Sprawozdanie z przeprowadzonej kontroli nr 10.7320.50.2017.WDKRU

Jednostka organizacyjna
NFZ przeprowadzajaca

10 _Podlaski OW NFz

kontrole
Nr kontroli 10.7320.50.2017.WDKRU
Termin przeprowadzenia Data rozpoczecia kontroli: 12 pazdziernika 2017 r., data zakonczenia kontroli (podpisania protokotu kontroli przez kontroleréw):
kontroli 17 listopada 2017 r.

Podmiot kontrolowany:
nazwa i adres

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewodzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku
Z siedzibg: M. Curie-Sktodowskiej 26, 15-950 Biatystok

Temat kontroli, okres objety
kontrolg

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

Informacja dotyczaca
ustalen
z kontroli

1. Pozytywnie z nieprawidtiowosciami, 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.1 pkt. 1-5 oraz ust. 2 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (w brzmieniu obowigzujgcym w okresie
kontrolowanym - Dz. U. 2016, poz. 694 j.t., zwane dalej: rozporzadzeniem MZ w sprawie leczenia szpitalnego). Pozytywnie z
uchybieniem, nalezy oceni¢ wywigzanie sie przez Swiadczeniodawce w okresie kontrolowanym z zapiséw § 4a ust. 1 pkt. 1
lit. a), b), c) oraz pkt. 5 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen 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 swiadczeh w
przypadku pacjentdow leczonych na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego DILO w leczeniu szpitalnym
(wprowadzonej w podmiocie leczniczym Zarzgdzeniem Dyrektora Szpitala z dnia 22 pazdziernika 2015r.). Opracowana przez
Swiadczeniodawce procedura okreslita wyodrebnienie planujgcego i koordynujgcego proces leczenia wielodyscyplinarnego
zespotu terapeutycznego (grupe terapeutyczng ustalajgcg plan leczenia onkologicznego), sktadajacego sie z lekarzy
specjalistow w okreslonych przepisami dziedzinach nauk oraz wskazata sposéb wyznaczenia osoby prowadzgcej leczenie
pacjenta sposrod osob wchodzacych w sklad zespotu terapeutycznego (Konsylium). Ponadto przedmiotowa procedura
okreslita zadania, obowigzki i role koordynatora w procesie leczenia pacjenta oraz okreslita/uregulowata sposoéb
postepowania u Swiadczeniodawcy w zakresie leczenia onkologicznego na poszczegdlnych etapach. Dodatkowo w ww.
procedurze zawarte zostaty wytyczne/regulacje w zakresie koordynacji procesu leczenia pacjentéw z kartg DILO w tym
réwniez wspotpracy z innymi podmiotami leczniczymi, nad ktérymi sprawuje piecze Koordynator — osoba wyznaczona przez
wielodyscyplinarny zespoét terapeutyczny sposrdd trzech osdb, wskazanych w zatgczniku do umowy z NFZ ,Harmonogram
dodatkowy — Zasoby”. Jako uchybienie w tym obszarze kontroli POW NFZ ocenia to, iz w okresie 01.01.2016r - 30.06.2017r.
w/w procedura nie zapewniata okreslenia sposobu postepowania terapeutycznego przez wielodyscyplinarny zespot
terapeutyczny, zgodnie z dyspozycjg § 4a ust. 1 pkt. 1 lit. b) rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Pozytywnie, nalezy oceni¢ sposob realizacji w okresie kontrolowanym
obowigzku zapewnienia przez Swiadczeniodawce zaplanowania leczenia onkologicznego przez wielodyscyplinarny zesp6t
terapeutyczny. Celem realizacji powyzszych wytycznych Swiadczeniodawca Zarzadzeniem nr 100/2015 z 22 pazdziernika
2015r. Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. J.
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Sniadeckiego w Biatymstoku wprowadzit Procedure postepowania i organizaciji udzielania $wiadczen w przypadku pacjentéw
leczonych na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego DILO (obowigzujgcg od 01 listopada 2015r. do 30
czerwca 2017r., zmieniong Zarzgdzeniem nr 69/2017 z 20 lipca 2017 r.) zgodnie z ktérg Ordynator/Lekarz Kierujgcy
Oddziatem proponuje jednego, sposréd lekarzy z zespotlu terapeutycznego, celem prowadzenia leczenia pacjenta.
Negatywnie, nalezy oceni¢ przestrzeganie w okresie kontrolowanym obowigzku zapewnienia przez Swiadczeniodawce
udokumentowanego udzialu w zespole prowadzgcym leczenie pacjentow w ramach pakietu onkologicznego osoby
prowadzacej fizjoterapie oraz psychologa lub psychoonkologa. Zgodnie z obowigzujgcg u Swiadczeniodawcy Procedurg
