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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/16/057 - Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego

Najwyzsza |zba Kontro
Delegatura w Gdarsku

1. Maria Mieszalska,
nr LGD/113/2016 z

2. Janusz Palmowski

specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
dnia 8 listopada 2016 r.

gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do

kontroli nr LGD/93/2016 z dnia 22 wrze$nia 2016 .

(dowod: akta kontroli str. 1-4)

Szpital Specjalistyczny im. J. K. tukowicza w Chojnicach, ul. Lesna 10, 89-600

Chojnice (dalej: ,Szpital”)

Leszek Bonna — Dyrek

tor Szpitala
(dowdd: akta kontroli str. 5-6)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kon

troli ocenia', ze w latach 2015-2016 (do 31 sierpnia)

zapewniono w Szpitalu diagnostyke w ramach pakietu onkologicznego w terminach

wynikajacych z rozpo
AOS?, Badaniem obje
przez lekarzy POZ*

zadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych w ramach
to $wiadczeniobiorcow, ktérzy posiadali karty DiLO3 wydane
ub AOS w Szpitalu i byli w nim diagnozowani ileczeni

w ramach pakietu onk
zapewniono rowniez

(ologicznego. Wiekszosci z ww. $wiadczeniobiorcow (79%)
kreslenie postepowania terapeutycznego przez Konsyliums

i podjecie leczenia onkologicznego w terminie dwoch tygodni od zakoriczenia tej

diagnostyki.

Podjete w Szpitalu| dziatania organizacyjne dotyczace wdrozenia pakietu

onkologicznego polegajace m.in. na:

— prowadzeniu odrebnych list pacjentéw oczekujgcych na udzielanie swiadczen na
podstawie karty DilT[O, zgodnie z art. 20 ust. 12 ustawy o $wiadczeniach®,

— opracowaniu procedury ,Postepowania i organizacji udzielenia $Swiadczen
w zakresie szybkiej terapii onkologiczney’,

— zapewnieniu w
Koordynatora, zgo
rozporzgdzenia w S

nie byly w ocenie NIK

nieprawidtowoSci.

. procedurze wyodrebnienia Konsylium oraz wyznaczenia
dnie z § 4a ust. 1 pkt 1, odpowiednio, lit. a i lit. ¢
prawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu SZP?,

wystarczajace, na co wskazujg stwierdzone w trakcie kontroli

1 Najwyzsza |zba Kontroli stosuj

3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidiowosci,

negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogdlnej wediug proponowanej skali bytoby nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie
dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kentrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, stosuje sie oceng
opisowa, badz uzupeinia oceng ogoing o dedatkowe objasnienie.

2 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowla z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 357).

3 Karta diagnostyki i leczenia ank

logicznego.

4 Lekarz podstawowe] opieki zdrorgotnej.

5 Wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny.

6 |Jstawa z dnia 27 sierpnial 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych
(Dz. U. 22016 r., poz. 1793, ze zfn.).

7 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (Dz. U. z 2016 r., pozi 634, ze zm ),
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Opis stanu
faktycznego

Stwierdzone nieprawidiowosci polegaty gtownie na:

— przekazaniu do POW NFZ8 28 informacji (fj. 13% badanych) o pierwszym
wolnym terminie udzielenia Swiadczen na podstawie karty DILO, rzadziej niz
wynikato to z art. 23 ust. 4 ustawy o $wiadczeniach, (co najmniej raz w tygodniu),

— nieumieszczeniu 32 i 27 pacjentow na liscie oczekujgcych, odpowiednio, na
Konsylium oraz leczenie onkologiczne, co bylo niezgodnie z art. 20 ust. 12 ww.
ustawy,

— nieprzekazaniu po zakonczeniu leczenia onkologicznego 10 zamknigtych kart
DiLO do lekarzy POZ, wbrew przepisom art. 32b ust. 3 tej ustawy,

— niezamieszczeniu we wszystkich 33 kartach DIiLO (objetych badaniem)
harmonogramu leczenia onkologicznego, o ktérym mowa we wzorze karty DiLO,

— nieprzekazaniu w wersji elektronicznej Kart Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego
do Krajowego Rejestru Nowotwordow.

1. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Spetnianie przez Szpital wybranych wymogow
z zakresu AOS i SZP, w tym pakietu onkologicznego

Przedmiotem obowigzujacych w latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) uméw zawartych
przez Szpital z POW NFZ o udzielanie $wiadczen w rodzaju ambulatoryjna opieka
specjalistyczna® (dalej: ,umowa w rodzaju AOS”) i w rodzaju leczenie szpitalne™

(dalej: ,umowa w rodzaju SZP") byto m.in. udzielanie Swiadczen w ramach pakietu

onkologicznego, w tym w ramach umowy w rodzaju:

— AOS - w zakresach dotyczacych 14 poradni'' — Poradni Endokrynologicznej,
Nefrologicznej, Dermatologicznej, Neurologicznej, Onkologicznej, Choréb Pluc,
Ginekologiczno-Potozniczej, Chirurgii Ogolnej, Chirurgii Ogéinej dla Dzieci,
Neurochirurgicznej, Okulistycznej, Otolaryngologicznej, Urologicznej
oraz Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej,

— SZP - w zakresach dotyczacych szesciu oddziatow — Oddziat Choréb Ptuc,
Ginekologiczno-Potozniczy, Chirurgii Ogélnej, Okulistyczny, Otolaryngologiczny
i Ortopedyczny i Traumatologii Narzgdu Ruchu.

Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego udzielano w dziesieciu komorkach
organizacyjnych Szpitala, w tym w o$miu Poradniach (Endokrynologicznej,
Nefrologicznej, Onkologicznej, Choréb Ptuc, Ginekologiczno-Potozniczej, Chirurgii
Ogolnej, Otolaryngologicznej, Urologicznej) i dwoch Oddziatach (Chirurgii Ogdinej
i Choréb Pluc (w 20151.)).

(dowdd: akta kontroli str. 7-70)

Wybrane do kontroli dwie poradnie (Ginekologiczno-Potoznicza i Chirurgii Ogolnej)
oraz dwa oddziaty (Ginekologiczno-Potozniczy i Chirurgii Ogoinej) wyposazone byty
m.in. w sprzet i aparature medyczng, o ktérych mowa, odpowiednio, w zatgczniku
nr1 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu AOS
i w zataczniku nr 3 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu SZP.

& Pomorski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia.

9 Umowa Nr 11/000018/A0S/13/15 i Nr 11/000018/A0S/13/16.

10 Umowa Nr 11/000018/SZP/11/15 i Nr 11/000018/SZP/11/16.

"W 20151 w 13 zakresach, & w 2016 r. w 14 zakresach (do zakreséw obowiazujgcych w 2015 r. dodano $wiadczenia
w zakresie ortopedii i traumatologil narzadu ruchu).
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Wykazany w umowie z POW NFZ w rodzaju SZP'? sprzet i aparatura, z wyjatkiem

pieciu  kardiomonitorbw (trzech na Oddziale ~Ginekologiczno-Potozniczym

oraz dwoch na Oddziale Chirurgii Ogdinej) znajdowat sie na ww. Oddziatach.
(dowod: akta kontroli str. 120-133, 173-210)

Wykazani w umowach POW NFZ'® w rodzaju AOS i SZP lekarze udzielajacy
Swiadczen w ww. Por#dniach i Oddziatach, z wyjatkiem jednego lekarza w Poradni
Ginekologiczno-Potozniczej, posiadali umowy ze Szpitalem na udzielanie $wiadczen
w tych Poradniach. Kvialifikacje lekarzy byly zgodne z wykazanymi w tych umowach
i pozwalaty na speini%nie wymagan w tym zakresie wynikajacych, odpowiednio,
z zatacznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie $Swiadczen gwarantowanych
zzakresu AOS i zalgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu SZP.

(dowdd: akta kontroli str. 134-140, 155-180, 211-223)

Z wyjasnien Dyrektora Szpitala wynika, ze w Szpitalu nie powadzono biezacej
ewidencji dokfadnego czasu pracy lekarzy udzielajacych $wiadczen w ramach AOS,
z uwagi na zadaniowy (charakter pracy. Wszystkie zrealizowane $wiadczenia byly na
biezaco sprawozdawane do POW NFZ.

(dowdd: akta kontrali str. 154)

Z dniem 20 kwietnia 2015r. Dyrektor Szpitala wprowadzit procedure -
,Postepowanie i organizacja udzielania $wiadczen w zakresie szybkiej terapii
onkologicznej"* (dalej| ,Procedura SSO").

Procedura SSO zape
proces leczenia wie
sktadajacego sie m.i
onkologicznej, onkolog
obrazowej oraz zapewl
odpowiednio, lit. a i
z zakresu SZP.

W mysl zapisow § 6a
z zakresu AOS w Szp
diagnostyki onkologi
komputerowej (TK),
emisyjnej (PET), med
PET, RM (w struktu
nuklearnej Szpital zg

wniata m.in. wyodrebnienie planujacego i koordynujacego
lodyscyplinarnego  zespotu terapeutycznego  (Konsylium),
. ze specjalistow z zakresach chirurgii ogolnej, chirurgii
ii klinicznej, radioterapii onkologicznej, radiologii i diagnostyki
niata wyznaczenie Koordynatora — zgodnie z § 4a ust. 1 pkt 1,
¢ rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych

(dowdd: akta kontroli str. 224-258, 394-398)

pkt 3 rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych
italu zapewniono, co najmniej dostep do realizacji $wiadczen
czne] w  zakresie diagnostyki laboratoryjnej, tomografii
rezonansu magnetycznego (RM), pozytonowej tomografii
ycyny nuklearnej oraz badan endoskopowych. Diagnostyke
rach Szpitala znajdowata si¢ Pracownia RM) i medycyny
pewniat za pomocg podwykonawcow, w pozostatym ww.

zakresie za pomocg Wtasnych zasobow, choc rowniez posiadat umowy na realizacje

tych Swiadczen przez

W przypadku umowy

nne podmioty.

dotyczacej wykonywania badan RM w Pracowni Szpitala

Zleceniobiorcy przysiygiwaio wynagrodzenie stanowigce okreslony procent ceny
POW NFZ pomniejszgnej (w niektorych przypadkach) o iloczyn punktow i okreslone;
ceny za jeden punkt, gdy opis badania Szpital wykonat we wtasnym zakresie.
W przypadku pozostajych umoéw za wykonane przed podwykonawcow swiadczenia
Zleceniobiorcy  przystugiwato  wynagrodzenie stanowigce iloczyn faktycznie
wykonanych badan j cen okreslonych w zatgcznikach do zawartych umow,
Za gotowo$¢ do urizielenia Swiadczen przez jednego ze Zleceniobiorcow
przystugiwato mu zry|zaﬁowane wynagrodzenie za kazdy kwartat trwania umowy,

12 Zatacznik Nr 2 do umowy Nr 1‘{;‘000018.’52!‘-’!1 1116 wedtug stanu na 5 pazdziernika 2016 ,

8 W zataczniku Nr 2 umowy Nr[11/000018/A0S/13/15, 11/000018/A0S/13/16, 11/000018/SZP/11/15, 11/000018/SZP/11/16
wg stanu na 1 czerwca 2015 .1 2016 .

14 DM/DP-L/SOP/4 z 10 kwietnia R015 r, ze zm,




Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

w ktorym Szpital nie zlecit wykonania zadnych badan, w przypadku drugiego
Zleceniobiorcy nie ustalono wynagrodzenia w takim przypadku.

W umowach wskazano, Zze Szpital uzgodni ze Zleceniobiorcg przed wystawieniem
skierowania termin badania (w przypadku jednej umowy), ,szczegotowe zasady
organizacyjne dotyczace badan” (w przypadku drugiej umowy).

