Sprawozdanie z przeprowadzonej kontroli nr 10.7320.55.2017.WDKRU

Jednostka organizacyjna
NFZ przeprowadzajaca

10 _Podlaski OW NFz

kontrole
Nr kontroli 10.7320.55.2017.WDKRU
Termin przeprowadzenia Data rozpoczecia kontroli: 28 listopada 2017 r., data zakonczenia kontroli (podpisania protokotu kontroli przez kontroleréw): 12
kontroli stycznia 2018 r.

Podmiot kontrolowany:
nazwa i adres

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Biatymstoku
z siedziba: ul. Fabryczna 27, 15 — 471 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 nieprawidtowosciami, biorgc pod uwage kryterium legalnosci i rzetelnosci dziatan podmiotu
kontrolowanego, nalezy oceni¢ wywigzanie sie Swiadczeniodawcy w okresie objetym analizg kontrolng ze spetniania
warunkow niezbednych do realizacji pakietu onkologicznego w leczeniu szpitalnym wymaganych dyspozycijg § 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: rozporzgdzeniem MZ w sprawie
leczenia szpitalnego). Pozytywnie z nieprawidtowosciami, nalezy oceni¢ w okresie kontrolowanym wywigzanie sie przez
Swiadczeniodawce z zapisdéw § 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 czedci dotyczacej opracowania i stosowania w podmiocie kontrolowanym procedury postepowania i organizacji
udzielania swiadczeh diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego w leczeniu szpitalnym (wprowadzonej w podmiocie
leczniczym Zarzadzeniem Nr 120/2014 z dnia 31.12.2014r.). Opracowana przez Swiadczeniodawce procedura zapewniata
wyodrebnienie planujgcego proces leczenia (ustalajgcego plan leczenia onkologicznego) wielodyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego, sktadajgcego sie z lekarzy specjalistdw w okreslonych przepisami dziedzinach nauk (wymienionych z
imienia i nazwiska) oraz wskazywata Koordynatora Karty DILO. Jako nieprawidtowos¢ w tym obszarze kontroli POW NFZ
ocenia to, iz w/w Procedura (...) 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 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego oraz art. 32a ust. 2a ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej (w brzmieniu nadanym ustawg zmieniajgcg z dnia 09.03.2017 r. — Dz.U. z 2017 r, poz. 1938 j.t.). Ponadto
stwierdzono, iz funkcjonujgca u Swiadczeniodawcy Procedura:

- nie zapewnia w sktadzie wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego fizjoterapeuty;

- nie uwzglednia zmiany przepiséw tj. Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2015 r. w sprawie wzoru karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego (Dz.U 2015, poz. 1627) obowigzujgce od 01.11.2015r. do 30.06.2017r. oraz z dnia 21
czerwca 2017 r. (Dz.U 2017, poz. 1250) obowigzujgce od 01.07.2017 r;

- nie zawiera dwoéch zalgcznikow stanowigcych jej integralng czesé (nr 2 - Lista podmiotéw wspotpracujgcych oraz nr 4 -
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Wykaz grup nowotwordw, ktore trzeba przekaza¢ do dalszej diagnostyki pogtebionej);

