,3
tys. 24),

— SZP odpowiednio 15.858,7 tys. zt i 11.274,7 tys. zt, tj. 5,3% i 5,8% warto$ci
wszystkich Swiadczen w ramach umowy SZP (odpowiednio 301.592,2 tys. zt
i 194.320,6 tys. Zi).

Warto$ci wykonanych i rozliczonych Swiadczen w_r.amach pakietu onkologicznego

wAOS stanowity odpowiednio 98,3% 193,1% wartosci Swiadczen wykonanych

(w wysokosci odpowiednio 563,8 tys. zt i 5528 tys. zt), aw ramach SZP 99,9%

i84,5% (odpowiednio 15.862,2tys.zt 113.34201ys.zt). Wedlug stanu na

10 wrzeSnia 2016 r. wartoS¢ Swiadczen wykonanych w ramach pakietu

onkologicznego ponad umowny plan wyniosta 38,3 tys. zt w AOS i 2.067,3 tys. zt

w SZP. W dniu 14 lipca 2016 r. Dyrektor Naczelny UCK zlozyt do POW NFZ

wniosek o zapfate 1.769,1 tys. zt za Swiadczenia wykonane ponad plan umowy

wedtug stanu na 30 czerwca 2016 r. (za Il kwartat 2016 r.), w tym 1.055,9 tys. zt za

Swiadczenia zrealizowane ponad warto$¢ umowy w 11 nielimitowanych zakresach

53 fgcznie z aneksami i ugodami
# fgoznie z aneksami | ugodami, bez chemioterapii | radioterapii
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pakietu onkologicznego. POW NFZ dopiero w dniu 7 grudnia 2016 r. uregulowat
zobowigzania m.in. z tytutu zrealizowanych ponad plan nielimitowanych Swiadczen
pakietu onkologicznego (narastajaco za Il i lll kwartat i pazdziernik 2016 r. wediug
stanu na 10 listopada 2016 r.) Warto$¢ zaptaconych 7 grudnia 2016 r. Swiadczen
w ramach pakietu onkologicznego wyniosta 2.479,1 tys. zt.

(dowad: akta kontroli str. 10, 14-16, 29-49, 515)

Z-ca Dyrektora POW NFZ ds. Medycznych wyjasnit, ze w odpowiedzi na wniosek
Dyrektora Naczelnego UCK o zaptate za $wiadczenia wykonane ponad plan umowy
wedtug stanu na 30 czerwca 2016 r., POW NFZ zaproponowat aneks umozliwiajacy
sfinansowanie $wiadczen udzielonych w ramach pakietu onkologicznego zarowno
poprzez zwigkszenie kwoty umowy, jak rowniez poprzez dokonanie alokaci
z zakresow, w ktérych umowa $wiadczeniodawcy wykazata niewykonanie. Dyrektor
Naczelny UCK odméwit podpisania aneksu i w dniach 30 sierpnia i 29 wrze$nia
2016 r. skierowat do POW NFZ wezwania do zaptaty. W pismie z dnia
5 pazdziernika 2016 r., skierowanego do Dyrektora Naczelnego UCK, Dyrektor
POW NFZ w nastepujacy sposéb uzasadnit swojg propozycje sfinansowania
zobowigzan wobec UCK: ,Przy ograniczonych $rodkach pozostajgcych w dyspozycji
NFZ na finansowanie $wiadczend ijednocze$nie wystepujacych potrzebach
zdrowotnych, Fundusz zobligowany jest do racjonalnego wydatkowania Srodkéw
publicznych iszukania rozwigzan pozwalajgcych na zapewnienie finansowania
realizacji $wiadczen, w pierwszym rzedzie w obrebie kwoty umowy zawartej
ze Swiadczeniodawca.”

(dowod: akta kontroli str. 29, 30-48, 161-162)

P.o. Dyrektor Naczelny UCK wyjasnit, ze nie analizowano rzeczywistych kosztow
Swiadczen udzielonych w ramach pakietu onkologicznego w relacji do uzyskanych
przychodéw z tytutu jego realizacji W trakcie Kkontroli podjeto probe
przeprowadzenia takiej analizy dla diagnostyki onkologicznej, jednak z uwagi na
zanizong sprawozdang liczbe wykonanych badan, trudno bylo jednoznacznie
oszacowat przedmiotowe koszty. Przychody z tytutu Swiadczen udzielonych
pacjentom w ramach SSO wyniosty 973, 1 tys. z}, w tym w ramach diagnostyki
wstepnej 219,7 tys. z4, a pogtebionej 753,4 tys. zt. Z wyjasnien Kierownikow Klinik
wynika, ze w szczegolnosci koszty badania MR, TK i PET lub wiecej niz jednego
innego badania obrazowego (np. RTG i endoskopowego) przekraczaty ryczatty
okreslone w ramach wstepnej i pogtebionej diagnostyki.