(dowod: akta kontrali str. 7-67, 302-351)

W umowie w rodzaju:

— SZP's (w zataczniku Nr 2 — harmonogram — zasoby, czesc Il Sprzet) wykazano
pie¢ kardiomonitoréw (trzy na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym i dwa na
Oddziale Chirurgii Ogolnej), ktére nie znajdowaty sie na tych Oddziatach,
natomiast nie wykazano tgcznie siedmiu sztuk sprzetu i aparatury, ktére na nich
sie znajdowaty'®. Zgodnie z § 2 ust. 8 zatgcznika 2a Zarzadzenia Prezesa NFZ
Nr 71/2016/DSOZ'7, Swiadczeniodawca obowigzany jest do biezacego
aktualizowania danych o swoim potencjale wykonawczym przeznaczonym do
realizacji umowy, przez ktéry rozumie sie zasoby bedace w dyspozycii
Swiadczeniodawcy stuzace wykonywaniu $wiadczen opieki  zdrowotnej,
w szczegoinosci osoby udzielajace tych $wiadczen i sprzet, a takiej aktualizacii
w zakresie ww. sprzetu do czasu kontroli NIK nie dokonano,

— AOS™ (w zatgczniku Nr 2 — harmonogram - zasoby, cze$¢ Il Personel)
w zakresie dotyczacym personelu udzielajgcego $wiadczen opieki zdrowotnej
w Poradni Ginekologiczno-Potozniczej w okresie od 25 maja 2015 r. do 9 grudnia
2016 r. wskazano jednego lekarza, ktory — jak wyjasnit Dyrektor Szpitala — nie
podjat pracy w tej Poradni. Zgodnie z § 6 ust. 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu AOS, $wiadczenia sg udzielane osobiscie
przez osoby wykonujace zawody medyczne w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2
ustawy zdnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej', zgodnie
z harmonogramem, a zmiany w harmonogramie dotyczace o0séb, o ktorych
mowa w ust. 1, wymagajg zgtoszenia dyrektorowi oddziatu wojewddzkiego
Funduszu najpbzniej w dniu poprzedzajacym ich powstanie albo, w przypadkach
losowych, niezwiocznie po zaistnieniu zdarzenia. Do czasu kontroli NIK takiego
zgtoszenia nie dokonano.

W trakcie kontroli NIK2, dokonano zmian w Portalu Swiadczeniodawcy w ww.
zakresie, tj. wykazanego sprzetu na ww. Oddziatach ipersonelu we wskazanej
Poradni oraz przestano do POW NFZ wnioski 0 aneksy umow.

(dowod: akta kontroli str. 135-136, 138-140, 163-172, 181-210)

W Szpitalu zapewniono dostep do realizacji $wiadczen diagnostyki onkologicznej
w zakresie, o ktorym mowa w § 6a pkt 3 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych w ramach AOS. Wybrane do kontroli Poradnie i Oddziaty
wyposazone byly w sprzet i aparature medyczna zapewniajace spefnienie warunkow
realizacji $wiadczen w tych Poradniach i na tych Oddziatach. W Szpitalu
opracowano Procedure SSO.

15 Nr11/000018/SZP/11/16 wedliug stanu na 5 pazdziemika 2016 .

16 Na Oddziale Ginekologiczno-Polozniczym nie wykazano dwoch KTG (kardiotokografy), dwoch tozek i jednej pompy
infuzyjnej, a na Cddziale Chirurgii Ogdinej dwoch materacy.

17 Zarzadzenie Nr 71/2016/DSOZ prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 czerwca 2016 . w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacii uméow w rodzaju leczenie szpitaine (NFZ poz. 71 ze zm.).

18 Nr 11/000018/ACS/13/15 i Nr 11/000018/A08/13/16.

18Dz U.z2016 r. poz. 1638.

9§15 grudnia 2016 .



Opis stanu
faktycznego

Opis stanu
faktycznego

2. Realizacja
kart DiLO

pakietu onkologicznego, w tym obstuga
raz przesylanie informacji do Krajowego

Rejestru Nowotworéw

.

Realizacja Jakietu onkologicznego w ambulatoryjnej opiece

specjalistyo[&nej

tacznie 159 kart DiLO?! (wszystkie w ramach profilaktycznych programow

W latach 2015-2016 (t}:o 31 sierpnia) lekarze udzielajacy Swiadczen w AOS wydali

zdrowotnych), w tym
17,12, 23,41, 381 17.

Do AOS z kartg DILO
z tego w 73 przypadka
potwierdzone.

Zgodnie z art. 20 ust.

poszczegdinych kwartatach ww. okresu, odpowiednio, 11,

wystawiong przez lekarzy POZ trafito tacznie 209 pacjentow,
ch, 1. 35% podejrzenie nowotworu przez lekarzy POZ zostato

(dowdd: akta kontroli str. 352-355)
12 ustawy o $wiadczeniach, Szpital prowadzit odrebne listy

pacjentow oczekujgcych na udzielenie $wiadczen na podstawie karty DILO. Listy
oczekujgcych prowadzpne byty dla kazdej komorki organizacyjnej AOS, w ktdrej na

realizacje Swiadczen
z POW NFZ.

Na podstawie analizy

v ramach pakietu onkologicznego Szpital posiadat umowe

danych w systemie AP-KOLCEZ2 dotyczacych ww. list

prowadzonych w marcu i sierpniu 2015 r. 2016 r. ustalono, ze:

— wszystkie porady

rozpoczynajace wstepng diagnostyke w marcu 2015+,

12016 .2 (15) udzelono po uptywie od jednego do siedmiu dni od zapisania

pacjenta na liste oc
mowa w § 15 ust. 1

zekujacych, tj. z zachowaniem 14 dniowego terminu, o ktérym
1 pkt 1 Zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 79/2014/DS0Z2,

— 210 razy w ww. okresie przekazano do POW NFZ informacje o pierwszym
wolnym terminie udzielenia Swiadczenia w ramach ww. list, w tym 182 razy,
co najmniej raz w tygodniu zgodnie z art. 23 ust. 4 ustawy o $wiadczeniach, a 28

przekazano po up
informacj,
— zgodnie z art. 21

ywie 102, 112 Jub 142" dni od uprzednio przekazanych

ist. 1 pkt 1 ustawy o Swiadczeniach listy zostaly ocenione

przez powotany przez Dyrektora Szpitala zespdt oceny przyje¢, w skiad ktorego
wchodzit personel medyczny w specjalno$ciach, o ktdrych mowa w art. 21 ust. 2

ww. ustawy, tj. lek
w specjalnosci niez

2.2. Realizacjap

Na podstawie danych
udokumentowano w ka
— udziat w skiadzie

w § 4a ust. 1 pkt 1

arz specjalista w specjalnosci zabiegowej, lekarz specjalista
abiegowej i pielegniarka naczelna.
(dowod: akta kontroli str. 356-381)

)akietu onkologicznego w lecznictwie szpitalnym

zawartych w badanej probie 33 kart DiLO ustalono, ze
rtach:

Konsylium specjalistow?® w dziedzinach, o ktérych mowa
lit. a rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych

21 7 wytaczeniem dziewieciu kart,
2 System informatyczny udostepn

kiore anulowano.
lony przez Narodowy Fundusz Zdrowia do prowadzenia Centralnych Kolejek Oczekujacych.

227 dniem 1 lipca 2016 . przestay obowiazywaé przepisy Zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 78/2014/DSOZ, a w sierpniu 2015,
na listy te nie zostat zapisany zaden pacjent.

# Zarzadzenie Nr 79/2014/DS0Z
warunkow zawierania i realizacii ul
% 13 informacii.

% Jedng informacig.

77 14 informagji,

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie okreélenia
mow w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna (NFZ z 2015 r., poz. 109, ze zm ).

% Szesciu zatrudnionych na podstawie umowy cywilnoprawnej, a jeden na podstawie umowy o prace.

B




z zakresu SZP - byt to skiad trzyosobowy, poniewaz jeden lekarz wystepowat,
jako specjalista w dwoch dziedzinach,

— okreslenie przez Konsylium sposobu podstepowania terapeutycznego, o czym
mowa w § 4a ust. 1 pkt 1 lit. b ww. rozporzadzenia. W 26 przypadkach od dnia
zakonczenia diagnostyki pogtebionej do rozpoczecia leczenia uptynefo od trzech
do 14 dni, w pozostatych siedmiu przypadkach od 15 do 27 dni. We wszystkich
zbadanych kartach DiLO nie okre$lono harmonogramu leczenia onkologicznego,
w tym planowanej daty rozpoczecia danego rodzaju terapii, o ktorym mowa
we wzorze karty DiLO (sekcja GB.3.) okreSlonym rozporzadzeniem w sprawie
wzoru karty DiLO?,

— wyznaczenie Koordynatora, o ktorym mowa w § 4a ust. 1 pkt 1 lit. a ww.
rozporzadzenia.

W Zespole, ktory prowadzit leczenie 26 z 33 objetych badaniem pacjentow
udokumentowano udziat osoby prowadzacej fizjoterapie, a w pozostatych 7
przypadkach nie udokumentowano udziatu takiej osoby. W zadnym przypadku nie
udokumentowano udziatu w Zespole psychologa lub psychoonkologa.

(dowdd: akta kontroli str. 2569-263, 399-420)

W okresie objetym kontrola w Szpitalu zatrudniony byt jeden psycholog na
podstawie umowy cywilno-prawnej oraz ogétem 23 fizjoterapeutéw® (technicy
i mtodsi asystenci fizjoterapii, masazysci i rehabilitanci — w Zaktadzie Rehabilitacji
Szpitala oraz na Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej), w tym 22
zatrudnionych na postawie umowy o prace, a jeden na podstawie umowy cywilno-
prawnej. Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze psycholog udzielat konsultacji na oddziatach
szpitalnych, a fizjoterapeuci wykonywali zabiegi na zlecenie lekarza.

(dowdd: akta kontroli str. 269-263)

Koordynator SSO udzielat pacjentom informacji o organizacji procesu leczenia
oraz koordynowat ten proces, m.in. ustalajac terminy porad u lekarzy specjalistow
ibadan diagnostycznych, wspdipracujgc w tym zakresie z komorkami
organizacyjnymi Szpitala oraz podmiotami zewnetrznymi. Zakres ww. zadan
Koordynatora, byt zgodny z § 4a ust. 1 pkt 1 lit. ¢ rozporzadzenia w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu SZP.

(dowod: akta kontroli str. 382-387)

W Szpitalu zapewniono na podstawie uméw z podmiotami zewngtrznymi
udokumentowang koordynacje leczenia, w tym dostep do $wiadczen chemioterapii,
radioterapii onkologicznej i medycyny nukleamej — w przypadku nowotworow
leczonych z wykorzystaniem medycyny nuklearnej, o ktorej mowa w § 4a ust. 1
pkt 5 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu SZP.
(dowod: akta kontroli str. 302-314, 330-337, 573-577, 596-619)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu obowigzywaly procedury leczenia i oceny
skutecznoéci leczenia bolud!, zgodnie z § 5a rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu SZP oraz standardami akredytacyjnymi szpitali.

# Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
(Dz. U. poz. 1751) - obowiazujacego w okresie od 1 styoznia do 31 pazdziernika 2015 r. w przypadku 21 kart DiLO wydanych
w ww. okresie i rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2015 r. w sprawie wzoru karly diagnostyki i leczenia
onkologicznego (Dz. U. poz. 1627) - obowiazujacego od 1 listopada 2015 r. w przypadku 12 kart DILO wydanych w ww.
okresie.

3 W tym 22 zatrudnionych na postawie umaowy o prace, a jeden na podstawie umowy cywilno-prawnej.

31 Procedura monitorowania | leczenia bolu pooperacyjnego (MNP/OMIL-P/SCP/24 z 10 lutego 2011 r. | DP/DMIL-P/SOP/24
25 maja 20151.) i Procedura monitorowania i leczenia bolu w chorcbie nowotworowej (DM/IDP/L-P/SOP/52 z 20 stycznia
2014 1)
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Oceng stopnia dolegliwosci bolowych, podjete dziatania oraz ich skutecznosé
dokumentowano w Kartach monitowania bolu pooperacyjnego lub w kartach
monitowania bolu w chorobach nowotworowych.

Na podstawie analizy zapisow w probie 40 kart monitowania bolu pooperacyjnego

pacjentow hospitalizowanych w marcu i sierpniu 2015r. i 2016r. na Oddziale

Chirurgii Ogolnej (20) il Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym (20) ustalono, ze:

— W przypadku siedmiu pacjentow, w tym pieciu hospitalizowanych w marcu
2015 r. na Oddzal

Oddziale Gine

Chirurgii Ogolnej i dwoch w sierpniu 2015r. i 2016 T. na
logiczno-Potozniczym ~ bél  monitorowano  zgodnie

z obowiazujaca w tym zakresie procedurg®?,
— W przypadku 33 pacjentow, w tym 15 hospitalizowanych na Oddziale Chirurgii

Ogolnej (po pieci
hospitalizowanych
2015r. i 2016r.
niektorych pomiard

Spoérod  pacjentow @
(652w 2015+, i 704 w
rozpoznano u 364 pac
szpitalnym — odpowied

2.3. Obstuga

U wsierpniu 2015r., marcu i sierpniu 2016r.) oraz 18
na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym (po pieciu w marcu
po czterech w sierpniu 2015r. i 2016r.), czestotliwosé
w byta niezgodna z obowigzujacg w tym zakresie procedurg®,

(dowad: akta kontroli str. 394-397, 426-473)

nkologicznych leczonych w Szpitalu w badanym okresie
2016 1. (do 31 sierpnia)) — w AOS i POZ nowotwor ziosliwy
entow w 2015 1. i u 496 pacjentow w 2016 1., a w lecznictwie
nio, u 288 i 208 pacjentow.

