Sprawozdanie z przeprowadzonej kontroli nr 10.7320.27.2017.WDKRU

Jednostka organizacyjna
NFZ przeprowadzajagca

10 _Podlaski OW NFz

kontrole
Nr kontroli 10.7320.27.2017.WDKRU
Termin przeprowadzenia Data rozpoczecia kontroli: 18 maj 2017 r., data zakonczenia kontroli (podpisania protokotu kontroli przez kontroleréw): 12 lipca
kontroli 2017 r.

Podmiot kontrolowany:
nazwa i adres

Bialostockie Centrum Onkologii im. M. Sklodowskiej-Curie w Bialymstoku z siedzibg przy ul. Ogrodowej 12, 15 — 027
Biatystok

Temat kontroli, okres objety
kontrola

Realizacja $wiadczen udzielanych na podstawie karty DILO w ramach uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju leczenie szpitalne i ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Informacja dotyczaca
ustalen
z kontroli

1) Pozytywnie z nieprawidtowosciami, biorgc pod uwage kryterium legalnosci i rzetelnosci dziatan podmiotu
kontrolowanego, nalezy oceni¢ wywigzanie sie Swiadczeniodawcy ze spetniania warunkéw niezbednych do realizacji pakietu
onkologicznego w leczeniu szpitalnym wymaganych dyspozycjg § 4a. ust.l pkt. 1-5 oraz ust. 2 rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Pozytywnie z nieprawidtowosciami, biorgc
pod uwage przedstawione wyzej kryteria oceny, nalezy oceni¢ w okresie kontrolowanym wywigzanie sie przez
Swiadczeniodawce z zapiséw § 4a ust. 1 pkt. 1 lit. a), b), c) oraz pkt. 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (w brzmieniu obowigzujgcym w okresie kontrolowanym - Dz. U. 2016, poz.
694 j.t.) w czesci dotyczacej opracowania i stosowania w podmiocie kontrolowanym procedury postepowania i organizacji
udzielania $wiadczen w ramach diagnostyki onkologicznej w leczeniu szpitalnym (wprowadzonej w podmiocie leczniczym w
dniu 30.12.2014r.). Opracowana przez Swiadczeniodawce procedura zapewnia wyodrebnienie planujgcego proces leczenia
wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego, ktory sktada sie z lekarzy specjalistow w okreslonych przepisami dziedzinach
nauk oraz wyznaczenie koordynatora wraz z okresleniem jego zadan. Jako nieprawidtowo$¢ w tym obszarze kontroli POW
NFZ ocenia to, iz w/w Procedura (...) nie okresla/nie reguluje sposobu postepowania terapeutycznego przez zespét, w tym
nie zawiera regulacji/wytycznych w zakresie poszczegdlnych etapéw diagnostyki i leczenia oraz koordynacji procesu
leczenia, terminéw ich realizacji w ramach pakietu oraz zasad wspéipracy miedzy podmiotami i/lub komérkami
organizacyjnymi zaktadu w ramach kompleksowej opieki nad pacjentem, zgodnie z dyspozycjg § 4a ust. 1 pkt. 1 lit. b), ¢) oraz
pkt. 5 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Pozytywnie,
biorgc pod uwage przedstawione wyzej kryteria oceny, nalezy oceni¢ sposéb realizacji obowigzku zapewnienia przez
Swiadczeniodawce zaplanowania leczenia onkologicznego przez wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny. Celem realizacji
powyzszych wytycznych Swiadczeniodawca pismem znak: ON.8023-19/2015
z 20.01.2015r. powotat szes¢ wielodyscyplinarnych zespotow terapeutycznych do przeprowadzania konsylium dla chorych
prowadzonych w pakiecie onkologicznym ze wskazaniem w poszczegodlnych zespotach imion i nazwisk lekarzy specjalistow
w okreslonych dziedzinach nauk, zas w przypadku koordynatorow wskazano: statystykow medycznych z okresleniem
komorki organizacyjnej. Dodatkowo w niniejszym dokumencie okreslono terminy spotkan zespotéw (kazdy z zespotdéw
spotyka sie min. 1 raz w tygodniu, w godz. 12-14, z zastrzezeniem, Zze czas pracy zespotu zalezy od liczby pacjentow