(dowdd: akta kontroli str. 83-103, 497, 511, 516-517)

W 2015r. wartos¢ pierwotnie okreslonych limitow uméw w ramach pakietu
onkologicznego zmnigjszono w AOS o 80,5% (z poziomu 2.8704tys. zt do
560,6 tys. zt), a w SZP 0 42,2% (z poziomu 36.429,6 tys. zt do 15.869,7 tys. zi).
W 2016 . w ujeciu | pbdirocza warto$¢ pierwotnie okre$lonych uméw w ramach
pakietu onkologicznego w AOS zwigkszono o0 0,2% (z 358,3 tys. zt do 359,1 tys. ),
arocznym o 5% (z 732,7 tys. zt do 768,4 tys.zl). W 2016 r. (do 31 sierpnia)
w umowie SZP w zakresie pakietu onkologicznego nie dokonywano zmian.

(dowod: akta kontroli str. 17-22, 29, 50-73)

Dyrektor Naczelny UCK wyjasnit, ze POW NFZ nie przyjmowat uwag, co do
poziomu oszacowania wartosci Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego.
Kierownik Dziatu Sprzedazy i Rozliczen Ustug Medycznych UCK wyjasnit, ze w toku
prowadzonych w 2014 r. negocjacji z POW NFZ, podczas ktérych ustalany byt po
raz pierwszy poziom planu z wyszczegdlnieniem wielkosci kontraktu dla zakresow
pakietu onkologicznego, POW NFZ zawyzyt swoje propozycie. Ostatecznie
uwzgledniono wysoko$¢ kontrakiu poprzez oszacowanie liczby historycznie
leczonych pacjentow z rozpoznaniem choroby nowotworowej, catkowicie pomijajac
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warunki oraz ograniczenia rozliczen tych $wiadczen. UCK na poczatku 2015 r.
czesto wystepowato do POW NFZ z wnioskami o renegocjacje umowy po to, zeby
rozliczy¢ $wiadczenia w zakresach podstawowych, wsrod kiorych wskazani byli
pacjenci zchorobg nowotworowg, a jednoczesnie nie spetniali wszystkich
obwarowan prawnych dotyczgcych mozliwosci rozliczenia. W 2016 r. poziom planu
umowy dla wyréznikow leczenie pacjentow onkologicznych jest, w ocenie UCK,
dostosowany do realiow. Zmiany w umowie wynikaty jedynie z dostosowania
pfatnosci do poziomu ,nadwykonan”.

(dowdd: akta kontroli str. 75, 228)

W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) 25 komorek organizacyjnych UCK realizowato
pakiet onkologiczny (sposrod 44, ktérym pierwotnie przyznano $rodki na realizacje
pakietu), w tym w 2015 r. 12 klinik i 13 poradni, a w 2016 r. 13 Klinik i 12 poradni.
W 2015 r. te jednostki organizacyjne UCK osiggnety zysk w kwocie 24.288,3 tys. zt,
wyzszy o 5.069,8 tys. zt w poréwnaniu do 2014 r. (19.218,5 tys. zt). Powyzsze
wynikato ze wzrostu w2015r. (w poréwnaniu do 2014r) ich przychodow
(z198.4149tys. zt do 218.504,0tys. zt), przy wolniejszym wzroscie kosztow
(21791964 tys. zt do 194.215,7 tys. zt). Przychody z POW NFZ wzrosty 0 10%
(2195.694,5tys. zt do 214.677,2tys.zl), a ich udziat w przychodach ogotem
nieznacznie spadt (z 99% do 98%). Koszty wynagrodzen w 2015 r. wyniosty
58.187,5 tys. 2, tj. 0 7% wigcej niz w 2014 r. (54.437,1 tys. Zl), a ich udziat
w kosztach ogotem pozostat na niezmienionym poziomie (30%). Do 31 sierpnia
2016 r. przychody komorek realizujgcych pakiet onkologiczny wyniosty 138.978,1
tys. zt, koszty 132.573,9 tys. zt, a wynik finansowy 6.404,2 tys. zt (zysk). W 2015 .,
w poréwnaniu do 2014 r., wynik finansowy 13 komérek organizacyjnych ulegt
pogorszeniu (frzech Klinik i 10 poradni), a 12 poprawie (dziewieciu Klinik i trzech
poradni). W 2015 r. najwiekszy zysk osiggneta Klinika Onkologii i Radioterapii UCK
(9.182,3 tys. zt). Byt on 0 16% wyzszy w porownaniu do 2014 r. (7.901,5 tys. ).
Najwigkszg strate poniosta Poradnia Onkologii i Radioterapii (2.201,4 tys. Zi).
W porownaniu do 2014 r. (215,5 tys. 2f) byta ona ponad dziesieciokrotnie wieksza.
(dowdd: akta kontroli str. 17-22, 24-25, 72-73)