(dowod: akta kontroli str. 476)

Kart DiLO w lecznictwie ambulatoryjnym

i Iecznictwir szpitalnym

Zastepca Dyrektora

ds. ekonomicznych (w zastepstwie Dyrektora Szpitala)

wyjasnita, ze w funkcjonujacych w Szpitalu systemach informatycznych nie
dokonano zadnych modyfikacji w zwigzku z wdroZeniem pakietu onkologicznego.

(dowod: akta kontroli str. 79-92)

W 2015r. Szpital zglosit do POW NFZ tacznie 194 karty DILO%, w tym
w poszczegolnych pdtroczach, odpowiednio, 35, 49, 46, 64. Wszystkie karty zostaty
pozytywnie zweryfikowane przez POW NFZ.

Na podstawie analiz
diagnozowani i leczeni
AQS, ustalono, ze:
— dziewie¢ kart wyd
ustalenia wyniku ba
— Jedna karte wydano
— 0siem po uptywie 0
— W przypadku dwéc
wytacznie w wynik
w dniu wykonania §
onkologiczna, bez

(dowdd: akta kontroli str. 353-355)

y danych dotyczacych proby 20 pacjentow, ktorzy byli
w Szpitalu i ktorym zostaty wydane karty DILO przez lekarzy

ano w dniu rozpoznania nowotworu ziosliwego, tj. w dniu
dania histopatologicznego,

po uptywie trzech dni,

d czterech do 49 dni,

1 kart postawienie rozpoznania onkologicznego byto mozliwe
u zabiegu diagnostyczno-leczniczego, zatem karty wydano
borady poczatkowej rozpoczynajacej pogtebiong diagnostyke
przednio wykonanej biopsji.

% W przypadku pigciu pacjentdw hospitalizowanych na Oddziale Chirurgii Ogéinej zgodnie z Procedura monitorowania
ileczenia bolu pooperacyjnego [z 10 lutego 2011r. (MNP/DM/L-P/SOP/24), a dwoch hospitalizowanych na Oddziale
Ginekologiczno-Potozniczym zgodnie z Procedura monitorowania i leczenia bolu pooperacyjnego z 5 maja 2015 r. (DP/DM/L-
PISOP/24).

% W przypadku 15 pacjentow hospitalizowanych w marcu 2015 . na Oddziale Chirurgii Ogéinej niezgodnie z Procedura
monitorowania i leczenia bolu pogperacyjnego z 10 lutego 2011 ., a w przypadku 18 pacjentow hospitalizowanych w marcu
isierpniu 2015r. i 2016r. nd Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym z Procedurg manitorowania ileczenia bélu
pooperacyjnego z 5 maja 2015 .

3 Informacja pozyskana od POW| NFZ na podstawie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej
Izbie Kontroli (Dz. U, z 2015 r., poz. 1096 oraz z 2016 r. poz. 677),
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Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze lekarze nie mieli wptywu na termin obioru przez
pacjentéw wynikow badan histopatologicznych, pacjentow informowano, iz bedzie to
mozliwe w terminie do 14 dni od dnia pobrania materiafu, a karty DiLO byly
wydawane podczas wizyty lekarskiej, na kiérg stawit sie pacjent z wynikiem
badania.

(dowdd: akta kontroli str. 399-409, 416-420)

Spoéréd objetych badaniem 33 kart DILO 18 zostato zamknigtych do 31 sierpnia
2016 r. Koordynator SSO o$wiadczyta, ze pomimo braku udokumentowania, szes¢
kart DILO przekazata do lekarzy POZ. Natomiast 12 kart nie przekazata do lekarzy
POZ, pomimo iz zostaty zamknigte.

(dowad: akta kontroli str. 382-387, 394-409, 474-475)

2.4. Zgtoszenia do Krajowego Rejestru Nowotworow

W Szpitalu Karty Zgtoszenia Nowotworu Zto$liwego (dalej: ,KZNZ") przekazywano
do Krajowego Rejestru Nowotworow (dalej: ,KRN") wytacznie w wersji papierowej,
natomiast nie przekazywano ich w wersji elektronicznej, pomimo tego, iz zgodnie
2§10 ust. 8 Zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 79/2014/DSOZ i §14 ust. 14
Zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 89/2013/DSOZ%, Swiadczeniodawca, ktory stwierdzit
nowotwor ziosliwy obowigzany jest do elektronicznego zgloszenia KZNZ
bezposrednio do KRN, zgodnie z art. 32a ust. 5 ustawy o Swiadczeniach.

KZNZ wypetiano gtownie w wewnetrznym systemie elektronicznym i w tym
systemie gromadzono dane wynikajace z tych kart, w tym m.in. w zakresie daty ich
wydania.

(dowod: akta kontroli str. 417-419, 421-424, 477-484)

Liczba KZNZ wprowadzonych w systemie informatycznym Szpitala w latach 2015-
2016 (do 31 sierpnia) nieznacznie wzrosta w poréwnaniu do 2014 r., w ktorym
wyniosta 1.626 — odpowiednio, 0 3,56% do liczby 1.682 w 2015 ., z tego 174 (10,3%)
dotyczylo wydanych kart DiLO i 0 2,8% do liczby 1.672 w 2016 r. (do 31 sierpnia)
z tego 205 (12,3%) dotyczyto wydanych kart DILO.

Liczba KZNZ z datg rozpoznania nowotworu w 2015 r. (nowe przypadki) wyniosta
facznie 669, z tego 89 (13,3%) dotyczylo wydanych kart DILO. Sposrod ww. kart
w 2015 . wydano 548 (co stanowito 32,6% wszystkich KZNZ wydanych w 2015 1.),
z tego 79 (14,4%) dotyczylo wydanych kart DILO, a w 2016r. — 121 (fj. 7,2%
wszystkich KZNZ wydanych w 2016 1.), z tego 10 (8,3%) dotyczyto wydanych kart
DILO.

Liczba KZNZ z datg rozpoznania nowotworu w 2016 r. (nowe przypadki) wyniosta
428 (co stanowito 25,6% wszystkich KZNZ wydanych w 2016 r.), z tego 81 (18,9%)
dotyczyto wydanych kart DILO.

(dowod: akta kontroli str. 478)

W zwigzku z nieprzekazywaniem KZNZ do KRN w wersji elektronicznej, Szpital nie
posiadat danych o liczbie KZNZ poprawnie oraz niepoprawnie zarejestrowanych
w KRN, a zadna karta nie posiadata statusu ,szkic” ani ,do korekty".

(dowod: akta kontroli str. 479)

Liczba potwierdzen histopatologicznych nowotworu w wydanych KZNZ w latach
2014-2016 (do 31 sierpnia) nieznacznie wzrosta: wyniosta, odpowiednio, 1.451
(89,1%), 1.517 (90,1%) i 1.561 (93,4%).

% Zarzadzenie Nr 89/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2013 r. w sprawie okre$lenia
warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne (NFZ z 2015 1. poz. 110 ze zm.).
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Ustalone
nieprawidtowosci

We wszystkich KZNZ

w 93,6% wskazano ko
TNM3, w 0,1% tyl
Zaawansowania.

Na podstawie proby
aw szesciu (trzech wy
specyficzna dla nowo

wskazano stadium zaawansowania nowotworu, w tym
d zaawansowania choroby nowotworowej wediug klasyfikacji
ko kod ICD-10, a w 6,3% inne oznaczenie stopnia

33 KZNZ ustalono, ze w 27 KZNZ3 wskazano kod TNM,
danych w 2015 r. i trzech w 2016 r.) wskazano, Ze nie istniata
(woru klasyfikacja zaawansowania wedtug klasyfikacji TNM

i zgodnie z przepisanli rozporzadzenia w sprawie okreslenia wzoréw formularzy
sprawozdawczych stogowanych w badaniach statystycznych na 2015 r.38 i 2016 .39
wskazano stadium zgawansowania wedfug innych kategorii, jako ,niedoktadnie

okreslone”, Wskazane

w tych kartach ww. stadium zawansowania nie miescito sie

w katalogu okreslonym w ww. przepisach — in situ, miejscowe, regionalne lub
uogdlinione. Powyzsze wynikato ztego, iz w Szpitalu KZNZ wypeiniano wediug
wzoru nieobowiazujacego od 1 listopada 2013 r.4C,

Zgodnie z art. 32
ambulatoryjnych $wia

(dowod: akta kontroli str. 399-409, 480-481, 573-595)

ust. 6 ustawy oSwiadczeniach, lekarz udzielajacy
czen specjalistycznych lub $wiadczen szpitalnych, ktory

stwierdzit nowotwér ziosliwy, wpisuje w karcie DiLO numer KZNZ nadawany przez
KRN. W przypadku aEaldnej z badanych 33 kart DiLO nie uzyskano numeru

zgtoszenia do KRN, z

em w zadnej karcie DILO nie wskazano tego numeru.
(dowod: akta kontroli str. 417-419, 424, 480-484)

Zgodnie z art. 32 ust. § ustawy o Swiadczeniach, lekarz udzielajacy ambulatoryjnych
swiadczen specjalistygznych lub Swiadczen szpitalnych, ktory stwierdzit nowotwor

zZlosliwy, dokonuje zgt
KZNZ, 30 wydano na p
uptywie 106, 197 i 280

W dziatalnosci kont

szenia KZNZ bezposrednio do KRN. Sposréd 33 badanych
oszczegolnych etapach diagnostyki onkologicznej*!, a trzy po
dni od zakonczenia diagnostyki pogtebione;.

(dowdd: akta kontroli str. 399-409, 480-484)

rolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie

stwierdzono nastepuja

e nieprawidtowosci:

1. Spoéréd objetych | badaniem 210 informacji o pierwszym wolnym terminie
udzielenia Swiadczenia na podstawie karty DiLO, 28 informacji (13%) dotyczacych
tacznie 13 Poradni Sz;bitala‘*2 przekazano po uptywie 1043, 1144 lub 14 dni% od daty

stopnia zaawansowania nowotworow ziodliwych, od ktorego zalezy migdzy innymi okreslenie metod leczenia | rokowania.

3 W 17 przypadkach (51,5%) wskazano, ze nie mozna ocenic ogniska pierwotnego, przerzutéw w weztach chionnych ani
przerzutow odleglych nowotworu (wskazany w KZNZ kod TNM — T —x, N — x, M - x), w 10 (30,3%) wskazano, co najmnig;
jeden z parametrow ww. kodu.

% Rozporzadzenie Prezesa Rpdy Ministow z dnia 18 marca 2015r. wsprawie okrelenia wzordw formularzy
sprawozdawczych, objasnien do sposobu ich wypetniania oraz wzorow kwestionariuszy iankiet statystycznych
stosowanych w badaniach staty&tycznych ustalonych w programie badan statystycznych statystyki publicznej na rok 2015
(Dz U. poz. 561, ze zm.) — dotyczy 21 KZNZ - uchylony z dniem 21 kwietnia 2016 r.

% Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministow z dnia 15 marca 2016 w sprawie okrelenia wzordw formularzy

% Jednolity system oceny zaaw:?'sowania anatomicznego choroby (ang. staging) stworzono w celu precyzyjnego okreslenia

sprawozdawczych, objasnien

do sposobu ich wypefniania oraz wzorow kwestionariuszy iankiet statystycznych

stosowanych w badaniach stafystycznych ustalonych w programie badan stafystycznych statystyki publicznej na rok 2016

“ Rozporzadzenie Prezesa
sprawozdawczych, objasnien

(Dz. U, poz. 460, ze zm.) - dotyc% 12 KZNZ.

dy Ministrow z dnia 7marca 2012r. w sprawie okreSienia wzoréw formularzy
do sposobu ich wypelniania oraz wzorbw kwestionariuszy iankiet statystycznych

(Dz. U. poz. 446, ze zm.) — uchylony z dniem 1 listopada 2013 r.

stosowanych w badaniach staly%vcznych ustalonych w programie badan statystycznych stafystyki publicznej na rok 2012

4118 w dniu wydania dotyczacej jej karly DILO (wydanych przez lekarzy AOS), w jednym przypadku w dniu pierwszej porad
Wyl ace] Jej karty | ¥

w czterech w dniu zakonczenia diagnostyki pogtgbionej (w przypadku, gdy w wyniku diagnostyki wstepnej nie potwierdzono
nowatworu).

“ Dermatologicznej, Chirurgil Ogdinej, Neurclogicznej, Neurochirurgicznej, Urclogicznej, Onkelogicznej, Chirurgii Ogdinej dla
dzieci, Otolaryngologicznej, Qkulistyczngj, Gruzlicy i Choréb Pluc, Nefrologicznej, Ginekologiczno-Poloznicze)

poczatkowej rozpoczynajace| w{@pna‘ diagnostykg onkologiczng, w szeéciu w dniu zakenczenia diagnostyki wstepnej,

i Endokrynologiczne;.
4313 informacji dotyczacych wszystkich 13 Poradni przekazano m.in. 4 i 14 marca 2016 r.
4 Jedng informacje dotyczaca Poradni Ginekolegiczno-Poloznicze] przekazana m.in. 14 i 25 marca 2016 T,
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uprzedniego przekazania informacji, co byto niezgodne z przepisem art. 23 ust. 4
ustawy o $wiadczeniach, w my$l, ktérego informacje te nalezato przekazywac, co
najmniej raz w tygodniu.

