Sprawozdanie z przeprowadzonej kontroli nr 10.7320.41.2017.WDKRU

Jednostka organizacyjna
NFZ przeprowadzajagca

10 _Podlaski OW NFz

kontrole
Nr kontroli 10.7320.41.2017.WDKRU
Termin przeprowadzenia Data rozpoczecia kontroli: 28.08.2017 r., data zakonczenia kontroli (podpisania protokotu kontroli przez kontroleréw):
kontroli 11.10.2017r.

Podmiot kontrolowany:
nazwa i adres

Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Bialymstoku z siedziba: ul. M. Curie-Sktodowskiej 24A, 15-276 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 nieprawidlowosciami, 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 (w brzmieniu obowigzujgcym w okresie
kontrolowanym - Dz. U. 2016, poz. 694 |.t., zwane dalej: rozporzgdzeniem MZ w sprawie leczenia szpitalnego). Pozytywnie z
nieprawidtowo$ciami, nalezy oceni¢ w okresie kontrolowanym wywigzanie sie przez Swiadczeniodawce z zapiséw § 4a ust. 1
pkt. 1 lit. @), b), c) oraz pkt. 5 rozporzgdzenia 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 dotyczgcej
opracowania i stosowania w podmiocie kontrolowanym procedury postepowania i organizacji udzielania $wiadczen
realizowanych na rzecz pacjentdw leczonych na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego DILO w leczeniu
szpitalnym (wprowadzonej w podmiocie leczniczym w dniu 31.12.2014r.) Opracowana przez Swiadczeniodawce procedura
okreslita wyodrebnienie planujgcego proces leczenia wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego (grupe terapeutyczng),
skladajgcego sie z lekarzy specjalistow w okreslonych przepisami dziedzinach nauk oraz okreslita zasady wyznaczania
koordynatora. Jako nieprawidtowo$¢ w tym obszarze kontroli POW NFZ ocenia to, iz w/w procedura - wprowadzona
zarzgdzeniem nr 126/2014 Dyrektora Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku, nie zapewniata okreslenia
sposobu postepowania terapeutycznego przez zespot oraz nie dookreslata/nie regulowata roli Koordynatora, ktéry zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami miat za zadanie udzielanie pacjentowi informacji o organizacji procesu leczenia oraz jego
koordynacji, w tym zapewnienie wspotpracy miedzy podmiotami w ramach kompleksowej opieki nad pacjentem, zgodnie z
dyspozycjg § 4a ust. 1 pkt. 1 lit. b), ¢) oraz pkt. 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z
zakresu leczenia szpitalnego. Pozytywnie, nalezy oceni¢ sposéb realizacji obowigzku zapewnienia przez Swiadczeniodawce
zaplanowania leczenia onkologicznego przez wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny - ustalenie planu leczenia
onkologicznego. Negatywnie, nalezy oceni¢ przestrzeganie obowigzku zapewnienia przez Swiadczeniodawce
udokumentowanego udzialu w zespole prowadzgacym leczenie pacjentow w ramach pakietu onkologicznego osoby
prowadzacej fizjoterapie oraz psychologa lub psychoonkologa. Ustalenia kontrolne i zlozone przez Swiadczeniodawce
wyjasnienia wskazujg, iz w podmiocie kontrolowanym nie zostaty okreslone zasady udziatu/konsultacji w zespole
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prowadzgcym leczenie pacjenta onkologicznego osoby prowadzgcej fizjoterapie oraz psychologa lub psychoonkologa oraz