postepowania i organizacji udzielania swiadczen w przypadku pacjentéw leczonych na podstawie karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego DILO wskazana =zostata mozliwosé dodatkowego wigczenia do wielodyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego (Konsylium - sktadajgcego sie co najmniej z lekarzy specjalistow w okreslonych przepisami dziedzinach
medycyny) - w zaleznosci od sytuacji klinicznej, a w szczegdlnosci od chordb wspdtistniejgcych - specjalistow z innych
dziedzin medycyny wymienionych w zatgczniku do w/w procedury (fj. ,Harmonogram dodatkowy — zasoby” do umowy w
rodzaju leczenie szpitalne, zawartej z NFZ), w tym réwniez fizjoterapeuty i psychologa lub psychoonkologa. Ponadto
przedmiotowa procedura w pkt. 5.D.8 oraz pkt.5.D.17 natozyta obowigzek uczestniczenia w zespole terapeutycznym osoby
prowadzacej fizjoterapie oraz psychologa lub psychoonkologa, wraz z koniecznoscig udokumentowania tego faktu, a takze
wskazata na konieczno$¢ przechowywania informacji, w szczegolnosci o przebiegu Konsylium, ustaleniu rodzajéw terapii
ktére bedg stosowane, termindw $wiadczen, kwalifikacji pacjenta do leczenia zabiegowego, kontynuacji leczenia w zakresie
chemioterapii lub radioterapii. Ostatecznie POW NFZ stwierdzit, iz w podmiocie kontrolowanym nie zostaty precyzyjnie
okreslone zasady udziatu/konsultacji w zespole prowadzgcym leczenie pacjenta onkologicznego osoby prowadzgcej
fizjoterapie oraz psychologa lub psychoonkologa oraz nie okreslono/ustalono zasad dokumentowania tego faktu. Pozytywnie,
nalezy oceni¢ realizacie w okresie kontrolowanym obowigzku zapewnienia w lokalizacji w przypadku nowotwordow
(ztosliwych) uktadu krwiotwérczego lub uktadu chionnego - oddziatu o profilu hematologia lub onkologia kliniczna oraz
oddziatu o profilu zabiegowym, natomiast w pozostatych przypadkach - oddziatu o profilu zabiegowym - w zakresie opisanym
w protokole kontroli cze$é I. pkt 4. W/w wymdg Swiadczeniodawca spetnia podczas realizacji leczenia onkologicznego w
ramach wiasnych komérek organizacyjnych zapewniajgc w lokalizacji oddziat o profilu zabiegowym tj. (Lp. 2) Oddziat
Ortopedyczno-Urazowy, (Lp. 3) Oddziat Urologii Onkologicznej i Ogodinej oraz (Lp. 218) Oddziat Chirurgii Ogdlnej,
Matoinwazyjnej i Onkologicznej. Pozytywnie, nalezy ocenié zapewnienie przez Swiadczeniodawce dostepu w latach 2016 -
2017 do swiadczen zdrowotnych w rodzaju chemioterapii i radioterapii poprzez zawartg w dniu 18.12.2015r. umowe o
wspotpracy w zakresie realizacji ,,pakietu onkologicznego” z Biatostockim Centrum Onkologii im. M. Skfodowskiej- Curie w
Biatymstoku oraz dostepu do medycyny nuklearnej poprzez zawartg w dniu 10.11.2015r. umowe z Uniwersyteckim Szpitalem
Klinicznym w Biatymstoku. Ponadto stwierdzono, iz w pozostatym zakresie (poza wyzej opisanym) w kontrolowanym
podmiocie proces leczenia pacjenta w ramach karty DILO odbywat sie, co do zasady w ramach wiasnej struktury
organizacyjnej Swiadczeniodawcy, za$ przyjeta Zarzadzeniem nr 100/2015 u Swiadczeniodawcy Procedura postepowania i
organizacji udzielania swiadczen w przypadku pacjentow leczonych na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
DILO zawierata ogolne wytyczne w zakresie koordynacji tego procesu, w tym zapewnienie wspoétpracy miedzy podmiotami w
ramach kompleksowej opieki nad pacjentem. Pozytywnie, nalezy oceni¢ realizacje obowigzku zapewnienia przez
Swiadczeniodawce, w przypadkach okreslonych w art. 33b ust. 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej (obowigzujace;
w okresie objetym kontrolg realizacji $wiadczeh) zakwaterowania albo zakwaterowania i transportu sSwiadczeniobiorcy z
miejsca tego zakwaterowania do miejsca udzielania $wiadczen. Pozytywnie, nalezy oceni¢ zapewnienie w okresie
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kontrolowanym we witasnym zakresie (w ramach witasnej struktury organizacyjnej) przez kontrolowany Podmiot Leczniczy
dostepu do badan histopatologicznych s$rédoperacyjnych realizowanych w Pracowni Diagnostyki Histopatologicznej (nr
komorki organizacyjnej w RPWDL.: Lp. 219).