- nie zawiera wytycznych/informacji o obowigzku przekazania oryginatu karty DILO lekarzowi POZ po zakonczeniu leczenia.
Dodatkowo stwierdzono w oparciu o niniejszg procedurg, iz Koordynator kart DILO nie zostat zgtoszony jako personel
udzielajgcy $wiadczen do umowy w rodzaju: leczenie szpitalne zawartej z NFZ (zatacznik Harmonogram Dodatkowy —
Zasoby, obowigzujgcy w okresie objetym kontrolg). W trakcie kontroli POW NFZ stwierdzit, iz obowigzujgcy u
Swiadczeniodawcy — dokument pt. Procedura postepowania i organizacji udzielania $wiadczeri diagnostyki onkologicznej i
leczenia onkologicznego z dnia 31.12.2014 r. (dotyczgcy wszystkich etapdw szybkiej Sciezki onkologicznej w obu rodzajach
swiadczen — AOS i SZP) nie spetnia swojej roli okreslonej w § 4a ust. 1 pkt. 1 oraz pkt. 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w
sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (w brzmieniu obowigzujgcym w okresie kontrolowanym -
Dz. U. 2016, poz. 694 j.t.) gdyz zawiera bardzo ogdlnikowe i hastowe zapisy, z ktdérych nie wynika przyjety w podmiocie
sposob postepowania i organizacji udzielania swiadczen w ramach leczenia onkologicznego na podstawie karty DILO.
Powyzszg ocene potwierdzajg takze wyniki kontroli w obszarze dokumentowania i rozliczania Swiadczenh 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 poszczegoélnych etapach procesu diagnostyczno — leczniczego jak i nastepczo — rozliczania swiadczen z
publicznym pfatnikiem. Pozytywnie, nalezy oceni¢ sposéb realizacji obowigzku zapewnienia przez Swiadczeniodawce
zaplanowania leczenia onkologicznego przez wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny - ustalenie planu leczenia
onkologicznego. Negatywnie, biorgc pod uwage przedstawione wyzej kryteria oceny, nalezy oceni¢ przestrzeganie
obowigzku zapewnienia przez Swiadczeniodawce udokumentowanego udziatu w zespole prowadzgcym leczenie pacjentéw
w ramach pakietu onkologicznego osoby prowadzacej fizjoterapie oraz psychologa lub psychoonkologa - w zakresie
opisanym w protokole kontroli czes¢ I.A. pkt 3. Zgodnie z zawartg z POW NFZ umowag w rodzaju leczenie szpitalne
Swiadczeniodawca dysponuje w ramach wiasnych zasobéw kadrowych - wyszczegélnionych w zatgczniku do w/w umowy
~,Harmonogram dodatkowy — zasoby” — jednym specjalistg psychologii klinicznej i jednym magistrem fizjoterapii. Natomiast
funkcjonujacg u Swiadczeniodawcy Procedurg postepowania i organizacji udzielania $wiadczer diagnostyki onkologicznej i
leczenia onkologicznego (obowigzujacg od 01.01.2015r. do chwili obecnej) nie uwzgledniata/ nie zapewnia w sktadzie
wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego fizjoterapeuty a jedynie psychologa— specjaliste w zakresie psychologii
klinicznej oraz lekarza specjaliste w zakresie rehabilitacji. W zwigzku z powyzszym ostateczne ustalenia kontrolne wykazaty,
iz w podmiocie kontrolowanym nie zostaty okreslone zasady udziatu/konsultacji w zespole prowadzgcym leczenie pacjenta
onkologicznego osoby prowadzacej fizjoterapie oraz psychologa lub psychoonkologa oraz nie okreslono/ustalono zasad
dokumentowania tego faktu. Pozytywnie, nalezy oceni¢ realizacje w okresie kontrolowanym obowigzku zapewnienia w
lokalizacji w przypadku nowotworéw (ztosliwych) uktadu krwiotwérczego lub ukfadu chionnego - oddziatu o profilu
hematologia lub onkologia kliniczna oraz oddziatu o profilu zabiegowym, natomiast w pozostatych przypadkach - oddziatu o
profilu zabiegowym. Pozytywnie, nalezy oceni¢ zapewnienie przez Swiadczeniodawce dostepu w latach 2016 - 2017 do
swiadczen zdrowotnych w rodzaju chemioterapii i radioterapii poprzez zawartg w dniu 03.11.2015r. umowe o wspotpracy w
zakresie realizacji ,,pakietu onkologicznego” z Biatostockim Centrum Onkologii im. M. Sktodowskiej- Curie w Biatymstoku.
Pozytywnie, biorgc pod uwage przedstawione wyzej kryteria oceny, 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 $wiadczen) 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 $rédoperacyjnych realizowanych w Pracowni Histopatologicznej (nr komorki
organizacyjnej w RPWDL.: Lp. 103, data rozpoczecia dziatalnosci 14.12.2012r.)