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zgtoszonych na konsylium) oraz okreslono zasady zastepstw czionka zespotu, miejsce posiedzen zespotdw jak i mozliwo$¢
uczestniczenia w konsylium lekarzy innych specjalnosci. Negatywnie, biorgc pod uwage przedstawione wyzej kryteria oceny,
nalezy ocenié przestrzeganie obowigzku zapewnienia przez Swiadczeniodawce udokumentowanego udziatlu w zespole
prowadzgcym leczenie pacjentéw w ramach pakietu onkologicznego osoby prowadzacej fizjoterapie oraz psychologa lub
psychoonkologa. Zgodnie z zawarta z POW NFZ umowa w rodzaju leczenie szpitalne Swiadczeniodawca dysponuje w
ramach wlasnych zasobdéw kadrowych - wyszczegdlnionych w zatgczniku nr 6 do w/w umowy ,Harmonogram dodatkowy —
zasoby” - trzema magistrami psychologii, czterema magistrami fizjoterapii i dwoma technikami fizjoterapii. Pozytywnie, biorgc
pod uwage przedstawione wyzej kryteria oceny, nalezy oceni¢ realizacje obowigzku zapewnienia w lokalizacji w przypadku
nowotworéw ukfadu krwiotwérczego lub uktadu chtonnego oddziatu o profilu hematologia lub onkologia kliniczna oraz
oddziatu o profilu zabiegowym - w zakresie opisanym w protokole kontroli cze$¢ I.A. pkt 4. W/w wymég Swiadczeniodawca
spetnia w ramach wtasnych komoérek organizacyjnych tj. w Oddziale Onkologii Klinicznej im. dr Ewy Pileckiej z Pododdziatem
Chemioterapii Dziennej oraz w Oddziale Chirurgii Onkologicznej z Pododdziatem Leczenia Bolu. Pozytywnie, biorgc pod
uwage przedstawione wyzej kryteria oceny, nalezy ocenié zapewnienie przez Swiadczeniodawce we wlasnym zakresie
(wlasnym potencjatem wykonawczym) dostepu do s$wiadczen chemioterapii w zarejestrowanej komorce organizacyjnej
zaktadu: Poradnia Chemioterapii Nowotworéw oraz, réwniez we wilasnym zakresie, dostep do $wiadczen radioterapii
onkologicznej i medycyny nuklearnej — w przypadku nowotworéw leczonych z wykorzystaniem medycyny nuklearnej,
odpowiednio w trybie hospitalizacji, leczenia jednego dnia i ambulatorium w nastepujgcych, zarejestrowanych komoérkach
organizacyjnych zaktadu: Oddziat Radioterapii |, Oddziat Radioterapii Il, Oddziat Onkologii Klinicznej im. dr Ewy Pileckiej z
Pododdziatem Chemioterapii Dziennej, Oddziat Onkologii Ginekologicznej, Poradnia Onkologii Ogodlnej, Poradnia
Chemioterapii Nowotworéw, Poradnia Ginekologii Onkologicznej, Poradnia Radioterapii, Poradnia Choréb Piersi, Poradnia
Chirurgii Onkologicznej. Pozytywnie, biorgc pod uwage przedstawione wyzej kryteria oceny, nalezy oceni¢ zapewnienie przez
Swiadczeniodawce (w przypadkach okreslonych w art. 33b ust. 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej) zakwaterowania
albo zakwaterowania i transportu swiadczeniobiorcy z miejsca tego zakwaterowania do miejsca udzielania swiadczen w
zakresie opisanym w protokole kontroli cze$¢ I.A. pkt 6. Swiadczeniodawca okazat umowe z dnia 04.01.2016r. zawartg z
podwykonawca: Prawostawng Diecezjg Biatostocko-Gdanskg Centrum Kultury Prawostawnej na $wiadczenie ustug
zakwaterowania dla pacjentéw Podmiotu leczniczego bedgcych w trakcie leczenia radioterapeutycznego w pokojach 1, 2 i 3
osobowych z wlasng tazienkg lub w segmencie z tazienkg tgczong. Okres obowigzywania umowy ustalono od 01.01.2016 do
31.12.2018r. Pozytywnie, biorgc pod uwage przedstawione wyzej kryteria oceny, nalezy oceni¢ zapewnienie we wtasnym
zakresie przez kontrolowany Podmiot Leczniczy dostepu do badanh histopatologicznych $rédoperacyjnych realizowanych w
Pracowni Histopatologicznej (nr komorki organizacyjnej w RPWDL: Lp. 30, data rozpoczecia dziatalnosci 13.09.1993r.).