Wskutek op6znienia informacja o pierwszym wolnym terminie udzielenia
$wiadczenia w danej poradni opublikowana na stronie internetowej POW NFZ, nie
zawierata danych uwzgledniajacych pierwsze wolne terminy udzielenia Swiadczen
w tych poradniach w Szpitalu.

Koordynator administracyjny szybkiej Sciezki onkologicznej (dalej: ,Koordynator
SS0O") oraz Koordynator diagnostyki i leczenia onkologicznego wyjasnili, ze
powyzsze spowodowane byly przeoczeniem.

(dowod: akta kontroli str. 364, 382-398)

2. W 33 objetych badaniem kartach DiLO nie okreslono harmonogramu leczenia
onkologicznego, w tym planowanej daty rozpoczecia danego rodzaju terapii,
pomimo iz wymagat takich danych obowigzujacy wzér karty DiLO (sekcja GB.3.)%.

Dyrektor Szpitala wyjasnif, ze wszelkie niezbedne informacje o planowanym
leczeniu zamieszczano w systemie informatycznym Szpitala, a przebieg leczenia
monitorowano w Poradni Onkologicznej. W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli nie
uzasadniato to jednak niedopetnienia wynikajacego z ww. przepiséw obowigzku
wskazania w karcie DIiLO harmonogramu leczenia. Karta DIiLO pefni m.in. funkcje
informacyjng dla pacjenta, a jej rzetelne wypetnianie jest szczegblnie wazne
w przypadku checi podjecia leczenia u innego $wiadczeniodawcy.

(dowod: akta kontroli str. 412, 417-420)

3. Sposrod 40 analizowanych kart monitowania bolu pooperacyjnego pacjentow
hospitalizowanych w miesigcach marzec i sierpien 2015r. i 2016 r. na Oddziale
Chirurgii Ogoblnej (20) i Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym (20), w 33
przypadkach czestotliwos¢ czesci pomiaréw bélu byta niezgodna z obowigzujacymi
procedurami¢’. W pierwszych trzech godzinach po operacji w 15 kartach pomiar
zapisano raz (w trzeciej godzinie), a w siedmiu kartach dwukrotnie, podczas, gdy
zgodnie z obowigzujacq procedurg*® pomiar powinien by¢ dokonany w pierwszych
trzech godzinach po operacji trzykrotnie (co godzing). W 17 kartach*® po uptywie
pierwszych trzech godzin w zerowej dobie pooperacyjnej wskazano, ze tgcznie 20
pomiarow dokonano, co cztery godziny lub pie¢ godzin, podczas, gdy zgodnie
z procedura®® powinny zosta¢ dokonane co trzy godziny. W pieciu kartachs’
w pierwszej dobie pooperacyjnej, zapisano pie¢ pomiarow bolu, co szes¢ godzin,
podczas, gdy zgodnie z ww. procedurami®2 pomiar ten powinien by¢ wykonany co
pie¢ godzin.

4 14 informacji, w tym 13 dofyczacych wszystkich 13 Poradni przekazano m.in. 7 i 21 sierpnia 2015 r. | jedng informacjg
dotyczacq Poradni Endokrynologicznej przekazano m.in. 9 i 23 marca 2015 1.

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
(Dz. U. poz. 1751) - obowigzujace w okresie od 1 stycznia do 31 paidziemika 2015 r. (w przypadku 21 kart DiLO)
i rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziemika 2015 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkelogicznego
(Dz. U. poz. 1627) — obowigzujace od 1 listopada 2015 . (w przypadku 12 kart DiLO).

4 W tym pigciu pacjentow hospitalizowanych w marcu 2015r. na Oddziale Ginekologiczno-Pofozniczym niezgodnie
z Procedurg monitorowania | leczenia bdlu pooperacyjnego z 10 lutego 2011 r. oraz 28 pacjentow niezgednie z Procedurg
monitorowania i leczenia bolu pooperacyjnego z 5 maja 2015 r,, w tym dziewigciu hospitalizowanych w sierpniu 2015 r. (pigciu
na Oddziale Chirurgii Ogéinej i czterech na Oddziale Ginekologiczno-Polozniczym), marcu 2016 r. (po pigciu na kazdym
z Oddziatow) i sierpniu 2016 r. (pieciu na Oddziale Chirurgii Ogéine] | czterech na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym).

4 Procedurg monitorowania i leczenia bolu pooperacyjnego z 5 maja 2015 1.

9 W tymw 7, o ktorych mowa powyze|.

% W 13 przypadkach niezgodnie z procedura monitorowania i leczenia bolu pooperacyjnego z 5 maja 2015, a siedmiu
niezgodnie z Procedurg monitorowania i leczenia bolu pooperacyjnego z 10 lutego 2011 1.

51W tym w czterech, o ktorych mowa powyzej.

%2 W dwoch przypadkach niezgodnie z Procedurg monitorowania i leczenia bélu pooperacyjnego z 10 lutego 2011 r,
aw frzech niezgodnie z procedurg monitorowania i leczenia bdlu pooperacyjnego z 5 maja 2015 .
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Polozna Oddziatowa Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego wyjasnita, ze powyzsze
spowodowane byto specyfika pracy na Oddziale, 1. opieka nie tylko nad pacjentkami
po operacji, ale réwqiez ciezarnymi i z innymi schorzeniami ginekologicznymi,
w przypadku, ktorych) mogty zaistnie¢ sytuacje uniemozliwiajace dokonanie
terminowego pomiaru bolu. Ponadto w wyjasnieniach wskazano, ze pacjentki byly
,uruchamiane” wieczorem lub nastepnego dnia rano po zabiegu imogly
sygnalizowac dolegli{oéoi bolowe, a sale pooperacyjne usytuowane byty po
przeciwnej stronie punktu pofoznych. Pielegniarki Oddziatowe Oddziatu Chirurgii
Ogolnej, wyjasnity, ze| w zakresie wszystkich ww. 15 pacjentéw z tego Oddziatu
niezachowanie czestotliwosci pomiaréw wynikato z niedoczytania i ztej interpretacii
procedury.

W ocenie Najwyzsz
dostatecznego uzasad
bolu u pacjentow.

ej Izby Kontroli, powyzsze wyjasnienia nie stanowig
nienia dla niezgodnej z procedurg czestotliwosci pomiarow

(dowdd: akta kontroli str. 394-398, 437-473)
4. Szpital nie pfzekazii do lekarzy POZ, po zakoficzonym leczeniu onkologicznym

zamknietych kart DILO 10 pacjentéw (wraz z dokumentacjq medyczna), mimo ze
obowiazek taki wynikat z art. 32b ust. 3 ustawy o $wiadczeniach. Od zakoriczenia
leczenia tych pacjentdw do dnia 31 sierpnia 2016 r. (do ostatniego dnia okresu
objetego kontrola) uptyneto od 144 do 435 dni.

Koordynator SSO wyjasnit, ze $Swiadczeniobiorca po zakoriczonym leczeniu
pozostawia karte u Swiadczeniodawcy, zgodnie z zapisem art. 32b ust. 2 ustawy
o $wiadczeniach, natomiast nie wyjasnita przyczyn nieprzekazania ww.
dokumentacji do lekarzy POZ.

Najwyzsza Izba Kontrali zwraca uwage, ze jednym z zatozen wprowadzenia pakietu
onkologicznego byta koordynacja procesu leczniczego pacjenta przez lekarza POZ,
a wiedza na temat przebytej choroby nowotworowej (lub o jej wykluczeniu) jest dla
niego niezbedna w celu prawidtowego sprawowania opieki nad pacjentem, w tym
integracji, koordynacj| i kontynuacji leczenia (pkt 6.10 zatgcznika nr 1 do
rozporzgdzenia w sprawie zakresu zadan lekarza®3).

(dowdd: akta kontroli str. 382-387, 394-409, 474-475)

5. Szpital nie przekazywat w wersji elektronicznej KZNZ do KRN, pomimo takiego

wymogu okreslonego

i § 14 ust. 14 Zarzadze

W ocenie Najwyzszej |
— niewskazanie w za
o numeru KZN
tego numeru

o prawidiowe]

w § 10 ust. 8 Zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 79/2014/DSOZ
nia Prezesa NFZ Nr 89/2013/DSOZ.

zby Kontroli, powyzsze spowodowato:
nej z 33 objetych badaniem kart DiLO:
nadanego przez KRN, pomimo, ze obowigzek wskazania

aty zgtoszenia nowotworu do KRN%4, pomimo, ze zgodnie

z wzorem karty DiLO okreslonym w kolejnych rozporzadzeniach w sprawie

wzoru karty

%L

— przekazywanie KZNZ do KRN (w wersji papierowej)

iivynika{ z art. 32a ust. 6 ww. ustawy o Swiadczeniach,

0% data ta powinna zosta¢ wskazana,
wedtug nieobowigzujgcego

wzoru tej karty, zamiast wedtug aktualnego wzoru okreslonego w przepisach

% Rozporzadzenie Ministra Zd

ia zdnia 20 pazdziernika 2005 r. w sprawie zakresu zadan lekarza, pielegniarki i potoznej

podstawowe] opieki zdrowotnej|(Dz. U. Nr 214, poz. 1816) — uchylone z dniem o 16 czerwca 2016r, obecnie —
rozporzadzenie Ministra Zdrowia ¢ dnia 21 wrzesnia 2016 r. w sprawie zakresu zadan lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej,
pielegniarki podstawowej opieki zrowotnej i potoznej podstawowej opieki zdrowotne (Dz.U. poz. 1567).

54 W 30 kartach wskazano daty w)
% Zgodnie z rozporzadzeniem
onkologicznego (Dz. U. poz. 1751

dania KZNZ, a w trzech daty byly zgodne z datami wydania kart DiLO, a nie wydania KZNZ.
Winistra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie wzoru kary diagnostyki i leczenia
) — obowigzujgcego w okresie od 1 stycznia do 31 pazdziernika 2015 r. (w przypadku 21 kart

DiLO) i rozporzadzeniem Ministra Zdrowia zdnia 6 pazdziemika 2015 w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia

onkelogicznego (Dz. U. poz. 1627

) — obowiazujacego od 1 listopada 2015 r. (w przypadku 12 kart DILO).
12
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odpowiednich rozporzadzen w sprawie okreslenia wzorow formularzy
sprawozdawczych stosowanych w badaniach statystycznych na 2015 r.12016 r.

Zastepca Dyrektora ds. medycznych wyjasnit, ze KZNZ nie przekazywano do KRN
w wersji elektronicznej z uwagi na problemy techniczne i skomplikowane procedury
ich zgtaszania w takiej formie. Ponadto w wyjasnieniach wskazat, ze numeru KZNZ
nie wpisuje sie wkarcie DILO, jeSli numeru tego sie nie uzyska, a karty
przekazywano, co miesiac w wersji papierowej. Dyrektor Szpitala przedstawit
wyjasnienia Kierownika Dziatu Informatyki Szpitala, w ktérych wskazano, ze KZNZ
wypelniano wediug wzoru dostepnego w wewnetrznym systemie informatycznym
Szpitala, a producent oprogramowania poinformowat, ze — ,na Il kwartat 2017r.
planujemy wprowadzi¢ elektroniczng wymiane danych”.

W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli wskazane w ww. wyjasnieniach utrudnienia
w przekazywaniu KZNZ do KRN w wersji elekironicznej nie uzasadniaty
niedopefnienia (w przypadku wszystkich wydanych w okresie objetym kontrolg
KZNZ) wymienionych powyzej obowiazkéw wynikajacych z przepisow.

(dowdd: akta kontroli str. 417-419, 421-424, 573-595)

6. Trzy z KZNZ zostaty wydane po uptywie 106, 197 i 280 dni od zakonczenia
diagnostyki pogtebionej, ktora oznaczata zdiagnozowanie nowotworu zto$liwego
(§2 ust. 1 pkt 17 Zarzadzenia Prezesa NFZ Nr79/2014/DSOZ). W ocenie
Najwyzszej |zby Kontroli tak pozne wydanie KZNZ spowodowato ich zgtoszenie do
KRN niezgodnie z wymogami zawartymi w zataczniku do rozporzadzenia w sprawie
programéw badan statystycznych statystyki publicznej®”, z ktérego m.in. wynika, ze
KZNZ w formie papierowej nalezy przekazywac do 15. dnia miesigca nastepujgcego
po rozpoznaniu choroby.

