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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Rzeszowie.

Kontrole przeprowadzit, na podstawie art. 2 ust. 2 ustawy o Najwyzszej Izbie Kontroli',
Mariusz Twardowski — gtowny specjalista k.p., upowaznienie do kontroli nr LRZ/129/2016
z dnia 27 pazdziernika 2016 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1 - 2)

Szpital Wojewddzki im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu, ul. Szpitalna 1, kod
pocztowy 39-400, nr statystyczny 000312573, zwany w dalszej czesSci niniejszego
wystapienia ,Szpitalem”.

Dyrektorem Szpitala jest od dnia 26 lutego 2014 r. Pan Wiktor Stasiak.
(dowdd: akta kontroli str. 3 - 4)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia, ze Szpital zapewnit wyposazenie w sprzet medyczny zgodnie
z warunkami okreslonymi w zatgczniku Nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej® oraz z umowa z NFZ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej —
Ambulatoryina Opieka Specjalistyczna. Stwierdzono, iz zasoby kadrowe Szpitala dla
Swiadczen udzielanych w ramach pakietu onkologicznego byty zgodne z postanowieniami
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej — Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna.
W kontroli stwierdzono, iz w Szpitalu w 2015 roku pakietem onkologicznym objeto
148 pacjentow, a w 2016 r. (do 31 sierpnia) 47 pacjentow. Pacjentom tym wykonano
34 (w2015r.) i 20 (w 2016 r.) badan diagnostycznych. W 2015 r. $redni czas oczekiwania na
porade w Poradni Onkologicznej pacjentéw z kartg DILO wynosit od 5 do 8 dni, natomiast
w 2016 r. pacjenci oczekujacy na wizyte z pakietu onkologicznego musieli oczekiwa¢ od 4 do
6 dni. W Poradni Chirurgii Onkologicznej Szpitala w okresie objetym kontrolg pacjenci z kartg
DIiLO przyjmowani byli w dniu zgtoszenia sie na wizyte. NIK stwierdza, iz spo$rod
30 pacjentow dla ktorych karty DILO wystawione zostaty przez lekarzy POZ diagnostyke
pogtebiong wykonano u 19 pacjentéw. Nie stwierdzono rozbieznosci pomiedzy datami
w indywidualnej dokumentacji pacjenta, a datami wskazanymi w karcie DiLO u pacjentéw
diagnozowanych w Szpitalu. Lekarze wykonujacy/opisujacy obrazowe badania diagnostyczne
faktycznie pracowali w dniach wykonywania poszczegdlnych badan. Najwyzsza Izba Kontroli
ocenia, iz zasoby kadrowe i wyposazenie Szpitala byty zgodne z okreslonymi w zataczniku
Nr 3 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego* oraz wymogami okreslonymi w zatacznikach
Nr5, 712 do Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia Nr 81/2014/DSOZ z dnia
5 grudnia 2014 r. W kontroli ustalono, iz w Szpitalu procedury postepowania i organizacii

1 Ustawa z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli (Dz. U. 22015 . poz. 1096 oraz Dz. U. z 2016 ., poz. 677).

2 Najwyzsza lzba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna.

3 Dz.U.z2016r., poz.357.

4 Dz.U.z2016r., poz. 694.



udzielania $wiadczen diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego zostaty okreslone
Zarzadzeniem Nr 5/2015 zdnia 17 lutego 2015 r. w sprawie procedury postepowania
I organizacji udzielania $wiadczen realizowanych na rzecz pacjentow leczonych na podstawie
karty diagnostyki ileczenia onkologicznego. W Szpitalu stosownie do zapiséw § 4a ust.
1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
Sszpitalnego, Zarzadzeniem Nr 17/2015 z dnia 15 maja 2015 r. powofano Wielodyscyplinarny
Zespdt Terapeutyczny do spraw planowania oraz koordynacji leczenia onkologicznego,
ktorego sktad byt zgodny z zapisami powyzej cyt. rozporzadzenia Ministra Zdrowia. W kontroli
ustalono, iz wszystkie osoby Wielodyscyplinarnego Zespotu Terapeutycznego (z wytaczeniem
psychologa i fizjoterapeuty) braty udziat w pracach konsylium. Stwierdzono, iz w Szpitalu
opracowano i wdrozono procedure oceny i skutecznego leczenia bdélu wg standardu
akredytacyjnego, a obecny certyfikat akredytacyjny obowigzuje do dnia 25 sierpnia 2017 r.
W kontroli ustalono, iz sposrdéd wszystkich pacjentdw onkologicznych leczonych w Szpitalu
w okresie objetym kontrolg nowotwor ztosliwy potwierdzit sie w 100% w lecznictwie szpitalnym
(SZP). W 2014 r. w Szpitalu leczono 776 pacjentdw z rozpoznaniem kwalifikujgcym do pakietu
onkologicznego, ktorym wykonano tacznie 482 badania diagnostyczne. W 2015 r. w ramach
pakietu onkologicznego leczono 48 pacjentow (ktorym wykonano 14 badan diagnostycznych),
aw 2016 r. 106 pacjentow (ktérym wykonano 23 badania diagnostyczne). W wyniku analizy
Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania pacjentow onkologicznych na udzielenie
$wiadczen w Oddziale Onkologii Klinicznej w Szpitalu w okresie objetym kontrolg nie
zaobserwowano wiekszych réznic czasowych w dostepie do $wiadczen. W | kwartale 2015 .
pacjenci z kartg DILO przyjmowani byli w dniu zgloszenia, natomiast w pozostatych
kwartatach 2015 r. pacjenci z pakietu oczekiwali od 7 do 9 dni. W kontroli stwierdzono, iz
podstawowe badania w zakresie histopatologii wykonywane byty w funkcjonujacej w Szpitalu
Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki, natomiast badania wysokospecjalistyczne
wykonywane sg przez obce o$rodki na podstawie zawartych umoéw. Najwyzsza Izba Kontroli
stwierdza, iz sposrod pacjentow leczonych w Szpitalu w okresie objetym kontrolg w zwigzku
zdanym typem nowotworu, ktérym wykonano badania immunohistochemiczne Ilub
molekularne, najwigcej przypadkow nowotworu stanowit rak sutka ktory wystgpit
u 170 pacjentek. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie odnotowano nadwykonan
Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego. Wartos¢ rozliczonych $wiadczen w ramach
pakietu onkologicznego w 2015 r. wyniosta 727.225,6 zt, aw 2016 r. (do 31 sierpnia)
281.422,2 zt, co stanowito za 2015 r. zaledwie 1,56% w stosunku do wartosci kontraktu
zawartego w AOS i Leczeniu Szpitalnym. Najwyzsza Izba Kontroli stwierdza, iz ogéInie koszty
w okresie objetym kontrolg ulegly nieznacznej zmianie. Szpital w zwigzku m.in.
z dostosowaniem systeméw informatycznych do wymogdw zwigzanych z realizacjg tzw.
,pakietu onkologicznego” nie poniost dodatkowych kosztéw, a w zwigzku z koniecznoscig
powotania zespotu terapeutycznego (konsylium) oraz koordynatora poniost w okresie objetym
kontrolg koszty w wysokos$ci 39.431,73 zt. Najwyzsza Izba Kontroli stwierdza, iz w Szpitalu nie
zarejestrowano kart DiLO odrzuconych przez NFZ z powodu btedéw. Ustalono, iz w okresie
objetym kontrolg przez lekarzy POZ wystawionych zostato 32 karty DiLO, z czego 30 kart nie
zamknietych. W kontroli stwierdzono, iz w Szpitalu wprowadzono do bazy KRN w 2015 r.
154 karty, z tego 142 karty wypetnione przez lekarzy ze wskazang datg rozpoznania, odsetek
potwierdzen hist. pat wynidst 34,4 %, a odsetek przypadkéw ze zgtoszonym stadium
zaawansowania TNM i stopniem wynidst 90,3 %.

Stwierdzone w trakcie kontroli nieprawidtowosci dotyczyty:

- nie przekazywania do NFZ co najmniej raz w tygodniu informacji o pierwszym wolnym
terminie udzielenia $wiadczenia, mimo wymogu wynikajacego z art. 23 ust. 4 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow



Opis stanu
faktycznego

publicznych®,

- udzielaniu $wiadczen 2 pacjentom (na 30 analizowanych kart DiLO) w ramach ,pakietu
onkologicznego”, w tym diagnostycznych z przekroczeniem 35 dni ). terminu okreslonego
w § 15 ust. 1 Zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 79/2014/DSOZ,

- rozpoczecia leczenia po uptywie 14 dni od daty konsylium (w przypadku 4 pacjentéw na
18 ktorzy uczestniczyli w konsylium i rozpoczeli leczenie) tj. po uptywie terminu okreslonego
w § 4a pkt 1 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu lecznictwa szpitalnego,

- nie zapewnienia udokumentowanego udziatu w funkcjonujgcym w Szpitalu zespole
prowadzacym leczenie pacjentow przez osobe prowadzacy fizjoterapie oraz psychologa (lub
psychoonkologa), tj. niezgodnie z § 4a pkt 1 ww. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 22 listopada 2013 r,

- nie przekazania lekarzowi, o ktdrym mowa w art. 55 ust. 2a z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (i. lekarzowi
POZ), jednej zamknietej karty DILO, mimo wymogu wynikajacego z art. 32b ust. 3 ww. ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. oraz instrukcji zawarte] w zatgczniku do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki ileczenia
onkologicznego®

- nieumieszczaniu w 5 kartach DiLO - daty i w 13 kartach DILO - numeru zgtoszenia do
Krajowego Rejestru Nowotwordw (KRN), sposérdd 30 zbadanych kart DILO.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS).
1.1. Spetnianie przez Szpital w AOS wymogéw realizacji pakietu onkologicznego

W wyniku przeprowadzonych ogledzin dla zakresow $wiadczen realizowanych w ramach
pakietu onkologicznego w Poradni Chirurgii Onkologicznej i Poradni Onkologicznej na
podstawie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ) o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej — Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna, stwierdzono zgodno$¢ stanu faktycznego
dotyczacego wyposazenia w sprzet medyczny z warunkami opisanymi w zatgczniku Nr 1 do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia zdnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistyczne oraz z umowg z NFZ
0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej — Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna. Zasoby
kadrowe Szpitala dla analizowanych dwoch zakreséw $wiadczen udzielanych wramach
pakietu onkologicznego byly zgodne z postanowieniami umowy o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej — Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna - zatgczniki ,Harmonogram zasoby”.
W wyniku analizy harmonogramu prac badanych komérek organizacyjnych z miesiecy
czerwiec 2015 r. i 2016 r., oraz listopad 2014 r. ustalono, ze lekarze faktycznie pracowali
w godzinach wykazanych do NFZ, a Szpital na biezaco zgtaszat do NFZ zmiany w tym
zakresie.

(dowdd: akta kontroli str. 6 - 84)
W  Szpitalu procedury postepowania i organizacji udzielania $wiadczen diagnostyki
onkologicznej i leczenia onkologicznego zostaty okreslone Zarzadzeniem Nr 5/2015 Dyrektora
Szpitala z dnia 17 lutego 2015 r. w sprawie procedury postepowania i organizacji udzielania
Swiadczen realizowanych na rzecz pacjentow leczonych na podstawie karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego (zmienione Zarzadzeniem Nr 17/2015 z dnia 15 maja 2016 r.).

5 Dz.U.z2015r., poz. 581 ze zm.
6 Dz.U.poz. 1751.



(dowad: akta kontroli str. 85 - 92)
Szpital we wtasnym zakresie realizuje $wiadczenia diagnostyki tomografii komputerowej (TK),
badan endoskopowych oraz podstawowych badan histopatologicznych. Szpital posiada
w swej strukturze organizacyjnej Pracownie Tomografii Komputerowej, Pracownie Diagnostyki
Endoskopowej oraz Pracownie Histopatologii i Cytodiagnostyki. Szpital zapewnia dostep
przez podwykonawcow do realizacji $wiadczen diagnostyki onkologicznej w zakresie
diagnostyki laboratoryjnej, tomografii komputerowej (TK), rezonansu magnetycznego (RM),
pozytonowej tomografii  emisyjnej (PET), medycyny nuklearnej oraz badan
histopatologicznych. Swiadczenia finansowane sa bezpoérednio w ramach zawartych uméw
zZNFZ badz (w przypadku $wiadczen udzielanych przez podwykonawcéw) przez Szpital
wramach kwot zobowigzan wynikajacych z zawartych umow o udzielanie Swiadczen
Z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz z zakresu leczenia szpitalnego.
(dowdod: akta kontroli str. 93 — 174, 190 - 205)

1.2. Realizacja pakietu onkologicznego w AOS.

W okresie od 1 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia 2016 r. zostato wydanych 215 Kart diagnostyki
i leczenia onkologicznego (DiLO) przez lekarzy AOS, z czego: 34 za | kw. 2015 ., 51 za Il kw.
2015r., 42 za lll kw. 2015 r., 23 za IV kw. 2015 r., 24 za | kw. 2016 r., 27 za Il kw. 2016 .
i 14 za okres od 1 lipca do 31 sierpnia 2016 r. W okresie od 1 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia
2016 r. zostato wydanych 32 Karty DiLO przez lekarzy POZ, z czego: 10 za | kw. 2015 ., 9 za
[l kw. 2015 ., 2 za lll kw. 2015 ., 4 za IV kw. 2015 ., 4 za | kw. 2016 r., 2 za |l kw. 2016 .
i 1za okres od 1 lipca do 31 sierpnia 2016 r. Spo$rod 32 Kart DILO wystawionych przez
lekarzy POZ, w 29 przypadkach podejrzenie nowotworu zostato potwierdzone.

Dyrektor Szpitala Zarzadzeniem Nr 5/2015 z dnia 17 lutego 2015 r. okre$lit kryteria medyczne
dotyczace kolejnosci umieszczania pacjentow na liscie oczekujgcych na udzielenie
$wiadczenia onkologicznego. Szpital prowadzi odrebng liste pacjentow oczekujacych na
udzielenie Swiadczen onkologicznych dla kazdej komorki organizacyjne.