Pacjenci z kartg DILO, ktorym zlecano dodatkowe badania diagnostyczne
wskazywani byli do rozliczenia w ramach przystugujgcych  ryczattow
diagnostycznych w umowie AOS. Pacjenta na listach oczekujacych na udzielenie
$wiadczen umieszczano w kolejce oczekujacych ogoinej, gdyz na diagnostyke nie
byto osobnej kolejki dedykowanej pacjentom z kartg DILO. Pacjent taki byt
zapisywany z terminem ,pilnym”, tzn. musiat mie¢ wyznaczony termin badania
w czasie nie diuzszym niz 14 dni. Z wyjasnien Dyrektora Naczelnego wynika, ze nie
prowadzono zestawien przypadkow pacjentow, u ktérych niezbedne byto wykonanie
wigcej niz jednego pakietu wstepnej lub pogtebionej diagnostyki onkologicznej. Jesli
zaistniata taka potrzeba, badania byly wykonywane i rozliczane w ramach
standardowych umoéw limitowanych, a terminy wyznaczano w kategorii ,przypadek
pilny”.,

(dowod: akta kontroli str. 17-22)
Po 83855 konsyliach (499 w 2015 r. i 339 w 2016 r.) pacjentom zlecono i wykonano
obrazowe badania diagnostyczne. Na podstawie analizy danych dotyczacych
21 pacjentow, w przypadku ktérych konsylium odbyto sie w kwietniu 2015 .
ustalono, Ze badania przedstawiono do rozliczenia w ramach umowy SZP
w zakresach $wiadczen dotyczacych pakietu onkologicznego, jak i poza pakietem,
oraz w ramach innych umoéw okre$lajgcych limity udzielania $wiadczen (AOS

5% W analizie nie uwzgledniono badan biochemicznych z krwi.
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w zakresach $wiadczen poza pakietem onkologicznym i ASDKS6, w ktorej nie bylo
zakresow dotyczacych pakietu onkologicznego).
(dowod: akta kontroli str. 17-22, 107-133)

W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) w UCK nie poniesiono dodatkowych kosztow
bezposrednio zwigzanych z dostosowaniem systemu informatycznego UCK
do wymogow zwigzanych z realizacjg pakietu onkologicznego. Wykonane prace,
polegajgce m.in. na dostosowaniu systemu do prowadzenia dokumentacji
medycznej wediug etapéw zaktadanych w tym pakiecie oraz gromadzenia danych
o terminach wykonanych i planowanych badan/leczenia dla danego pacjenta,
wykonano w ramach obowigzujacej umowy serwisowej i nadzoru autorskiego.
W zwigzku z wdrazaniem pakietu onkologicznego nie poniesiono rowniez
dodatkowych  kosztéw wynikajacych z koniecznosci powotania  zespotu
terapeutycznego (konsyliow), poniewaz odbywaly sie one wramach zasobow
kadrowych UCK, ktore w pefni (w zakresie kadry lekarskiej) pokrywaty potrzeby
w tym zakresie. Natomiast od pazdziemnika 2015 r. do sierpnia 2016 r. poniesiono
dodatkowe koszty w tacznej kwocie 202,1tys. zt na zatrudnienie koordynatorow
pakietu onkologicznego, ktorych liczba sukcesywnie rosta, tj. od dwéch w 2015r.
(pazdziernik-grudzien) do szesciu w lipcu i sierpniu 2016 r. Dyrektor Naczelny UCK
wyjasnit, ze trudno oszacowaC wszystkie koszty poSrednie poniesienie takze
w pewnym stopniu w zwiazku z wdrazaniem pakietu onkologicznego lub w trakcie
jego realizacji, w tym np. zakup nowych serweréw w zwigzku z ich przecigzeniem.
(dowdd: akta kontroli str. 17-23, 135-136, 497-500)

Kierownicy Klinik oraz Dyrektor Naczelny UCK przedstawili m.in. nastepujace uwagi
dotyczace funkcjonowania pakietu onkologicznego w UCK oraz trudnosci
w rozliczaniu $wiadczen w jego ramach:

— ,sztywny” podziat kontraktu z NFZ na procedury limitowane i nielimitowane
utrudniat biezace rozliczenia w sytuacji, gdy Swiadczenia byly wykonywane
w innych proporcjach niz zakontraktowano,

— Zzawezenie mozliwosci stwierdzenia podejrzenia nowotworu ztosliwego tylko do
szczebla POZ, 1. braku mozliwosci wydania karty DiILO w AOS na podstawie
podejrzenia nowotworu (tj. bez rozpoznania mikroskopowego), co zmuszato
lekarzy AOS do odsytania pacjentéw do lekarzy POZ;

— nie uwzgledniono w pakiecie onkologicznym m.in. leczenia paliatywnego,
hormonoterapii, leczenia przeciwbélowego radioizotopami zmian przerzutowych
do kosci za pomocg '8Sm oraz ®Sr, procedury wezla wartownika
i immunoterapii herceptyng w przypadku nowotworéw piersi oraz $wiadczen
towarzyszacych procedurom zabiegowym, m.in. Zywienia do- i pozajelitowego,
przetaczania krwi ileczenia preparatami krwi, implantacji portu naczyniowego,
czy protezowania w przypadku nowotworu przetyku,

— brak mozliwosci raportowania do NFZ badan z zakresu diagnostyki
cytogenetycznej i molekularnej (jako ICD-9) jako potwierdzenie przeprowadzonej
diagnostyki onkologicznej,

— brak mozliwosci rozliczenia w ramach pakietu wstepnej lub pogtebione]
diagnostyki onkologicznej m.in.: badan dotyczacych wiecej niz jednego
nowotworu zto$liwego lub w przypadku nawrotu choroby, takze dodatkowych
badan diagnostycznych i porad specjalistycznych w przypadku, gdy wystapity
nowe okolicznosci lub wczesniejsze badania nie byly wystarczajgce do podjecia
przez konsylium decyzji o dalszym postepowaniu leczniczym;

— brak mozliwosci rozliczenia $Swiadczenn wykonanych po uptywie terminow
zaktadanych w pakiecie, a przekroczonych nie z winy Swiadczeniodawcy;

% Ambulatoryjne Swiadczenia diagnostyczne kosztochionne.
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wykonanych tego samego dnia w roznych oddziatach  jednego
Swiadczeniodawcy, podczas, gdy dwoch Swiadczeniodawcow mogto rozliczyé
Swiadczenia realizowane w tym samym dniu, np. w przypadku ,przekazania”
pacjenta do innego Swiadczeniodawcy w dniu wypisu,

— brak w pakiecie miejsca dla schorzen, ktorych nie mozna potwierdzi¢ badaniem
histopatologicznym (nerek, jader, nadnerczy), czy tez zmian, ktérych obraz
histopatologiczny jest niejednoznaczny, nowotworédw o nieznanym ognisku
pierwotnym i tych z przerzutami do uktadu chtonnego,

— sfrukturalne  niedostosowanie  pakietu do  hematologicznych  choréb
nowotworowych (ich specyfika czesto nie wymaga tak szybkiego leczenia jak
zaktada pakiet, aw przypadku leczenia chemicznego wystepuje koniecznosé
czestych konsyliow w zwigzku z modyfikacjami leczenia),

— razgco nisko wyceniony w ramach pakietu osobodzien do radioterapii oraz
ryczattu dotyczacego diagnostyki, w przypadku, gdy niezbedne byto wykonanie
badania m.in. RM, TK, PET i diagnostyki molekularnej,

— liczne biurokratyczne i techniczne problemy w wypefnianiu i uzytkowaniu karty
DiLO, ktora ze wzglegdu na obszermno$¢ wymagata nieracjonalnie diugiego czas
jej wypetniania,

— nieuwzglednienie w pakiecie oddziatdow internistycznych, neurologicznych,
stomatologicznych i ratunkowych, w ktérych réwniez diagnozowano nowotwory,
oraz brak mozliwosci wykonania konsylium w oddziale chemioterapii, radioterapii
i brachyterapii.

Dyrektor Naczelny UCK wyjasnit ponadto, ze brak wiaSciwej ingerencji NFZ

w wojewodztwie na uksztattowanie ruchu pacjentéw onkologicznych spowodowat ich

rozproszenie oraz wymusit migracje lekarzy specjalistow po matych placowkach

w celu uczestniczenia w konsyliach. W ocenie Dyrektora Naczelnego UCK, nalezy

wprowadzi¢ mechanizmy pozwalajace ocenia¢ jakosC diagnostyki oraz okreslic

sankcje wobec placowek oszczedzajgcych na  diagnostyce  pacjentow
onkologicznych. Ponadto dla zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentow
konieczne jest okreslenie kryteriow referencyjnosci oraz zdefiniowanie definicji

,Loérodka wiodgcego” w diagnostyce i leczeniu onkologicznym.