2. Pozytywnie z nieprawidlowosciami, biorgc pod uwage kryterium legalnosci i rzetelnosci dziatah podmiotu
kontrolowanego, nalezy oceni¢ wywigzanie sie Swiadczeniodawcy ze spetniania warunkéw niezbednych do realizacji pakietu
onkologicznego w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej wymaganych dyspozycjg § 6a pkt. 1, 3-4 rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. 2016, poz. 357 j.t.).
Pozytywnie z nieprawidtowos$ciami, biorgc pod uwage przedstawione wyzej kryteria oceny, nalezy oceni¢ w okresie
kontrolowanym wywigzanie sie przez Swiadczeniodawce z zapiséw § 6a ust. 1 pkt. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w
sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (w brzmieniu obowigzujgcym w okresie
kontrolowanym - Dz. U. 2016, poz. 357) w czesci dotyczacej opracowania i stosowania w podmiocie kontrolowanym
procedury postepowania i organizacji udzielania $wiadczen w ramach diagnostyki onkologicznej (wprowadzonej w podmiocie
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leczniczym w dniu 30.12.2014r.). W ocenie Podlaskiego OW NFZ okazany w trakcie kontroli — obowigzujgcy u
Swiadczeniodawcy — dokument pt. Procedura postepowania i organizacji udzielania $wiadczert w ramach ,szybkiej $ciezki
onkologicznej” z dnia 30.12.2014 r. (odnoszacy sie do wszystkich etapdw szybkiej Sciezki onkologicznej w obu rodzajach
Swiadczen — AOS i SZP) nie spetnia tej roli — zawiera bardzo ogdlnikowe i hastowe zapisy, z ktérych tak de facto nie wynika
przyjety w podmiocie sposéb postepowania i organizacji udzielania $wiadczen w ramach leczenia onkologicznego na
podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego. Powyzszg ocene potwierdzajg takze wyniki niniejszej kontroli w
obszarze dokumentowania i rozliczania swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych swiadczeniobiorcom w ramach szybkiej
terapii onkologicznej, przedstawione w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego, ktére wskazujg na brak odpowiedniego
nadzoru zaréwno nad przestrzeganiem zasad organizacji udzielania Swiadczen na poszczegdlnych etapach procesu
diagnostyczno — leczniczego jak i nastepczo — rozliczania $wiadczeh z publicznym ptatnikiem.  Pozytywnie, biorgc pod
uwage przedstawione wyzej kryteria oceny, nalezy oceni¢ zapewnienie przez podmiot kontrolowany $wiadczeniobiorcom
dostepu do Swiadczen w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, tomografii komputerowej (TK), rezonansu magnetycznego MR),
pozytonowej tomografii emisyjnej, medycyny nuklearnej oraz badan endoskopowych. Podlaski OW NFZ ustalit, iz
Swiadczeniodawca zapewnia we wiasnym zakresie (wlkasnym potencjalem wykonawczym) dostep do $wiadczen w
nastepujgcych, zarejestrowanych komorkach organizacyjnych tj.: Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej, Zaktad Diagnostyki
Obrazowej (TK, MR), Zaktad Medycyny Nuklearnej. Dodatkowo stwierdzono, iz Swiadczeniodawca zawart umowy z
podwykonawcami celem zapewnia wykonywania opisu badan TK lub MR oraz zapewnienia dostep do badan pozytonowej
tomografii emisyjnej i badan endoskopowych, odpowiednio z: LUX MED Sp. z o.0., CDO Provega Sp. z o0.0., VOXEL S.A.
oraz Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej Wojewddzkim Szpitalem Zespolony im. Jedrzeja Sniadeckiego
w Biatymstoku. Pozytywnie, biorgc pod uwage przedstawione wyzej kryteria oceny, nalezy oceni¢ realizacje obowigzku
zapewnienia przez Swiadczeniodawce realizacji diagnostyki onkologicznej w terminie nie dtuzszym niz 8 tygodni od dnia
wpisania sie $wiadczeniobiorcy na liste oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia, (rozp.MZ z dnia 25 stycznia 2016r.).
Przeprowadzone czynnoéci kontrolne wykazaty, iz Swiadczeniodawca nie wpisuje pacjentéw zgtaszajgcych sie z kartg DILO
na liste oczekujgcych — pacjenci sg przyjmowani w dniu zgtoszenia.

3. Negatywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelnosci i celowosci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy
oceni¢ prawidtowo$¢ dokumentowania i rozliczania swiadczen zrealizowanych w ramach pakietu onkologicznego w rodzaju:
leczenie szpitalne. Negatywnie, biorac pod uwage kryterium legalnosci, rzetelnosci i celowosci, nalezy oceni¢
dokumentowanie procesu planowania i koordynowania leczenia przez wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny oraz
wypetniania roli przypisanej koordynatorowi leczenia. Pozytywnie, biorgc pod uwage przedstawione wyzej kryteria oceny,
nalezy oceni¢ przestrzeganie przez Swiadczeniodawce zachowania wymogu terminu 14 dni od dnia umieszczenia
Swiadczeniobiorcy na liscie oczekujgcych na udzielenie swiadczenia w warunkach szpitalnych w przypadku pacjentow
zgtaszajgcych sie z potwierdzonym rozpoznaniem onkologicznym. Pozytywnie, biorgc pod uwage przedstawione wyzej
kryteria oceny, nalezy ocenié¢ przestrzeganie przez Swiadczeniodawce zachowania wymogu terminu 28 dni od dnia
umieszczenia $wiadczeniobiorcy na liscie oczekujgcych na udzielenie swiadczenia — w przypadkach, w ktoérych postawienie
rozpoznania onkologicznego jest mozliwe wytgcznie po uprzednim przeprowadzeniu zabiegu diagnostyczno-leczniczego.
Zgodnie z § 4a. ust.1 pkt. 1 lit. b) rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego, Swiadczeniodawca udzielajgcy $wiadczen gwarantowanych, w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej,
realizujacy leczenie onkologiczne, o ktérym mowa w art. 32a ustawy oraz na warunkach okreslonych w zatgczniku nr 3 do
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rozporzgdzenia, winien spetia¢ okreslone tym przepisem warunki. Zgodnie z ustaleniami opisanymi w czeéci Il.A pkt. 3
protokotu kontroli oraz pismem Swiadczeniodawcy z 04.07.2017r. ustalono, iz w przypadku $wiadczen objetych préba
kontrolng Swiadczeniodawca przestrzegat terminu 28 dni od dnia umieszczenia $wiadczeniobiorcy na liscie oczekujgcych na
udzielenie $wiadczenia w warunkach szpitalnych w w/w przypadkach, w oparciu o karte DILO. Pozytywnie z
nieprawidtowosciami, biorgc pod uwage przedstawione wyzej kryteria oceny, nalezy oceni¢ kwalifikacje do rozliczenia w
ramach pakietu onkologicznego s$wiadczen zrealizowanych w warunkach szpitalnych na rzecz 26 Swiadczeniobiorcow,
ktérych podstawg przyjecia do leczenia szpitalnego byta karta DILO. Jako nieprawidtowos$¢ wskazac nalezy wykazanie przez
Swiadczeniodawce do rozliczenia planu leczenia onkologicznego w trybie ambulatoryjnym, zrealizowanego na rzecz pacjenta
o nr PESEL (...), u ktérego — na podstawie przeprowadzonych badah — nie postawiono rozpoznania/nie potwierdzono
nowotworu ztosliwego. Negatywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci i rzetelnosci, nalezy oceni¢ przestrzeganie przez
Swiadczeniodawce zasad prowadzenia/wypetniania kart DILO na etapie procesu leczniczego w SZP. W wyniku
przeprowadzonej przez Zespoét kontrolujgcy analizy dokumentacji medycznej 26 $wiadczeniobiorcow stwierdzono, iz
Swiadczeniodawca dla kazdego pacjenta prowadzi jedng, wspolng dokumentacje medyczng w leczeniu szpitalnym i w
ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, w ktérej znajdowat sie oryginat karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (DILO)
oraz oryginaty wynikéw przeprowadzonych badan — wszyscy objeci probg kontrolng pacjenci mieli przeprowadzong przez
Swiadczeniodawce diagnostyke wstepng i pogtebiong w ramach karty DILO, ewentualnie mieli zalozong karte DILO na etapie
diagnostyki pogtebionej, z nastepujacym po nim/nich etapem konsylium i procesem leczniczym. W podlegajgcej kontroli
dokumentacji medycznej znajdowaty sie — w kazdym przypadku — oryginaty kart DILO — pacjenci pozostajg nadal pod opiekg
medyczng Swiadczeniodawcy. Niemniej jednak stwierdzono, iz kontrolowane karty DILO, ktére — zgodnie z ich wzorem
okreslonym w/w rozporzadzeniem MZ - powinny odzwierciedla¢ historie diagnostyki i leczenia pacjenta nie byty prowadzone i
uzupetniane rzetelnie i na biezgco. Wielokrotnie stwierdzono takze brak podpiséw cztonkéw konsylium.