Stosownie do zapisow art. 23 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, $wiadczeniodawca przekazuje, co
najmniej raz w tygodniu oddziatowi wojewddzkiemu Funduszu wiasciwemu ze wzgledu na
miejsce udzielania $wiadczen informacie o pierwszym wolnym terminie udzielenia
$wiadczenia, obliczonym w sposéb okreslony w przepisach wydanych na podstawie art.
190 ust. 1. Analizg w zakresie przekazywania przez Szpital informacji dotyczacych
pierwszego wolnego terminu objeto miesigce: marzec oraz sierpien 2015 r. i 2016 r. w wyniku
czego stwierdzono, iz Szpital nie przekazat do NFZ wszystkich wymaganych informacji za
pomocg systemu AP-KOLCE w miesigcach marzec i sierpien 2015r. dla Poradni
Onkologicznej, oraz marzec 2016 r. dla Poradni Chirurgii Onkologicznej (poradnia ta
rozpoczeta dziatalno$¢ 14 grudnia 2015 r.).

(dowdd: akta kontroli str. 85 - 92, 175 - 182)

Pan Wiktor Stasiak — Dyrektor Szpitala stwierdzit, iz Szpital przekazywat do OW NFZ
informacje o pierwszym wolnym terminie udzielenia Swiadczenia 1 raz w tygodniu (w ostatni
dzien roboczy tygodnia). Pomimo zapowiedzi, system AP KOLCE nie zbierat danych od dnia
1.01.2015 roku - faktycznie zaczat dziata¢ w kontek$cie pierwszych wolnych terminéw
w kwietniu 2015 r. Wezesniej, a wiec np. w marcu 2015 r. informacje o wolnych terminach byly
przesytane do NFZ via email i nie ma ich udokumentowanych w AP KOLCE. W systemie nie
zachowaly sie wszystkie informacje archiwalne o pierwszych wolnych terminach w Poradni
Onkologicznej i Poradni Chirurgii Onkologicznej pomimo, iz byty w kazdy ostatni dzienh



roboczy tygodnia przekazywane do NFZ w Rzeszowie poprzez wpisanie w portalu AP Kolce
lub via email.

(dowdd: akta kontroli str. 183 - 189)
Zarzadzeniem Nr 15/2005 z dnia 28 stycznia 2005 r. Dyrektor Szpitala powotat Komisje ds.
Oceny Przyje¢ pacjentéw oczekujacych na udzielenie $wiadczenia. Sktad Komisji byt zgodny
z zapisami art. 21 ust. 2 ustawy o Swiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze Srodkow
publicznych. Do zadan Komisji nalezato prowadzenie oceny listy oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia pod wzgledem prawidtowosci prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania na
udzielenie Swiadczenia oraz zasadnosci i przyczyn zmian terminow udzielenia Swiadczen.
Komisja ds. Oceny Przyje¢ pacjentow oczekujacych na udzielenie $wiadczenia w okresie
objetym kontrolg analizowata kolejki oczekujacych oraz sporzadzata kazdorazowo raport
z oceny i przedstawiata go Dyrektorowi Szpitala.

Pan Wiktor Stasiak — Dyrektor Szpitala stwierdzit, iz zgodnie z art. 21 ust. 1 i 2 ustawy
o0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych, z dnia 27 sierpnia
2004 r. listy oczekujgcych na udzielanie Swiadczenia podlegajg okresowej kontroli, co
najmniej 1 raz w miesigcu przez zespot oceny przyje¢ powofany przez $wiadczeniodawce.
W Wojewodzkim Szpitalu im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu funkcjonuje
Zespot Oceny Przyjec pacjentow oczekujgcych na udzielenie $wiadczen, w sktadzie: mgr G.Z.
— Pielegniarka Naczelna, lek. med. Cz.P. — lekarz specjalista w specjalno$ci zabiegowej, lek.
med. W.S. — lekarz specjalista w specjalnosci niezabiegowej, A.K. — pielegniarka. Do zadan
Zespotu oceny Przyje¢ nalezy przeprowadzanie oceny list oczekujgcych na udzielanie
Swiadczenia pod wzgledem: prawidfowosci prowadzenia dokumentacji, czasu na udzielanie
Swiadczenia, zasadno$ci i przyczyn zmian terminéw udzielania Swiadczen. Zespot Oceny
Przyje¢ sporzadza kazdorazowo raport z oceny i przedstawia go Dyrektorowi Szpitala,
powotany Zarzadzeniem Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala im. Zofii z Zamoyskich
Tarnowskiej w Tarnobrzegu Nr 15/2005 z dnia 28.01.2005 r. Dokonuje on comiesigecznej
oceny prowadzonych list oczkujgcych zgodnie z kryteriami okreslonymi w art. 21 ust. 4 ustawy
0 $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze Srodkéw publicznych. Komisja ta ocenia
wszystkie kolejki oczekujgcych 1 raz w miesigcu.

(dowod: akta kontroli str. 176, 183 — 189, 206)
1.3. Dostep do Swiadczen w AOS.

W 2015 roku pakietem onkologicznym objeto 148 pacjentéw, a w 2016 r. (do 31 sierpnia)
47 pacjentow. Pacjentom tym wykonano 34 (w 2015 r) i 20 (w 2016 r.) badan
diagnostycznych. W tym samym okresie w ramach umdw objetych limitami leczono
odpowiednio 6.435 pacjentow w 2015 r. i4.138 pacjentow od 1 stycznia do 31 sierpnia
2016 r., ktorym wykonano 3.112 w 2015 r. i 1.105 od 1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r. badan
diagnostycznych. Liczba pacjentéw z rozpoznaniami C00-C97, z wytaczeniem C44; D00-DO09,
z wylgczeniem D04, ktorzy uzyskali $wiadczenia zdrowotne w 2014 r. wyniosta 5.692
u ktérych wykonano 2.136 badan diagnostycznych. W zwigzku z poszerzonym od 1 listopada
2015 r. zakresem choréb nowotworowych o rozpoznania: D33.0 — D33.4, D35.2, D35.4 oraz
D76.0 w Szpitalu byt diagnozowany i leczony jeden pacjent z rozpoznaniem D33.0.

(dowdd: akta kontroli str. 207 - 208)
W  Szpitalu nie funkcjonujq Poradnie: Ginekologii Onkologicznej, Nefrologiczna,
Pulmonologiczna, Endokrynologiczna, Urologiczna, Hematologiczna, Hematologiczna dla
dzieci, Medycyny Nuklearnej, Onkologii i Hematologii dzieciecej, jak réwniez
Pracowni/Zaktadu Medycyny Nuklearnej, Pracowni Pozytonowej Tomografii Emisyjnej,
Pracowni Scyntygrafii, Pracowni Rezonansu Magnetycznego.
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Komorki organizacyjne, ktore funkcjonujg w Szpitalu to:

- Poradnia Onkologiczna w ktérej udzielono w 2014 r. 6.573 porad, w 2015 r. 6.980 porad
(w tym 37 porad w ramach pakietu) i od 1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r. 4.188 porad, (w tym
3 porady w ramach pakietu),

- Poradnia Chirurgii Onkologicznej w ktorej udzielono w 2015 r. 46 porad (brak porad ramach
pakietu) i od 1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r. 1.161 porad ( w tym 45 porad ramach pakietu),

- Poradnia Gastroenterologiczna w ktorej udzielono w 2014 r. 2.015 porad, w 2015 r.
2.935 porad (brak porad wramach pakietu) i od 1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r.
2.114 porad,( brak porad w ramach pakietu),

- Poradnia Ginekologiczna w ktdrej udzielono w 2014 r. 4.528 porad, w 2015 r. 4.145 porad
(brak porad w ramach pakietu) i od 1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r. 2.604 porad, (brak porad
w ramach pakietu),

- Poradnia Chirurgii Ogélnej w ktérej udzielono w 2014 r. 4.699 porad, w 2015 r. 5.763 porad
(brak porad w ramach pakietu) i od 1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r. 3.780 porad, (w tym
8 porad w ramach pakietu),

- Pracownia Tomografii Komputerowej w ktorej udzielono w 2014 r. 1.034 porad, w 2015 .
2.888 porad (w tym 35 porad w ramach pakietu) i od 1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r.
175 porad (w tym 6 porad w ramach pakietu).

Sredni rzeczywisty czas oczekiwania na udzielenie $wiadczer na koniec poszczegolnych
kwartatow 2014 — 2016 roku w odniesieniu do przypadkéw pilnych i planowych oraz pakietu
onkologicznego ksztattowat sie nastepujgco:

- w Poradni Onkologicznej w 2014 r. Sredni czas oczekiwania na wizyte wynosit 0 dni.
W 2015r. $redni czas oczekiwania na wizyte wzrést w Il kwartale w przypadku pilnym —
12 dni, w przypadku stabilnym — 13 dni, w IV kwartale w przypadku pilnym - 10 dni,
w stabilnym — 13 dni. W 2015 r., $redni czas oczekiwania na porade pacjentéw z kartg DILO
wynosit w | i Il kwartale — 5 dni, w Il kwartale — 8 dni, w IV kwartale — 6 dni. W 2016 r. Sredni
czas oczekiwania na wizyte zmniejszyt sie w przypadkach pilnych w stosunku do 2015 r.
i wynosit odpowiednio — | kwartat — 4 dni, Il kwartat — 5 dni, natomiast przypadki stabilne
w | i Il kwartale utrzymujg sie na tym samym poziomie i wynoszg 13 dni. Pacjenci oczekujacy
na wizyte z pakietu onkologicznego w | kwartale 2016 r. musieli oczekiwac 6 dni, natomiast
w Il kwartale $redni czas oczekiwania na wizyte zmniejszyt sie do 4 dni;

- Poradnia Chirurgii Onkologicznej rozpoczeta swojg dziatalno$¢ od 14 grudnia 2015 r.
Przypadki pilne przyjmowane bylty na biezaco, natomiast w przypadkach stabilnych sredni
czas oczekiwania na wizyte w IV kwartale 2015 r. wynosit 5 dni. Pacjenci z kartg DiLO
przyjmowani byli w dniu zgtoszenia si¢ na wizyte. W 2016 r. w przypadkach pilnych czas
oczekiwania wynosit 0 dni zardwno w | jak i w Il kwartale, natomiast przypadki stabilne w w/iw
kwartatach oczekiwaty $rednio 7 dni. Pacjenci z pakietu onkologicznego nie oczekiwali na
wizyte, przyjmowani byli w dniu zgtoszenia sie do Poradni;

- w Poradni Gastroenterologicznej w 2014 r. w przypadkach pilnych $redni czas oczekiwania
we wszystkich kwartatach wynosit 0 dni, natomiast w przypadkach stabilnych czas
oczekiwania na porade: w | kwartale wynosit 33 dni, w Il kwartale 51 dni, w lIl kwartale 67 dni,
w IV kwartale 72 dni. W 2015 r. w przypadkach pilnych takze $redni czas oczekiwania we
wszystkich kwartatach wynosit 0 dni, w przypadkach stabilnych w | kwartale czas oczekiwania
wynosit 60 dni, w Il kwartale 29 dni, w Ill i IV kwartale 19 dni. Poréwnujac do 2014 roku
zaobserwowano, iz w | kwartale zwigkszyt sie $redni czas oczekiwania na porade do 60 dni,
natomiast w pozostatych kwartatach 2015 r. Sredni czas oczekiwania ulegt zmniejszeniu.
W 2016 r. przypadki pilne przyjmowane byly na biezaco, natomiast Sredni czas oczekiwania
na porade w przypadkach stabilnych ksztattowat si¢ nastepujaco: | kwartat — 27 dni, |l kwartat
— 38 dni. W stosunku do 2014 r. zaobserwowano skrocenie Sredniego czasu oczekiwania na
porade. Pacjenci z pakietu onkologicznego nie oczekiwali na wizyte, przyjmowani byli w dniu
zgtoszenia si¢ do Poradni;



- w Poradni Ginekologicznej w 2014 r. w przypadkach pilnych $redni czas oczekiwania we
wszystkich kwartatach wynosit 0 dni, w przypadkach stabilnych jedynie w | kwartale czas
oczekiwania wynosit 7 dni, w pozostatych kwartatach 0 dni. W 2015 r. w przypadkach pilnych
pacientki przyjmowane byly na biezaco, natomiast w przypadkach stabilnych
w I, [T IV kwartale $redni czas oczekiwania wynosit 14 dni, w Il kwartale 13 dni. W stosunku
do 2014 r. czas oczekiwania na porade wydtuzyt sie. W 2016 r. Sredni czas oczekiwania
w przypadkach pilnych nadal wynosit 0, w przypadkach stabilnych w | kwartale 14 dni,
w Il kwartale 8 dni. W stosunku do 2014 r. zwiekszyt si¢ $redni czas oczekiwania na porade.
Pacjenci z pakietu onkologicznego nie oczekiwali na wizyte, przyjmowani byli w dniu
zgtoszenia sie do Poradni;

- w Poradni Chirurgii Ogolnej w 2014 r. w przypadkach pilnych Sredni czas oczekiwania
wynosit 0 dni, w przypadkach stabilnych w | i Il kwartale wynosit 0, natomiast w Il i [V wynosit
7 dni. W 2015 roku jedynie w IV kwartale przypadek pilny na wizyte oczekiwat 1 dzien,
w pozostatych kwartatach czas oczekiwania wynosit 0 dni. Przypadki stabilne na porade
oczekiwaty w | kwartale — 4 dni, w Il — 8 dni, w Il = 19 dni, w IV — 3 dni. W stosunku do 2014 r.
czas oczekiwania na porade wzrost. W 2016 roku przypadki pilne przyjmowane byty w dniu
zgtoszenia, natomiast przypadki stabilne oczekiwaty w | kwartale 8 dni, w Il kwartale 7 dni.
W stosunku do 2014 r. zwiekszyt sie czas oczekiwania na porade. Pacjenci z kartg DIiLO
przyjmowani byli w dniu zgloszenia sie na wizyte;

- w Pracowni Tomografii Komputerowej w 2014 r. éredni czas oczekiwania na badanie
w przypadku pilnym wynosit odpowiednio: w | kwartale — 23 dni, w Il — kwartale — 24 dni,
w Il kwartale — 29 dni, w IV kwartale — 33 dni. W przypadku stabilnym: w | kwartale — 86 dni,
w Il — kwartale — 94 dni, w Ill kwartale — 129 dni, w IV kwartale — 154 dni. W 2015 r. $redni
czas oczekiwania na badanie w przypadku pilnym wynosit odpowiednio: w | kwartale — 16 dni,
w Il — kwartale — 40 dni, w [Il kwartale — 39 dni, w IV kwartale — 7 dni. W przypadku stabilnym:
w | kwartale — 75 dni, w |l — kwartale — 87 dni, w lIl kwartale — 85 dni, w IV kwartale — 23 dni.
W stosunku do 2014 r. w I i IV kwartale czas oczekiwania na $wiadczenie w przypadkach
pilnych ulegt zmniejszeniu, natomiast w Il i Ill kwartale zwiekszyt sie. Analizujac przypadki
stabilne zaobserwowano skrdcenie czasu oczekiwania na badanie w kazdym kwartale.
W 2016 roku $redni czas oczekiwania na badanie w przypadku pilnym wynosit odpowiednio:
w | kwartale — 48 dni, w |l - kwartale — 46 dni. W przypadku stabilnym: w | kwartale — 76 dni,
w || — kwartale — 82 dni. Poréwnujac do roku 2014 zaobserwowano wzrost czasu oczekiwania
w przypadkach pilnych w | i Il kwartale, natomiast tendencje spadkowg w przypadkach
stabilnych.

