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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Stupcy,
ul. Romualda Traugutta 7, 62-400 Stupca (dalej: SPZOZ albo Szpital)

Rafat Spachacz, p.o. Dyrektor Szpitala, od 10 stycznia 2019 r. (dalej: p.o. Dyrektor)

W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnita lwona
Wisniewska, Dyrektor Szpitala, od 27 lutego 2014 r. do 10 stycznia 2019 r.,
wczesniej od 1 pazdziernika 2013 r. — p.o. Dyrektor (dalej: byta Dyrektor).

(akta kontroli str. 4-16)

1. Prowadzenie rachunku kosztow
2. Prawidtowos¢ przekazywania danych w procesie taryfikacji

Lata 2015-2020 (do 15 grudnia)*

art. 2 ust 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli2

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Izabela Chlebowska-Gaszczyk, upowaznienie do kontroli nr LPO/118/2020
z 15 wrzeénia 2020 r. oraz nr LP0O/145/2020 z 30 listopada 2020 r.3

(akta kontroli str.1-3)

' Dalej takze: kontrolowany okres, badany okres, lata objete kontrola.
2Dz. U. 22020 r. poz. 1200, dalej: ustawa o NIK.
3 Czynnosci kontrolne zakoriczone zostaty 15 grudnia 2020 r.
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OCENA OGOLNA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

W Szpitalu ustalono dokumentacije opisujgca przyjete zasady rachunkowosci (dalej:
polityka rachunkowo$ci), jednak obowigzujagca w latach 2015-2020 polityka
rachunkowosci byta czesciowo nierzetelna i niezgodna z wymogami art. 10 ust. 1
pkt 3 lit. b, ¢ oraz ust. 2 ustawy z dnia 29 wrzes$nia 1994 r. o rachunkowosci®.
W planie kont nie uwzgledniono niektorych kont ksiegowych, w rzeczywistosci
funkcjonujgcych w systemie finansowo-ksiegowym. Pomimo prowadzenia ksiag
rachunkowych przy uzyciu komputera, nie spetiono rowniez wymogdw dotyczacych
wykazu zbiorow danych tworzacych ksiegi rachunkowe na informatycznych
nosnikach danych, a takze czeSci wymogéw w zakresie opisu systemu
informatycznego. W styczniu 2019 r. nowo powotany p.o. Dyrektor podjat dziatania
majace na celu zmiane polityki rachunkowosci, sfinalizowane we wrzesniu 2020 r.,
jednak ich efekt nie byt optymalny i prowadzono dalsze prace nad aktualizacjg
przedmiotowej polityki. W okresie objetym kontrolg (do 6 grudnia 2020 r.)
nie zaktualizowano rowniez wykazéw osdb uprawnionych do przeprowadzania
kontroli merytorycznej oraz formalno-rachunkowej, co nastapito dopiero w trakcie
kontroli NIK. Analiza dowodow ksiegowych zaewidencjonowanych w 2020 r.
wykazata, ze w SPZOZ funkcjonowaty w tym zakresie wymagane mechanizmy
kontroli zarzadczej. Modut kalkulacji kosztéw Szpitala oparto o ewidencje kosztow
prowadzong wedtug osrodkow powstawania kosztow, nie korzystajac z mozliwosci
wprowadzenia modelu kontrolingowego.