(dowod: akta kontroli str. 17-22, 74-103)

W dziatalnosci UCK w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

Warto$ci $wiadczen wykonanych i rozliczonych w ramach pakietu onkologicznego,
zarowno w AOS, jak i SZP, stanowily w okresie objetym kontrolg nieznaczny udziat
(ok. 6%) w warto$ci wszystkich $wiadczen zrealizowanych na podstawie uméw AOS
i SZP. Wprowadzenie pakietu onkologicznego spowodowato w 2015 r. liczne zmiany
w planach uméw AOS i SZP pomigdzy zakresami Swiadczer z wydzielonym planem
na realizacie pakietu onkologicznego, a pozostatymi zakresami. Wynikalo to
z przeszacowania przez POW NFZ wartoSci $wiadczen mozliwych do realizacji
w ramach pakietu onkologicznego.

5. Przestrzeganie wybranych wymogéw w zakresie zapewnienia
jakosci leczenia onkologicznego

UCK  dysponowalo  mozliwoscia  samodzielnego  wykonywania  badan
histopatologicznych i molekularnych. Realizowano je w komorkach organizacyjnych
funkcjonujgcych w strukturze Uniwersyteckiego Centrum Medycyny Laboratoryjnej
UCK (odpowiednio w Laboratorium Patomorfologii Klinicznej i Laboratorium
Genetyki Klinicznej). Z wyjasnien p.o. Dyrektora Naczelnego UCK wynika, ze UCK
posiada odpowiednie zasoby kadrowo-sprzetowe, ktore w peini zabezpieczajg
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istniejace potrzeby UCK w zakresie wykonywania badaf immunohistochemicznych.
Wedtug stanu na dzien 4 listopada 2016 r., koszt jednostkowy badania:
histopatologicznego ~ wynosit 35 zt  (jeden  preparat  mikroskopowy),
immunohistochemicznego — 57 zt, a immunohistochemicznego z badaniem ekspresji
onkogenu HER2 — 82 zt. W Laboratorium Genetyki Klinicznej UCK koszt badania
FISH onkogenu HER2 wynosit 542 zt, a badania genu BRCA1 - 205 zt.

(dowod: akta kontroli str. 181, 324, 330, 331)

Wedtug stanu na 24 listopada 2016 r., UCK realizowato 17 programéw lekowych
dotyczacych leczenia chordb nowotworowych, w tym m.in. raka piersi, raka nerki,
chioniakéw zto$liwych, Zaawansowanego raka  jelita grubego,
niedrobnokomorkowego raka ptuca oraz opornego na kastracje raka gruczofu
krokowego. Do analizy przyjeto typy nowotworéw, w przypadku ktorych istniata
mozliwo$¢ (przy spetnionych kryteriach kwalifikacji i braku medycznych
przeciwwskazan) wyboru spersonalizowanego schematu ich leczenia w ramach
wprowadzonych do praktyki klinicznej programéw lekowych. W okresie objetym
kontrolg taczna liczba pacjentow’” diagnozowanych i/lub leczonych w UCK w celu
rozpoznania lub w zwigzku z rozpoznaniem wybranych typow nowotwordw
zo$liwych® wyniosta 8.577%9. UCK nie dysponowato statystycznymi danymi, u ilu
z tych pacjentow okreslono Il i [V stopiert zaawansowania nowotworéw, ani danymi
o tacznej liczbie wykonanych im badan immunohistochemicznych i molekularnych,
fi. badan pozwalajacych lekarzowi na wyb6r schematu leczenia w sposéb
zindywidualizowany i optymalny w ramach programow lekowych, w tym takze
w podziale na wybrane typy nowotworéw.