nie okreslono/ustalono zasad dokumentowania tego faktu. Pozytywnie, nalezy oceni¢ realizacje obowigzku zapewnienia w
lokalizacji w przypadku nowotworéw (ztosliwych) uktadu krwiotwdrczego lub uktadu chtonnego oddziatu o profilu hematologia
lub onkologia kliniczna oraz oddziatu o profilu zabiegowym - w zakresie opisanym w protokole kontroli czes¢ I. pkt 4. W/iw
wymog Swiadczeniodawca spetnia w ramach wtasnych komérek organizacyjnych tj. miedzy innymi: Klinika Hematologii
z Pododdziatem Choréb Naczyn; | Klinika Chirurgii Ogdélnej i Endokrynologicznej; Il Klinika Chirurgii Ogdlnej i
Gastroenterologicznej; Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej; Klinika Chirurgia Naczyn i Transplantacji. Pozytywnie, nalezy ocenié¢
zapewnienie przez Swiadczeniodawce dostepu do $wiadczen zdrowotnych w rodzaju chemioterapia (z pominieciem
hematologii, pulmonologii i ginekologii) oraz radioterapia w roku 2016 i 2017 poprzez zawartg w dniu 18.12.2015r. umowe o
wspotpracy w zakresie realizacji ,,pakietu onkologicznego” z Biatostockim Centrum Onkologii im. M. Skiodowskiej- Curie w
Biatymstoku. Natomiast Swiadczenia zdrowotne z zakresu chemioterapii w hematologii, pulmonologii i ginekologii, jak tez z
zakresu medycyny nuklearnej realizowane sg przez Swiadczeniodawce we wlasnym zakresie (wlasnym potencjatem
wykonawczym) w zarejestrowanych komorkach organizacyjnych zakfadu tj.. miedzy innymi: Klinika Hematologii
z Pododdziatem Choréb Naczyn, Klinika Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej, | Klinika Choréb Pluc i Gruzlicy z
Pododdziatem Chemioterapii Nowotworéw Pluc, Poradnia Hematologiczna, Poradnia Medycyny Nuklearnej, Poradnia
Potozniczo-Ginekologiczna, Poradnia choréb ptuc i gruzlicy dla dorostych. Negatywnie, nalezy oceni¢ realizacje obowigzku
zapewnienia przez Swiadczeniodawce, w przypadkach okreslonych w art. 33b ust. 2 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej (obowigzujgcej w okresie objetym kontrolg realizacji Swiadczen) zakwaterowania albo zakwaterowania i
transportu swiadczeniobiorcy z miejsca tego zakwaterowania do miejsca udzielania swiadczen. Podlaski OW NFZ stwierdza,
iz Swiadczeniodawca nie wywigzat sie z obowigzku natozonego art. 33b ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanej ze srodkoéw publicznych tj. nie byt przygotowany organizacyjnie do zapewnienia swiadczeniobiorcom - ktérych
stan zdrowia wymagat wykonywania procedur medycznych stosowanych w leczeniu szpitalnym, ale nie wymagat udzielania
catodobowych lub catodziennych $wiadczen opieki zdrowotnej w odpowiednio urzadzonych, statych pomieszczeniach
podmiotu leczniczego - bezptatnego zakwaterowania w innym miejscu, w ktérym swiadczy sie ustugi hotelarskie. Natomiast
transport $wiadczeniobiorcéw (przewdz oséb) u Swiadczeniodawcy byt/jest zapewniony w ramach zawartej umowy
podwykonawstwa. Pozytywnie, biorgc pod uwage przedstawione wyzej kryteria oceny, nalezy oceni¢ zapewnienie przez
Podmiot kontrolowany dostepu do badah histopatologicznych i srédoperacyjnych realizowanych poprzez zawartg umowe z
Akademickim Osrodkiem Diagnostyki Patomorfologicznej i Genetyczno- Molekularnej w Biatymstoku w dniu 20.12.2016r. na
czas okreslony tj. od 01.01.2017r. do 31.12.2019r.