2. 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 ambulatoryjnej opiece specjalistycznej wymaganych dyspozycjg § 6a pkt. 1, 3-4 rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (w brzmieniu obowigzujgcym
w okresie kontrolowanym - Dz. U. 2016, poz. 357 j.t.), zwane dalej: rozporzgdzeniem MZ w sprawie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. Pozytywnie z nieprawidtowosciami, nalezy oceni¢ w okresie kontrolowanym wywigzanie sie przez
Swiadczeniodawce z zapiséw § 6a ust. 1 pkt. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczehn gwarantowanych z
zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (w brzmieniu obowigzujgcym w okresie kontrolowanym - Dz. U. 2016, poz.
357) w czesci dotyczgcej opracowania i stosowania w podmiocie kontrolowanym procedury postepowania i organizacji
udzielania $wiadczen diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego (wprowadzonej w podmiocie leczniczym
Zarzadzeniem Nr 120/2014 z dnia 31.12.2014r.). Analogicznie jak w przypadku leczenia szpitalnego obowigzujacy u
Swiadczeniodawcy — dokument pt. Procedura postepowania i organizacji udzielania $wiadczeri diagnostyki onkologicznej i
leczenia onkologicznego z dnia 31.12.2014 r. (dotyczacy wszystkich etapow szybkiej sciezki onkologicznej w obu rodzajach
Swiadczen — AOS i SZP) nie spetnia swojej roli co potwierdzajg takze wyniki kontroli w obszarze dokumentowania i
rozliczania Swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych Swiadczeniobiorcom. Pozytywnie, 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 zgodnie z profilem realizowanych swiadczen. Pozytywnie, nalezy oceni¢ realizacje obowigzku zapewnienia
przez Swiadczeniodawce realizacji diagnostyki onkologicznej w terminie nie diuzszym niz 8 tygodni od dnia wpisania sie
Swiadczeniobiorcy na liste oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia, (rozporzgdzenie MZ z dnia 25 stycznia 2016r.).

3. Pozytywnie z nieprawidtowosciami, biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelnosci i celowo$ci dziatan podmiotu
kontrolowanego, nalezy oceni¢ prawidtiowos¢ dokumentowania i rozliczania $wiadczeh zrealizowanych w ramach pakietu
onkologicznego w rodzaju: leczenie szpitalne. Pozytywnie z nieprawidtowosciami, nalezy oceni¢ dokumentowanie procesu
planowania i koordynowania leczenia przez wielodyscyplinarny zespoét terapeutyczny oraz prawidtowosé i zasadno$é
wykazania do rozliczenia w ramach pakietu onkologicznego $wiadczen o kodzie 553010001000 - Plan leczenia
onkologicznego oraz $wiadczeh o kodzie 552010001498 - Plan leczenia onkologicznego w trybie ambulatoryjnym.
Negatywnie w przedmiotowym obszarze kontroli nalezy oceni¢ wykazanie do rozliczenia 3 $wiadczen o kodzie
552010001498 - Plan leczenia onkologicznego w trybie ambulatoryjnym, zrealizowanych na rzecz 3 pacjentéw,
hospitalizowanych w Oddziale Chirurgii Onkologicznej: 1 plan onkologiczny — z postawionym rozpoznaniem nowotworu