(dowdd: akta kontroli str. 157, 320-322, 329-330)

P.o. Dyrektor Naczelny UCK wyjasnit, ze w okresie objetym kontrolg lekarze UCK
dla 4.725 pacjentow zlecili wykonanie badan immunohistochemicznych (w tym dla
430 pacjentow badanie immunohistochemiczne z badaniem onkogenu HER2),
informujac  jednoczesnie, ze badania immunohistochemiczne wykonywane byly
wUCK rutynowo wszystkim pacjentom, kibrzy tego wymagali i nie posiadali
wynikow takich badan wykonanych przez innych $wiadczeniodawcow. Wskazat
rowniez kilka czynnikow uniemozliwiajacych lub utrudniajacych jednoznaczne
wnioskowanie w przedmiotowym zakresie, m.in., ze:

— UCK nie posiada danych statystycznych o liczbie pacjentow, ktorzy dostarczyli
wyniki  badaf  immunohistochemicznych ~ wykonanych ~ u  innych
Swiadczeniodawcow,

— badania immunohistochemiczne wykonywane byly z reguly pacjentom z nowym
rozpoznaniem, a w rzadkich przypadkach w momencie wznowy choroby,

— w momencie zlecenia badan immunohistochemicznych lekarz zlecajacy nie
zawsze precyzowat rozpoznanie lub wpisywat rozpoznanie inne niz to, ktére
ostatecznie potwierdzit wynik (np. rozpoznanie D zamiast C).

(dowdd: akta kontroli str. 321-324)

Zgodnie z §4a ust. 1 pkt 6 rozporzadzenia SZP, $wiadczeniodawca udzielajacy
Swiadczen gwarantowanych, w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej,
realizujacy leczenie onkologiczne, o ktorym mowa w art. 32a ustawy, oraz na
warunkach okreslonych w zataczniku nr 3 do rozporzadzenia SZP, petnigcy role
o$rodka wiodgcego, powinien m.in. stosowac sie do standardow, wytycznych, lub
zalecen postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ziosliwych

57 zarowno pierwszarazowych, jak i tych w trakcie diagnozy, leczenia, czy po zakonczonej hospitalizaci

% sutka (C50), zotadka (C16), pluca (C34), jelita grubego (C18), przetyku (C15), jelita cienkiego (C17), odbytnicy (C20),
przestrzeni zaotrzewnowej i otrzewnej (C48), inne nowotwary zlosliwe skory (C44), tkanki tacznej i innych tkanek miekkich
(C49), czemiak (C43) i chtoniaki nieziamicze rozlane (C83).

% w tym 3.828 pacjentow leczonym tylko w AOS, 1.587 leczonych tylko w SZP i 3.162 leczonych zardwno w AOS, jak i SZP.
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rekomendowanych przez polskie towarzystwa naukowe w odpowiednich
dziedzinach medycyny. Z zalecef Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej
wynika m.in., ze stan HER2 powinien by¢ oznaczany w kazdym rozpoznanym
histopatologicznie naciekajacym raku piersi oraz, w miarg¢ mozliwosci,
w przypadkach nawrotu nowotworu. Ordynator Kliniki Chirurgii Onkologicznej
wyjasnit m.in., ze stan receptoréw HER2 oznaczany byt u wszystkich pacjentek,
aw przypadku niejednoznacznego wyniku HERZ rutynowo wykonywano badania
amplifikacji genu metodg FISH. W 2015 r. badania na etapie diagnostyki pogtgbionej
w wigkszosci zrealizowane zostaly w innych jednostkach patomorfologicznych
wojewddztwa pomorskiego, dlatego w bazach danych Laboratorium Patomorfologii
Klinicznej UCK i Laboratorium Genetyki Klinicznej UCK brak statystycznych
informacji o statusie receptora HER2 u wszystkich pacjentek leczonych w UCK.
Dane te znajdowaly sie w formie opisowej w historiach choroby pacjentekso.
P.o. Dyrektor Naczelny UCK wyjasnit ponadto, ze analiza kazdej dokumentacii
zosobna pod tym katem wymagataby bardzo duzo czasu. Poinformowat, Ze
oznaczenie HER2 wykonuje sie jednorazowo dla kazdej pobranej probki guza
i wynik uzyskany np. kilka lat wczesniej traktuje sie jako aktualny, o ile nie byta
wykonywana kolejna biopsja. Dane o tych wynikach dostgpne sg czgciowo
w postaci opisowych wpisow w informatycznym systemie szpitalnym, a czgsciowo
w postaci papierowych kopii wynikow w historiach choroby. Ponadto w przypadku
pacjentek leczonych systemowo w innych instytucjach, ktore w UCK otrzymywaty
np. jedynie radioterapie paliatywna, wynik ten nie miat znaczenia klinicznego i mogt
nie zosta¢ odnotowany. (dowod: akta kontroli str. 321-327)

Klinika Chirurgii Onkologicznej UCK dysponowata wynikami analizy dotyczacej
okreélania stanu HER2 dla okresu 2012-2014. Wynikato z niej, ze sposrod 518
przypadkéw, w ktorych uzyskano informacje o stanie receptora HER2, w 323

(tj. 62,4%) uzyskano wynik negatywny. Nadekspresje receptora HERZ stwierdzono

w 65 oznaczeniach (tj. 12,6%), tji. HER2 oceniono jako dodani. U 130 pacjentek

(25,1%) wynik byt niejednoznaczny. W tych przypadkach informacje o stanie

receptora HER2 uzyskane metodg FISH zebrano dla 108 pacjentek (z ww. 130).