4. Negatywnie, biorgc pod uwage kryterium legalno$ci, rzetelnosci i celowos$ci dziatarn podmiotu kontrolowanego, nalezy
oceni¢ prawidtowos¢ dokumentowania i rozliczania $wiadczen zrealizowanych w ramach pakietu onkologicznego w rodzaju:
ambulatoryjna opieka specjalistyczna. Pozytywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnoéci, rzetelnosci i celowosci dziatan
podmiotu kontrolowanego, nalezy oceni¢ przestrzeganie zasad realizacji Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego w
czesci dotyczgcej wymogu posiadania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez Swiadczeniobiorce wigczonego do
szybkiej terapii onkologicznej. W wyniku przeprowadzonej analizy dokumentacji medycznej 26 $wiadczeniobiorcow, objetych
prébg kontrolng stwierdzono, ze wszystkie poddane kontroli $wiadczenia, sprawozdane w ramach etapu diagnostyki wstepnej
zrealizowane zostaty na rzecz pacjenta posiadajgcego aktywng karte diagnostyki i leczenia onkologicznego. Negatywnie,
biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelnosci i celowosci dziatahh podmiotu kontrolowanego, nalezy ocenié
przestrzeganie obowigzku przeprowadzania i sfinansowania zaplanowanych badan diagnostycznych w ramach srodkéw
wiasnych Swiadczeniodawcy. W wyniku przeprowadzonej analizy dokumentacji medycznej 26 $wiadczeniobiorcéw objetych
prébg kontrolng, stwierdzono, iz w przypadku 1 pacjenta o nr PESEL: (...), diagnostyka wstepna, zlecona przez
Swiadczeniodawce, zostata wykonana przez inny podmiot, niezwigzany z podmiotem kontrolowanym umowg o
podwykonawstwo - dotyczy to badania rtg kl. piersiowej (wykonane: 15.02.2016r.) oraz badania TK — badania wykonane
przez SP ZOZ w Siemiatyczach, przy czym TK zostato rozliczone przez ten podmiot z odrebnej umowy i sfinansowane przez
POW NFZ. Ponadto stwierdzono, iz w 14 przypadkach (w tym w w/w) rozliczony zostat etap diagnostyki wstepnej na rzecz
pacjentéw, ktérzy zgtosili sie do Swiadczeniodawcy juz z wynikami badan potwierdzajgcymi rozpoznanie nowotworu
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ztosliwego. Negatywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelno$ci i celowosci dziatan podmiotu kontrolowanego,
nalezy oceni¢ stwierdzony w wyniku przeprowadzonych czynnosci kontrolnych fakt nieuzasadnionego wykazania do
rozliczenia przez Swiadczeniodawce $wiadczen w ramach uméw w rodzaju AOS w innych zakresach, niz te, ktére
dedykowane sg swiadczeniom udzielanym w ramach pakietu onkologicznego. Ustalenia dokonane w trakcie kontroli w
przedmiotowym zakresie wykazaly, iz fgcznie na 26 pacjentdow, ktorych dokumentacja medyczna podlegata kontroli,
Swiadczeniodawca wykazat niezasadnie do rozliczenia 5 $wiadczen udzielonych na rzecz 5 pacjentéw w ramach uméw w
rodzaju AOS w innych zakresach, niz te wyodrebnione dla $swiadczen udzielonych w ramach pakietu onkologicznego.
Negatywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelnosci i celowosci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy ocenic¢
realizacje zakresu przedmiotowego etapu diagnostyki wstepnej tj. wykluczenie, potwierdzenie Ilub istotne
uprawdopodobnienie nowotworu ztosliwego. Ustalenia dokonane w trakcie kontroli w przedmiotowym zakresie wykazaty, iz w
1 przypadku etap diagnostyki wstepnej zostat przez Swiadczeniodawce rozliczony bez osiggniecia celu diagnostycznego,
przewidzianego definicjg przedmiotowego etapu. Pozytywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelnosci i celowosci
dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy oceni¢ przestrzeganie przez Swiadczeniodawce terminu na realizacje $wiadczenia
wynikajgcego z zatgcznika do Zarzadzenia 109/2015/BP Prezesa NFZ z dnia 30 grudnia 2015r. (28 dni). Ustalenia dokonane
w trakcie kontroli w przedmiotowym zakresie wykazaty, iz w kazdym kontrolowanym przypadku termin realizacji $wiadczenia,
wynikajgcy z powotanych powyzej przepiséw, zostat zachowany, wobec powyzszego zadne Swiadczenie nie podlegato
rozliczeniu z uwzglednieniem wspétczynnika korygujgcego (warunek dotyczacy jedynie $wiadczen zrealizowanych w roku
2016 r). Negatywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelno$ci i celowosci dziatarn podmiotu kontrolowanego, nalezy
ocenié przestrzeganie przez Swiadczeniodawce zasad prowadzenia/wypetniania kart DILO na etapie diagnostyki wstepnej w
AOS. W wyniku przeprowadzonej przez Zespot kontrolujgcy analizy dokumentacji medycznej 26 sSwiadczeniobiorcow
stwierdzono, iz Swiadczeniodawca dla kazdego pacjenta prowadzi jedng, wspdlng dokumentacje medyczng w leczeniu
szpitalnym i w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, w ktérej znajdowat sie oryginat karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego (DILO) oraz oryginaty wynikéw przeprowadzonych badan — wszyscy objeci probg kontrolng pacjenci mieli
przeprowadzong przez Swiadczeniodawce diagnostyke wstepng i pogtebiong w ramach karty DILO, ewentualnie mieli
zatozong karte DILO na etapie diagnostyki pogtebionej, z nastepujgcym po nim/nich etapem konsylium i procesem
leczniczym. W podlegajgcej kontroli dokumentacji medycznej znajdowaty sie — w kazdym przypadku — oryginaty kart DILO —
pacjenci pozostajg nadal pod opiekg medyczng Swiadczeniodawcy. Niemniej jednak stwierdzono, iz kontrolowane karty
DILO, ktére powinny odzwierciedla¢ historie diagnostyki i leczenia pacjenta nie byly prowadzone i uzupetniane rzetelnie i na
biezgco. Wielokrotnie stwierdzono takze brak podpiséw czionkéw konsylium. Pozytywnie, biorgc pod uwage kryterium
legalnosci, rzetelnosci i celowosci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy oceni¢ przestrzeganie zasad realizacji $wiadczen
w ramach pakietu onkologicznego w czesci dotyczgcej wymogu posiadania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez
Swiadczeniobiorcéw wigczonych do szybkiej terapii onkologicznej, u ktérych potwierdzono rozpoznanie nowotworu