Zastepca Dyrektora ds. medycznych (z uwagi na nieobecnosc lekarzy udzielajacych
Swiadczen pacjentom, ktorych dotyczyly KZNZ) wyjaénit, ze opoznienia
w wystawianiu ww. trzech kart KZNZ wynikaty najprawdopodobniej z niedopatrzenia.

(dowdd: akta kontroli str. 399-409, 480-484)

Szpital prowadzit odrebne listy pacjentow oczekujgcych na udzielenie Swiadczen na
podstawie karty DILO. Cze$¢ (28) sposrod objetych badaniem 210 badanych
informacji o pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia na podstawie karty
DILO, przekazano rzadziej niz wynikato to z art. 23 ust. 4 ustawy o $wiadczeniach,
(co najmniej raz w tygodniu). W skiad objetych badaniem 33 Konsyliow wchodzili
specjalisci w dziedzinach, o ktérych mowa w §4a ust. 1 pkt 1 lit. a rozporzadzenia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu SZP. Konsylia okreslity sposob
postepowania terapeutycznego, cho¢ w kartach DILO nie wskazano harmonogramu
tego postepowania. W Szpitalu opracowano procedury leczenia i oceny
skuteczno$ci leczenia bélu, ktérych przestrzegano w siedmiu (18%) na 40 objetych
badaniem przypadkach. Nie przekazano 10 zamknietych kart DiLO, pomimo
zakonczenia leczenia onkologicznego. Nie przekazywano KZNZ do KRN w formie
elektronicznej.  Sposrod  objetych  badaniem 33 KZNZ, 30 wydano
na poszczegdinych etapach diagnostyki onkologicznej, a trzy karty wydano 106, 197
i 280 dni po jej zakonczeniu.

% KZNZ wydano 22 stycznia 2016 r., 29 stycznia 2016 r. i 4 listopada 2016 r, a diagnostyke poglebiong zakenczeno,
odpowiednio, 8 pazdziernika 2015 r,, 16 lipca 2015 r. i 29 stycznia 2016 1.

57 W przypadku dwoch KZNZ - Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 27 sierpnia 2014 r. w sprawie programu badan
statystycznych statystyki publicznej na rok 2015 (Dz. U. poz. 1330 ze zm.) i w przypadku jednej KZNZ — Rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 21 lipca 2015 r. w sprawie programu badan statystycznych statystyki publicznej na rok 2016
(Dz. U. poz. 1304 ze zm.).

13



Opis stanu
faktycznego

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

Przychody Szpitala |w 2015r. wyniosly 95.254,0tys.zt i pozostaly na
poréwnywalnym poziomie jak w 2014 r., w ktorym wyniosty 95.649,3 tys. zt. Koszty
w 2015 . wyniosty 99.458,3 tys. zt i w poréwnaniu do 2014 r. (95.263,5 tys. i)
wzrosty o 4.320,6 tys. zt, tl. 0 4,56%. Do 31 sierpnia 2016 r. przychody wyniosty
61.263,5 tys. zt, a koszty 67.891,3 tys. zt.

W 2015 r. Szpital ponizcisi strate®® w kwocie 3.809,1 tys. zt, a w 2014 r. osiagnat zysk
w kwocie 116,2tys. z. Do 31 sierpnia 2016 r. Szpital poniést strate w kwocie
6.627,81tys. zt i by%é ona wyzsza 06318tys.zt (10,5%) niz poniesiona
w analogicznym okresie 2015 . (5.996,0 tys. z).

Wartos¢ umowy AOS w 2015 r. wniosta 8.792,7 tys. zI*¢ i byta wyzsza 0 415 tys. zt
(5,0%) niz w 2014 r. (8.377,7 tys. zt), natomiast w 2016 r. wyniosta 7.537,0 tys. zt
| byta nizsza 0 1.265,7 ttys. zt (14,3%) nizw 2015 r.

Warto$¢ umowy SZP w 2015r. wniosta 56.788,0tys. z#0 i byla wyzsza
0 1.607,8 tys. zt (2,9%) niz w 2014 r. (55.180,2 tys. zt), natomiast w 2016 r. wyniosta
53.677,7 tys. zti byta nizsza 0 3.110,3 tys. zt (5,5%) nizw 2015 .

Wartos¢ swiadczen rozliczonych w ramach pakietu onkologicznego®' w latach 2015-

2016 (do 31 sierpnia) w ramach umowy:

— AOS wyniosta, odpowiednio, 68,6 tys. zt 1 90,8 tys. zt, co stanowito 100% i 87,4%
wykonanych $wiadczen — 686tys.zt i 1039tys. zt (wartos¢ nadwykonan
w 2016 r. wyniosta [13,1 tys. zt) i odpowiednio, 0,8% i 1,9% wartosci wszystkich
wykonanych i rozligzonych $wiadczen w ramach tej umowy — 8.790,6 tys. i,
4.850,4 tys. zt,

— SZP wyniosta, odpowiednio, 350,9tys.zt i 1918tys.z, co stanowio
odpowiednio 100%|i 91,6% wykonanych $wiadczen — 350,9 tys. zt i 2094 tys. zt
(warto$¢ nadwykonan w 2016r. — 17,6 tys. zl) 10,6% wartoSci wszystkich
wykonanych irozliczonych $wiadczen w ramach tej umowy — 56.772,9 tys. zt
i 34.784 5 tys. zt.

Rozliczenia Szpitala z POW NFZ w zakresie $wiadczen dotyczacych pakietu
onkologicznego stanowity niewielki udziat w catej dziatalnosci Szpitala i nie miaty
wplywu na pogorszeni? jego sytuacji ekonomiczno-finansowe.

Zastepca Dyrektora ds. ekonomicznych wyjasnita, Ze nie analizowano rzeczywistych
kosztéw Swiadczen Lbzielonych w ramach pakietu onkologicznego w relacji do
uzyskanych przychoddw z tytutu jego realizaciji.

(dowdd: akta kontroli str. 68-98)

W trakcie 2015 . w zakresach dotyczacych Swiadczen realizowanych w ramach
pakietu onkologicznego dokonano istotnych zmian ich wartosci w poréwnaniu do
wartodci tych Swiadczed pierwotnie okre$lonych w umowach z POW NFZ, tj.
w ramach umowy AOS wartos¢ tg per saldo zmniejszono o 89,3%, tj. z poziomu
641,6tys. zt do 6861ys.zt, a w SZP o 76,4% z poziomu 1.4859 tys. zt do
350,9 tys. zt.

% Wynik finansowy netto. ‘
%t geznie z aneksami i ugodami.

% ¢ acznie z aneksami i ugodami. SZP bez chemioterapii i radioterapii.

61 W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) zardwno w ramach umowy w rodzaju AOS jak i SZP nie rozliczono w ramach pakietu
onkologicznego $wiadczen udzielonych pacjentom z rozpeznaniem: D33.0 — Nowotwor nieziosliwy (mozg, nadnamictowe),
D33.1 - Nowotwor nieziosliwy (mbzg, podnamiotowe), D33.2 — Nowotwar niezosliwy (mozg, nieokreslony, D33.3 — Nowotwar
nieztosliwy (nerwy czaszkowe) ani D33.4 — Nowotwar niezlosliwy (rdzen kregowy).
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(dowdd: akta kontroli str. 79-92, 111-116)

W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) facznie 10 komorek organizacyjnych Szpitala
realizowato $wiadczenia w ramach pakietu onkologicznego®2.

Przychody z tytutu realizacji pakietu onkologicznego we wszystkich ww. komérkach
wyniosty w 2015 . 2,7%, a w 2016 1. - 3,7% wszystkich przychodow tych komorek,
w tym w poszczegoinych komaérkach wynosity od 0,1%83 do 8,1%54 ich wszystkich
przychoddw.

W szesciu komorkach, w ktorych przychody z tytutu realizacji pakietu byty

najwieksze (od 6,6tys.zt do 1918 tys. zt) i wyniosty wiecej niz 1% wszystkich

przychodow danej komorki, w 2015 r. w poréwnaniu do 2014 r. wynik finansowy
trzech ulegt:

— poprawie (z tego jedna komérka nadal ponosita strate — Oddziat Chirurgii
Ogélnejts, w Poradni Onkologicznej w 2015 r.86 osiggnieto zysk, podczas, gdy
w 2014 r. strate, a w Poradni Otolaryngologicznej®” zysk byt prawie dwa razy
wigkszy nizw 2014 r.),

— pogorszeniu, w tym w dwoch (Poradnia Chirurgii Ogolnejt® i Poradnia Gruzlicy
i Chordb Ptuc®®) w 2015 r. poniesiono strate, podczas, gdy w 2014 r. osiggnieto
zysk, a w jednej — Poradni Urologicznej0 zysk byt nizszy 44%.

(dowdd: akta kontroli str. 68-92, 117-119)

Jak wyjasnita Zastepca Dyrektora ds. ekonomicznych (w zastepstwie Dyrektora
Szpitala), w Szpitalu nie wystapity przypadki wskazujgce na potrzebg rozliczenia
wiecej niz jednego pakietu onkologicznego. Zastgpca Dyrektora ds. medycznych
wyjasnit, ze po Konsylium, a przed rozpoczeciem leczenia onkologicznego nie
Zlecano pacjentom badan diagnostycznych, pacjentom skierowanym na leczenie
szpitalne, jesli wystapita taka konieczno$¢ diagnostyke wykonywano w ramach fej
hospitalizacji.

(dowod: akta kontroli str. 79-100, 573-577)

W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) w Szpitalu nie poniesiono dodatkowych
kosztow wzwigzku z dostosowaniem systemu informatycznego Szpitala do
wymogow zwigzanych z realizacjg pakietu onkologicznego, poniewaz w systemie
tym nie dokonano zadnych zmian.

W ww. okresie w zwigzku z wdrozeniem pakietu poniesiono dodatkowe koszty
w facznej kwocie 91,0 tys. zt, zwigzane z: wynagrodzeniem czionkéw Konsyliow
(11,5tys. zf), wynagrodzeniem jednego Koordynatora (73,2tys.zt) oraz
wyposazeniem jego stanowiska pracy (6,3 tys. zt).

(dowod: akta kontroli str. 79-92)

Ordynator Oddziatu Pulmonologii i Ordynator Oddziatu Chirurgii Ogdlnej (tj. komorek
organizacyjnych, na ktorych udzielano $wiadczert w ramach pakietu onkologicznego

82 Osiem Poradni oraz dwa Oddziaty w 2015 1. i jedenw 2016 1.

8 W 2015 r. na Oddziale Pulmonologicznym i w Poradni Ginekologiczno-Poloznicze;.

% W 2016 r. w Poradni Chorab Phuc.

85 Y 2014 r. strata wyniosta 2.110,2 tys. z}, aw 2015 r.— 2.031,6 tys. z}. Nizsza w 2015 r. strata wynikata z nizszych w 2015 .
anizeliw 2014 . kosztow ¢ 1,5%, a przychodéw jedynie 0 0,9%, przy czym nastapit wzrost kosztow wynagrodzen o 1%.

8 Powyzsze wynikato z wzrostu w 2015 . przychodow 0 6,5%, a kosztow jedynie o 0,1%, przy czym nastapit wzrost kosztow
wynagrodzen o 4,6%, zwiazany ze wzrostem zatrudnienia.

& Powyzsze wynikato z wzrostu w 2015 r. przychodéw o 1,2%, przy nizszych kosztach o 10,7%.

8 Powyzsze wynikato z wzrostu w 2015 r. kosztow o 6,0%, a przychodéw jedynie o 1,4%, przy czym nastapit wzrost kosztow
wynagrodzen o 4,3%.

5 Powyzsze wynikato z wzrostu w 2015 r. kosztow o 1,0% i spadku przychodow o 5,5%, koszty wynagrodzen ulegly obnizeniu
02,3%.

" Powyzsze wynikato ze znacznego, . o 85,7% wzrostu 2015 r. kosziow, w tym kosztow wynagredzen o 69,6%, co mogfo
wynikaé jak wyjasniat uprzednio Dyrektor Szpitala z otwarcia Oddziatu Urologii i Onkologii Klinicznej, podczas, gdy przychody
wroshy 0 51,3%.
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na podstawie umowy SZP) wyjasnili, ze nie bylo zadnych probleméw i trudno$ci
z rozliczaniem tych Swiadczen.

Ordynator Oddziatu Qtolaryngologicznego™, wskazat, ze problemem zwigzanym
z rozliczaniem pakietu| onkologicznego bylo to, iz lekarze AOS i SZP nie mogli
wystawic karty DILO w|przypadku podejrzenia nowotworu.