ztosliwego, w indywidualnej dokumentacji ktérego stwierdzono jednak brak czesci karty DILO oraz 2 plany zrealizowane i
rozliczone na rzecz pacjentdéw bez potwierdzonego badaniami H-P nowotworu zlosliwego. Pozytywnie, nalezy ocenic
przestrzeganie przez Swiadczeniodawce w kontrolowanym okresie obowigzku zachowania wymogu terminu 14 dni od dnia
umieszczenia $wiadczeniobiorcy na licie oczekujacych na udzielenie swiadczenia w warunkach szpitalnych w przypadku
pacjentdw zgtaszajgcych sie z potwierdzonym rozpoznaniem onkologicznym. Pozytywnie, nalezy oceni¢ przestrzeganie przez
Swiadczeniodawce w kontrolowanym okresie obowigzku zachowania wymogu terminu 28 dni od dnia umieszczenia
Swiadczeniobiorcy na liScie oczekujgcych na udzielenie swiadczenia — w przypadkach, w ktérych postawienie rozpoznania
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onkologicznego jest mozliwe wytgcznie po uprzednim przeprowadzeniu zabiegu diagnostyczno-leczniczego. Pozytywnie,
nalezy oceni¢ kwalifikacje do rozliczenia w ramach pakietu onkologicznego $wiadczen szpitalnych (w grupach JGP z katalogu
grup - zalgcznik nr 1a do zarzgdzenia Prezesa NFZ w rodzaju leczenie szpitalne). Z 8 swiadczen szpitalnych zrealizowanych
na rzecz 8 swiadczeniobiorcéw: 1 z zakresu: chirurgia onkologiczna - hospitalizacja - pakiet onkologiczny oraz 7 z zakresu:
urologia - hospitalizacja - pakiet onkologiczny. stwierdzono, iz wszystkie podlegajgce kontroli, w/w $wiadczenia zostaty
udzielone w oparciu o karte DiLO, a ich kwalifikacja do rozliczenia przeprowadzona zostata w sposéb prawidiowy.
Negatywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci i rzetelnosci, nalezy ocenié¢ przestrzeganie przez Swiadczeniodawce w
okresie kontrolowanym zasad prowadzenia/wypetniania kart DILO na etapie procesu leczniczego prowadzonego w zakresie
leczenia szpitalnego. Przedmiotowej kontroli w obszarze leczenia szpitalnego podlegata dokumentacja medyczna 15
Swiadczeniobiorcéw, z ktérych na rzecz 8 Swiadczeniodawca zrealizowat i sprawozdat zaréwno plan leczenia
onkologicznego jak i nastepujgcg po nim hospitalizacje w ramach pakietu onkologicznego (1 z zakresu: chirurgia
onkologiczna - hospitalizacja - pakiet onkologiczny oraz 7 z zakresu: urologia - hospitalizacja - pakiet onkologiczny), a na
rzecz pozostatych 7 pacjentdow jedynie plan leczenia onkologicznego. W kazdej indywidualnej dokumentacji medycznej
znajdowata sie karta DILO, niemniej jednak w wielu przypadkach, byta ona niekompletna. W przypadku w/w 8 pacjentow,
ktérzy po przeprowadzonym konsylium kontynuowali leczenie onkologiczne (zabiegowe) u Swiadczeniodawcy, tylko w 1
przypadku stwierdzono niekompletng karte DILO, dotgczong do szpitalnej historii choroby pacjenta . W przypadku
pozostatych 7 pacjentdw, ktorych $ciezka onkologiczna korczyta sie u Swiadczeniodawcy ustaleniem planu terapeutycznego,
braki dotyczyty 5 kart. Ponadto w kontrolowanych karatach DILO stwierdzono:

- brak wymaganego wzorem karty DILO, szczegétowego dookreslenia poszczegdlnych zalecen konsylium, dotyczgcych
uzgodnionego postepowania terapeutycznego: zabieg operacyjny, radioterapia, chemioterapia, "inne" we wszystkich objetych
kontrolg kartach DILO;

- brak wypetnienia rubryk przeznaczonych na dokonanie podsumowania leczenia i dedykowanych informacjom o lekarzu
POZ we wszystkich objetych kontrolg kartach DILO;

- brak wskazania koordynatora w 14 z 15 objetych kontrolg kartach DILO

- pozostawienie w dokumentacji medycznej u 10 sposréd 15 pacjentéw objetych kontrolg, oryginatu karty.

4. Negatywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelnosci i celowosci dziatah podmiotu kontrolowanego, nalezy
oceni¢ prawidtowo$¢ dokumentowania i rozliczania swiadczen zrealizowanych w ramach pakietu onkologicznego w rodzaju:
ambulatoryjna opieka specjalistyczna. W ramach etapu diagnostyki wstepnej: a) Pozytywnie, nalezy oceni¢ fakt realizaciji
Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego na rzecz pacjentéw posiadajgcych karte diagnostyki i leczenia onkologicznego.
W wyniku przeprowadzonej analizy dokumentacji medycznej 15 swiadczeniobiorcéw, objetych prébg kontrolng stwierdzono,
ze wszystkie poddane kontroli swiadczenia, sprawozdane w ramach etapu diagnostyki wstepnej zrealizowane zostaly na
rzecz pacjenta posiadajgcego karte diagnostyki i leczenia onkologicznego. b) Negatywnie, nalezy oceni¢ przestrzeganie
obowigzku przeprowadzania i sfinansowania zaplanowanych badan diagnostycznych w ramach s$rodkéw wilasnych
Swiadczeniodawcy. W wyniku przeprowadzonej analizy dokumentacji medycznej 15 $wiadczeniobiorcéw objetej préba
kontrolng, stwierdzono, iz tylko w 1 przypadku cel etapu diagnostyki wstepnej zostat osiggniety przez Swiadczeniodawce w
ramach srodkéw wiasnych. W pozostatych 14 przypadkach, rozpoznanie nowotworowe postawione zostato pacjentom w
okresie poprzedzajgcym sprawozdany przez Swiadczeniodawce etap diagnostyki wstepnej. W 8 przypadkach pacjenci zostali
zdiagnozowani poza placéwkg Swiadczeniodawcy, a w 6 przypadkach rozpoznanie nowotworowe postawione zostato w
wyniku diagnostyki przeprowadzonej przez kontrolowanego, przy czym w 2 przypadkach pacjent zdiagnozowany zostat w
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warunkach szpitalnych, a w 4 przypadkach rozpoznanie nowotworowe zostato postawione w warunkach ambulatoryjnych. c)
Negatywnie, nalezy oceni¢ stwierdzony w wyniku przeprowadzonych czynnosci kontrolnych fakt nieuzasadnionego
wykazania do rozliczenia przez Swiadczeniodawce $wiadczen w ramach umoéw 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 wykazaty, iz Swiadczeniodawca wykazat niezasadnie do rozliczenia $wiadczenia w ramach uméw w
rodzaju AOS w innych zakresach, niz te wyodrebnione dla $swiadczen udzielonych w ramach pakietu onkologicznego.
tacznie, na 15 pacjentow, ktorych dokumentacja medyczna podlegata przedmiotowej kontroli, niezasadnie rozliczono 2
Swiadczenia udzielone na rzecz 2 pacjentdw, posiadajgcych w momencie ich realizacji zatozong karte DILO. Ponadto
ustalono, iz w przypadku 3 Swiadczeniobiorcéw podmiot kontrolowany wykazat do rozliczenia btednie — co do daty —
Swiadczenia zabiegowe, ktére co do zasady podlegajg rozliczeniu dopiero na wizycie, na ktérg pacjent zgtasza sie z
wynikiem wykonanego badania histopatologicznego. d) Negatywnie, nalezy oceni¢ realizacje zakresu przedmiotowego etapu
diagnostyki wstepnej tj. wykluczenie, potwierdzenie lub istotne uprawdopodobnienie nowotworu ztosliwego. Ustalenia
dokonane w trakcie kontroli w przedmiotowym zakresie wykazaty, iz w kazdym przypadku diagnostyka wstepna zostata
rozliczona na rzecz pacjentéw z potwierdzonym lub istotnie uprawdopodobnionym nowotworem ztosliwym, niemniej jednak
tylko w przypadku 1 pacjenta cel ten osiggniety zostat w ramach przeprowadzonego przez Swiadczeniodawce etapu
diagnostycznego DILO. W pozostatych przypadkach, cel etapu diagnostyki wstepnej zostat osiggniety w okresie
poprzedzajagcym sprawozdany przez Swiadczeniodawce etap diagnostyki wstepnej. e) Pozytywnie, nalezy ocenié¢
przestrzeganie przez Swiadczeniodawce terminu na realizacje $wiadczenia wynikajgcego z zatgcznika do Zarzadzenia
109/2015/BP Prezesa NFZ z dnia 30 grudnia 2015r. (28 dni). f) Negatywnie, nalezy oceni¢ przestrzeganie przez
Swiadczeniodawce zasad prowadzenia/wypetniania kart DILO na etapie diagnostyki wstepnej w AOS oraz obowigzku