ztosliwego. W wyniku przeprowadzonej przez Zespét kontrolny analizy dokumentacji medycznej 26 $wiadczeniobiorcow
stwierdzono, ze wszystkie poddane kontroli $wiadczenia sprawozdane w ramach etapu diagnostyki pogtebionej zrealizowane
zostaly na rzecz pacjentdw posiadajgcych karte diagnostyki i leczenia onkologicznego. Negatywnie, biorgc pod uwage
kryterium legalno$ci, rzetelnosci i celowosci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy oceni¢ realizacje zakresu
przedmiotowego etapu diagnostyki pogtebionej, tj. ocene zaawansowania stanu chorobowego w zakresie umozliwiajgcym
ustalenie zindywidualizowanego planu leczenia. Ustalenia dokonane w trakcie kontroli w przedmiotowym zakresie wykazaty,
iz w 5 przypadkach etap diagnostyki pogtebionej zostat przez Swiadczeniodawce rozliczony bez osiggniecia celu
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diagnostycznego, przewidzianego definicjg przedmiotowego etapu. Ponadto stwierdzono: w 1 przypadku rozliczenie etapu
diagnostyki pogtebionej w oparciu badania diagnostyczne rozliczone z odrebnych umoéw w roku 2015, w 1 przypadku
rozliczenie etapu diagnostyki pogtebionej u pacjenta, ktéry zgtosit sie do BCO, celem kwalifikacji do leczenia, z wynikami
badan roéznicujgcymi nowotwdr i oceniajgcymi zaawansowanie stanu chorobowego, w 1 przypadku u pacjenta
zdiagnozowanego i pierwotnie leczonego w ramach zakresu podstawowego w innym podmiocie, w 1 przypadku u pacjenta
diagnozowanego/leczonego pierwotnie w ramach zakresu podstawowego, u ktérego czes¢ diagnostyki pogtebionej
zrealizowana zostata w podmiocie medycznym spoza wojewodztwa podlaskiego oraz w 4 przypadkach rozliczony zostat etap
diagnostyki pogtebionej u pacjentéw, u ktérych nie zostato postawione rozpoznanie nowotworu ztosliwego. Negatywnie,
biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelnosci i celowosci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy oceni¢ obowigzek
przeprowadzania zaplanowanych badan diagnostycznych w ramach $rodkéw wiasnych Swiadczeniodawcy. W wyniku
przeprowadzonej analizy dokumentacji medycznej 26 Swiadczeniobiorcéw stwierdzono, ze nie we wszystkich poddanych
kontroli Swiadczeniach w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej diagnostyka zostata wykonana w ramach $rodkéw
wlasnych Swiadczeniodawcy. Zespét kontrolny stwierdzit, ze w przypadku 2 pacjentéw diagnostyka pogtebiona, zlecona
przez Swiadczeniodawce, zostata wykonana przez inny podmiot, niezwigzany
z podmiotem kontrolowanym umowag o podwykonawstwo. Ponadto w wyniku analizy dokumentacji medycznej i danych
sprawozdanych do POW NFZ przez Swiadczeniodawce w ramach uméw zawartych w rodzaju AOS-ASDK stwierdzono, iz w
przypadku 7 pacjentéw diagnostyka kosztochtonna — zlecona w zwigzku z realizacja Swiadczen w ramach pakietu
onkologicznego - zostata rozliczona dodatkowo z w/w umdéw w innych zakresach, niz te wyodrebnione dla $wiadczen
udzielonych w ramach pakietu onkologicznego. tacznie niezasadnie rozliczono 8 badan kosztochtonnych. Negatywnie,
biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelnosci i celowosci dziatann podmiotu kontrolowanego, nalezy oceni¢ stwierdzony
w wyniku przeprowadzonych czynnosci kontrolnych fakt wykazania do rozliczenia przez Swiadczeniodawce $wiadczen
w ramach uméw w rodzaju AOS w innych zakresach, niz te, ktére dedykowane $wiadczeniom udzielanym w ramach pakietu
onkologicznego. Ustalenia dokonane w trakcie kontroli w przedmiotowym zakresie wykazaty, iz Swiadczeniodawca cze$é
z kontrolowanych swiadczen wykazat niezasadnie do rozliczenia w ramach uméw w rodzaju AOS w innych zakresach, niz te
wyodrebnione dla $wiadczen udzielonych w ramach pakietu onkologicznego. tacznie na 26 pacjentdéw, ktérych dokumentacja
medyczna podlegata kontroli, niezasadnie/ nieprawidtowo rozliczonych zostato 8 sSwiadczen udzielonych na rzecz 6
pacjentow. W przypadku 4 z w/w 8 Swiadczen. Pozytywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelnosci
i celowosci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy ocenié przestrzeganie przez Swiadczeniodawce terminu na realizacje
Swiadczenia wynikajacego z zatgcznika do Zarzadzenia 109/2015/BP Prezesa NFZ z dnia 30 grudnia 2015r. (28 dni).
Ustalenia dokonane w trakcie kontroli w przedmiotowym zakresie wykazaty, iz w kazdym kontrolowanym przypadku termin
realizacji $wiadczenia, wynikajgcy z powotanych powyzej przepiséw, zostat zachowany. Negatywnie, biorgc pod uwage
kryterium legalnosci, rzetelnosci i celowosci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy oceni¢ przestrzeganie przez
Swiadczeniodawce zasad prowadzenia/wypetiania kart DILO na etapie diagnostyki pogtebionej w AOS. W wyniku
przeprowadzonej przez Zespot kontrolujgcy analizy dokumentacji medycznej 26 $wiadczeniobiorcow stwierdzono,
iz Swiadczeniodawca dla kazdego pacjenta prowadzi jedng, wspding dokumentacje medyczng w leczeniu szpitalnym
i w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, w ktdrej znajdowat sie oryginat karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (DILO)
oraz oryginaty wynikdéw przeprowadzonych badan — wszyscy objeci probg kontrolng pacjenci mieli przeprowadzong przez
Swiadczeniodawce diagnostyke wstepng i pogtebiong w ramach karty DILO, ewentualnie mieli zatozong karte DILO na etapie
diagnostyki pogtebionej, z nastepujacym po nim/nich etapem konsylium i procesem leczniczym. W podlegajgcej kontroli
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dokumentacji medycznej znajdowaty sie — w kazdym przypadku — oryginaty kart DILO — pacjenci pozostajg nadal pod opiekg
medyczng Swiadczeniodawcy. Niemniej jednak stwierdzono, iz kontrolowane karty DILO, ktére powinny odzwierciedlaé
historie diagnostyki i leczenia pacjenta nie byty prowadzone i uzupetniane rzetelnie i na biezaco. Wielokrotnie stwierdzono
takze brak podpiséw cztonkéw konsylium.