W SPZOZ podjeto wspotprace z Agencjg Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (dalej: AOTMIT lub Agencja) w trzech procesach taryfikacyjnych, jednak
dane niezbedne do ustalenia taryfy Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych, przekazano tylko w jednym z nich. Dane przekazane
w 2016 r., w jedynym ze sfinalizowanych postepowan, byly czesciowo niezgodne
z dokumentami zrédtowymi Szpitala, w zakresie liczby przeprowadzonych procedur
I badan oraz cen jednostkowych lekéw i wyroboéw medycznych. Wiekszos¢ prac
zwigzanych z przygotowaniem danych dla Agencji odbywata si¢ bez mozliwosci
wykorzystania zasobéw informatycznych i wymagata duzego naktadu pracy
manualnej, w konsekwencji generujgc ryzyko btedu, nawet przy stosunkowo
niewielkim zakresie wnioskowanych informacji. Nieskorzystanie z mozliwosci
dokumentowania prowadzonych prac uniemozliwiato petng ich weryfikacje, a takze
nie sprzyjato transparentno$ci podejmowanych w tym zakresie dziatar. Ponadto,
odstapienie od udziatu w postepowaniu w 2018r. nie znajdowato oparcia
w obowigzujacych przepisach, niezaleznie od nastepczego cofniecia wniosku przez
Agencie.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe® kontrolowanej dziatalnosci

1. Prowadzenie rachunku kosztow

1.1. W Szpitalu, w okresie objetym kontrolg prowadzona byta dziatalno$¢
lecznicza m.in. na oddziale: choréb wewnetrznych, chirurgicznym, ginekologiczno -
potozniczym, dzieciecym, noworodkowym, anestezjologii i intensywnej terapii,
chordb ptuc i gruzlicy. Funkcjonowaty takze: zaktad opiekuhczo-leczniczy (dalej:

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.

5Dz.U.z2019r., poz. 351, ze zm., dalej: ustawa o rachunkowosci albo uor.

6 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
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Z0L), izba przyjec, blok operacyjny, apteka szpitalna, poradnie, pracownie, gabinety
diagnostyczno-zabiegowe, zespoty ratownictwa medycznego’.

Obstugg administracyjng i techniczno-gospodarczg w SPZOZ zajmowaty sie m.in.
dziaty: ksiegowosci, spraw pracowniczych i socjalnych, techniczno-eksploatacyjny,
metodyczno-organizacyjny oraz sekcja obstugi technicznej. Do zadan dziatu
ksiegowosci, ktorym kierowat gtowny ksiegowy, nalezato m.in. prowadzenie
rachunkowosci, gospodarki finansowej, sporzadzanie sprawozdan finansowych oraz
analiz biezacej sytuacji finansowej, sporzadzanie rocznego planu finansowego
I monitorowanie jego realizacji.

(akta kontroli str. 69-236)

W catym okresie objetym kontrolg obowigzywaty zasady (polityka) rachunkowosci
przyjete zarzadzeniem dyrektora Szpitala nr 24/2009 z 21 grudnia 2009 r. (dale;]
takze: polityka z 2009 r.). W polityce tej ujeto elementy opisu sposobu prowadzenia
ksiag rachunkowych, wymagane art. 10 ust. 1 pkt 3 lit. a uor.

W zatgczniku nr 1 do tej polityki okreslono wykaz kont ksiegi gtéwne] zaktadowego
planu kont w Szpitalu. Oprécz tych kont w systemie finansowo-ksiegowym SPZ0Z
na przestrzeni poszczegolnych lat objetych kontrolg funkcjonowaty jednak réwniez
konta: 102, 132, 133, 136, 202, 509 ktérych nie ujeto w ww. wykazie, 0 czym szerzej
w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”.

W polityce z 2009 r., za wyjatkiem czesci opisu systemu informatycznego, tj. wykazu
programdw (§ 5) — i to niekompletnego w zakresie modutéw8 — oraz programowych
zasad ochrony danych, nie ujeto pozostatych elementéw opisu sposobu
prowadzenia ksiag rachunkowych, wymaganych art. 10 ust. 1 pkt 3 lit. b oraz ¢ uor,
0 czym szerzej w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”.

W zatgczniku nr 3 do ww. polityki: ,System stuzacy ochronie danych”, okreslono
ramowe zasady ochrony danych przy prowadzeniu ksiag za pomocg komputera
(Srodki zabezpieczenia dostepu do komputerdw i do danych, srodki kontroli aplikacii)
oraz miejsce i sposob przechowywania danych.