W Poradni Onkologicznej obserwuje sie wzrost Sredniego czasu oczekiwania na udzielenie
$wiadczenia w ramach uméw okreslonych limitami w 2015 r. i 2016 r. w stosunku do 2014 r.
Spowodowane to byto zwiekszong iloscig pacjentéw i utworzeniem od 14 grudnia 2015 r.
Poradni Chirurgii Onkologicznej, gdzie w zwigzku z utworzeniem w/w poradni zmniejszyta sie
liczba etatoéw lekarskich w Poradni Onkologicznej o 2 etaty.

W Poradni Ginekologicznej obserwuje si¢ rowniez wzrost $redniego czasu oczekiwania na
udzielenie Swiadczenia w ramach umow okreslonych limitami w 2015 r. i 2016 r. w stosunku
do 2014 r. Spowodowane bylo to zmniejszong obsadg lekarska, a w zwigzku z tym
zmniejszong iloscig dni pracy poradni. W 2015 r. w okresie od 1 stycznia do 17 listopada
Poradnia pracowata 4 razy w tygodniu, w 2016 r. od 5 kwietnia do 31 pazdziernika Poradnia
réwniez czynna byta 4 razy w tygodniu.

(dowdd: akta kontroli str. 209 - 213)

Zgodnie z §15 ust. 1 Zarzadzenia Nr 79/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 5 grudnia 2014 r., Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen z zakresu diagnostyki

onkologicznej, obowigzany jest wykonywac te $wiadczenia w terminach nieprzekraczajgcych

35 dni - w przypadku wykonywania wstepnej diagnostyki onkologicznej, przy czym od dnia

zapisania Swiadczeniobiorcy na liste oczekujgcych, do dnia uzyskania porady poczatkowej
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Ustalone
nieprawidfowosci

Ocena czastkowa

rozpoczynajgcej wstepng diagnostyke onkologiczng nie moze uptyngC wiecej niz 14 dni,
28 dni w przypadku wykonywania pogtebionej diagnostyki onkologicznej, a od roku 2016
termin wykonania wstepnej diagnostyki zostat skrocony do 28 dni.

W wyniku analizy 30 pacjentéw, dla ktorych karty DiLO wystawione zostaty przez lekarzy POZ
(24 —w 2015 1. oraz 6 — w 2016 r.), a nastepnie byli diagnozowani w ASO i SZP w Szpitalu
stwierdzono, iz w przypadku 2 pacjentoéw (karty DiLO wydane w 2015 r.) Swiadczenia, w tym
diagnostyczne udzielone pacjentom przez Szpital w ramach pakietu onkologicznego, zostaty
udzielone po terminie przewidzianym zarzadzeniem Prezesa NFZ Nr 79/2014/DSOZ (po
uptywie 35 dni tj. po uptywie 46 i 129 dni). W Zadnym analizowanym przypadku nie
przekroczono terminu 14 dni od dnia zapisania na liste oczekujgcych, do dnia uzyskania
porady poczatkowej rozpoczynajacq diagnostyke wstepng. Sposrod 30 pacjentow dla ktorych
karty DILO wystawione zostaty przez lekarzy POZ diagnostyke pogtebiong wykonano
u 19 pacjentéw, w tym u 4 pacjentéw z przekroczeniem 7 dni od dnia zakoriczenia diagnostyki
wstepnej do porady poczatkowej diagnostyki pogtebionej (od 13 do 21 dni). We wszystkich
analizowanych przypadkach wykonano pogtebiong diagnostyke onkologiczng w terminie
28 dni.

W wyniku analizy 30 kart DiLO wydanych przez lekarzy POZ nie zaobserwowano rozbiezno$ci
pomiedzy datami w indywidualnej dokumentacji pacjenta a datami wskazanymi w karcie DiLO
u pacjentow diagnozowanych w Szpitalu. Lekarze wykonujacy/opisujacy obrazowe badania
diagnostyczne faktycznie pracowali w dniach wykonywania poszczegélnych badan.

(dowdd: akta kontroli str. 214 - 219)
Pan Wiktor Stasiak — Dyrektor Szpitala w wyjasnieniu dotyczacym niedotrzymania terminow
okre$lonych Zarzadzeniem Nr 79/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
stwierdzit, iz przekroczenia te wystapity z przyczyn niezaleznych od Swiadczeniodawcy.

(dowdd: akta kontroli str. 183 - 189)

W dziatalnosci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci: Szpital wbrew zapisom art. 23 ust. 4 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych, nie przekazywat informacji do NFZ
0 pierwszym wolnym terminie. Ponadto dwukrotnie nie dotrzymano terminu 35 dni na
udzielenie $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego, 1j. terminu wskazanego w § 15 ust. 1
Zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 79/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
5 grudnia 2014 .

Najwyzsza Izba Kontroli stwierdza, iz w Szpitalu $wiadczenia udzielane w ramach pakietu
onkologicznego sg zgodne z warunkami opisanymi w zatgczniku Nr 1 do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistyczne oraz z umowg z NFZ o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej — Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna. Rdwniez zasoby kadrowe Szpitala w tym
zakresie byty zgodne z postanowieniami umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej —
Ambulatoryjina Opieka Specjalistyczna - zatgczniki ,Harmonogram zasoby”. W Szpitalu
procedury postepowania i organizacji udzielania $wiadczen diagnostyki onkologicznej
i leczenia onkologicznego zostaty okreslone Zarzadzeniem Nr 5/2015 Dyrektora Szpitala
z dnia 17 lutego 2015 r. w sprawie procedury postepowania i organizacji udzielania Swiadczen
realizowanych na rzecz pacjentow leczonych na podstawie karty diagnostyki ileczenia
onkologicznego. W 2015 roku pakietem onkologicznym objeto 148 pacjentow, a w 2016 r. (do
31 sierpnia) 47 pacjentow. Pacjentom tym wykonano 34 (w 2015 r.) i 20 (w 2016 r.) badan
diagnostycznych. W 2015r. $redni czas oczekiwania na porade pacjentéw z kartg DIiLO
wynosit od 5 do 8 dni. W 2016 r. pacjenci oczekujacy na wizyte z pakietu onkologicznego
musieli oczekiwa¢ od 4 do 6 dni. Natomiast w Poradni Chirurgii Onkologicznej Szpitala
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Opis stanu

faktycznego

w okresie objetym kontrolg pacjenci z kartg DiLO przyjmowani byli w dniu zgtoszenia sie na
wizyte. NIK stwierdza, iz sposrod 30 pacjentdw, dla ktérych karty DILO wystawione zostaty
przez lekarzy POZ w zadnym analizowanym przypadku nie przekroczono terminu 14 dni od
dnia zapisania na liste oczekujacych, do dnia uzyskania porady poczatkowej rozpoczynajacq
diagnostyke wstepng. Sposrod 30 pacjentéw dla ktorych karty DILO wystawione zostaty przez
lekarzy POZ diagnostyke pogtebiong wykonano u 19 pacjentéw, w tym u 4 pacjentow
z przekroczeniem 7 dni od dnia zakonczenia diagnostyki wstepnej do porady poczatkowej
diagnostyki pogtebionej (od 13 do 21 dni). Jednak we wszystkich analizowanych przypadkach
wykonano pogtebiong diagnostyke onkologiczng w terminie 28 dni. Ponadto nie stwierdzono
rozbieznosci pomiedzy datami w indywidualnej dokumentacji pacjenta, a datami wskazanymi
w karcie DILO u pacjentébw diagnozowanych w Szpitalu. Lekarze wykonujacy/opisujacy
obrazowe badania diagnostyczne faktycznie pracowali w dniach wykonywania
poszczegolnych badan.

2. Leczenie szpitalne

2.1. Spetnianie przez Szpital w SZP (lecznictwo szpitalne) wymogow realizacji
pakietu onkologicznego.

Zasoby kadrowe Szpitala oraz wyposazenie w sprzet w Oddziale Onkologii Kliniczne;
i Oddziale Chirurgii Ogolnej z Pododdziatem Chirurgii Onkologicznej byty zgodne
z wymaganiami okreslonymi w zataczniku Nr 3 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
oraz wymogami okre$lonymi w zatacznikach Nr 5, 7 i 12 do Zarzadzenia Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia Nr 81/2014/DSOZ z dnia 5 grudnia 2014 r.
(dowdd: akta kontroli str. 220 - 345)
W Szpitalu procedury postepowania i organizacji udzielania $wiadczen diagnostyki
onkologicznej i leczenia onkologicznego zostaty okreslone Zarzadzeniem Nr 5/2015 Dyrektora
Szpitala z dnia 17 lutego 2015 r. w sprawie procedury postepowania i organizacji udzielania
Swiadczen realizowanych na rzecz pacjentow leczonych na podstawie karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego (zmienione Zarzadzeniem Nr 17/2015 z dnia 15 maja 2016 r.).
(dowdd: akta kontroli str. 85 - 92)

2.2. Realizacja pakietu onkologicznego w lecznictwie szpitalnym.

W Szpitalu stosownie do zapiséw § 4a ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w Sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, Dyrektor Szpitala Zarzadzeniem
Nr 17/2015 z dnia 15 maja 2015 r. powotat Wielodyscyplinarny Zespét Terapeutyczny do
spraw planowania oraz koordynacji leczenia onkologicznego. Sktad ww. Zespotu byt zgodny
z zapisami powyzej cyt. rozporzadzenia Ministra Zdrowia.

(dowad: akta kontroli str. 85 - 92)

Dokonano analizy 30 losowo wybranych odpersonalizowanych Kart DiLO pacjentow
leczonych w Szpitalu. Stwierdzono, iz wszystkie osoby Wielodyscyplinarnego Zespotu
Terapeutycznego (z wytaczeniem psychologa i fizjoterapeuty) braly udziat w pracach
konsylium. Lekarze bioracy udziat w konsylium pracujg w Szpitalu na podstawie umowy
0 prace, jedynie specjalista w zakresie radioterapii onkologicznej oraz specjalisci w zakresie
chirurgii onkologicznej sg zatrudnieni na umowe cywilno — prawna. Wielodyscyplinarny Zespét
Terapeutyczny kazdorazowo okres$lat sposob postepowania terapeutycznego. Gtéwnym
kryterium, ktorym kierowano si¢ podczas umieszczania pacjentéw na liscie oczekujacych na

udzielenie $wiadczenia byto nie przekraczanie terminu 14 dni od momentu zakonczenia
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konsylium do momentu rozpoczecia leczenia. Na podstawie analizy kart DILO oraz protokotow
pokonsyliarnych, w 2015r. Wielodyscyplinarny Zesp6t Terapeutyczny przeprowadzit
konsultacje w ramach konsylium u 190 pacjentow: 130 pacjentow rozpoczeto leczenie przed
uptywem 14 dni od zakonczenia konsylium, 15 pacjentéw miato ustalony termin konsultacji
przed rozpoczeciem radioterapii w o$rodku wspotpracujagcym w Rzeszowie. Terminy te nie
przekraczaty 14 dni od zakonczenia konsylium, 13 pacjentow decyzjg konsylium nie
wymagato leczenia onkologicznego, 8 pacjentéw nie zgtosito sie w wyznaczonym terminie,
ktory nie przekraczat 14 dni od zakonczenia konsylium, 6 pacjentow samodzielnie ustalito
termin rozpoczecia leczenia w preferowanych o$rodkach, 5 pacjentow nie wyrazito zgody na
leczenie pomimo wyznaczonych termindéw. W przypadku 13 pacjentdw termin rozpoczecia
leczenia byt dtuzszy niz 14 dni, poniewaz: w 3 przypadkach lekarze prowadzacy sami ustalali
terminy rozpoczecia leczenia, w 2 przypadkach pomimo Zze rozpoczecie leczenia byto
ustalone przez koordynatora przed uptywem 14 dni zostato rozpoczete po uptywie 14 dni od
konsylium, w 3 przypadkach podczas ustalania termindw z uwagi na duzg liczbe pacjentow
nie mozna byto ustali¢ termindéw wczesniejszych niz przed uptywem 14 dni od zakonczenia
konsylium, w 1 przypadku termin byt ustalony przed uptywem 14 jednak oSrodek
wspotpracujacy dwukrotnie przektadat termin realizacji, w 1 przypadku pomimo ustalenia
terminu przed uptywem 14 dni od zakoriczenia konsylium musiat zosta¢ odtozony z powodu
Zle gojacych sie ran u pacjenta, w 3 przypadkach pacjenci decyzjg konsylium przed
rozpoczeciem leczenia musieli uzupetni¢ diagnostyke, co przediuzyto czas oczekiwania na
rozpoczecie leczenia: w 1 przypadku pacjent przed rozpoczeciem leczenia musiat mie¢
wykonane badanie PET -TK, niezbedne do rozpoczecia leczenia w tego typu nowotworze,
ktérego nie wykonujemy sie w Szpitalu, w pozostatych 2 przypadkach niezbedne byto
wykluczenie rozsiewu nowotworowego tuz przed samym zabiegiem i konieczne bylo
wykonanie badania TK. W 2016 roku do 31 sierpnia Wielodyscyplinarny zespdl terapeutyczny
przeprowadzit konsultacje w ramach konsylium u 59 pacjentéw, z czego: 12 pacjentéw miato
ustalony termin konsultacji przed rozpoczeciem radioterapii w o$rodku wspotpracujgcym
w Rzeszowie, terminy te nie przekraczaty 14 dni od zakonczenia konsylium, 2 pacjentow
decyzjg konsylium nie wymagato leczenia onkologicznego, 6 pacjentéw samodzielnie ustalito
termin rozpoczecia leczenia w preferowanych osrodkach, 1 pacjent nie wyrazit zgody na
leczenie pomimo wyznaczonego terminu, u 1 pacjenta termin rozpoczecia leczenia byt
dtuzszy niz 14 dni. Leczenie zostato rozpoczete w 15 dniu od zakonczenia konsylium, z uwagi
na duzg liczbe pacjentow nie mozna byto ustali¢ w Oddziale Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej
wczesniejszego terminu rozpoczecia leczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 344 - 349)