2) Pozytywnie z nieprawidtowosciami, biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelnosci i celowosci dziatan podmiotu
kontrolowanego, nalezy oceni¢ prawidlowos¢ dokumentowania i rozliczania swiadczen zrealizowanych w ramach pakietu
onkologicznego w rodzaju: leczenie szpitalne. Negatywnie, nalezy oceni¢ dokumentowanie procesu planowania i
koordynowania leczenia przez wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny oraz wypetniania roli przypisanej koordynatorowi
leczenia. Analiza dokumentacji medycznej 5 pacjentow leczonych w Klinice Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej,
rozliczonych w ramach pakietu onkologicznego wykazata, iz w 4 przypadkach, w ktérych karta DILO zostata zatozona
pacjentom w AOS. Konsylium ustalajgce plan postepowania terapeutycznego, odbywato sie w trakcie hospitalizacji pacjenta,
dopiero po przeprowadzonym zabiegu operacyjnym, co mija si¢ z nakreslong proceduralnie Sciezkg postepowania z
pacjentem onkologicznym, zgodnie z ktérg pacjentowi, ktéremu rozpoznanie nowotworowe zostanie postawione w wyniku
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diagnostyki przeprowadzonej w AOS w ramach podstawowego zakresu $wiadczen, lekarz ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej zobowigzany jest do wystawienia karty DiLO, przeprowadzenia diagnostyki pogtebionej, celem okreslenia
stopnia zréznicowania nowotworu oraz stopnia zaawansowania choroby, a nastepnie skierowania pacjenta na konsylium,
ktérego zadaniem jest m.in., okreslenie postepowania terapeutycznego, w tym réwniez zabiegu operacyjnego, jego rodzaju i
rozlegtosci. Konsylia ustalajgce plan postepowania terapeutycznego na rzecz pacjentow, ktérym rozpoznania nowotworowe
zostaly postawione w ramach $wiadczen ambulatoryjnych, udzielonych w Poradni Chirurgii Szczekowo — Twarzowej,
przeprowadzone zostaty we wiasciwym czasie, na wtasciwym etapie Sciezki onkologicznej pacjenta. Dodatkowo ustalono, iz
wymagane przepisami okreslenie przez konsylium szczegdtowego postepowania terapeutycznego z pacjentem
onkologicznym, w przypadkach, w ktorych podjeta zostata decyzja o koniecznosci uzupetnienia leczenia onkologicznego o
radioterapie, ograniczone zostato do hastowego wpisu w karcie DILO, bez dookreslenia rodzaju planowanej radioterapii,
czestotliwosci zabiegéw, dawki promieniowania, ktdry to obowigzek wynika wprost ze wzoru karty, nie pozostawiajgc tym
samym tej kwestii do rozstrzygniecia lekarzowi realizujgcemu okreslony etap postgpowania leczniczego. W kontrolowanym
podmiocie proces diagnostyki i leczenia pacjenta w ramach karty DILO odbywa sie zaréwno na bazie witasnej struktury
organizacyjnej Swiadczeniodawcy, jak réwniez w oparciu o zawartg umowe o wspdtpracy z Biatostockim Centrum Onkologii,
w zakresie realizacji Swiadczeh chemioterapii (z pominieciem hematologii, pulmonologii i ginekologii) oraz radioterapii.
Swiadczeniodawca nie okazat opracowanych wytycznych/regulacji w zakresie koordynacji tego procesu, co wskazuje na brak
petnej realizacji w/w wymogu (brak udokumentowanej koordynacji leczenia). Na podstawie objetej analizg kontrolng
dokumentacji medycznej stwierdzono takze, iz rola koordynatora w procesie koordynacji procesu diagnostyczno-leczniczego,
ograniczona byta wylgcznie do wpisu danych koordynatora (imie i nazwisko oraz numer telefonu) w karcie DILO. Z
analizowanej dokumentacji medycznej nie wynikato takze, czy i w jaki sposob $wiadczeniobiorcy byli informowani o
wyznaczeniu koordynatora, co jest istotne z punktu widzenia roli jakg spetnia¢ ma ta osoba w ramach szybkiej Sciezki
onkologicznej. Pozytywnie, nalezy ocenié 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, nalezy oceni¢
przestrzeganie przez Swiadczeniodawce zachowania wymogu terminu 28 dni od dnia umieszczenia $wiadczeniobiorcy na
liscie oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia — w przypadkach, w ktérych postawienie rozpoznania onkologicznego jest
mozliwe wytgcznie po uprzednim przeprowadzeniu zabiegu diagnostyczno-leczniczego. Pozytywnie z nieprawidtowosciami,
nalezy oceni¢ kwalifikacje do rozliczenia w ramach pakietu onkologicznego swiadczen szpitalnych, zrealizowanych na rzecz 8
Swiadczeniobiorcow, z ktérych u 7 podstawg przyjecia do leczenia szpitalnego byta karta DILO wystawiona w AOS.
Swiadczenie zrealizowane na rzecz 1-go pacjenta, zakwalifikowane zostato do rozliczenia w oparciu o rozpoznanie
nowotworowe postawione w warunkach szpitalnych wraz z zatozeniem karty DILO i - jako etapu kolejnego -
przeprowadzeniem konsylium. Jako nieprawidtowos¢ w badanym obszarze wskazaé nalezy rozpoczecie u 4 pacjentek
hospitalizowanych w Klinice Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej, leczenia zabiegowego przed ustaleniem Planu
postepowania terapeutycznego przez Konsylium. Negatywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci i rzetelnosci, nalezy
ocenié¢ przestrzeganie przez Swiadczeniodawce zasad prowadzenia/wypetniania kart DILO na etapie procesu leczniczego
w SZP. W wyniku przeprowadzonej przez Zespot kontrolujacy analizy dokumentacji medycznej 8 $wiadczeniobiorcéw
stwierdzono, iz w kazdej z nich znajdowata sie kopia karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (DILO).Dodatkowo ustalono,
iz 1 z 8 skontrolowanych kart DILO zostata zatozona na etapie leczenia szpitalnego, po uzyskaniu wyniku badania
histopatologicznego materiatu pobranego w trakcie zabiegu operacyjnego, potwierdzajgcego rozpoznanie nowotworowe. W
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przypadku 4 z 7 w/w kart DILO ustalono, iz zatozone zostaly w AOS w oparciu o wynik badania histopatologicznego,
potwierdzajgcy rozpoznanie nowotworowe (z jednoczesnym zgtoszeniem na tym etapie nowotworu do KRN). Karty zostaty
wypetnione w czesci dedykowanej diagnostyce wstepnej, z btednym wskazaniem zalecenia przeprowadzenia zabiegu
diagnostyczno — leczniczego. Analiza kart DILO dofgczonych do dokumentacji medycznych, podlegajgcych przedmiotowej
kontroli wykazata: brak wskazania koordynatora w czesci kart; brak petnych, wymaganych wzorem karty DILO, danych
dotyczacych zaplanowanego przez Konsylium postepowania terapeutycznego (dotyczy radioterapii); brak wypetnienia rubryk
przeznaczonych na dokonanie podsumowania leczenia i dedykowanych informacjom o lekarzu POZ.