(akta kontroli str. 237-279)

W toku kontroli, zarzadzeniem p.o. Dyrektora nr 26/2020 z 17 wrze$nia 2020 r.
w Szpitalu wprowadzono nowg polityke rachunkowos$ci, ktdra ma obowigzywac
od 1 stycznia 2021 r. (dalej takze: polityka z 2020 r.)

(akta kontroli str. 280-403)

W SPZOZ wprowadzone zostaly mechanizmy z zakresu kontroli zarzadcze
okreSlone w komunikacie Nr 23 Ministra Finansow z dnia 16 grudnia 2009 r.
w sprawie standardéw kontroli zarzadczej dla sektora finanséw publicznych®.
P.o. Dyrektor, po rozpoczeciu petnienia funkcji wydat w tym zakresie szereg
zarzadzen0.

7 W trakcie kontroli NIK dziataino$¢ lecznicza Szpitala zostata istotnie zmodyfikowana na skutek decyzji
Wojewody Wielkopolskiego z 4 wrzes$nia 2020 r. i nastepnych, w ktérych polecat on zapewnienie przez SPZ0Z
tozek obserwacyjnych oraz intensywnej terapii dla pacjentéw z podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem
koronawirusem SARS-CoV-2 i realizacje Swiadczen opieki zdrowotnej, az do przeksztatcenia Szpitala, jako
placéwki jednoimiennej, dedykowanej leczeniu chorych z rozpoznaniem COVID-19.

8 Oprogramowanie podmiotu A. z ktorym wspotpracujg moduty: system finansowo-ksiegowo-kosztowy,
gospodarka materiatowa, $rodki trwate — w wersjach odpowiednio: 4.11.01, 4.11.00, 4.11.00.

9 Standard C.14 - szczegdtowe mechanizmy kontroli dotyczace operacji finansowych i gospodarczych (Dz. Urz.
MF Nr 15, poz. 84).

10 Nr 102/2019 z 4 grudnia 2019 r. w sprawie harmonogramu pracy Zespolu ds. Zarzadzania ryzykiem oraz
procedur zarzadzania ryzykiem w SPZOZ; nr 107/2019 z 27 grudnia 2019 r. w sprawie wyznaczenia
szczegotowych celéw kontroli zarzadczej w SPZOZ na rok 2020 wraz z wyznaczeniem wiascicieli celow,
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Przeprowadzone w toku kontroli badanie 20 losowo wybranych dowoddéw
ksiegowych stanowigcych podstawe ksiegowania operacji gospodarczych w 2020 r.
na kontach zespotu 4, wykazato stosowanie prawidtowych mechanizméw kontroli
operacji finansowych i gospodarczych, obejmujacych m.in. dokumentowanie,
weryfikacje i zatwierdzanie tych operacii.

(akta kontroli str. 404-527)

W o$wiadczeniu o stanie kontroli zarzadczej w Szpitalu za 2018 r., sktadanym do
Starosty Stupeckiego, p.o. Dyrektor wskazat, ze nie funkcjonowata wéwczas!
adekwatna, skuteczna i efektywna kontrola zarzadcza, co w toku kontroli NIK
dodatkowo potwierdzit w obszernych wyjasniach.

(akta kontroli str. 404-406, 528-530)

W okresie od 4 lutego do 31 marca 2019 r. kontrolerzy ze Starostwa Powiatowego
w Stupcy przeprowadzili kontrole dziatalnosci Szpitala w 2018 r. w wyniku ktdre;
ustalono m.in.,, ze w odniesieniu do zbadanych obszaréw nie funkcjonowat
skuteczny system kontroli zarzadczej, zapewniajacy wiasciwg realizacje zadan
przez jednostke. Stwierdzono, iz ,[...] Brak aktualnych procedur i okre$lonych w nich
wiasciwych mechanizméw kontrolnych lub zbyt stabe mechanizmy kontrolne,
nieokreslenie odpowiedzialnosci o0séb na kluczowych stanowiskach pracy,
czy poszczegolnych etapach procedur, a czasem nieprzestrzeganie istniejacych
procedur, skutkowato tym, Zze w ocenianych procesach powstawaty btedy,
a w konsekwencji niegospodarne i nielegalne wydatkowanie Srodkow
publicznych.[...]".