Pan Wiktor Stasiak — Dyrektor Szpitala w wyjasnieniu dotyczacym udzielania $wiadczen
w terminie diuzszym niz 14 dni od dnia umieszczenia Swiadczeniobiorcy na liScie
oczekujacych stwierdzit, iz gtowng przyczyng byto to, ze podczas ustalania terminéw z uwagi
na duzg liczbe pacjentow nie mozna byto ustali¢ termindw wczesniejszych niz przed uptywem
14 dni od zakoniczenia konsylium. Ponadto wystapity przypadki, gdy pacjent nie zgtosit sie
W wyznaczonym terminie oraz osrodek wspotpracujacy dwa razy przektadat termin udzielenia
Swiadczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 183 - 189)

Wielodyscyplinarny Zespdl Terapeutyczny kazdorazowo wyznaczat koordynatora, do ktérego
nalezato:

- przed planowanym konsylium: przygotowanie dokumentacji pacjentow zgtoszonych przez
lekarzy do konsylium, poinformowanie pacjentéw oraz lekarzy o dacie oraz godzinie
konsylium, przygotowanie sali konsyliarnej, prowadzenie ,zeszytu konsultacji onkologicznych”.
- po zakonczonym konsylium: wprowadzenie w aplikacji DILO danych pokonsyliarych
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w czesci konsylium”, ustalanie dla kazdego pacjenta termindw poszczegdinych Swiadczen
zdrowotnych okreslonych przez konsylium w planie leczenia, poinformowanie pacjentéow
o terminach poszczegdlnych Swiadczen, udzielanie pacjentowi wszystkich niezbednych
informacji  zwigzanych z leczeniem, comiesieczne sprawozdania listy pacjentow
uczestniczacych w konsyliach do dziatu statystyki medycznej tutejszego szpitala.

Na podstawie analizy 30 losowo wybranych kart DILO pacjentdw leczonych w Oddziale
Onkologii Klinicznej Szpitala w latach 2015 - 2016 (do 31 sierpnia), stwierdzono, iz
Wielodyscyplinarny Zespét Terapeutyczny w kazdym przypadku okreslat zaréwno plan
leczenia onkologicznego jak i harmonogram leczenia. Stwierdzono, ze: w 1 przypadku
pacientka po przyjeciu do Oddzialu Onkologii Klinicznej w  terminie  zgodnym
z harmonogramem nie zostata zakwalifikowana do leczenia, w 2 przypadkach pacjenci
rozpoczeli leczenie w innym terminie niz ujety w harmonogramie (termin rozpoczecia leczenia
nie przekraczat 14 dni od daty zakorczenia konsylium), w 2 przypadkach pacjenci zostali
skierowani do leczenia w Oddziale Onkologii Klinicznej z innych osrodkéw (konsylium w innym
osrodku). W pracach Wielodyscyplinarnego Zespotu Terapeutycznego nie uczestniczyt
fizjoterapeuta oraz psycholog (psychoonkolog).

(dowdd: akta kontroli str. 344 - 349)

Pan Wiktor Stasiak — Dyrektor Szpitala w wyjasnieniu dotyczacym braku zapewnienia udziatu
w pracach Wielodyscyplinarnego Zespotu Terapeutycznego fizjoterapeuty oraz psychologa
(psychoonkologa) stwierdzit, iz w pracach Wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego nie
uczestniczyt fizjoterapeuta oraz psycholog (psychoonkolog). Konsylia onkologiczne, na ktére
byli - kierowani pacjenci posiadajacy karte DILO zaczety funkcjonowa¢ w Szpitalu
Wojewddzkim w Tarnobrzegu od 17.02.2015 r. W dniu 12.01.2015 przeprowadzono pierwsze
konsylium pacjentow onkologicznych (bez kart DILO), w ktorym uczestniczyli: onkolog, chirurg
— onkolog, radioterapeuta oraz psycholog. Z uwagi na to, ze psycholog — psychoonkolog, jest
zatrudniony w Centrum Onkologicznym w Wojewddzkim Szpitalu im. Zofii z Zamoyskich
Tarnowskiej w Tarnobrzegu na %: etatu, zostato wowczas ustalone z cztonkami konsylium, ze
psycholog — psychoonkolog bedzie uczestniczyt w konsylium wtedy gdy bedzie tego wymagat
stan psychiczny pacjentow. Pacjenci kierowani na konsylium majg moZzliwosc¢ skorzystania
z pomocy psychologa — psychoonkologa w dowolnym momencie leczenia. W Zarzadzeniu
Nr5/2015 r. Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala im. Zofi z Zamoyskich Tarnowskiej
w Tarnobrzegu z dnia 17.02.2015 r. w sprawie procedury postepowania i organizacji
udzielania Swiadczen realizowanych na rzecz pacjentow leczonych na podstawie karty
i leczenia onkologicznego DILO powotujgc  wielodyscyplinarny zespdt terapeutyczny
w skfadzie uwzgledniono psychologa, natomiast nie uwzgledniono osoby prowadzacej
fizjoterapie.

(dowdd: akta kontroli str. 183 - 189)

Szpital zapewnia koordynacje leczenia, w tym dostep do Swiadczen: chemioterapii oraz
radioterapii onkologicznej i medycyny nuklearmej — w przypadku nowotworéw leczonych
z wykorzystaniem medycyny nuklearnej, odpowiednio w trybie hospitalizacji, leczenia jednego
dnia i ambulatoryjnym (umowa o wspdtpracy z Klinicznym Szpitalem Wojewddzkim Nr 1 Im.
Fryderyka Chopina, 35 — 055 Rzeszow Ul. Szopena 2.). W/w $wiadczenia sg rozliczane z NFZ
przez $wiadczeniodawce udzielajgcego tych $wiadczen.

(dowdd: akta kontroli str. 344 - 349)

W Szpitalu opracowano i wdrozono procedure oceny i skutecznego leczenia bolu wg
standardu akredytacyjnego, Szpital od 1999 r. posiada akredytacie. Obecny certyfikat
akredytacyjny obowigzuje do dnia 25 sierpnia 2017 r. (OP6). Na oddziatach zabiegowych
obowigzuje Procedura leczenia bolu pooperacyjnego. W oddziatach Chirurgii Ogdine;
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i Onkologicznej, Chirurgii  Dzieciecej i Urazowej, Otolaryngologii, Potozniczo -
Ginekologicznym i Patologii Cigzy, Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu oraz Oddziat
Anestezjologii i Intensywnej Terapii dokumentacja dotyczaca zastosowania postepowania
przeciwbélowego prowadzona jest w formie indywidualnej Karty dokumentacji postepowania
przeciwbolowego. Natezenie bdlu w w/iw oddziatach ocenia sie kilka razy w ciggu doby (tj.
0 godz. 08.00, 12.00, 16.00, 20.00, 0.00, 04.00) na podstawie skali numerycznej (NRS) lub
skali wzrokowo — analogowej (VAS) iwpisuje sie do Karty dokumentacji postepowania
przeciwbolowego, ktora dotacza sie do historii choroby pacjenta. Karty dokumentaciji
postepowania przeciwbolowego podlegajg kontroli raz na kwartat przez Zesp6t zadaniowy.
W Szpitalu obowigzuje réwniez Procedura leczenia bolu przewlektego, ktbra obejmuje
oddziaty zachowawcze, w tym Oddziat Onkologii Klinicznej. Natezenie bdlu ocenia si¢ w skali
numerycznej (NRS) lub skali wzrokowo — analogowej (VAS). Za dokonanie pomiaru i wpisanie
natezenia bdlu w karcie gorgczkowej odpowiada pielegniarka. Pomiary natezenia bélu
dokonywane sg dwukrotnie w ciggu doby tj. 1x rano i 1x wieczorem i wpisywane w ,Karty
goraczkowe”. Karty goraczkowe podlegajg kontroli 2x do roku przez Zespdt zadaniowy. Za
nadzor i kontrole prawidtowosci prowadzenia leczenia bolu zaréwno ostrego jak
i przewlektego odpowiadajg Koordynatorzy Programu Leczenia Bolu Pooperacyjnego
w Szpitalu. Szpital posiada aktualny Certyfikat Szpitala bez bolu.

Sposrod wszystkich pacjentow onkologicznych leczonych w Szpitalu w okresie od 1 stycznia
2015 r. do 31 sierpnia 2016 r. nowotwor zto$liwy potwierdzit sie w 100% lecznictwie
szpitalnym (SZP). Rozpoznany nowotwér ztosliwy w AOS potwierdzit sie w 211 przypadkach
na 214 pacjentow, (98,6%). Najnizszy udziat rozpoznan nowotwordw stanowig pacjenci z POZ
gdzie na 32 karty DILO wydane w POZ - w 29 przypadkach potwierdzono rozpoznanie
nowotworu ztosliwego (90,6%).

(dowad: akta kontroli str. 344 — 354)
2.3. Dostep do Swiadczen w lecznictwie szpitalnym.

W 2014 r. w Szpitalu leczono 776 pacjentow z rozpoznaniem kwalifikujgcym do pakietu
onkologicznego, ktorym wykonano tacznie 482 badania diagnostyczne. W 2015 r. w ramach
pakietu onkologicznego leczono 48 pacjentéw (ktorym wykonano 14 badan diagnostycznych),
a w 2016 r. 106 pacjentéw (ktorym wykonano 23 badania diagnostyczne). W 2015 r.
w ramach uméw objetych limitami leczono 885 pacjentéw, ktorym wykonano 386 badan
diagnostycznych, a w 2016 r. 509 pacjentow, ktorym wykonano 281 badan diagnostycznych.
W zwigzku z poszerzonym od 1 listopada 2015 r. zakresem chordéb nowotworowych
o rozpoznania: D33.0 — D33.4, D35.2, D35.4 oraz D76.0 w Szpitalu nie byt diagnozowany
i leczony zaden pacjent z ww. rozpoznaniami.

W Szpitalu funkcjonuje Oddziat Onkologii Klinicznej i Oddziat Choréb Wewnetrznych
i Gastroenterologii. Sredni  rzeczywisty czas oczekiwania pacjentdw onkologicznych na
udzielenie $wiadczen w Oddziale Onkologii Klinicznej w 2015 r. w pordwnaniu do 2014 r. na
koniec | — go kwartatu zwiekszyt sie w stosunku do pacjentéw stabilnych o 2 dni. W Il - im
kwartale zmniejszyt sie w przypadku stabilnym o 2 dni. Przypadki pilne utrzymywaty sie w tych
kwartatach na tym samym poziomie. W Ill i IV kwartale 2015 r. zaréwno oczekiwanie na
przypadek pilny jak i planowy zmniejszyt sie w stosunku do 2014 r. W 2016 r. w | i Il kwartale
$redni czas oczekiwania w stosunku do 2014 r. ulegt zwiekszeniu, przypadek pilny o 2 dni,
przypadek stabilny w | kwartale o 2 dni, a w Il kwartale o 1 dzieh. Analizujgc Sredni
rzeczywisty czas oczekiwania pacjentdw onkologicznych na udzielenie $wiadczen w latach
2014 - 2016 (do 30 czerwca) nie zaobserwowano wiekszych roznic czasowych w dostepie do
Swiadczen. W | kwartale 2015 r. pacjenci z kartg DiLO przyjmowani byli w dniu zgtoszenia,
natomiast pozostali pacjenci musieli oczekiwa¢ na termin przyjecia do szpitala w przypadku
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pilnym — 3 dni, w przypadku planowym — 8 dni. W Il kwartale 2015 r. pacjenci z pakietu
oczekiwali 9 dni, natomiast pozostali pacjenci krécej, w przypadku pilnym 3 dni, w przypadku
stabilnym 8 dni. W IIl kwartale 2015 r. pacjenci z kartg DiLO oczekiwali na hospitalizacje 8 dni,
w przypadku pilnym 1 dzier, w planowym 6 dni. W [V kwartale 2015 roku czas dla pacjentow
oczekujacych na hospitalizacje z pakietu onkologicznego wynosit — 7 dni, dla przypadku
pilnego — 3 dni, dla planowego — 6 dni.