2. Pozytywnie z nieprawidtowosciami, biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelnoéci i celowosci dziatan podmiotu
kontrolowanego, nalezy oceni¢ prawidlowo$¢ dokumentowania i rozliczania $wiadczeh zrealizowanych w ramach pakietu
onkologicznego w rodzaju: leczenie szpitalne. Pozytywnie z nieprawidtowosciami, nalezy oceni¢ dokumentowanie procesu
planowania i koordynowania leczenia przez wielodyscyplinarny zespdt terapeutyczny oraz prawidtowo$¢ i zasadnosé
wykazania do rozliczenia w ramach pakietu onkologicznego $wiadczen o kodzie 553010001000 - Plan leczenia
onkologicznego oraz Swiadczen o kodzie 552010001498 - Plan leczenia onkologicznego w trybie ambulatoryjnym.
Negatywnie w przedmiotowym obszarze kontroli nalezy oceni¢ wykazanie do rozliczenia 6 $wiadczen o kodzie
553010001000 Plan leczenia onkologicznego, wykazanych na rzecz 6 pacjentdéw, hospitalizowanych w Oddziale Chirurgii
Ogodlnej i Naczyniowej, w przypadku ktérych z wpisow w kartach DILO oraz/lub w indywidualnej dokumentacji medycznej
wynika, iz plan leczenia ustalony zostat przez konsylium przed postawieniem rozpoznania nowotworu zitosliwego (przed
uzyskaniem wynikow H-P, potwierdzajgcych rozpoznanie), przy czym 5 pacjentom plan leczenia ustalono w dniu przyjecia do
szpitala i zatozenia karty DILO, a 1 pacjentowi - w drugim dniu pobytu w szpitalu, po zabiegu operacyjnym, ale przed
uzyskaniem wyniku H-P (zalecenie konsylium - zabieg operacyjny — byt juz zrealizowany dzieh wczes$niej). Btednie przyjeta
przez kontrolowanego praktyka przeprowadzania konsylium na rzecz pacjentdw z niepotwierdzonym rozpoznaniem
nowotworu  ztosliwego  zaskutkowata, stwierdzonym w  wyniku przeprowadzonych czynnosci  kontrolnych,
btednym/niezasadnym sprawozdaniem w ramach pakietu onkologicznego hospitalizacji zrealizowanej na rzecz pacjenta, u
ktérego badanie H-P materialu pobranego w trakcie zabiegu operacyjnego nie potwierdzito nowotworowego charakteru
usunietej zmiany. W przypadku pozostatych pacjentéow, ktérych dokumentacja medyczna podlegata kontroli, konsylia
przeprowadzone zostaly w oparciu o postawione (i potwierdzone badaniami H-P) rozpoznania nowotworu ztosliwego.
Dodatkowo, jako nieprawidtowos¢é wskaza¢ nalezy, potwierdzony w kontrolowanej dokumentacji/kartach DILO, brak
dookreslenia przez konsylium szczegdtowego postepowania terapeutycznego w przypadkach, w ktérych podjeta zostata
decyzja o koniecznosci uzupetnienia leczenia onkologicznego, ktéry to obowigzek wynika wprost ze wzoru karty, nie
pozostawiajgc tym samym tej kwestii do rozstrzygniecia lekarzowi realizujgcemu okreslony etap postepowania leczniczego.