Zalecenia pokontrolne
i skutki finansowe / link

Zalecenia pokontrolne:

1. Dostosowac zapisy obowigzujgcego w podmiocie kontrolowanym dokumentu pt. Procedura postepowania i organizacji
szybkiej Sciezki onkologicznej w obu rodzajach $wiadczen — AOS i SZP) do obowigzujgcych przepiséw i wytycznych w tym
zakresie z uwzglednieniem zmian wprowadzonych nowelizacjg ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, ktéra weszta w
zycie z dniem 01 lipca 2017 r. (ustawa z dnia 9 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych — Dz.U. 2017 poz 759). Zapozna¢ z w/w procedurg personel medyczny
prowadzacy proces diagnostyczno — leczniczy swiadczeniobiorcy w ramach szybkiej sciezki onkologicznej lub biorgcy
udziat w obstudze organizacyjnej tego procesu (personel pomocniczy).

2. Opracowa¢ w formie dokumentu wewnetrznego i wdrozy¢é w biezacej pracy podmiotu leczniczego zasady okreslania
udziatu w zespole prowadzgcym leczenie pacjenta onkologicznego osoby prowadzacej fizjoterapie oraz psychologa lub
psychoonkologa oraz zapoznaé z w/w zasadami personel medyczny prowadzgcy proces diagnostyczno — leczniczy
Swiadczeniobiorcy w ramach szybkiej sciezki onkologicznej lub biorgcy udziat w obstudze organizacyjnej tego procesu
(personel pomocniczy).

3. Wskazywa¢ do rozliczenia plan leczenia onkologicznego w trybie ambulatoryjnym (konsylium) jedynie w stosunku do
pacjentow, u ktorych osiggniety zostat cel diagnostyczny, przewidziany obowigzujgcymi przepisami dla etapu diagnostyki
pogtebionej.

4. Zapewni¢ prawidtowe dokumentowanie procesu planowania i koordynowania leczenia przez wielodyscyplinarny zespot
terapeutyczny oraz wypetnianie roli przypisanej koordynatorowi leczenia

oraz uzupetnia¢ dane w karcie rzetelnie i na biezgco. Po zakornczonym procesie diagnostyczno — leczniczym przestrzegac
obowigzku witgczania do dokumentacji medycznej kopii karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, zas w przypadku
zakonczenia leczenia onkologicznego - przekazywaé karte diagnostyki i leczenia onkologicznego wraz z kopig
dokumentacji medycznej dotyczacej diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego lekarzowi, o ktérym mowa w
art. 55 ust. 2a, wskazanemu przez swiadczeniobiorce w deklaracji wyboru, o ktérej mowa w art. 56 ust. 1 ustawy).