Sredni rzeczywisty czas oczekiwania pacjentéw w przypadku pilnym na udzielenie $wiadczen
w 2015 r. i 2016 r. (do 30 czerwca) w porownaniu z 2014 rokiem na Oddziale Chordb
Wewnetrznych i Gastroenterologii byt we wszystkich kwartatach taki sam - pacjenci
przyjmowani byli w dniu zgtoszenia. W przypadku stabilnym ksztattowat sie nastepujgco:
w | kwartale 2015 r. wzrost 0 12 dni w poréwnaniu do 2014 r., w Il kwartale wzrost o 10 dni,
w Il kwartale zmniejszyt si¢ 0 5 dni a w IV kwartale wydtuzyt sie o 2 dni. W 2016 r. (do
30 czerwca) w poréwnaniu do 2014 r. Sredni czas oczekiwania w przypadku planowym wzrost
w | kwartale o 23 dni, w |l kwartale o 16 dni.

(dowdd: akta kontroli str. 208, 355-356)

Analizg objeto 30 pacjentow, ktorym Karty DILO zostaty wystawione przez lekarzy POZ,
a nastepnie byli diagnozowani i leczeni w komérkach Szpitala udzielajgcego Swiadczen AOS
i SZP. Stwierdzono, iz zaden pacjent nie byt wpisany na liste 0sdb oczekujgcych na leczenie
szpitalne. Na 30 analizowanych kart DiLO 18 pacjentow po konsultacji na konsylium
rozpoczeto leczenie w Szpitalu. W przypadku 4 pacjentéw z 18 uczestniczacych w konsylium
przekroczono 14 dni pomiedzy datg konsylium, a datg rozpoczecia leczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 357 - 361)
Tres¢ § 4a pkt 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu lecznictwa szpitalnego stanowi m.in, Ze
Swiadczeniodawca udzielajgcych Swiadczen gwarantowanych, w trybie hospitalizacii
i hospitalizacji planowej, realizujacy leczenie onkologiczne, powinien zapewniaé podjecie
leczenia w terminie nie dtuzszym niz 14 dni od dnia umieszczenia $wiadczeniodawcy na liscie
oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia.

Pan Wiktor Stasiak — Dyrektor Szpitala stwierdzit, ze 4 pacjentéw przekroczyto 14 dni
pomigdzy datg konsylium a datg rozpoczecia leczenia. W dwoch przypadkach podczas
ustalania termindw z uwagi na duzg liczbe pacjentow nie mozna byto ustalic terminow
wczesSniejszych niz przed uptywem 14 dni od zakonczenia konsylium. W jednym przypadku
termin byt ustalony przed uptywem 14 jednak oSrodek wspofpracujgcy dwa razy przekfadat
termin. W jednym przypadku, pacjent nie zgtosit sie w wyznaczonym terminie, ktory nie
przekraczat 14 dni od zakonczenia konsylium.

(dowdd: akta kontroli str. 183 - 189)

Pozostatych 14 pacjentdw rozpoczeto leczenie przed uptywem 14 dni od daty konsylium.
W 2 przypadkach pacjenci rozpoczeli leczenie w Szpitalu nie uczestniczac w posiedzeniu
konsylium Szpitala. Jedna pacjentka byta diagnozowana i zoperowana w innym osrodku, w do
Szpitala zgtosita sie jedynie do leczenia chemioterapeutycznego paliatywnego. Jeden pacjent
zgtosit sie do Szpitala na diagnostyke wstepna, a nastepnie na leczenia szpitalne, celem
wykonania zabiegu operacyjnego. W jednym przypadku pacjent po ustaleniu planu leczenia
na konsylium nie zgtosit sie do Szpitala na leczenie. W wyniku poréwnania danych z kart DiLO
z indywidualng dokumentacjg pacjenta, zaobserwowano, ze na 18 leczonych pacjentow,
ktérzy mieli ustalony termin rozpoczecia leczenia szpitalnego w 2 przypadkach termin ulegt
zmianie. Zmiana terminu nie byta zalezna od $wiadczeniodawcy a wystapita z winy pacjenta.
W 2 przypadkach termin przyjecia do leczenia szpitalnego skrécit sie o 1 dzien. Ponadto
1 pacjent nie uczestniczyt na posiedzeniu konsylium w Szpitalu, a jedynie wedtug
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indywidualnej dokumentacji medycznej rozpoczat leczenie w Szpitalu. Ponadto 1 pacjent
zgtosit sie tylko do Szpitala na leczenia szpitalne, celem wykonania zabiegu operacyjnego.

(dowdd: akta kontroli str. 357 - 361)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie, Najwyzsza Izba
Kontroli stwierdzita nieprawidtowosci polegajace na: rozpoczeciu leczenia po uptywie 14 dni
od daty konsylium oraz nie zapewnieniu uczestniczenia w pracach Wielodyscyplinarnego
Zespotu Terapeutycznego do spraw planowania oraz koordynacji leczenia onkologicznego
funkcjonujacego w Szpitalu fizjoterapeuty oraz psychologa (psychoonkologa).

Najwyzsza Izba Kontroli stwierdza, iz zasoby kadrowe Szpitala oraz wyposazenie w sprzet
byly zgodne z wymaganiami okre$lonymi w zatgczniku Nr 3 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego oraz wymogami okre$lonymi w zatgcznikach Nr 5, 7 i 12 do Zarzadzenia Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia Nr 81/2014/DSOZ z dnia 5 grudnia 2014 r. W Szpitalu
procedury postepowania i organizacji udzielania $wiadczen diagnostyki onkologicznej
i leczenia onkologicznego zostaty okreslone Zarzadzeniem Nr 5/2015 Dyrektora Szpitala
z dnia 17 lutego 2015 r. w sprawie procedury postepowania i organizacji udzielania Swiadczen
realizowanych na rzecz pacjentow leczonych na podstawie karty diagnostyki ileczenia
onkologicznego. W Szpitalu stosownie do zapisow § 4a ust. 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, Dyrektor
Szpitala Zarzadzeniem Nr 17/2015 z dnia 15 maja 2015 r. powotat Wielodyscyplinarny Zespot
Terapeutyczny do spraw planowania oraz koordynacji leczenia onkologicznego, ktorego skfad
byt zgodny z zapisami powyzej cyt. rozporzadzenia Ministra Zdrowia. W kontroli stwierdzono,
iz wszystkie osoby Wielodyscyplinarnego Zespotu Terapeutycznego (z wytgczeniem
psychologa i fizjoterapeuty) braty udziat w pracach konsylium. Ustalono, iz w Szpitalu
opracowano i wdrozono procedure oceny i skutecznego leczenia bélu wg standardu
akredytacyjnego, Szpital od 1999 r. posiada akredytacje, a obecny certyfikat akredytacyjny
obowigzuje do dnia 25 sierpnia 2017 r. (OP6). Spos$rdd wszystkich pacjentéw onkologicznych
leczonych w Szpitalu w okresie od 1 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia 2016 r. nowotwor zto$liwy
potwierdzit sie w 100% lecznictwie szpitalnym (SZP). Rozpoznany nowotwér ztoliwy w AOS
potwierdzit sie¢ w 211 przypadkach na 214 pacjentéw, (98,6%). Najnizszy udziat rozpoznan
nowotworéw stanowig pacjenci z POZ gdzie na 32 karty DILO wydane w POZ -
w 29 przypadkach potwierdzono rozpoznanie nowotworu ztosliwego (90,6%). W 2014 r.
w Szpitalu leczono 776 pacjentéw z rozpoznaniem kwalifikujagcym do pakietu onkologicznego,
ktorym wykonano tacznie 482 badania diagnostyczne. W 2015 r. w ramach pakietu
onkologicznego leczono 48 pacjentéw (ktérym wykonano 14 badan diagnostycznych),
aw 2016 r. 106 pacjentow (ktorym wykonano 23 badania diagnostyczne). W wyniku analizy
Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania pacjentow onkologicznych na udzielenie
$wiadczen w Oddziale Onkologii Klinicznej w Szpitalu w okresie objetym kontrolg nie
zaobserwowano wiekszych réznic czasowych w dostepie do Swiadczen. W | kwartale 2015 r.
pacjenci z kartg DILO przyjmowani byli w dniu zgloszenia, natomiast w pozostatych
kwartatach 2015 r. pacjenci z pakietu oczekiwali od 7 do 9 dni. W wyniku analizy
30 pacjentow, ktorym Karty DILO zostaty wystawione przez lekarzy POZ, a nastepnie byli
diagnozowani i leczeni w komérkach Szpitala udzielajacego S$wiadczen AOS i SZP
stwierdzono, iz zaden pacjent nie byt wpisany na liste 0sdb oczekujacych na leczenie
szpitalne, a 18 pacjentéw po konsultacji na konsylium rozpoczeto leczenie w Szpitalu.
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3. Przestrzeganie wybranych wymogoéw wynikajacych z przepiséw i standardéw
w zakresie zapewnienia jakosci leczenia onkologicznego w leczeniu
szpitalnym

Podstawowe badania w zakresie histopatologii wykonywane sg w funkcjonujacej w Szpitalu
Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki, natomiast badania wysokospecjalistyczne
wykonywane sg przez nizej wymienione osrodki na podstawie zawartych umow
z: Uniwersyteckim Szpitalem Dzieciecym w Krakowie ul. Wielicka 265, 30-663 Krakdw,
Podkarpackim Centrum Chordb Ptuc w Rzeszowie ul. Rycerska 2, 35-241 Rzeszéw, ALAB
Laboratoria Sp. zo. o. ul. Stepinska 22/30, 00-739 Warszawa, Klinicznym Szpitalem
Wojewddzkim Nr 1 Im. Fryderyka Chopina, ul. Szopena 2, 35-055 Rzeszow, Szpitalem
Wojewddzkim Nr 2 im. Sw. Jadwigi Krolowej w Rzeszowie ul. Lwowska 60, 35 — 301
Rzeszéw, Centrum Onkologii Instytut im. Marii Sktodowskiej — Curie ul. Wawelska 15 b, 02-
034 Warszawa Oddziat Krakéw ul. Garncarska 11, 31-115 Krakow, Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie, ul. Kopernika 36,
31-501 Krakow. Koszt wiw badan pokrywany jest ze Srodkow wiasnych Szpitala. Koszt badan
histopatologicznych wynosit 30 zt, a koszt badarn immunohistochemicznych 70 zt za jedno
badanie (umowa nr 5/Sz/2015/16 z Szpitalem Wojewodzkim Nr 2 im. Sw. Jadwigi Krolowe;
w Rzeszowie).

Analizujac liczbe pacjentéw leczonych w Szpitalu w okresie od 1 stycznia 2015 r. do
31 sierpnia 2016 r. wzwigzku z danym typem nowotworu, ktérym wykonano badania
immunohistochemiczne lub molekularne zauwazono, iz najwiecej przypadkéw nowotworu
stanowi rak sutka. Wsroéd 170 przypadkow zachorowan na raka sutka w 52 przypadkach
okre$lono Il i IV st. zaawansowania choroby. Na 170 pacjentéw z rakiem sutka wykonano
73 badan immunohistochemicznych, w tym u siedmiu potwierdzono Il i IV stopien
zaawansowania. Badan molekularnych nie wykonano. Drugi co do wielkosci typ nowotworu to
rak jelita grubego — ogdtem 120 przypadki, w tym 85 przypadkéw to Il i IV stopien. W tej
grupie wykonano 9 badan immunohistochemicznych, w tym 2 badnia to lll i IV stopien
zaawansowania. Badan molekularnych w tym typie nowotworu wykonano 8, w tym stopien
[T IV. Trzeci najczesciej wystepujacy nowotwér w Szpitalu to niedrobnokomérkowy rak ptuca
(NSCLC), ktory wystapit w 75 przypadkach, w tym stopien Il i IV - 55 przypadkéw. Nie
wykonano badan immunohistochemicznych, ani molekularnych. Czwarty najczesciej
wystepujacy nowotwor w Szpitalu to rak zotadka, ktory wystapit w 32 przypadkach, w tym
16 przypadkéw to Il i IV stopien zaawansowania. Pacjentom tym wykonano 7 badan
immunohistochemicznych, w tym u 2 stwierdzono Il i IV stopien zaawansowania. Badan
molekularnych nie wykonano. Chioniak nieziarniczy z komérek szeregu B wystgpit
u 17 pacjentow, w tym stopien Ill i IV w 5 przypadkach, ktérym wykonano 18 badan
immunohistochemicznych. Badan molekularnych nie wykonano. Czerniaka wykryto
u 8 pacjentéw, w tym stopien Il i 1V, u ktorych wykonano 8 badan immunohistochemicznych.
Badan molekularnych nie wykonano. Najmniejszg grupe stanowig nowotwory podscieliskowe
przewodu pokarmowego (GIST) ktére wystapity w 5 przypadkach, w tym w 3 przypadkach
stopnia Ill i IV, u ktérych wykonano 5 badan immunohistochemicznych. Badan molekularnych
nie wykonano. W Szpitalu nie stwierdzono wystepowania wtdkniakomigesaka guzowatego
skéry (DFSP).

Szczegotowej analizie poddano 54 historii chordb pacjentek leczonych z powodu nowotworu
piersi. We wszystkich przypadkach przeprowadzono badania na oznaczenie ekspresji
receptorow HER-2. W 36 przypadkach wynik przeprowadzonego badania byt ujemny.
W 2 przypadkach uzyskano wynik niejednoznaczny HER 2++ i u tych pacjentek wykonano
dalsze pogtebione badania diagnostyczne (FISH). W 15 przypadkach wynik badania IHC
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Ustalone
nieprawidfowosci

Ocena czgstkowa

Opis stanu
faktycznego

oznaczono jako HER2 (+++). Dwanascie pacjentek z wynikiem HER-2 (+++) miafo zlecong
terapie spersonalizowana, a w przypadku 3 pacjentek zastosowano terapie standardowa.

(dowdd: akta kontroli str. 105-145, 160 — 174, 362 - 366)

Pani Iwona Drab — Mazur — Kierownik Centrum Onkologicznego Szpitala stwierdzita, iz
2 pacjentki nie spetniaty kryteriow wigczenia do programu lekowego pt.” Leczenie raka piersi’,
a 1 pacjentka nie wyrazita zgody na leczenie spersonalizowane.