W pozostatych Poradniach’? Szpitala, w ktorych udzielano $wiadczen w ramach

Opis stanu
faktycznego

pakietu Zastepca Dyrektora ds. medycznych wyjasnit, ze nie wystapity zadne
trudno$ci z rozliczaniem tego typu swiadczen, a w Poradniach’, w ktérych nie
rozliczono zadnych $wiadczen w ramach pakietu, cho¢ posiadano umowe z POW
NFZ w tym zakresie, powyzsze wynikato z niezgtoszenia sie pacjentow.

(dowdd: akta kontroli str. 79-92, 101-110, 560-561, 562, 564)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia, ze wprowadzenie z dniem 1 stycznia 2015r.
pakietu onkologicznegd spowodowato istotne wartoSciowo zmiany alokacji $rodkow

w umowach w rodzaju
pakietu onkologiczne

AOS i SZP dla zakresow $wiadczen realizowanych w ramach
go. W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) Swiadczenia

zrealizowane przez S{zpital wramach pakietu onkologicznego stanowity niewielki

udziat w dziatalnosci S

pitala.

4. Dostep do Swiadczen oraz realizacja pakietu
onkologicznego w ambulatoryjnej opiece
specjalistyjznej i leczeniu szpitalnym

41. Dostep do Swiadczen w ambulatoryjnej opiece

specjalistycznej

Liczba pacjentéw diagnozowanych i leczonych w Szpitalu w ramach umowy AOS74,
ktorych rozpoznanie crgarobowe wg klasyfikacji ICD-10 oznaczono symbolami: C00-
C43, C45-C97, D00-DO03 i D04-D09 (tj. niektorych spetniajacych kryterium objecia
ich od 1 stycznia 2015 r. pakietem onkologicznym’) w 2015 r. i 2016 r. (do 31
sierpnia) wzrosta w poréwnaniu do 2014 r., w ktérym wyniosta 420, odpowiednio,

0 19% do liczby 499 i 9 39% do liczby 582.

Dyrektor Szpitala wyja
1 pazdziernika 2015r
Oddziatu Urologii i O
Odziat Urologiczny.

W latach 2015-2016
diagnozowanych i lec:

Snit, Ze powyzszy wzrost wynikat m.in. z rozszerzenia z dniem
dziatalnosci Poradni Urologicznej zwigzanej z otwarciem
nkologii Urologicznej, podczas, gdy dotychczas istniat tylko

(dowod: akta kontroli str. 485-488, 492-495)

(do 31 sierpnia) w ramach pakietu onkologicznego w AOS
zonych byto, odpowiednio, 64 i 85 pacjentéw, co stanowito

13% i 15% ww. facznej ich liczby (499 i 582), a w ramach uméw podstawowych
objetych limitami, odpawiednio, 435 (87%) i 497 (85%).

™ Szpital posiadat umowe 2
Otolaryngologicznym, choé ich
Otolaryngologicznej.

72 Endokrynologicznej, Nefrol
Okulistycznej i Urologicznej

3 Dermatologicznej, Neurologicz
" W przypadku wskazanej licz
poprzednich, w przypadku wyka

POW NFZ na udzielanie Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego na Oddziale
ktycznie nie realizowat, natomiast udzielano Swiadczen w ramach pakietu w Poradni

icznej, Onkologiczne], Chorob Plug, Ginekologiczno-Polozniczej, Chirurgii Ogdinej,
j, Chirurgii Ogdinej dla Dzieci | Neurochirurgicznej oraz Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej.

pacientow w 2014 r. nie uwzgledniono liczby pacjentéw kontynuujacych leczenie z lat
nej liczby pacjentow w 2015 r. nie uwzgledniono liczby pacjentow kontynuujacych leczenie

z 2014 r. i lat poprzednich, a w 2016 r. pacjentdw z 2015 r. i lat poprzednich,
75 W Szpitalu w ramach umowy v rodzaju AOS leczeno poza pakietem jednego pacjenta, ktérego rozpoznanie chorobowe

wedtug klasyfikacji ICD-10 ozna

czono symbolami mieszczacymi sie w katalogu kodow: D33.0-D33.4, D35.2, D35.4 oraz

D76.0, tj. kiorych mozliwosé rozliczania w ramach pakietu onkolegicznego dodanc z dniem 1 listopada 2015 1.
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Z wyjasnient Dyrektora Szpitala wynika, ze relatywnie niewielki odsetek pacjentow
leczonych w ramach pakietu onkologicznego wynikat m.in. z tego, iz Swiadczenia
udzielone pacjentom w ramach uméw podstawowych objetych limitami dotyczyty
pacjentéw, u ktdrych:

— postawienie rozpoznania nowotworu zlosliwego nastapito w latach poprzednich
i nie korzystali oni ze $wiadczen w danym zakresie w Szpitalu w ciggu 730 dni
(dla Szpitala byli tzw. pacjentami pierwszorazowymi’®), tj. byli po zakonczeniu
anie w trakcie leczenia onkologicznego i nie mogli skorzystat ze $wiadczen
wramach pakietu, a udzielone $wiadczenia dotyczyty np. kontroli po
zakoriczonym leczeniu,

— rozpoznanie nowotworu Zzlosliwego illub leczenie zrealizowano u innego
Swiadczeniodawcy,

— rozpoznanie nowotworu zioliwego postawiono podczas pobytu na oddziale
szpitalnym, a $wiadczenia poprzedzajace postawienie tego rozpoznania Szpital
rozliczyt w ramach umowy SZP.

Wymienione przyczyny rozliczenia $wiadczenn w ramach umow podstawowych
objetych limitami miaty miejsce w objetej badaniem prébie 10 pacjentow?”.
(dowod: akta kontroli str. 485-495)

W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia), w poréwnaniu do 2014 r., wzrosta liczba
badan diagnostycznych wykonanych ww. pacjentom z 97 do, odpowiednio, 376
i 508. Wzrost liczby badan wynikat ze wzrostu liczby badan wykonanych pacjentom
zkartg DILO wramach pakietu onkologicznego oraz — jak wynika z wyjasnien
Dyrektora Szpitala — z rozszerzenia zakresu dziatania Poradni Urologicznej.

W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) liczba badan diagnostycznych’ zlecanych
pacjentom diagnozowanym i leczonym w ramach pakietu onkologicznego wyniosta,
odpowiednio, 163 i 246, co stanowito prawie potowe wszystkich wykonanych badan
(376 i 508). Liczba badan wykonanych pacjentom poza tym pakietem wyniosta,
odpowiednio, 213 i 262. W zwiazku z powyzszym, przy wyzej wskazanych liczbach
pacjentéw oznacza to, ze kazdemu pacjentowi leczonemu w ramach pakietu
onkologicznego wykonano, odpowiednio, co najmniej dwa badania, a co drugiemu
pacjentowi poza pakietem. Wieksza liczba badai wykonanych pacjentom z kartg
DiLO w ramach pakietu anizeli pacjentom bez tej karty wynikata m.in. z tego, iz - jak
wyjasnit Dyrektor Szpitala - wykonanie pacjentom z kartg DiLO badan
kosztochtonnych, jak tomografia komputerowa czy rezonans magnetyczny
wykazywano z ramach tej umowy, tj. AOS, a pozostatym pacjentom wykonanie tych
badan rozliczano w ramach odrebnej umowy — ASDK oraz z tego, iz wsrdd
pacjentow leczonych poza pakietem byli, ci ktérzy przychodzili jedynie na porade,
tj. np. rozpoznanie nowotworu zio$liwego postawiono przed 2015 r. i nie korzystall
ze $wiadczen w danym zakresie w Szpitalu w ciggu 730 dni.

(dowod: akta kontroli str. 485, 492-495)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze wprowadzenie z dniem 1 stycznia 2015 r. pakietu
onkologicznego nie wptyneto w Szpitalu na wydiuzenie czasu oczekiwania na
udzielenie $wiadczen pacjentom nieposiadajacym karty DiLO.

Liczba pacjentow, ktérym udzielono $wiadczen na podstawie karty DiLO
w wybranych do kontroli Poradniach™ nie wptyneta istotnie na czas oczekiwania na

78 W rozumieniu § 2 ust. 1 pkt 19 Zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 79/2014/DSOZ.

™" Wielkos¢ oraz rodzaj proby dobrany na podstawie osgdu kontrolera.

78 Przez wykonane badania nalezy rozumie¢ badania sprawozdane do POW NFZ. Dane w przypadku pacientow z kartg DILO
dotyczyly wszystkich wykonanych badar, natomiast pacjentow leczonych poza pakietemn badan wykonanych na wizycie, na
ktorej postawiono rozpoznanie choroby nowotworowe;.

7 Poradnia: Onkologiczna, Nefrologiczna, Endokrynologiczna, Ginekologiczno-Potoznicza, Chirurgii Ogolnej, Urologiczna,
Chorbb Pluc i Otolaryngologiczna.
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udzielenie $wiadczen |pacjentom nieposiadajacych tej karty, poniewaz ich liczba
w poszczegolinych ww. komorkach organizacyjnych Szpitala byta relatywnie
niewielka w porownaniu do liczby wszystkich pacjentow diagnozowanych
i leczonych w tym komorkach. W poszczegdlnych kwartatach 2015-2016 (do 30
czerwca) liczba pacjentow, ktorym na podstawie karty DILO udzielono Swiadczen
w wybranych do kontroli ww. Poradniach wyniosta od 0,06%% do 0,66%®
wszystkich pacjentow, ktorym udzielono $wiadczen w danym kwartale w danej
Poradni.

Podobnie liczba badam wykonanych pacjentom z kartg DiLO w wybranej do kontroli
Pracowni Tomografiil Komputerowej i Pracowni Rezonansu Magnetycznego,
stanowita niewielki udziat badan wykonanych wszystkim pacjentom w tych
Pracowniach, tj. wRracowni Tomografi Komputerowej stanowita od 1,15%82
w | kwartale 2015 r. do 3,12%83 w Il kwartale 2016 r. wszystkich wykonanych badan
w tej Pracowni, aw Pracowni Rezonansu Magnetycznego stanowita od 0,09%8
w il 1l kwartale 2015 . do 0,48%8 w Il kwartale 2016 r. wszystkich wykonanych
badan w tej Pracowni.

Ponadto w trzech | wybranych do kontroli Poradniach (Chirurgii Ogolnej,
Onkologicznej i Urolagicznej), w ktorych udzielono najwigkszej liczbie pacjentow
Swiadczeh w ramach |pakietu onkologicznego nastapit w 2015 r. w poréwnaniu do
2014 r. wzrost zatrudnienia® o, odpowiednio, 5%, 20% i 48%.

Na podstawie danych za poszczegdlne kwartaly 2014-2016 (do 30 czerwca),
wynikajgcych  z  systemow  sfuzacych prowadzeniu  Centralnych  Kolejek
Oczekujacych, tj. AH-KOLCE i KS-PPS8 ustalono, ze $Sredni rzeczywisty czas
oczekiwania na udzielenie $wiadczen® w wybranej do kontroli:

— Poradni  Urologicznej, $wiadczeniobiorcow zaklasyfikowanych do  kategorii
medycznej, jako ,przypadek stabilnych” w 2014 r. wynosit od 32 do 70 dni,
w 2015 . od 23 do(48 dni, a w 2016 r. 48 i 60 dni, dla tzw. ,przypadkdw pilnych”,
odpowiednio, od 9 do 11, od 3 do 12 dni, 12i 16, a dla Swiadczen udzielonych na
podstawie karty DiLO do pieciu dni,

— Chirurgii Ogolnej, dla tzw. ,przypadkéw stabilnych” w 2014 r. wyniost od 8 do 9
dni, w 2015 r. od 8 do 10, a w 2016 r. — 10 i 11, dla tzw. ,przypadkéw pilnych”,
odpowiednio, 4 dni, od 3 do 4 dni, 2 i 4 dni, a dla $wiadczen udzielonych na
podstawie karty DiLO do dwéch dni,

— Onkologicznej, dla ftzw. ,przypadkéw stabilnych” w 2014 r. wyniost w 2014 r. od 9
do 10 dni, aw 2015 r. od 9 do 11 dni, aw 2016 r. - 9i 15, dla tzw. ,przypadkow
pilnych”, odpowiednio, od 2 do 4 dni, od 0 do 1 dnia, 4 i 7 dni, a dla Swiadczen
udzielonych na podstawie karty DiLO od 2 do 11 dni,

— Pracowni Rezonansu Magnetycznego w 2015r. i 2016 r. w poréwnaniu do

2014 r. najbardziej ulegt wydiuzeniu dla $wiadczeniobiorcow zaklasyfikowanych
do kategorii medy¢znej, jako ,przypadek stabilny”, j. z zakresu od 66 do 124 dni,

2 W Poradni Ginekologiceno-Plozniczej w | i |l kwartale 2015 . i 2016 1. (po jedne] pacjentce, odpowiednio, z 1.626, 1.677,
1.644 11.730), w lIl i IV kwartalgl 2015 r. nie udzielono $wiadczen w tej Poradni na podstawie karty DiLO.