Pozytywnie, nalezy oceni¢ przestrzeganie przez Swiadczeniodawce w kontrolowanym okresie obowigzku zachowania
wymogu terminu 14 dni od dnia umieszczenia Swiadczeniobiorcy na licie oczekujgcych na udzielenie sSwiadczenia w
warunkach szpitalnych w przypadku pacjentéw zgtaszajgcych sie z potwierdzonym rozpoznaniem onkologicznym.
Pozytywnie, nalezy oceni¢ przestrzeganie przez Swiadczeniodawce w kontrolowanym okresie obowigzku 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 $wiadczen szpitalnych (w grupach JGP z katalogu grup - zatgcznik nr 1a do zarzadzenia Prezesa
NFZ w rodzaju leczenie szpitalne), zrealizowanych na rzecz 13 $wiadczeniobiorcéw: 4 z zakresu urologia - hospitalizacja -
pakiet onkologiczny oraz 9 z zakresu chirurgia ogdlna - hospitalizacja - pakiet onkologiczny. Jako nieprawidtowos$é wskazac
nalezy wykazanie do rozliczenia w ramach zakresu dedykowanego do pakietu onkologicznego hospitalizacji zrealizowanej na
rzecz pacjenta, u ktérego badanie H-P materiatu pozyskanego w wyniku przeprowadzonego zabiegu operacyjnego nie
potwierdzito nowotworowego charakteru usunietej zmiany. Przedmiotowa nieprawidtowo$¢ wynikata wprost z przyjetej na
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Oddziale Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej btednej praktyki zaktadania pacjentom kart DILO w oparciu o podejrzenie zmiany o
charakterze nowotworu zto$liwego, podczas gdy zgodnie z obowigzujgcymi w kontrolowanym okresie przepisami, karta DILO
w warunkach szpitalnych mozliwa byta do zatozenia jedynie po uprzednim potwierdzeniu rozpoznania nowotworu zto$liwego
badaniami H-P materiatu pozyskanego w wyniku przeprowadzonego zabiegu operacyjnego. Negatywnie, nalezy oceni¢
przestrzeganie przez Swiadczeniodawce w okresie kontrolowanym zasad prowadzenia/wypetniania kart DILO na etapie
procesu leczniczego prowadzonego w zakresie leczenia szpitalnego. W wyniku przeprowadzonej przez Zespét kontrolujgcy
analizy dokumentacji medycznej 13 swiadczeniobiorcéw stwierdzono, iz w 4 przypadkach w dokumentacji znajdowat sie
oryginat karty DILO, w pozostatych przypadkach znajdowata sie kopia karty diagnostyki i leczenia onkologicznego. Ustalono,
iz 1 karta DILO, z 13 skontrolowanych, zostata zatozona przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w oparciu 0 wynik
biopsji wykonanej ambulatoryjnie, sugerujgcy zmiane o charakterze nowotworowym, z zaleceniem zabiegu diagnostyczno —
leczniczego. Kolejne 2 skontrolowane karty DILO, pacjentow przyjetych na Oddziat Urologii Onkologicznej i Ogdlnej,
zatozone zostaty w AOS w oparciu o postawione ambulatoryjnie rozpoznanie nowotworowe. Pozostatym 10 pacjentom karty