wigczania do dokumentacji medycznej kopii karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (jak ustalono powyzej). W ramach
etapu diagnostyki pogtebionej: a) Pozytywnie, nalezy oceni¢ fakt realizacji Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego na
rzecz pacjentow posiadajgcych karte diagnostyki i leczenia onkologicznego, u ktérych potwierdzono rozpoznanie nowotworu
ztosliwego. W wyniku przeprowadzonej przez Zespét kontrolny analizy dokumentacji medycznej 15 Swiadczeniobiorcow
stwierdzono, ze wszystkie poddane kontroli Swiadczenia sprawozdane w ramach etapu diagnostyki pogtebionej zrealizowane
zostaty na rzecz pacjentéw posiadajgcych karte diagnostyki i leczenia onkologicznego. b) Pozytywnie z nieprawidtowos$ciami,
nalezy oceni¢ realizacje zakresu przedmiotowego etapu diagnostyki pogtebionej, tj. ocene zaawansowania stanu
chorobowego oraz szczegdtowego zréznicowania nowotworu w zakresie umozliwiajgcym ustalenie zindywidualizowanego
planu leczenia. Jako nieprawidtowosé w przedmiotowym obszarze kontroli nalezy oceni¢ rozliczenie przez
Swiadczeniodawce na rzecz 2 pacjentéw etapu diagnostyki pogtebionej bez osiggniecia celu diagnostycznego,
przewidzianego definicja przedmiotowego etapu. W przypadku 2 pacjentéw cel diagnostyki pogtebionej osiggniety zostat
przez Swiadczeniodawce w ramach przeprowadzonego etapu diagnostycznego DILO. W pozostatych przypadkach
podlegajgcych kontroli okreslenie stopnia zréznicowania nowotworu i/lub ocena zaawansowania procesu chorobowego
przeprowadzone zostato przed zatozeniem karty DILO i/lub na etapie rozliczonej diagnostyki wstepnej. ¢) Negatywnie, nalezy
oceni¢ obowigzek przeprowadzania zaplanowanych badan diagnostycznych w ramach $rodkéw wilasnych
Swiadczeniodawcy. W wyniku przeprowadzonej analizy dokumentacji medycznej 15 $wiadczeniobiorcéw stwierdzono, ze w
przypadku 2 pacjentéw diagnostyka pogtebiona, zlecona przez Swiadczeniodawce, zostata wykonana przez inny podmiot, nie
zwigzany z podmiotem kontrolowanym umowa o podwykonawstwo. d) Negatywnie, nalezy oceni¢ potwierdzony w wyniku
przeprowadzonych czynnosci kontrolnych fakt wykazania do rozliczenia przez Swiadczeniodawce $wiadczen w ramach
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umow w rodzaju AOS w innych zakresach, niz te, kiére dedykowane swiadczeniom udzielanym w ramach pakietu
onkologicznego. Ustalenia dokonane w trakcie kontroli w przedmiotowym zakresie wykazaty, iz na rzecz 1 pacjenta
Swiadczeniodawca niezasadnie wykazat do rozliczenia $wiadczenie W11 z dnia 23.11.2016r., w ramach ktérego wystawiono
skierowanie do szpitala, celem realizacji planu leczenia ustalonego przez Konsylium w dniu 21.11.2016r. Wskazac¢ nalezy, iz,
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami (art. 32a. ust. 2. obowigzujgcej ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych) pacjent, u ktérego w wyniku diagnostyki onkologicznej stwierdzono nowotwor
ztosliwy, ma prawo do leczenia onkologicznego na podstawie karty DILO, bez skierowania. Jednocze$nie negatywnie nalezy
oceni¢ wykazanie do rozliczenia przez Swiadczeniodawce 1 $wiadczenia pohospitalizacyjnego -W01, sprawozdanego z datg
12.09.2016r. na rzecz pacjenta w oparciu (jedynie) o wpis wyniku badania histopatologicznego materiatu pobranego do
badania w trakcie przeprowadzonego w warunkach szpitalnych zabiegu operacyjnego. Zgodnie z definicja $wiadczenia
pohospitalizacyjnego, zawartg w obowigzujgcym w kontrolowanym okresie realizacji Swiadczen zarzadzeniu Prezesa NFZ w
sprawie okre$lenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w rodzaju: AOS, Swiadczenie pohospitalizacyjne winno
obejmowacé ocene przebiegu procesu leczenia po zakonczonej hospitalizacji w zakresie z niej wynikajagcym, w oparciu o
badanie i posiadane lub przedstawione wyniki badan dodatkowych. Zapis w dokumentacji medycznej, ograniczony jedynie
do wpisu wyniku badania H-P, nie daje podstaw do zakwalifikowania wizyty jako $wiadczenia pohospitalizacyjnego, a takze
nie wypetnia definicji jakiegokolwiek $wiadczenia specjalistycznego. e) Pozytywnie, 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 wykazaly, iz w kazdym
kontrolowanym przypadku termin realizacji Swiadczenia zostat zachowany. f) Negatywnie, nalezy oceni¢ przestrzeganie
przez Swiadczeniodawce zasad prowadzenia/wypetniania kart DILO na etapie diagnostyki pogtebionej w AOS oraz
obowigzku wtgczania do dokumentacji medycznej kopii karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (jak ustalono powyzej).