(akta kontroli str. 1158-1166)

W "Ocenie nadzoru wiascicielskiego sprawowanego nad podmiotem leczniczym -
Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej w Stupcy w okresie od
01.01.2018 r. do 31.12.2018 r.”, sporzadzonej przez biegtego rewidenta wskazano
m.in., ze zaniechanie przez bylq Dyrektor zorganizowania kontroli zarzadczej
w zakresie wynikajacym z art. 68 i nastepnych ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.
o finansach publicznych'?2 doprowadzito m.in. do uszczuplenia wptywow
finansowych, a takze niezgodnosci dziatania Szpitala z prawem oraz procesami
wewnetrznymi.

(akta kontroli str. 1150-1157)

W dwdch zatgcznikach do Instrukcji obiegu i kontroli dokumentéw ksiegowych”,
wprowadzonej zarzadzeniem dyrektora Szpitala z 20 listopada 2009 r. wskazano
stanowiska stuzbowe i wzory podpisow o0sob, ktdrych czes¢ nie byta juz
pracownikami SPZOZ w okresie objetym kontrolg, czesci nazwisk nie mozna byto
okreslic ze wzgledu na nieczytelne podpisy przyporzadkowane wytgcznie do
stanowiska albo funkcji (bez podania imienia i nazwiska), wystapit takze przypadek
niepodania wzoru podpisu, 0 czym szerzej w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”.
W trakcie kontroli NIK, 7 grudnia 2020 r., instrukcja zostata zaktualizowana, m.in.
w ww. zakresie.

miernikéw oraz oceng ryzyka; nr 16/2019 z 14 maja 2019 r. w sprawie polityki zarzadzania ryzykiem w ZOL,;
nr 25/2019 z 29 maja 2019 r. w sprawie procedur zarzadzania ryzykiem w ZOL; nr 52/2019 z 24 czerwca 2019 r.
w sprawie zatgcznikéw do procedur zarzadzania ryzykiem w ZOL; nr 61/2019 z 26 lipca 2019 r. w sprawie
wyznaczenia szczeg6towych celéw kontroli zarzadczej w ZOL na Il pétrocze 2019 r. wraz z ewaluacjg stopnia
ich realizacji; nr 62/2019 z 1 sierpnia 2019 r. w sprawie wprowadzenia kwestionariusza samooceny kontroli
zarzadczej na rok 2019 r.; nr 65/2019 z 19 sierpnia 2019 r. w sprawie miemikdw okreslajacych stopien realizacji
celdw kontroli zarzadczej w ZOL na Il pdtrocze 2019 .

1Tj. w trakcie petnienia funkcji przez byta Dyrektor.

2Dz, U. z22019r. poz. 869, ze zm.



Przedmiotowa instrukcja nie zawierata informacji w zakresie terminow postepowania
na poszczegolnych etapach, jednak zgodnie z wyjasnieniami p.o. Dyrektora
od 10 stycznia 2019 r. przyjeto zasade, ze dokumenty merytoryczne (w tym
ksiegowe) opracowywane sg hiezwtocznie.

(akta kontroli str. 560-611)

W SPZOZ funkcjonowat rejestr obowigzujacych przepiséw wewnetrznych. Zawierat
on nie tylko procedury i uregulowania o charakterze ogdlnym, w tym: instrukcje
kancelaryjng, instrukcje w sprawie gospodarki kasowej, procedury postepowania
antykorupcyjnego, w zakresie udzielania zamowiern publicznych, zamowien
publicznych nieprzekraczajacych rownowartosci kwoty 30 000 euro - ale réwniez
procedury i instrukcje epidemiologiczne, pielegniarskie, w zakresie diagnostyki
obrazowej i inne (facznie blisko 400 pozycji w rejestrze).