DILO zatozono po przyjeciu do szpitala, przy czym 4 z nich, w momencie zaktadania karty miato postawione rozpoznanie

nowotworowe, a 6 pacjentom, przyjetym na Oddziat Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej, zatozono karty DILO jedynie w oparciu o

podejrzenie zmiany o charakterze nowotworowym. Wobec powyzszego stosowana przez Swiadczeniodawce na Oddziale

Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej praktyka zgtaszania do KRN nowotworu de facto jedynie podejrzewanego, a nie

rozpoznanego, z jednoczesnym zaktadaniem kart DILO, jest dziataniem naruszajgcym obowigzujgce przepisy w tym

zakresie. W przypadku kart DILO zatozonych w AOS stwierdzono, iz pomimo diagnostyki stanu zaawansowania choroby,
przeprowadzonej ambulatoryjnie, Swiadczeniodawca nie uzupetnit przedmiotowych kart w czeéci dedykowanej diagnostyce
pogtebionej (nie przedstawit tez do rozliczenia z NFZ etapu diagnostyki pogtebionej AOS w ramach karty DILO). Analiza kart

DILO w dalszej czesci wykazata:

a) brak podpisu cztonka konsylium, na kartach DILO 4 pacjentow ;

b) brak wymaganego wzorem karty DILO, dookreslenia poszczegdlnych zalecen konsylium, dotyczgcych uzgodnionego
postepowania terapeutycznego: zabieg operacyjny, radioterapia, chemioterapia, "inne" ;

c) brak potwierdzenia przez pacjenta otrzymania karty DILO, zatozonej w AOS w kontrolowanej placoéwce;

d) brak pieczeci lekarza zaktadajgcego karte DILO w AQOS;

e) brak uwag konsylium w miejscu oceny diagnostyki pogtebionej - w przypadkach, w ktérych karty DILO zatozone zostaty
w AOS, a wymagana diagnostyka stanu zaawansowania choroby zostata przeprowadzona, ale jej wynik nie zostat
naniesiony na karte;

f) brak wskazania koordynatora w kartach DILO 4 pacjentdw;

g) brak fizjoterapeuty w skiadzie konsylium, a takze brak innych form udokumentowania jego udziatu
w zespole prowadzacym leczenie pacjenta/-ow;

h) pozostawienia w dokumentacji medycznej u 4 pacjentéw oryginatu karty DILO.

Zalecenia pokontrolne
i skutki finansowe / link

Zalecenia pokontrolne:

1. Przestrzegaé 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 - przekazywaé
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5.

6.

b)

karte diagnostyki i leczenia onkologicznego wraz z kopig dokumentacji medycznej, dotyczacej diagnostyki onkologiczne;j

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/ustalania planu leczenia w ramach konsylium:

a) w stosunku do pacjentdw =z kartg DILO, ktérym rozpoznanie nowotworowe zostalo postawione
w warunkach ambulatoryjnych — po osiggnieciu celu diagnostycznego, przewidzianego obowigzujgcymi przepisami
dla etapu diagnostyki pogtebionej;

b) 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 zabiegu diagnostyczno —
leczniczego (wraz z oceng histopatologiczng usunietych tkanek) oraz dokonaniu oceny zaawansowania stanu
chorobowego w warunkach szpitalnych;

c) w stosunku do pacjentow skierowanych do szpitala bez wcze$niejszego 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 nowotworowego (w oparciu o wynik badan H-
P), dokonaniu oceny zaawansowania stanu chorobowego oraz zatozeniu karty DILO w warunkach szpitalnych;

Przestrzegaé zasad sprawozdawania/rozliczania $wiadczen szpitalnych zrealizowanych w ramach pakietu
onkologicznego. Wykazywaé¢ do rozliczenia w ramach przedmiotowego zakresu jedynie swiadczenia zrealizowane na
rzecz pacjentéw, ktorzy zostali przyjeci z potwierdzonym badaniami H-P rozpoznaniem nowotworu ztosliwego oraz tych,
ktérym to rozpoznanie postawione zostato dopiero w wyniku badania H-P materialu pozyskanego w trakcie
przeprowadzonego zabiegu operacyjnego (posiadajgcych karte DILO - niezaleznie od etapu na ktérym zostata
wystawiona).

Opracowaé¢ 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

(personel pomocniczy).

Zapewni¢ prawidtowe dokumentowanie procesu planowania postepowania terapeutycznego z pacjentem onkologicznym

przez wielodyscyplinarny zespot terapeutyczny.

Ztozy¢ korekty raportow statystycznych za okres 2016-2017 r., uwzgledniajgcych Swiadczenia wyszczegdlnione w

zatgczniku nr 1 do wystgpienia pokontrolnego.

Skutki finansowe kontroli:
a)

kwota 16.380,00 zt (stownie: szesnascie tysiecy trzysta osiemdziesiagt ztotych 00/100 groszy) tytutem zwrotu nienaleznie
przekazanych $rodkéw finansowych za okres 2016-2017r.

kwota 10.859,26 zt (stownie: dziesie¢ tysiecy osiemset piecdziesiagt dziewie¢ ziotych 26/100 groszy) tytutem kary
umownej naliczonej za okres 2016-2017r.

Sporzadzit:

Dziat Kontroli Realizacji Uméw na Swiadczenia
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