& W Poradni Onkologicznej w | kwartale 2016 r. — 14 pacjentow z 2.108,

82 7Tj. 16 2 1.395.

8 Tj, 46 2 1.475.

& Po jednym badaniu z 1.0821 1.032.

& Pia¢ z 1.049.

& Mierzony liczba godzin przepracowanych przez lekarzy w danym roku.

& Wewnetrzy system informatydzny Szpitala.

8 Dane nie uwzgledniajg dan;{ch o $wiadczeniach i $wiadczenicbiorcach, ktérzy nie zostali wpisani w ww. kolejki, w tym
kentynuujacych leczenie w Szpitalu (art. 20 ust. 1 a ustawy o $wiadczeniach), fych ktérym $wiadczen udzielono odpfatnie,
poniewaz przepisy ww. ustawy| maja zastosowanie do $wiadczen opieki zdrowolngj finansowanych ze $rodkow publicznych
{art. 1 pkt 1 ww. ustawy) oraz przyjetych w Poradni | Pracowni w dniu zgioszenia sig w celu uzyskania danego Swiadczenia.
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Opis stanu
faktycznego

od 180 do 211 dni w 2015r8 | od 210 do 228 dni w 2016r. Dia
tzw. ,przypadkow pilnych” czas ten wynosit, odpowiednio, od 31 do 79, od 51 do
78 iod 30 do 67 dni. Na udzielenie swiadczen na podstawie karty DiLO
$wiadczeniobiorcy oczekiwali maksymalnie siedem dni,

— Pracowni Tomografii Komputerowej Sredni rzeczywisty czas oczekiwania na
udzielenie $wiadczen dla tzw. ,przypadkéw stabilnych” w 2016 r. w poréwnaniu
do 2014 r. i 2015 r. ulegt wydtuzeniu z zakresu od 36 do 50 dni w 2014 r. i od 37
do 46 w 2015 r. do 68 i 87 dni w 2016 r. Czas ten dla tzw. ,przypadkdw pilnych”
wynosit, odpowiednio, od 0 do 12 dni, od 8 do 13 dni i 12 dni, a dla $wiadczen
udzielonych na podstawie karty DiLO od 2 do 4 dni.

(dowod: akta kontroli str. 68-70, 496-497, 500-501, 503-516)

Na podstawie analizy danych dotyczacych 33 pacjentéw, tj. wszystkich, ktorzy byli

diagnozowani i leczeni w komérkach Szpitala udzielajacych $wiadczen AOS i SZP,

a karty DILO wydali im lekarze POZ (13 kart) i 20, ktérym karty te wydali lekarze

AOS ustalono, ze:

— w przypadku 12 pacjentéw, u ktérych diagnostyke wstepng zakonczono przed
1 lipca 2016 r., diagnostyke ta zrealizowano w terminie nieprzekraczajacym 35
dni w 2015 . i 28 dni w 2016 r., okreslonym, odpowiednio, w § 15 ust. 11 pkt 1
i§15 ust. 12 Zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 79/2014/DSOZ, fj. w jednym
przypadku nastepnego dnia od uzyskania porady poczatkowej rozpoczynajace]
tg diagnostyke, a w pozostatych przypadkach od dwoch do 15 dni od takiej
porady, a pacjentom udzielono tych porad w dniu zgtoszenia si¢ do Poradni
a w jednym przypadku nastepnego dnia,

— w przypadku 18 pacjentow, u ktorych diagnostyke pogtebiong zakonczono przed
1 lipca 2016 1., w przypadku 17 diagnostyke ta zrealizowano przy zachowaniu
terminu (28 dni) okreslonego w § 15 ust. 11 pkt 2 ww. Zarzadzenia. W jednym
przypadku diagnostyke zrealizowano w terminie 42 dni, co — jak wyjasnita
Koordynator SSO — spowodowane byto opdznieniem w uzyskaniu przez pacjenta
ubezpieczenia zdrowotnego,

— w przypadku 23 pacjentow, ktorych porady rozpoczynajace diagnostyke
onkologiczng lub wpisanie pacjenta na tq liste nastapito w 2015 r., diagnostyke
onkologiczng zrealizowano maksymalnie w ciggu siedmiu tygodni, a w przypadku
10 pacjentéw, ktérych porady rozpoczynajace diagnostyke onkologiczng lub
wpisanie pacjenta na tg liste nastgpifo w 2016 ., diagnostyke onkologiczng
zrealizowano maksymalnie w ciggu dwoch tygodni i dwoéch  dni,
tj. z zachowaniem terminu, odpowiednio, dziewieciu i siedmiu tygodni
wynikajacych z § 2 pkt 1 rozporzadzenia zmieniajacego rozporzadzenie
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu AOS® | § 6a pkt 4
rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu AOS.

(dowod: akta kontroli str. 382-387, 399-409, 517)

4.2. Dostep do $wiadczen w lecznictwie szpitalnym

Liczba pacjentéw diagnozowanych i leczonych w Szpitalu w ramach umowy SZP,
ktérych rozpoznanie chorobowe wg klasyfikacji ICD-10 oznaczono symbolami: CO0-
C43, C45-C97, D00-DO3 i D04-D09%!, wyniosta w latach 2014922016 (do 31

sierpnia) — odpowiednio, 330, 303 (tj. 0 2% mniej niz w roku poprzednim) i 198.

& W kwartatach, w ktorych pacjenci oczekiwali na udzielenie $wiadczen 180 i 211 dni, nie udzielono Swiadczen na podstawie
karty DiLO w tej Pracowni.

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziemika 2014 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistyczne] (Dz. U. poz. 1442) — uchylone z dniem 31 grudnia 2016 .

% W Sgzpitalu w ramach umowy w rodzaju SZP leczono poza pakietem jednego pacjenta, ktdrego rozpoznanie chorobowe
wedtug klasyfikacji 1CD-10 oznaczono symbolami mieszczacymi sie w katalogu kodow: D33.0-D33.4, D352, D354 oraz
D76.0, tj. ktorych mozliwos¢ rozliczania w ramach pakietu onkologicznege dodano z dniem 1 listopada 2015 1.

19



W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) w ramach pakietu onkologicznego w SZP
diagnozowanych i leczonych byto, odpowiednio, 59 i 54 pacjentow, co stanowito
19% i 27% ww. taczngj ich liczby (303 i 198), a poza tym pakietem, odpowiednio,
244 (81%) i 144 (73%)|

W zlozonych wyjaéniéniach Zastepca Dyrektora ds. ekonomicznych wskazata, iz
.nie ma wiedzy na temat przyczyn duzej liczby pacjentéw z rozpoznaniem choroby
nowotworowej diagnozowanych i leczonych w ramach uméw okre$lajgcych limity
udzielonych $wiadczen, a niewielkiej liczby pacjentéw diagnozowanych i leczonych
w ramach pakietu onkologicznego”.

(dowdd: akta kontroli str. 417-420, 425, 425, 492-495, 518-523)

Pomimo spadku liczby pacjentow, w latach 2015-2016 (do 31 sierpnia)
w poréwnaniu do 2014 r. wzrosta liczba badan diagnostycznych wykonanych tym
pacjentom33; zliczby’ 801, wskazujgcej, ze statystycznie jednemu pacjentowi
wykonano 2,4 badania do, odpowiednio, 811 i 583, co oznaczato, Ze statystycznie
jednemu pacjentowi wykonano 2,7 i 2,9 badania. Wszystkie ww. badania dotyczyty
pacjentow objetych leczeniem poza pakietem onkologicznym, poniewaz wediug
istotnych procedur sprawozdanych do POW NFZ pacjentom diagnozowanym
i leczonym w ramach pakietu onkologicznego w zakresie umowy w rodzaju SZP nie
wykonano badan, a §wiadczenia dotyczyty jedynie ustalenia planu leczenia i/lub
zabiegow operacyjnyT

(dowdd: akta kontroli str. 520)

W Szpitalu udzielano $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego na dwoch
oddziatach, {j. na Od}ae Pulmonologii i Oddziale Chirurgii Ogdinej.

Wprowadzenie z dniem 1 stycznia 2015 . pakietu onkologicznego nie wptyneto na
istotng  zmiane czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczen pacjentom
nieposiadajacym karty DiLO%, poniewaz na Oddziale:

— Pulmonologicznym na podstawie karty DILO $wiadczen udzielono tylko w Il i [V
kwartale 2015 ., tacznie siedmiu pacjentom (odpowiednio — dwom i pieciu, co
stanowito 0,7% i 1/8% spo$rod wszystkich pacjentow leczonych na tym Oddziale
we wskazanym okresie — 280 i 282) — Swiadczenia dotyczyly Konsylium.
W latach 2014-2016 (do 30 czerwca) pacjenci nie oczekiwali na udzielenie
$wiadczen, tj. byli przyjmowaniu w dniu zgloszenia zarowno, gdy byty
to przypadki ,stabilne”, jak i ,pilne” oraz w ramach pakietu onkologicznego,

— Chirurgii Ogolnej odsetek pacjentow, ktérym $wiadczen udzielono na podstawie
karty DILO wynosi od 0,5% w | kw. 2015r.% do 3,8% w | kw. 2016 r.% Sredni
rzeczywisty czas|oczekiwania dla tzw. ,przypadkow stabilnych® w 2014 .
i 2015 r. pozostat na poréwnywalnym poziomie i wynosit, odpowiednio, od 148 do
175 dni i od 146 do 178 dni, natomiast wzrost w 2016 r., gdzie wynosit 174 i 178
dni. W | pétroczu [2016 r. w poréwnaniu do | pétrocza 2014 r. i 2015 r. nastapit
rowniez wzrost liczby pacjentéw, odpowiednio, o 15,4%°%7 i 19,7%%. W celu
ograniczenia wydtuzenia czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w 2016 1.
w poréwnaniu do 2014 r. i 2015r. zwigkszono zatrudnienie®®, odpowiednio,

92 W przypadku wskazanej 1iclby pacjentow w 2014 r. nie uwzgledniono liczby pacjentow kontynuujacych leczenie z lat
poprzednich, w przypadku wykdzanej liczby pacjentow w 2015 r. nie uwzgledniono liczby pacjentéw kentynuujacych leczenie
22014 r. i lat poprzednich, a w 2016 r. pacjentow z 2015 r. i fat poprzednich.

s Sprawozdanych do POW NFZ.

% Na podstawie Sredniego rze¢zywistego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia na danym Oddziale, wediug stanu
na koniec poszozegolnych kwartatow lat 2014-2016 (do 30 czerwca), wynikajacych z systemu AP-KOLCE oraz KS-PPS,
z podziatem na przypadki ,pilne!, ,stabilne" oraz na podstawie karty DiLO (bez wzgledu na etap).

$32z2622.

% 272719

% Do 1436 2 1.244,
® Do 1436z 1.200.
@ Wzrost zatrudnienia mierzony liczba godzin przepracowanych przez lekarzy w | pdiroczu lat 2014-2016.
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Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

0 18,7%1%0 | 26,3%101. W latach 2014-2016 (do 30 czerwca) w tzw. ,przypadkach
pilnych” $wiadczen udzielano w dniu zgtoszenia sie w celu uzyskania danego
$wiadczenia, podobnie jak na podstawie karty DILO z wytaczeniem I kwartatu
2015 r., gdzie tacy pacjenci oczekiwali jeden dzien na udzielenie Swiadczenia.
(dowdd: akta kontroli str. 68-70, 498-503, 505, 510-516)

Na podstawie analizy danych dotyczacych 33 pacjentow, ktorzy byli diagnozowani

i leczeni w Szpitalu na podstawie karty DILO, ustalono, ze:

— tylko w jednym przypadku pacjenta wpisano na liste oczekujacych na Konsylium.
Od zapisania pacjenta na tg liste do rozpoczecia leczenia uptyneto pie¢ dni,
i w tym czasie odbyto sie Konsylium, tj. dochowano terminu 14 dni na okreslenie
sposobu postepowania terapeutycznego przez Konsylium i podjecie leczenia od
dnia umieszczenia $wiadczeniobiorcy na liscie oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia wynikajacego z § 4a ust. 1 pkt 1 lit. b rozporzadzenia w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu SZP,

— w 26 przypadkach od zakonczenia diagnostyki pogtebionej do rozpoczecia
leczenia uptyneto od 3 do 14 dni, w pozostatych siedmiu przypadkach od 15 do
27 dni. Poniewaz 32 pacjentéw, w przypadku ktorych leczenie rozpoczeto po
uptywie 14 dni od zakoriczenia diagnostyki pogtebionej nie umieszczono na liscie
oczekujacych na Konsylium (kazdy z nich na nie oczekiwat'®?), ani zadnego
zww. 33 na liscie oczekujgcych na leczenie (kazdy z nich na nie oczekiwat'®,
u pieciu leczenie rozpoczeto w dniu Konsylium) — nie mozna zweryfikowac czy
dochowano w ich przypadku ww. terminu 14 dni.