(dowdd: akta kontroli str. 364)

Szpital prowadzi rejestr Zdarzen Niepozadanych, w tym takze reoperacji w ramach standardu
akredytacyjnego Poprawy jakoSci i bezpieczenstwa pacjenta. Do 31 sierpnia 2016 r.
w rejestrze nie bylo zgtoszonych reoperacji u pacjentdw hospitalizowanych, u ktérych
wykonywane byly zabiegi operacyjne onkologiczne.

(dowdd: akta kontroli str. 367)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie, Najwyzsza Izba
Kontroli nie stwierdzita nieprawidtowosci.

W kontroli stwierdzono, iz podstawowe badania w zakresie histopatologii wykonywane sg
w funkcjonujacej w Szpitalu Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki, natomiast badania
wysokospecjalistyczne wykonywane sg przez obce oérodki na podstawie zawartych uméw.
Najwyzsza Izba Kontroli stwierdza, iz sposrod pacjentdw leczonych w Szpitalu w okresie
objetym kontrolg w zwigzku z danym typem nowotworu, ktérym wykonano badania
immunohistochemiczne lub molekularne, najwigcej przypadkdéw nowotworu stanowi rak sutka
ktory wystapit u 170 pacjentek. Kolejny co do wielkosci typ nowotworu stwierdzony w Szpitalu
to rak jelita grubego stwierdzony w 120 przypadkach. Niedrobnokomérkowy rak ptuca
(NSCLC), wystapit w 75 przypadkach, rak zotadka wystapit w 32 przypadkach, chtoniak
nieziarniczy z komérek szeregu B wystapit u 17 pacjentdw. Ponadto czerniaka wykryto
u 8 pacjentéw, Najmniejsza grupe stanowity nowotwory podscieliskowe przewodu
pokarmowego (GIST) ktore wystapity w 5 przypadkach, W Szpitalu nie stwierdzono
wystepowania widkniakomigsaka guzowatego skory (DFSP). W kontroli ustalono, iz Szpital
prowadzi rejestr Zdarzern Niepozadanych, w tym takze reoperacji w ramach standardu
akredytacyjnego Poprawy jakoSci i bezpieczenstwa pacjenta, jednak w rejestrze nie byto
zgtoszonych reoperacji u pacjentow hospitalizowanych, u ktérych wykonywane byly zabiegi
operacyjne onkologiczne.

4. Rozliczenia z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz sytuacja finansowa
Swiadczeniodawcow po wprowadzeniu ,pakietu onkologicznego” (AOS
i SZP).

Umowy (z uwzglednieniem aneksow) zawarte na 2014 r. objete limitami wyniosty 43.359.718
zt. Wykonane i rozliczone z NFZ umowy w catym 2014 r. objetych limitami wyniosty
43.269.861,56 zt. Umowy (z uwzglednieniem aneksow) zawarte na caty 2015 r. objete limitami
stanowity kwote 46.510.855 zt. Wykonane i rozliczone z NFZ umowy objete limitami w 2015 .
stanowity kwote 46.491.939 zt. Swiadczenia wykonane i rozliczone z NFZ w ramach pakietu
onkologicznego w 2015 r. stanowity kwote 727.225,60 z. Umowy (z uwzglednieniem
anekséw) zawartych na caty 2016 r. objetych limitami wyniosty 43.952.034 zt. Wartos¢
Swiadczen wykonanych i rozliczonych z NFZ w ramach pakietu onkologicznego w 2016 r. (do
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31 sierpnia) wyniosty 29.132.366 zt. Swiadczenia wykonane i rozliczone z NFZ w ramach
pakietu onkologicznego w 2016 r. (do 31 sierpnia) wyniosty 2.814.222 zt. Analizujgc umowy
podpisane z NFZ na realizacje Swiadczen zdrowotnych objetych limitami w lecznictwie
szpitalnym i AOS zauwaza sie wzrost kwoty kontraktu w latach 2015 — 2016 w stosunku do
2014 r. Znaczna roznice obserwuje sie w 2015 r. (wzrost 0 3.151.136,8 zt), co spowodowane
byto zakontraktowaniem przez Szpital Oddziatu Chirurgii Szczekowo - Twarzowe;.
Od 22 grudnia 2014 roku rozpoczeta dziatalnos¢ Poradnia Okulistyczna, a grudniu 2015 r.
powstaty 3 nowe komorki (Poradnia Neurologiczna, Poradnia Leczenia Boélu, Poradnia
Chirurgii Onkologicznej). W 2015 r. w Swiadczeniach AOS zakontraktowano dodatkowy
zakres $wiadczen — Swiadczenia pierwszorazowe. Wptyw na roznice miedzy 2015r. a 2014 .
miato rowniez zwiekszenie kwoty kontraktu na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
0 1.256.424 zt.

W wielu rodzajach $wiadczer pakiet onkologiczny nie byt realizowany, a tym samym
rozliczany z NFZ. Wynikato to z braku pacjentow kwalifikujacych sie do wystawiania karty
DILO. Do $wiadczen tych nalezaty: Swiadczenia w Zakresie Gastroenterologii — Diagnostyka
Onkologiczna, Swiadczenia w Zakresie Neurologii — Diagnostyka Onkologiczna, Swiadczenia
w Zakresie Potoznictwa | Ginekologii — Diagnostyka Onkologiczna, Swiadczenia w Zakresie
Chirurgii Dzieciecej — Diagnostyka Onkologiczna, Swiadczenia w Zakresie Okulistyki —
Diagnostyka Onkologiczna, Chirurgia Dziecieca — Hospitalizacja — Pakiet Onkologiczny,
Ortopedia i Traumatologii Narzadu Ruchu — Hospitalizacja — Pakiet Onkologiczny, Chirurgia
Szczekowo — Twarzowa — Hospitalizacja Planowa — Pakiet Onkologiczny, Okulistyka —
Hospitalizacja Pakiet Onkologiczny. W okresie od 1 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia 2016 r. r.
nie odnotowano nadwykonan $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego. Wartos¢
rozliczonych swiadczern w ramach pakietu onkologicznego w 2015 r. wyniosta 727.225,6 zt,
aw 2016 r. (do 31 sierpnia) 281.422,2 z}, co stanowito za 2015 r. 1,56% w stosunku do
warto$ci kontraktu zawartego w AOS i Leczeniu Szpitalnym.

Zaobserwowano natomiast wykonanie zwiekszonej iloSci Swiadczen objetych limitami
w komdrkach, w ktérych leczeni i diagnozowani byli pacjenci z rozpoznaniami onkologicznymi.
Wysoko$¢ zakontraktowanych Swiadczen w 2015 r. w stosunku do $wiadczen w 2014 r.
wzrosta w zakresach: Swiadczenia zabiegowe w gastroenterologii (0 680 z!), Swiadczenia
w zakresie onkologii (0 15.190 zt ), Swiadczenia w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu (o 7.4545 zl), Swiadczenia zabiegowe w ortopedii i traumatologii narzadu ruchu
(03.2215 zl), Swiadczenia w zakresie chirurgii ogélnej (0 24.119,8 zl), Swiadczenia
zabiegowe w chirurgii ogolnej (0 11.454 zf), Swiadczenia w zakresie otolaryngologii
(037.270,8 z), Swiadczenia zabiegowe w otolaryngologii (0o 3.183,6 z), Swiadczenia
w zakresie chirurgii dzieciecej (0 3.850,5 zt), Swiadczenia zabiegowe w chirurgii dzieciecej
(02.924 zi), Swiadczenia w zakresie chirurgii szczekowej (0 17.604,2 zl), Swiadczenia
zabiegowe w chirurgii szczekowo - twarzowej (0 10.388,8 zt).

W leczeniu szpitalnym w stosunku do 2014 r. w 2015 r. wystgpit wzrost wartosci umoéw
w oddziafach gdzie leczeni byli pacjenci z rozpoznaniem onkologicznym. Wzrost kwoty
kontraktu Swiadczen limitowanych zaobserwowano w $wiadczeniach: Onkologia Kliniczna
Hospitalizacja (0 62.348 zt), Chirurgia Ogdlna — Hospitalizacja (0 214.604 z!), Ortopedia
i Traumatologia Narzadu Ruchu — Hospitalizacja (0 155.896 zi), Okulistyka — Hospitalizacja
(148.408 z). W komoérkach organizacyjnych $wiadczeniodawcy, w ktorych realizowany byt
pakiet onkologiczny wynik finansowy w 2014 r. zamknagt sie stratg (-) 5.536.191,24 zi,
w 2015 r. rowniez zamknat sie stratg (-) 6.428.093,77 zt, a za okres od 1 stycznia do
31 sierpnia 2016 r. zamknat sie stratg (-) 4.716.003,01 zt.

W latach 2014 - 2016 (do 31 sierpnia) wystapity zmiany zatrudnienia w oddziatach
i poradniach, w ktorych byt realizowany pakiet onkologiczny:

- Centrum Onkologii Klinicznej — zwigkszenie zatrudnienia w 2016 r. w stosunku do 2014 r.
nastgpito w zwigzku ze zwiekszeniem pacjentdw hospitalizowanych na tym oddziale,
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zatrudnienie w XIl 2014r. wynosito 26,06 etatow, w XII 2015r. - 27,52 etatow, natomiast
w VIII 2016r. — 28,96 etatow,

- Oddziat Potozniczo — Ginekologiczny i Patologii Cigzy — spadek zatrudnienia w 2016 r.
w stosunku do 2015 r. byt efektem zmniejszenia liczby t6zek w oddziale i rozwigzania uméw
0 prace przez potozne oraz przeniesienia z oddziatu salowych do Dziatu Higieny, zatrudnienie
w XIl 2014r. wynosito 50,86 etatow, w XIl 2015r. -50,76 etatow, natomiast w VIII 2016r. —
40,79 etatow,

- Oddziat Chirurgii Ogdlnej z Pododdziatem Chirurgii Onkologicznej — wzrost zatrudnienia
w 2015 r. w stosunku do 2014 r. byt efektem zatrudnienia lekarzy rezydentéw, a zmniejszenie
zatrudnienia w VIII 2016 r. w stosunku do 2015 r. wynikato z przejécia pielegniarek na urlopy
wychowawcze oraz rozwigzaniem umowy przez sanitariusza, zatrudnienie w XII 2014 r.
wynosito 34,15 etatdw, w Xl 2015r. — 37,26 etatdw, natomiast w VIII 2016r. — 34,26 etatow,

- Oddziat Chirurgii Dziecigcej i Urazowej — zmniejszenie zatrudnienia w 2016 r. w stosunku do
2015 r. byto efektem zmniejszenia liczby tozek na tym oddziale, zatrudnienie w XIl 2014 r.
wynosito 19,53 etatow, w X1l 2015 r. i w VIII 2016 r. — 17,53 etatow,

- Oddziat Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu — zwiekszenie zatrudnienia w 2015 r.
w stosunku do roku 2014 byto wynikiem zatrudnienia lekarzy rezydentow, zatrudnienie
w XII 2014 r. wynosito 33,42 etatdéw, w XIl 2015 r. — 37,42 etatow, natomiast w VIII 2016 r. —
38,02 etatow,

- Oddziat Okulistyczny — wzrost zatrudnienia w 2016 byt spowodowany zwiekszeniem
udzielanych $wiadczen, zatrudnienie w XIl 2014 r. wynosito 13,65 etatow, w XIl 2015 r. -
13,43 etatow, natomiast w VIII 2016 r. — 15,43 etatdw,

- Oddziat Otolaryngologii z Pododdziatem Chirurgii Szczekowo - Twarzowej — wzrost
zatrudnienia w 2016 r. byt wynikiem utworzenia pododdziatu chirurgii szczekowo — twarzowej,
zatrudnienie w XII 2014 r. wynosito 19,21 etatow, w XII 2015 r. — 19,07 etatow, natomiast
w VIII 2016 r. - 21,25 etatow.

- Poradnia Gastroenterologiczna — wzrost zatrudnienia w latach 2015 i 2016 w stosunku do
2014 r. byt efektem zatrudnienia na czesS¢ etatu lekarza udzielajgcego $wiadczen,
zatrudnienie w XII 2014r. wynosito 0,32 etatow, w XI1 2015r. i w VIII 2016r. — 0,52 etatow,

- Poradnia Onkologiczna — zwiekszenie zatrudnienia zwigzane byto ze wzrostem udzielanych
$wiadczen, zatrudnienie w XII 2014 r. wynosito 1,94 etatéw, w XII 2015 r. i w VIII 2016 r. -
2,64 etatow,

- Poradnia dla Kobiet — spadek zatrudnienia byt efektem zmniejszenia ilosci lekarzy
udzielajacych Swiadczen, zatrudnienie w XIl 2014 r. wynosito 1,74 etatéw, w XII 2015 r. -
1,64 etatow, natomiast w VIII 2016 r. — 1,61 etatow,

- Poradnia Chirurgii Ogolnej — zatrudnienie w latach 2014 do VIII 2016 utrzymywato sie na
jednakowym poziomie tj. w wysoko$ci 1,60 etatu,

- Poradnia Chirurgii Dzieciecej - zatrudnienie w latach 2014 do VIII 2016 utrzymywato sie na
jednakowym poziomie tj. w wysoko$ci 0,97 etatu,

- Poradnia Chirurgii Onkologicznej zostata utworzona w 2015 r. wysoko$¢ zatrudnienia
wynosita 0,64 etatu, ktore utrzymywato sie na takim samym poziomie w VIl 2016r,

- Poradnia Okulistyczna - zatrudnienie w latach 2014 do VIII 2016 utrzymywato sie na
jednakowym poziomie tj. w wysoko$ci 0,52 etatu,

- Poradnia Otolaryngologiczna - zatrudnienie w latach 2014 - 2015 wynosito — 1,08 etatu,
natomiast w VIl 2016 r. — 0,91 etatu, zmniejszenie zatrudnienia wynikato z faktu rozwigzania
umowy o prace przez lekarza udzielajacego swiadczen,
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- Poradnia Chirurgii Szczekowo — Twarzowej — w latach 2014 do VIII 2016 zatrudnienie
utrzymywato sie na jednakowym poziomie i wynosito 0,53 etatu.