Zalecenia pokontrolne
i skutki finansowe / link

Zalecenia pokontrolne:

1.

a)

b)

)

Podja¢ dziatania majgce na celu realizacje wymogu okreslonego w art. 33b ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanej ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2015r., poz. 581 ze zm.) w zakresie zapewnienia - na wniosek
uprawnionego swiadczeniobiorcy - bezptatnego zakwaterowania w innym miejscu niz miejsce udzielania swiadczen, w
ktérym $Swiadczy sie ustugi hotelarskie w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ustugach
turystycznych (Dz. U. z 2014 r. poz. 196 i 822 oraz z 2015 r. poz. 390). Realizacje powyzszego obowigzku nalezy
udokumentowaé stosownym dokumentem np. umowa, porozumieniem itp. — kopie tego dokumentu prosze przedstawic
w informacji o wykonaniu zalecen pokontrolnych.

Przestrzegaé kolejnosci przeprowadzania etapéw diagnostycznych oraz zasad prowadzenia /wypetniania kart DILO na
kazdym etapie szybkiej sciezki onkologicznej (AOS i SZP). Uzupetnia¢ dane w karcie rzetelnie i na biezgco. W
przypadku zakonczenia leczenia onkologicznego - przekazywac karte diagnostyki i leczenia onkologicznego wraz z
kopig dokumentacji medycznej, dotyczgcej diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego lekarzowi, o ktérym
mowa w art. 55 ust. 2a, wskazanemu przez $wiadczeniobiorce w deklaracji wyboru, o ktérej mowa w art. 56 ust.
1 ustawy.

Przestrzega¢ zasad przeprowadzania planu leczenia (konsylium):

w stosunku do pacjentéw z kartg DILO, ktérym rozpoznanie nowotworowe zostato postawione w warunkach
ambulatoryjnych — po osiggnieciu celu diagnostycznego, przewidzianego obowigzujgcymi przepisami dla etapu
diagnostyki pogtebionej;

w stosunku do pacjentéw z kartg DILO, u ktérych brak jest mozliwosci, w danym typie podejrzewanego nowotworu,
wykonania badania histopatologicznego w warunkach ambulatoryjnych — po wykonaniu, w warunkach szpitalnych,
zabiegu diagnostyczno — leczniczego oraz dokonaniu oceny zaawansowania stanu chorobowego w warunkach
szpitalnych;

w stosunku do pacjentéw skierowanych do szpitala bez wydania karty DILO, z powodu innego niz onkologiczny, u
ktérych w wyniku przeprowadzonego zabiegu leczniczego postawione zostato rozpoznanie nowotworu ztosliwego — po
postawieniu w/w rozpoznania howotworowego oraz dokonaniu oceny zaawansowania stanu chorobowego w warunkach
szpitalnych;

Opracowac¢ w formie dokumentu wewnetrznego i wdrozy¢ w biezgcej pracy podmiotu leczniczego zasady okreslania
udziatu w zespole prowadzgcym leczenie pacjenta onkologicznego osoby prowadzacej fizjoterapie oraz psychologa lub
psychoonkologa oraz zapozna¢ z w/w zasadami personel medyczny prowadzacy proces diagnostyczno — leczniczy
Swiadczeniobiorcy w ramach szybkiej sciezki onkologicznej lub biorgcy udziat w obstudze organizacyjnej tego procesu
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(personel pomocniczy).
5. Zapewni¢ prawidiowe dokumentowanie procesu planowania i koordynowania leczenia przez wielodyscyplinarny zespét
terapeutyczny oraz wypetnianie roli przypisanej koordynatorowi leczenia.

Skutki finansowe kontroli:

a) kwota 5.446,35 zt (stownie: pieC tysiecy czterysta czterdziesci szes¢ ziotych 35/100 groszy) tytutem kary umownej
naliczonej za okres 2016-2017 r.

Sporzadzit:
Dziat Kontroli Realizacji Uméw na Swiadczenia
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