6. Wykazywaé do rozliczenia w ramach umowy w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna etapy diagnostyki
onkologicznej (wstepng i pogtebiong) po osiggnieciu celu diagnostycznego, przewidzianego definicja poszczegdlnych
etapow, okreslonych w § 2 aktualnego zarzadzenia nr 62/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2016r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (ze zm.).
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7. Wyeliminowac przypadki nieuzasadnionego wykazywania do rozliczenia $wiadczen, udzielonych w ramach szybkiej Sciezki

onkologicznej, w innych rodzajach/zakresach $wiadczen niz te dedykowane do rozliczania w ramach pakietu
onkologicznego.

. W ramach kontroli wewnetrznej dokona¢ analizy prawidtowosci i zasadnosci wykazania do rozliczenia w innych

rodzajach/zakresach $wiadczen niz te dedykowane do rozliczania w ramach pakietu onkologicznego $wiadczen
udzielonych w ramach szybkiej $ciezki onkologicznej (dotyczy m.in. badan TK, RM, scyntygrafii), zrealizowanych w okresie
kontroli, ale nieobjetych bezposrednim badaniem kontrolnym, tj. nieuwzglednionych w zatgczniku nr 1 do niniejszego
wystgpienia. W przypadku stwierdzenia nieprawidtowego/niezasadnego $wiadczenia - ztozy¢ korekty raportow
statystycznych oraz faktur (w pi$mie przewodnim nalezy zaznaczyc, iz korekty dotyczg wykonania zaleceh pokontrolnych -
dodatkowo nalezy podaé¢ znak niniejszego wystgpienia pokontrolnego, wskazany na pierwszej stronie niniejszego pisma).

. Bezwzglednie zapewnia¢ finansowanie w ramach $rodkéw przeznaczonych na diagnostyke onkologiczng, rozliczanych w

ramach skojarzonego zakresu swiadczen - wykonanie diagnostyki onkologicznej, w tym w szczegdélnosci obejmujgcej
niezbedne badania sposrod wymienionych w zatgczniku nr 5¢ do aktualnie obowigzujgcego zarzgdzenia nr 62/2016/DS0OZ
Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2016r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
(ze zm.), jak réwniez koszty wyrobéw medycznych i produktéw leczniczych zastosowanych w trakcie jej udzielania. W
ramach powyzszego przestrzega¢ obowigzujgcych zapiséw, zgodnie z ktérymi Swiadczeniodawca deklarujgcy realizacje
Swiadczen diagnostyki onkologicznej obowigzany jest zapewniaé i finansowa¢ w ramach diagnostyki onkologicznej, dostep
co najmniej do badan tomografii komputerowej (TK), rezonansu magnetycznego (RM), pozytonowej tomografii emisyjnej
(PET), medycyny nuklearnej oraz endoskopowych, zgodnie z zatgcznikiem nr 3a do aktualnie obowigzujgcego zarzgdzenia
Prezesa NFZ.

Przeszkoli¢ personel odpowiedzialny za przygotowywanie raportéw statystycznych i proces sprawozdawania/
rozliczania Swiadczen w zakresie prawidtowego i zgodnego z wpisami w dokumentacji medycznej wskazywania w
raportach statystycznych Swiadczen zgodnie z ich kwalifikacja, opisem widniejgcym w dokumentacji medycznej oraz
przyporzadkowaniem do prawidlowego produktu rozliczeniowego w zaleznosci od etapu diagnostyczno — leczniczego w
ramach szybkiej $ciezki onkologicznej.

Ztozy¢ korekty raportéw statystycznych za okres 2016-2017 r., uwzgledniajgcych $wiadczenia wyszczegdlnione w
zatgczniku nr 1 do wystgpienia pokontrolnego (wskazane jako nienaleznie optacone w kolumnie ,S” w/w Zatgcznika).

Skutki finansowe kontroli:

a) kwota 25.910,00 zt (stownie: dwadziescia pie¢ tysiecy dziewieéset dziesie¢ ztotych 00/100) tytutem zwrotu nienaleznie

przekazanych srodkéw finansowych za okres 2016-2017 r.

b) kwota 32.934,62 z (stownie: trzydziesci dwa tysigce dziewiecset trzydziesci cztery ztote 62/100 groszy) tytutem kary

umownej naliczonej za okres 2016-2017 r.

Sporzadzit:

Dziat Kontroli Realizacji Uméw na Swiadczenia
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