Dla pozostatych informacja taka nie byta dostepna w systemie Klinicznym UCK.

Wynik negatywny odnotowano dla 98 pacjentek. Pacjentki, ktore zakwalifikowaty sig

do terapii celowanej na podstawie dodatniego receptora HERZ2 stanowity 15,3%

leczonej grupy w analizowanym okresie. Ordynator Kliniki Chirurgii Onkologiczne]

wyjasnit, ze odsetek ten byt identyczny z danymi Swiatowymi.
(dowod: akta kontroli str. 326-327)

P.o. Dyrektor Naczelny UCK wyjaénit, ze:

— w systemie SMPT dla UCK w module ,leczenie raka piersi” istnieje 45 rekordow
z datg rozpoczecia leczenia po 1 stycznia 2015 r. (dotyczy to leczenia
trastuzumabem lub lapatinibem), jednak ze wzgledu na brak jednolitej bazy
danych o chorych na raka piersi, nie jest mozliwe uzyskanie informacji na temat
liczby chorych niezakwalifikowanych do leczenia,

— generalnie, jezeli pacjentki spefnialy kryteria programu lekowego i nie byfo innych
przeciwwskazan, oftrzymywaly leczenie celowane (przypadki wykluczenia
wystepowaty rzadko),

— ze wzgledu na ograniczenie wysoko$ci kontraktu zdarzato sie, ze pacjentki byty
odsytane do innych osrodkow, ale optymalne leczenie otrzymywaty.

(dowod: akta kontroli str. 324)

8 W okresie objetym kontrola w UCK w celu rozpoznania lub w zwigzku z rozpoznaniem raka piersi diagnozowanych iflub
leczonych byto tacznie 1.861 pacjentek, w tym 737 zarowno w ramach AOS, jak i SZP.
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W odpowiedzi na pytanie, w ilu przypadkach UCK w latach 2015-2016 (31 sierpnia)
kontynuowato leczenie pacjentow onkologicznych, ktorzy poczatkowo byli leczeni
uinnych $wiadczeniodawcéw bez wykonania badania immunohistochemicznego,
a po jego wykonaniu w UCK zastosowano zmiane schematu leczenia na terapie
celowang, p.o. Dyrektor Naczelny wyjasnit, ze UCK nie prowadzito statystyki w tym
zakresie. Odnoszac si¢ do pacjentek 2z nowotworem piersi  wyjasnit,
ze doswiadczenie kliniczne wskazuje, ze byly to sytuacje rzadkie, gdyz podstawowe
badania immunohistochemiczne (receptor estrogenowy i progesteronowy, HER2)
sg wykonywane rutynowo u wszystkich takich pacjentéw. Wyjasnit ponadto, ze
uzyskanie wiekszosci wymaganych przez NIK informacji jest niemozliwe ze wzgledu
na brak jednolitej bazy danych pacjentow z konkretnym rozpoznaniem oraz
konstrukcje informatycznego systemu CliniNET (niewymuszajgcg odpowiedniego
kodowania danych klinicznych). Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom i potrzebom
pacjentek z nowotworem piersi, zgodnie z zaleceniami polskich towarzystw
onkologicznych (Polskie Towarzystwo Onkologiczne, Polskie Towarzystwo Chirurgii
Onkologicznej oraz Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej) w UCK wdrazane sg
kolejne etapy tworzenia czwartej w Polsce i pierwszej na Pomorzu jednostki
specjalizujacej sie w leczeniu schorzen piersi (tzw. ,Breast Cancer Unit"). W dniu
18 maja 2016 r. rozpoczeta swojg dziatalnos¢ Zintegrowana Poradnia Nowotworow
Piersi w UCK, umozZliwiajgca przeprowadzenie diagnostyki nowotworéw piersi
w ciggu jednego dnia, a 17 listopada 2016 r. otwarto pododdziat dla chorych na raka
piersi w Oddziale Dziennym Chemioterapii Kliniki Onkologii i Radioterapii.
Przeszkodg dla usprawnienia procesu jej tworzenia i sprawnego funkcjonowania jest
brak regulacji prawnych, w tym w szczegolnosci okreslajacych sposob finansowania
takich jednostek. Prowadzenie baz danych obejmujgcych wszystkich chorych
diagnozowanych i leczonych w UCK (pozwalajgcych na jednolite kodowanie
rozpoznania, stopnia zaawansowania i zastosowanego leczenia) jest jednym
z wymogow migdzynarodowej certyfikacji Breast Unit". Uzyskanie i utrzymanie
certyfikacji wymaga réwniez regulamego audytowania wynikow leczenia, co rowniez
nie jest mozliwe bez istnienia jednolitej bazy danych. Lekarze UCK czynig starania,
aby moc prowadzi¢ takg statystyke, pomimo tego, ze przy obecnych wymogach
prawnych nie jest to obligatoryjne.