W wyniku analizy dynamiki kosztow, ktéra zawiera wybrane rodzaje kosztow tj. leki, materiaty
medyczne, zakup procedur medycznych, wynagrodzenia, pozostate koszty bezposrednie,
koszty posrednie, koszty procedur medycznych — zaktad diagnostyki obrazowej, zaktad
patomorfologii, pozostate procedury medyczne oraz koszty ogoinego zarzadu, stwierdzono, iz
ogdlnie koszty na przestrzeni lat 2014 - 2016 ulegty nieznacznej zmianie. W 2015 r. koszty
byly wyzsze 0 7,42% tj. 0 2.789 tys. zt w stosunku do 2014 r. Natomiast poréwnujgc 2016 r.
do 2015 r. mozna zauwazy¢ tendencje spadkowg kosztow, Srednio 0 2,57%. Przyrost kosztow
w 2015 r. w gtéwnej mierze jest wynikiem naleznych pracownikom podwyzek (bez lekarzy) na
mocy porozumienia ptacowego z 2014 r., co takze miato wptyw na wzrost o 15,03% tj.
0430 tys. zt kosztéw posrednich. Na wzrost kosztéw posrednich miata takze wptyw zmiana
sposobu podziatu kosztéw niektérych komorek tj. izby przyje i dziatu higieny. Pierwotnie
koszty izby przyjec rozliczane byty w rownych czesciach na komorki, a obecnie rozliczane sg
wg iloczynu procentowego naktadu pracy pracownikdw izby przyje¢ i ilosci przyjetych
pacjentow. W 2014 r koszty dziatu higieny rozliczane byty wg powierzchni sprzatanej, a od
2015 r. koszty rozliczane byty wg liczby osobogodzin oséb sprzatajacych. Natomiast wzrost
kosztéw pracowni histopatologicznej przektada sie na wzrost kosztow wykonanych procedur
022,7% tj. o 108 tys. z. W przypadku zakupionych (obcych) procedur medycznych
odnotowano wzrost 0 6,63% tj. 0 67 tys. zt. Na wzrost wpltyneta zwigkszona ilo$¢ badan
laboratoryjnych. Zwigkszenie poziomu pozostatych kosztéw bezposrednich w 2015 r.
w stosunku do 2014 r. jest rowniez rezultatem uruchomienia nowych poradni: okulistycznej od
grudnia 2014 r., neurologicznej i chirurgii onkologicznej od grudnia 2015 .

(dowdd: akta kontroli str. 368 - 378)

W Szpitalu w ksiegach rachunkowych prowadzona jest ewidencja przychoddw i kosztow
rodzajowych wedtug miejsc ich powstawania czyli wedtug komorek organizacyjnych (oddziaty,
poradnie), bez podziatu na pojedynczego pacjenta.

(dowdd: akta kontroli str. 379)

W ramach pakietu onkologicznego za 2015 r. i od 1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r. zostaty
rozliczone przez NFZ nastepujace badania diagnostyczne: RTG - 578,13 zt za 2015 r. ,412,80
zt za 2016 r., USG - 597,55 zt i 352,30 zt., TK — 5.295,16 zt, i 3.277,63 zt., RM - 1.020,00 zt
1600,00 zt, mammograf - 159,72 zt i 79,51 zt, scyntygrafia - 560,00 zt. (za 2015 r.), PET -
3.300,00 zt (za 2015 r.), badanie endoskopowe - 27,59 zt (za 2016 r.), badania
histopatologiczne i biopsje - 30,00 zti 211,80 zt, badania laboratoryjne - 694,00 zt i 65,00 zt.

Badania diagnostyczne zostaty wycenione:

- RTG, USG, TK, mammografia, badania histopatologiczne i endoskopowe na podstawie
kosztu normatywnego procedury medycznej czyli kosztow naktadéw materiatowych
i osobowych bez narzutu kosztow ogolnego zarzadu,

- RM, scyntygrafia, PET, oraz badania laboratoryjne na podstawie cennika z umowy
z podwykonawca.

(dowdd: akta kontroli str. 368 - 378)

W wyniku analizy 72 pacjentéw ktdrzy w okresie od 1 stycznia 2015 do 31 sierpnia 2016 r.

uzyskali $wiadczenia w ramach pakietu onkologicznego stwierdzono, iz w 7 przypadkach

wykonano dodatkowe badania rozliczone w ramach umoéw limitowanych. W 2015 r. dotyczyto

to 6 pacjentow, a w 2016 r. 1 pacjenta. Dodatkowe wizyty zabiegowe (a nie uzupetniajace

diagnostyke) miato wykonane w trakcie trwania diagnostyki wstepnej i pogtebione;

3 pacjentow, réwniez u 3 zlecono dodatkowe badania po Konsylium natomiast, a u 1 pacjenta
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wykonano badania po zakonczeniu diagnostyki pogtebionej, a przed posiedzeniem Konsylium.
Wszyscy ww. pacjenci zostali rozliczeni z NFZ wedtug obowigzujacych grup JGP (W13, Z90,
2102, Z103). Hospitalizowanych w Szpitalu przed wydaniem karty DILO byt 4 pacjentow,
ktérzy czesciowo mieli wykonane badania w kierunku stwierdzenia nowotworu. Pacjenci na
dodatkowe badania byli przyjmowani jako pacjenci pilni. Ponadto w 1 przypadku pacjent
oczekujacy na badania po zakorczeniu diagnostyki pogtebionej, a przed posiedzeniem
Konsylium byt diagnozowany podczas hospitalizacji na Oddziale Chirurgii Ogélnej
i Onkologicznej (pobyt na oddziale Chirurgii nie dotyczyt diagnostyki zwigzanej
z rozpoznaniem onkologicznym, byt to pobyt leczniczy).

(dowdd: akta kontroli str. 380)

W Szpitalu nie wystapity przypadki wskazujace na potrzebe rozliczenia wiecej niz jednego
pakietu wstepnej/pogtebionej diagnostyki onkologicznej, cho¢ wydano tylko jedng Karte DiLO.

(dowdd: akta kontroli str. 379)

W wyniku analizy protokotow pokonsyliarnych, sposrdd wszystkich pacjentow kierowanych na
konsylium w okresie od 17 lutego 2015 r. do 31 sierpnia 2016 r. (na konsylium byto
skierowanych 258 pacjentow) 49 pacjentow nie miato petnej diagnostyki pozwalajacej na
okre$lenie sposobu postepowania terapeutycznego z czego: 1 pacjent zostat odestany do
ponownego konsylium po uzupetnieniu diagnostyki jednak nie zgtosit sie, 23 pacjentow
zostato przekierowanych do ponownego konsylium po uprzednim uzupetnieniu diagnostyki,
3 pacjentow zostato skierowanych do ponownego konsylium w nastepnym terminie poniewaz
oczekiwali na wynik, 11 pacjentdw zostato po odbytym konsylium a przed rozpoczeciem
leczenia skierowanych ponownie do uzupetnienia diagnostyki niezbednej do rozpoczecia
leczenia, 6 pacjentébw zostato po odbytym konsylium a przed rozpoczeciem leczenia
skierowanych na konsultacje kardiologiczng, 5 pacjentow po odbytym konsylium w dniu
rozpoczecia leczenia miato zaplanowane badania niezbedne do rozpoczecia leczenia.
W ocenie lekarza kierujgcego pacjenta na Konsylium przeprowadzona diagnostyka byta
wystarczajaca. Lekarze Konsylium analizujac konkretny przypadek i kwalifikujac pacjenta na
konkretny rodzaj terapii decydowali o konieczno$ci wykonania dodatkowej diagnostyki
niezbednej do rozpoczecia danego rodzaju leczenia, ktéra byta rézna w zalezno$ci od
sposobu leczenia na ktére kieruje Konsylium, ze wzgledu na to, ze dynamika procesu
nowotworowego wymuszata przed rozpoczeciem leczenia aktualizacje niektérych badan.

Szpital w zwigzku m.in. z dostosowaniem systemdéw informatycznych do wymogow
zwigzanych z realizacjq tzw. ,pakietu onkologicznego” nie poniost dodatkowych kosztow.
W okresie od 1 stycznia 2015 r. do 31 sierpnia 2016 r. Szpital w zwigzku z konieczno$cig
powotania zespotu terapeutycznego (konsylium) oraz koordynatora ponidst ogdtem koszty
w wysokos$ci 39.431,73 zt (w 2015 r. - 22.753,64 zt., a w okresie od 1 stycznia do 31 sierpnia
2016 r. - 16.678,09 zt.).

(dowdd: akta kontroli str. 380 - 381)

Jak stwierdzit Pan Wiktor Stasiak — Dyrektor Szpitala najwieksze problemy w Szpitalu
z rozliczaniem $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego zwigzane byty z niezgodnoScig
danych zawartych w karcie DILO, a wpisow w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta
w trakcie porady. Bfedy te dotyczyty kodu komérki organizacyjnej na karcie DiLO a faktycznie
wykonanej porady np. porada wykonana w Poradni Chirurgii Ogolnej, a w karcie DiLO kod
Poradni  Onkologicznej. Zaobserwowano problemy z prawidfowoScig wpisu daty wizyty
pomiedzy kartg DiLO, a indywidualng dokumentacjg medyczng pacjenta np. wizyta pacjenta
odbytfa sie w poradni 22.04.2015, a w karcie DIiLO wpis 23.04.2015 r. Innym problemem byt
btedny kod wykonanej procedury diagnostyki wstepnej lub pogtebionej lub brak wykonania
procedury zgodnie z Zarzadzeniem Prezesa NFZ. Zdarzaty sie rowniez problemy

Z przekroczeniem limitu czasowego pomiedzy konsylium a rozpoczeciem leczenia.
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(dowdd: akta kontroli str. 183 -189)

Najwyzsza Izba Kontroli stwierdza, iz sposroéd 258 pacjentow skierowanych na konsylium
w okresie objetym kontrolg 49 pacjentdw nie miato petnej diagnostyki pozwalajacej na
okre$lenie sposobu postepowania terapeutycznego. Przyczyng takiego stanu byto to, ze
pacjenci: zostali przekierowani do ponownego konsylium po uprzednim uzupetnieniu
diagnostyki (w jednym przypadku pacjent nie zgtosit si¢), po odbytym konsylium oczekiwali na
wynik i zostali skierowani do ponownego konsylium w nastepnym terminie, po odbytym
konsylium, a przed rozpoczeciem leczenia byli kierowani ponownie do uzupetnienia
diagnostyki niezbednej do rozpoczecia leczenia, po odbytym konsylium a przed rozpoczeciem
leczenia byli kierowani na konsultacje kardiologiczng lub mieli zaplanowane badania
niezbedne do rozpoczecia leczenia po odbytym konsylium w dniu rozpoczecia leczenia.

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie, Najwyzsza Izba
Kontroli stwierdzita nieprawidtowosci

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie odnotowano nadwykonan $wiadczen w ramach
pakietu onkologicznego. Warto$¢ rozliczonych $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego
w 2015 r. wyniosta 727.225,6 zt, aw 2016 r. (do 31 sierpnia) 281.422,2 zt, co stanowito za
2015r. zaledwie 1,56% w stosunku do wartoci kontraktu zawartego w AOS i Leczeniu
Szpitalnym. Najwyzsza Izba Kontroli stwierdza, iz ogdlnie koszty w okresie objetym kontrolg
ulegty nieznacznej zmianie. W Szpitalu w ksiegach rachunkowych prowadzona byta ewidencja
przychoddw i kosztow rodzajowych wedtug miejsc ich powstawania czyli wedtug komérek
organizacyjnych (oddziaty, poradnie), bez podziatu na pojedynczego pacjenta. W Szpitalu nie
wystapity przypadki wskazujgce na potrzebe rozliczenia wigcej niz jednego pakietu
wstepnej/pogtebionej diagnostyki onkologicznej. Szpital w zwigzku m.in. z dostosowaniem
systemow informatycznych do wymogdw zwigzanych z realizacjq tzw. ,pakietu
onkologicznego” nie poniost dodatkowych kosztow, a w zwigzku z koniecznoScig powotania
zespotu terapeutycznego (konsylium) oraz koordynatora ponidst w okresie objetym kontrolg
koszty w wysoko$ci 39.431,73 zt.

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

5.1. Obstuga Karty DiLO w lecznictwie ambulatoryjnym i lecznictwie szpitalnym.

Jak stwierdzit Pan Wiktor Stasiak — Dyrektor Szpitala po wprowadzeniu Pakietu
Onkologicznego, na portalu SZOI od dnia 1 stycznia 2015 r. zostat udostepniony system
Stuzacy do rejestracji wydawania i obstugi kart DILO, ktory jest systemem centralnym
administrowanym przez Centrale NFZ (co wyklucza mozliwoS¢ zdublowania karty miedzy
wojewddztwami). Producent systemu informatycznego AMMS - systemu dziatajgcego
w naszym szpitalu - firma ASSECO Poland S.A. z chwilg ogfoszenia przez Ministerstwo
Zdrowia specyfikacji systeméw obstugujgcych karty DILO byt zobowigzany do podjecia prac
dostosowujgcych system informatyczny szpitala do korzystania z karty DILO. Pierwsze wersje
oprogramowania Spetniajgce te warunki pojawity sie w Il kwartale 2015 r. i od tego czasu
system szpitala byt systematycznie w kolejnych wersjach konfigurowany do tych wymagan.
Jednakze dopiero w grudniu 2015 roku w wersji oprogramowania AMMS 5.20 zostata
udostepniona szyna integracyjna dajgca mozliwoS¢ komunikacji systemu informatycznego
szpitala z systemem obstugujacym karty DILO. Po analizie sytuacji uznano, ze koszty
uruchomienia tej opcji systemu (konfiguracja, Szkolenie zatogi, itp. dziatania do wykonania
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przez firme zewnetrzng $wiadczgcq ustugi serwisowe dla systemu AMMS) przekraczajg nasze
potrzeby w stosunku do ilosci wystawianych w skali roku kart DILO. Dlatego pomimo, ze
mozna przyja¢ grudzien 2015 r. i wprowadzenie do pracy wersji AMMS 5.20 za okres
dostosowania  systemu informatycznego do obstugi kart DILO, lekarze Szpitala
Wojewddzkiego im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu do chwili obecnej
korzystajg z centralnego systemu do rejestracji wydawania i obstugi kart DILO na portalu
SZOl.