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 Swiadczeniach opieki zdrowotnej, ktora
weszta w zycie z dniem 01 lipca 2017 r. (ustawa z dnia 9 marca 2017 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych — Dz.U. 2017 poz 759). Zapozna¢ z w/w procedurg personel
medyczny prowadzgcy proces diagnostyczno — leczniczy Swiadczeniobiorcy w ramach szybkiej $ciezki onkologicznej lub
biorgcy udziat w obstudze organizacyjnej tego procesu (personel pomocniczy).

2. Opracowa¢ w formie dokumentu wewnetrznego i wdrozyé w biezgcej pracy podmiotu leczniczego zasady okreslania
udziatu w zespole prowadzacym leczenie pacjenta onkologicznego osoby prowadzgcej fizjoterapie oraz psychologa lub
psychoonkologa oraz zapozna¢ 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. Wskazywac do rozliczenia plan leczenia onkologicznego w trybie ambulatoryjnym (konsylium) jedynie w stosunku do
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pacjentow, u ktérych osiggniety zostat cel diagnostyczny, przewidziany obowigzujgcymi przepisami dla etapu diagnostyki
pogtebione;.

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 zakonczonym procesie diagnostyczno — leczniczym przestrzegac
obowigzku wigczania 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 $wiadczeniobiorce w deklaracji wyboru, o ktérej mowa w art. 56 ust. 1 ustawy).

6. Wykazywa¢ do rozliczenia w ramach umowy w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna etapy diagnostyki
onkologicznej (wstepng i pogtebiong) po osiggnieciu, w ramach s$rodkéw wiasnych, celu diagnostycznego,
przewidzianego definicjg poszczegolnych etapow, okreslonych w § 2 aktualnego zarzadzenia nr 62/2016/DSOZ Prezesa
NFZ z dnia 29 czerwca 2016r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (ze
zm.).

7. Wyeliminowa¢ przypadki nieuzasadnionego wykazywania do rozliczenia swiadczen, udzielonych w ramach szybkiej
Sciezki onkologicznej, w innych rodzajach/zakresach $wiadczen niz te dedykowane do rozliczania w ramach pakietu
onkologicznego.

8. Bezwzglednie zapewniac¢ finansowanie w ramach srodkéw przeznaczonych na diagnostyke onkologiczng, rozliczanych w
ramach skojarzonego zakresu swiadczen - wykonanie diagnostyki onkologicznej, w tym w szczegdlnosci 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 ambulatoryjne;j
opieki zdrowotnej (ze zm.), jak réwniez koszty wyrobow medycznych i produktow leczniczych zastosowanych w trakcie jej
udzielania. W ramach powyzszego przestrzegaé¢ obowigzujgcych zapiséw, zgodnie z ktérymi Swiadczeniodawca
deklarujgcy realizacje swiadczen diagnostyki onkologicznej obowigzany jest zapewnia¢ 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 zarzadzenia Prezesa NFZ.

9. Ztozyé korekty raportow statystycznych za okres 2016-2017 r., uwzgledniajgcych sSwiadczenia wyszczegdlnione w
zatgczniku nr 1 do wystgpienia pokontrolnego.

Skutki finansowe kontroli:

a) kwota 11.787,06 zt (stownie: jedenascie tysiecy siedemset osiemdziesigt siedem ztotych 06/100 groszy) tytutem zwrotu
nienaleznie przekazanych srodkow finansowych za okres 2016-2017r.

b) kwota 14.239,43 zt (stownie: czternascie tysiecy dwiescie trzydziesci dziewie¢ ziotych 43/100 grosze) tytutem kary
umownej naliczonej za okres 2016-2017r.

Sporzadzit: .
Dziat Kontroli Realizacji Umow na Swiadczenia
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