(dowdd : akta kontroli str. 325)

UCK  zapewniato  mozliwos¢  wykonywania  $rodoperacyjnych  badan
patomorfologicznych w Laboratorium Patomorfologii Klinicznej UCK.
(dowdd : akta kontroli str. 331)

P.o. Dyrekior Naczelny UCK wyjasnit, ze $rodoperacyjne badania patomorfologiczne
byly wykonywane tylko i wytacznie w sytuacjach niezbednych dla dalszego
postepowania. W przypadku pacjentek poddawanym zabiegom operacyjnym
z powodu raka piersi stosowano standardy i wytyczne rekomendowane przez
polskie towarzystwa onkologiczne. W przypadku podejrzenia raka piersi kazda
chora, poza badaniem klinicznym, wykonane miata badania: mammografie, USG
piersi i pachy oraz biopsje, tj. badania uznane za ,zloty standard”. Najczesciej
wykonywano biopsje gruboigfowg lub biopsje gruboigtowg wspomagang prézniowo.
W przypadkach nie wymagajacych leczenia neoadjuwantowego wykonywano
biopsje cienkoigtowa., W kontrolowanym okresie w przypadku pacjentek z rakiem
piersi lub podejrzeniem raka piersi, nie wykonywano badan $rodoperacyjnych,
doraznych (INTRA), gdyz rozpoznanie ustalano na etapie diagnostyki pogtebione;j,
aw wyjatkowych przypadkach (po negatywnych biopsjach) wykonywano zabieg
diagnostyczny. W przypadkach, w ktorych po operacji oszczedzajacej piers
stwierdzono dodatnie badz waskie marginesy wyciecia guza, pacjentke
kwalifikowano do operacji poszerzenia margineséw. Na podstawie danych z lat
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2011-2014 odsetek reoperacji w celu poszerzenia margineséw wynosit ok. 1%
rocznie.
(dowdd : akta kontroli str. 325)

W dziatalnosci UCK w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

NIK pozytywnie ocenia utworzenie w strukturze UCK jednostki specjalizujgcej sie
w kompleksowym leczeniu schorzen piersi oraz podejmowanie kolejnych dziatan
w celu jej dalszego rozwoju. Z uwagi jednak na brak mozliwosci uzyskania w czasie
kontroli danych o liczbie wykonanych badarn immunohistochemicznych
i molekularnych w ukfadzie zadanym przez NIK (m.in. w podziale na wybrane typy
nowotwordw zlosliwych wraz ze stopniem ich zaawansowania), NIK odstapita od
sformutowania czastkowej oceny w skontrolowanym obszarze.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajgce 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. ustanowienie w sposob zgodny z wewnetrznymi przepisami UCK wymaganej
procedury postepowania iorganizacji udzielania $wiadczen diagnostyki
onkologiczne;j i leczenia onkologicznego,

2. wzmocnienie mechanizméw zapewniajacych realizacje w UCK wszystkich
obowigzkéw $wiadczeniodawcy realizujgcego Swiadczenia w ramach pakietu
onkologicznego, w tym gwarantujacych:

— przekazywanie kart DILO wraz z kopig dokumentacji medycznej do lekarzy
POZ wprzypadkach okreslonych w ustawie o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej,

— biezacq aktualizacje zmian w zakresie personelu  wykazywanego
w zatgczniku Nr 6 do umowy SZP.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezeri do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sig
do dyrektora Delegatury NIK w Gdansku.

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

6 Dz. U. 2 2015 . poz. 1096 oraz z 2016 r. poz. 677
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W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sig¢ od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cafosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Gdarisk, dnia/{ Ustycznia 2017 .

Najwyzsza |zba Kontroli
Delegatura w Gdansku

Kontrolerzy:

Katarzyna Michalska
gtowny specjalista kontroli panstwowej

Maria Mieszalska
specjalista kontroli panstwowej

podpis
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