(dowdd: akta kontroli str. 183 -189)

W Szpitalu nie zarejestrowano kart DiLO odrzuconych przez NFZ z powodu bteddw. W wyniku
analizy okresu pomigdzy rozpoznaniem nowotworu ztosliwego a wypetnieniem karty DIiLO
w 30 wybranych losowo dokumentacjach medycznych pacjentow, ktorym wystawiono karte
DiLO w POZ stwierdzono, ze w:

- 5 przypadkach stwierdzono brak wyniku badania hist — pat w indywidualnej dokumentacii
medycznej, z czego: w 2 przypadkach pacjenci rozpoczeli diagnostyke wstepng w AOS
Szpitala, otrzymali skierowania na badania diagnostyczne, lecz nie zgtosili sie¢ wiecej do
poradni w AOS Szpitala, w 1 przypadku pacjentka zostata przekierowania na konsylium
zo$rodka wspdtpracujgcego (Nowa Deba) i pomimo zakwalifikowania do leczenia, nie
wyrazita zgody na leczenie, zabrata ze sobg catg dokumentacje — Szpital posiada jedynie
ksero karty DIiLO, w 1 przypadku po diagnostyce wstepnej pacjent zostat przekierowany do
diagnostyki pogtebionej do lekarza innej specjalizacji (Poradni Torakochirurgicznej w innej
placowce), w 1 przypadku pacjentka w ramach diagnostyki wstepnej dostata skierowania na
badanie PET- TK, w ktérym nie potwierdzono zmian typowych dla procesu nowotworowego,
w zwigzku z powyzszym nie wykonywano bad. hist — pat. Pacjentka ta jest pod stalg
obserwacjg Por. Onkologicznej).

- 3 przypadkach potwierdzenie nowotworu w badaniu hist — pat zarejestrowano przed
wydaniem karty DiLO,

- 8 przypadkach potwierdzenie nowotworu w badaniu histopatologicznym wykonano po
wydaniu karty DILO w POZ (pacjenci zgtosili sie juz z wynikiem hist- pat na pierwszg wizyte
w AOS Szpitala) a przed rozpoczeciem diagnostyki wstepne;j,

- 7 przypadkach wynik badania hist — pat pacjenci otrzymali w trakcie trwania diagnostyki
wstepnej badz pogtebione;j,

- 2 przypadkach z indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentow wynikato, iz badania
histopatologiczne otrzymano po podjeciu leczenia,

- 1 przypadku pacjent nie byt diagnozowany w Szpitalu. Na posiedzenie konsylium zgtosit sie
z wynikiem hist — pat potwierdzajacym nowotwor i podjat w Szpitalu leczenie,

- u tego 1 pacjenta wynik badania histopatologicznego otrzymano po zakoriczeniu diagnostyki
pogtebionej. Pacjent nie uczestniczyt w Szpitalu w posiedzeniu konsylium, ani nie rozpoczat
leczenia w Szpitalu,

- 1 przypadku Szpital posiada tylko wynik histopatologiczny z biopsji w zarejestrowane;
wizycie lekarskiej,

- 1 przypadku data wyniku badania jest wczesniejsza od podjecia leczenia,

- 1 przypadku pacjent w Szpitalu uczestniczyt jedynie w posiedzeniu konsylium, cata
diagnostyka przeprowadzona byta w szpitalu w Nowej Debie — Szpital jest w posiadaniu
jedynie karty DiLO tego pacjenta.

W wyniku analizy kart DILO dokonanej w systemie elektronicznym AP- DiLO wystawionych
przez lekarzy POZ zostato 32 karty DiLO, w tym: 19 kart jest na etapie — leczenie rozpoczete,
6 kart jest na etapie — diagnostyka wstepna rozpoczeta, 1 karta jest na etapie — diagnostyka
wstepna zakoriczona oczekuje na rozpoczecie diagnostyki pogtebionej, 2 karty sg na etapie —
zakonczono konsylium oczekuje na leczenie (jeden z pacjentow nie wyrazit zgody na leczenie,
drugi miat wyznaczony termin rozpoczecia leczenia na 26 sierpnia 2015 r. i nie zgtosit sie
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w wyznaczonym terminie, 1 karta jest na etapie- diagnostyka wstepna zakonczona, oczekuje
na zabieg operacyjny, 1 karta jest na etapie — zabieg operacyjny zakofczony, oczekuje na
konsylium.
Sposrod 32 kart DILO wystawionych przez lekarza POZ tylko 2 karty zostaty zamkniete:
u 1 pacjenta zakoriczono diagnostyke wstepng i przekierowano do lekarza innej specjalizacji —
pacjent kontynuowat diagnostyke w innym osrodku, natomiast u drugiego pacjenta nie
potwierdzono choroby nowotworowej. Karta DILO zostata zamknigta i oddana pacjentowi
(z poleceniem przekazania do POZ). Pacjent ten pozostaje pod statq kontrolg Poradni
Onkologicznej Szpitala.
Zgodnie z treScig art. 32b ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych oraz instrukcjg zawartg w zatgczniku do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego $wiadczeniodawca przekazuje karte DILO wraz z kopig
dokumentacji medycznej dotyczacej diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego
lekarzowi, o ktérym mowa w art. 55 ust. 2a ww. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. (tj. lekarzowi
POZ).

(dowdd: akta kontroli str. 382 - 385)

5.2. Zgtoszenia do Krajowego Rejestru Nowotworéw (AOS i SZP).

W Szpitalu wprowadzono do bazy KRN w 2015 r. 154 karty, z tego 142 karty wypetione
przez lekarzy ze wskazang datg rozpoznania, odsetek potwierdzen hist. pat wyniost 34,4 %,
a odsetek przypadkow ze zgtoszonym stadium zaawansowania TNM i stopniem wyniost
90,3 %. W okresie od 1 stycznia do 31 sierpnia 2016 r. wprowadzono 45 kart (wszystkie
wypetnione przez lekarzy ze wskazang datg rozpoznania), odsetek potwierdzen hist. pat
wyniost 62,8 %, a odsetek przypadkdow ze zgtoszonym stadium zaawansowania TNM
i stopniem wyniost 84,4 %. W 2014 r. kart wypetnionych przez lekarzy ze wskazang datg
rozpoznania byto 10 i we wszystkich kartach zgtoszono stadium zaawansowania TNM.

W 2015 r. liczba waznych kart wynosita 97, a w 2016 (do 31 sierpnia) 40 kart. Karty
wypetnione o statusie ,szkic” w 2015 r. wystapity w ilosci 12 szt., a w 2016 r. wystapity w iloSci
6 szt. Nie zarejestrowano kart o statusie ,korekty”. W Szpitalu w bazie KRN nie ewidencjonuje
sie oddzielnie KZNZ w ramach kart DILO. W Szpitalu nie zarejestrowano kart DiLO
odrzuconych przez NFZ z powodu bteddw.
W wyniku analizy 30 kart stwierdzono ze w 5 przypadkach brakowato daty zgtoszenia do KRN
na karcie DILO. W pozostatych 25 przypadkach okres daty zgtoszenia do daty wystawienia
karty byt dtuzszy niz 3 dni. Natomiast w 13 przypadkach brakowato numeru zgtoszenia do
KRN.

(dowdd: akta kontroli str. 386 - 388)
Jak stwierdzit Pan Wiktor Stasiak — Dyrektor Szpitala na 30 analizowanych kart
w 5 przypadkach brakowato daty zgtoszenia do KRN na karcie DiLO. W przypadku 4 kart brak
daty zgtoszenia do KRN spowodowany jest tym, iz sq to pacjenci, ktorzy trafili z POZ do AOS
i sq na etapie rozpoczetej diagnostyki wstepnej. Po zakonczeniu diagnostyki wstepnej lekarz
zgtasza pacjenta do KRN. W przypadku 1 pacjenta zostat on zgtoszony do KRN w dniu
1 kwietnia 2015 r. nr KRN - 1003690996, lecz brakuje daty zgtoszenia w karcie DILO.
W pozostatych 25 przypadkach okres daty zgtoszenia do daty wystawienia karty byt dtuzszy
niz 3 dni. Okres daty zgtoszenia do KRN do daty sporzadzenia karty DiLO jest dtuzszy niz
3 dni w w/w przypadkach, poniewaz karty DILO w tych przypadkach sq wydane przez lekarzy
pierwszego kontaktu w POZ. Lekarz POZ nie zgtasza KZNZ do KRN. Wydaje jedynie
skierowanie do AOS.Karte KZNZ zgtasza do KRN lekarz AOS a okres oczekiwania na
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Swiadczenie od chwili rejestracji pacjenta wedtug zarzadzenia prezesa NFZ nie moze by¢
dtuzszy niz 14 dni. Sposrod 30 kart DiLO w 13 przypadkach brakowato numeru zgtoszenia do
KRN. Do KRN karty KZNZ zgtaszajq lekarze na swoich indywidualnych kontach. Przyczyng
braku moze byc¢ niezgtoszenie przez lekarza lub niewpisanie numeru zgtoszenia do KRN na
karte DILO. W w/w przypadkach 4 karty sq na etapie — diagnostyka wstepna rozpoczeta,
dlatego nie mogq byc jeszcze zgtoszone do KRN. W przypadku 1 pacjenta zostat on
zgtoszony do KRN w dniu 1 kwietnia 2015 r. nr KRN - 1003690996, lecz brakuje daty
zgtoszenia w karcie DILO. W dwoch przypadkach lekarz w karcie DiLO wpisat date wystania
do KRN jednak nie wpisat nr KRN. W szeSciu przypadkach pomimo wpisania na karcie DiLO
daty wystania do KRN, lekarze nie zgtosili danych przypadkow do KRN.

(dowad: akta kontroli str. 183 - 189)
W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie, Najwyzsza Izba
stwierdzita nieprawidtowo$¢ polegajaca na nie przekazania lekarzowi, o ktdrym mowa w art.
55 ust. 2a z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych (tj. lekarzowi POZ), jednej zamknietej karty DiLO, mimo wymogu
wynikajacego z art. 32b ust. 3 ww. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. oraz instrukcji zawartej
w zatgczniku do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie wzoru
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego’ oraz na nieumieszczeniu: w 5 kartach DiLO daty
zgtoszenia do KRN i w 13 kartach DiLO numeru zgtoszenia do KRN - spo$réd 30 zbadanych
kart DILO.

Najwyzsza Izba Kontroli stwierdza, iz w Szpitalu nie zarejestrowano kart DiLO odrzuconych
przez NFZ z powodu bteddéw. Ustalono, iz w okresie objetym kontrolg przez lekarzy POZ
wystawionych zostato 32 karty DiLO, z czego 30 kart nie zamknietych. Pozostate 2 karty DILO
zostaty zamkniete. W kontroli stwierdzono, iz w Szpitalu wprowadzono do bazy KRN w 2015 .
154 karty, z tego 142 karty wypetnione przez lekarzy ze wskazang datg rozpoznania, odsetek
potwierdzen hist. pat wynidst 34,4 %, a odsetek przypadkéw ze zgtoszonym stadium
zaawansowania TNM i stopniem wynidst 90,3 %. W okresie objetym kontrolg wprowadzono
45 karty, a odsetek potwierdzen hist. pat wyniost 62,8 %, a odsetek przypadkéw ze
zgtoszonym stadium zaawansowania TNM i stopniem wyniost 84,4 %.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajgc powyzsze oceny i uwagi wynikajgce z ustalen kontroli, Najwyzsza lzba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. przekazywanie do NFZ co najmniej raz w tygodniu informacji o pierwszym wolnym
terminie udzielenia Swiadczenia za pomocg systemu AP-KOLCE, tj. zgodnie z art. 23 ust.
4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych,

2. udzielanie $wiadczen pacjentom w ramach ,pakietu onkologicznego”’, wtym
diagnostycznych w terminie okreslonym w§15 wust. 1 Zarzadzenia Prezesa NFZ
Nr 79/2014/DSOZ,

3. rozpoczynanie leczenia przed uptywem 14 dni od daty konsylium t. w terminie
okre$lonym w § 4a pkt 1 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu lecznictwa szpitalnego,

7 Dz.U.poz. 1751.
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4. zapewnienie udokumentowanego udziatu w funkcjonujgcym w Szpitalu zespole
prowadzacym leczenie pacjentéw onkologicznych przez osobe prowadzacy fizjoterapie oraz
psychologa (lub psychoonkologa), tj. zgodnie z § 4a pkt 1 ww. Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z 22 listopada 2013 r,

5. - przekazywanie lekarzom, o ktdrych mowa w art. 55 ust. 2a z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkdéw publicznych ({j. lekarzom POZ),
zamknietych karty DIiLO, zgodnie z art. 32b ust. 3 ww. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. oraz
zgodnie z instrukcjg zawartg w zatgczniku do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
5 grudnia 2014 r. w sprawie wzoru Kkarty diagnostyki i leczenia onkologicznego,

6. umieszczanie w kartach DiLO daty i numeru zgtoszenia do KRN.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwdch egzemplarzach: jeden dla Pana
Dyrektora, drugi - do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK, przystuguje Panu Dyrektorowi prawo zgtoszenia na pimie
umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego
przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢ do dyrektora Delegatury NIK w Rzeszowie.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK, prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli, w terminie
21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania uwag i wykonania
whnioskdw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Trzebownisko, dnia
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Rzeszowie

Kontroler Dyrektor
Mariusz Twardowski Wiestaw Motyka
Gtéwny specjalista k.p.
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