(dowdd: akta kontroli str. 382-387, 399-409)

Sposrod objetych badaniem dokumentacji medycznych 33 pacjentow, 32 pacjentow
nie umieszczono na liscie oczekujacych na Konsylium, a 27104 rowniez na liscie
oczekujacych na leczenie, co bylo niezgodne z art. 20 ust. 12 ustawy
o $wiadczeniach, w mysl, ktérego dla $wiadczeniobiorcow objetych diagnostyka
majacq na celu rozpoznanie nowotworu ztosliwego, lub leczeniem majgcym na celu
wyleczenie tego nowotworu, $wiadczeniodawca prowadzi odrgbng liste
oczekujacych na udzielenie Swiadczenia.

Koordynator SSO wyjasnita, ze $wiadczeniobiorcy nie uzyskali Swiadczen w dniu
zgloszenia si¢ do Szpitala w celu ich uzyskania. Ponadto wyjasnita, ze
Swiadczeniobiorcow nie umieszczono na ww. listach, poniewaz starano sie, aby
Konsylia i leczenie odbylo sie mozliwie jak najszybciej w terminie
nieprzekraczajacym 14 dni od zakoriczenia diagnostyki pogtebione;.

W ocenie Najwyzszej Izbie Kontroli, przedstawione wyjasnienia nie stanowig
uzasadnienia nieumieszczenia $wiadczeniobiorcow oczekujgcych na udzielenie
Swiadczen na ww. listach.

(dowdd: akta kontroli str. 382-387, 399-408, 573-577)

W przypadku objetych badaniem 33 S$wiadczeniobiorcow, ktorym $Swiadczen
udzielono na podstawie karty DiLO, diagnostyke onkologiczng przeprowadzono
w ciagu maksymalnie siedmiu tygodni, tj. zgodnie z przepisami rozporzadzenia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu AOS. Spoéréd ww. pacjentow,
w przypadku 26 (79%) leczenie rozpoczeto w terminie nieprzekraczajacym 14 dni od
zakonczenia diagnostyki pogtebionej, w pozostatych siedmiu (21%) przypadkach
czas ten byt dtuzszy niz 14 dni. 32 Swiadczeniobiorcow nie umieszczono na liscie

10 Do 12.389 z 10.439 godzin.

101 Do 12.389 z 9.808 godzin.

162 Jak wyjasnita Koordynator SSO.

103 Jak wyjasnita Koordynator SSO.

1 7 wylgczeniem $wiadczeniobiorcy, ktérego wpisano na liste oczekujacych na Konsylium oraz pigeiu, w przypadku ktérych
leczenie rozpoczeto w dniu Konsylium.
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Opis stanu
faktycznego

oczekujacych na Konsylium, a 27 na liscie oczekujgcych na leczenie onkologiczne,
pomimo, iz oczekiwali na udzielenie tych Swiadczen.

5. Przestrzeganie wynikajacych z przepisow
i standardow wybranych wymogéw w zakresie

zapewnienib jakosci  leczenia  onkologicznego
w leczeniu szpitalnym
Wykonywanie badary histopatologicznych, w tym badan Srédoperacyjnych

i immunohistochemicznych, zapewniono poprzez funkcjonujgcy w  strukturach
Szpitala Zaktad Patonhorfoiogii, jak rowniez (na podstawie zawartych uméw) przez
inne podmioty — Unjwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdarisku (dalej: ,UCK
w Gdansku”) i Szpital Specjalistyczny w Prabutach. Szpital nie zapewniat wykonania
w ramach wiasnych zasobow badar molekulamych. Badania takie mogt zleci¢ (na
podstawie zawartej umowy) UCK w Gdansku.

Z wyjasnien Kierownika Zaktadu Patomorfologii oraz Kierownika Dziatu Informatyki
wynika, ze systemy |informatyczne funkcjonujace w Szpitalu nie pozwalaly na
wygenerowanie statystycznych danych o liczbie pacjentow, w tym z podziatem na
typy nowotworéw, ktorym wykonano badania immunohistochemiczne oraz
molekularne. Uzyskanie tych danych wymagatoby analizowania indywidualnych
dokumentacji medycznych poszczegolnych pacjentow.

Gromadzone w Szpitalu dane pozwalaty na ustalenie tgcznej liczby wykonanych
i Zleconych  badar | immunohistochemicznych  oraz ~ wykonanych  badan
$rodoperacyjnych, natomiast danych takich nie gromadzono w zakresie badan
molekularnych. W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) w Szpitalu wykonano i zlecono
tacznie 2774 badan immunohistochemicznych™® i wykonano 2271% badanh
srodoperacyjnych.

Pacjentow leczonych w ww. okresie w Szpitalu z powodu raka sutka, zotadka, ptuca,

jelita grubego, czerni

a oraz chfoniaka nieziarnicznego byto tgcznie 551177
(dowdd: akta kontroli str. 7-67, 524-553)

W okresie objetym kontrolg koszty'%® poniesione przez Szpital z tytutu realizacii

badan
immunohistochemiczn
wyniosty 179,0 tys. zt
6,0 tys. zt. Z tytutu w
kosztow, poniewaz W

histopatologicznych09

wyniosty  tacznie  1.121,5tys.zl,  badan
ych 199,1 tys. zt, w tym koszty badan wykonanych w Szpitalu
zleconych na zewnatrz 14,1 tys. zt i tzw. konsultacyjnych —
vkonania badar molekularnych Szpital nie poniést zadnych
v 2015 1. byly one finansowane przez podmiot zewnetrzny,

aw 2016 r. — jak wyjasnit Zastepca Dyrektora ds. medycznych — ,prawdopodobnie

Szpital nie zlecat badarn molekularnych”.

W latach 2015-2016
NFZ na realizacje
nowotworowych.

(dowod: akta kontroli str. 552, 569-563, 565-567)

(do 31 sierpnia) Szpital nie posiadat umowy zawartej z POW
programow zdrowotnych (lekowych) dotyczacych chordb

(dowad: akta kontroli str. 573-577)

S \W 2015 1. — 1.572, w tym wyK
106 W 2015 1. — 146, w 2016 1. -

onano - 1.243, & zlecono - 329, W 2016 r. -1.202, w tym wykonano — 1.082, a zlecono — 120.
81,

W Liczba tzw. pacjentéw pierwgzorazowych oraz z kartg DiLO — wedtug kodow ICD-10: C50 (raka sutka) - 176, C16 (rak

Zotadka) — 45, C34 (rak pluca) -
osiem.

186, C18 (rak jelita grubego) — 105, C43 (czemiak) - 31, CB3 i C85 (chioniak nieziamiczny) —

108 Koszty wewnetrzne Szpitala obliczone na podstawie ustalonych przez Szpital punktow rozliczeniowych dla fych badan

i kosztow catkowitych Zakiadu
19 Bez zastosowania badan im

tomorfologii Szpitala, a zewngtrzne na podstawie faktur,
unohistochemicznych i molekulamych.
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. Ocena czastkowa

Na podstawie danych dotyczacych 29 pacjentow, kiorym udzielone Swiadczenia
dotyczace diagnostyki iflub leczenia nowotworu zoSliwego sutka roziiczono
wramach pakietu onkologicznego, i ktérym pobrano materiat do badan
histopatologicznych ~ ustalono, ze u 28 (96,6%) wykonano badania
immunohistochemiczne, w kazdym przypadku (26) rozpoznania naciekajgcego raka
piersi (raka inwazyjnego) dokonano oceny (metodg IHC) ekspresji receptoru ER,
PgR, HER2 oraz wskaznika proliferacji Ki-67, zgodnie z zaleceniami postgpowania
diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach zlosliwych Polskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej, do ktérych stosowania zobowigzany byt Szpital zgodnie z § 4a
ust. 1 pkt 6 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu SZP.

U jednej pacjentki nie dokonano oceny ww. receptorow, poniewaz — jak wyjasnit
Zastepca Dyrektora ds. medycznych - pacjentce wykonano jedynie biopsje
cienkoigtowa i zostata skierowana do UCK w Gdarisku, gdzie zastosowano leczenie
oszczedzajace | wykonano uzupetniajgce badania.

Sposrod trzech pacjentek, u ktorych stwierdzono graniczny (niejednoznaczny)
odczyn HER2 - 2+ u dwéch pogtebiono badania diagnostyczne, poprzez wykonanie
badania molekularnego FISH. W wyniku powyzszych badan nie stwierdzono
amplifikacji genu HER2 - jedng z tych pacjentek skierowano do innego osrodka.
U jednej pacjentki nie poszerzono badan, poniewaz jak wyjasnit Zastgpca Dyrektora
ds. medycznych, pacjentka zdecydowata si¢ na leczenie w Centrum Onkologii
w Bydgoszczy.

Dwie pacjentki, u ktorych stwierdzono dodatki odczyn HER2 — 3+, skierowano na
leczenie do UCK w Gdansku. Lekarz medycyny - specjalista radioterapeuta-onkolog
wyjasnit, ze wszystkie pacjentki w przypadku nowotworu piersi i dodatniego odczynu
HER2 byty kierowane na leczenie do placowek podajacych herceptyne, tj. do
Wojewaodzkiego Centrum Onkologii w Gdansku lub UCK w Gdansku.

U 27 pacjentéw wykonano badania patomorfologiczne pozwalajgce na oceng, czy
mozliwe byto zastosowanie leczenia spersonalizowanego, w tym herceptyna.
(dowdd: akta kontroli str. 549, 554-558, 560-562)

W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) w Szpitalu z powodu nowotworu piersi
zoperowano 10 pacjentek. W przypadku jednej pacjentki wykonano badanie
$rodoperacyjne, u pozostatych dziewieciu nie wykonano takiego badania, poniewaz
- jak wyjasnit Ordynator Oddziatu Chirurgicznego Szpitala — rozpoznania
histopatologiczne potwierdzajace raka piersi uzyskane w wyniku przedoperacyjnej
biopsji gruboigtowej guza nie budzity watpliwosci diagnostycznych, a u pacjentek
przeprowadzono operacje radykalne z przyczyn onkologicznych lub braku zgody
pacjentek na leczenie oszczedzajace piersi z nastepowa radioterapig pooperacyjna.

W ww. okresie w Szpitalu nie wykonano Zzadnej reoperacji z powodu nowotworu
piersi.

(dowod: akta kontroli str. 560-561, 564, 568-572)
NIK odstepuje od oceny dziatalnosci Szpitala w ww. zakresie z uwagi na
nieuzyskanie wszystkich danych o liczbie pacjentéw leczonych z powodu
okreslonych nowotwordw, u ktdrych wykonano badania immunohistochemiczne lub
molekularne.
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IV. Wnioski

Whioski pokontrolne Przedstawiajac powyzsze oceny wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, na podstawii art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.

o Najwyzszej Izbie Kontroli*1?, wnosi o podjecie dziatan majgcych na celu:

1. wzmocnienie nadzoru nad przekazywaniem do POW NFZ informacii
o pierwszym wolnym terminie udzielania $wiadczen na podstawie karty DiLO
w celu zachowania wymaganej czestotliwosci, tych informacii,

2. wskazywanie w kartach DiLO harmonogramu leczenia onkologicznego,

3. wzmocnienie nadzoru nad czestotliwoscig monitorowania bélu na Oddziatach
Chirurgii Ogolnej i Ginekologiczno-Potozniczym,

4. przekazywanie wszystkich kart DiLO do lekarzy POZ w przypadkach okre$lonych
w art. 32b ust. 2 ustawy o Swiadczeniach,

5. zapewnienie przekazywania w wersji elektronicznej Kart Zgloszenia Nowotworu
Ziosliwego do Krajowego Rejestru Nowotworéw a takze kompletnosci danych
zawartych w kar‘tach DILO,

6. wyeliminowanie prqypadkow nieumieszczenia pacjentéw na Iistach oczekujacych
na udzielenie $wiadczen na podstawie karty DILO.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatj'y NIK w Gdansku.

Obowigzek Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
poinformowania wterminie 21 dni [od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
NIK o sposobie vy arzvstania uwag | i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjgtych

wykorzystania uwag T ; = o
i wykonania wnioskow dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Gdafisk, dnia 0 9 sl/cznia 2017,

Najwyzsza |zba Kontroli

Delegatura w Gdansku
Kontraler Dyrektor
Maria Mieszalska YREKTOR DELE! BATURY

N -{\\;L

specjalista kontroli paristwowe] .
p Q,g\wm Jd.ua.e)t
a Jasiur <

Podpis

10 0z U. 220151, poz. 1096 ofaz z 2016 r. poz. 677.
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