(akta kontroli str. 608-611, 621-637)

1.2. W czeSci szarej (administracyjnej) SPZOZ funcjonowata grupa programow
finansowo-ksiegowych A., ktérych moduty (FK, ST, FKK, GM'3) tworzyty jeden
zintegrowany system i — za wyjatkiem modutu FK' - zostaly ujete w polityce
z 2009 r. Ponadto funkcjonowat drugi system, S. — w zakresie obstugi kadr i ptac.
Systemy te nie byly ze sobg zintegrowane. Wymiana danych odbywata si¢ za
pomocg dokumentow papierowych, w postaci raportdow wygenerowanych
z poszczegdlnych aplikacji.

(akta kontroli str. 613-615, 638-643, 661)

W czeSci biatej (medycznej) Szpitala funkcjonowaty natomiast czeSciowo
zintegrowane moduty systemu E.'5 Szpitalny system informacyjny wspotpracowat
z systemami: Integracja z systemem teleradiologii M. oraz Integracja z systemem F.
- wysylanie wynikbw badan, a takze z urzadzeniami laboratoryjnymi
i diagnostycznymi's.

(akta kontroli str. 613-615, 638-643, 661)

Moduty systemu informatycznego w czesci administracyjnej i w czesci medyczne;
nie byly ze sobg zintegrowane. Wymiana danych odbywata si¢ za pomocg
dokumentéw papierowych, w postaci raportow wygenerowanych z poszczegolnych
aplikacji. Wymiana dokumentéw pomiedzy cze$cig administracyjng i czescig
medyczng, zgodnie z wyjadnieniami Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa, jest
stosunkowo niewielka i w zwigzku z tym koszty integracji modutdw systemu
informatycznego w cze$ci administracyjnej i w czesci medycznej przekraczatyby
korzySci jakie taka integracja miataby przynie$¢.

(akta kontroli str. 613-615, 638-643, 644-649)

W Szpitalu nie skorzystano z mozliwosci wdrozenia kalkulacji kosztu $wiadczenia
opieki zdrowotnej w module kontrolingowym, okreSlonym w § 2 pkt 12

13 FK - Finanse i Ksiegowosé; ST — Srodki Trwate; FKK — Koszty - System Finansowo-Ksiegowo-Kosztowy;
GM - Gospodarka Materiatowa.

40 czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci”.

5 Apteczka oddziatowa 4.5.0u; Apteka 3.3.0i; Bakteriologia 1.2.1p; Bank krwi 2.3.10; Blok operacyjny 4.5.0g;
Elektroniczna Dokumentacja Medyczna 2.10.0; Historia choroby 4.4.0ac; Integracja z P1 w zakresie eRecepty
1.0.16.0; Laboratorium 2.3.0aa; Magazyn 2.0.17, Modut Wymiany 2.1.0; Pogotowie ratunkowe 4.5.0a;
POZ 4.5.0p; Procedury medyczne (koszty) 2.3.0; Rachunek Kosztéw Leczenia 2.0.0e; Rejestracja,
Poradnia 4.5.0t; Rozliczenia 4.5.0ad; RTG 2.3.0aa; Ruch chorych 4.5.0y; Serwer eWUS 4.5.0.2; Serwer
JGP 4.5.3.24; Zakazenia szpitalne 1.0.0l; PACS.

16 M.in. aparaty laboratoryjne i diagnostyczne oraz duplikatory.
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rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015r. w sprawie zalecen
dotyczacych standardu rachunku kosztéw u $wiadczeniodawcow!”.

NIK wskazuje, ze od 1 stycznia 2021 r. zaczng obowigzywaC nowe przepisy
w przedmiotowym zakresie, zawarte w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie zalecen dotyczacych standardu rachunku
kosztéw u Swiadczeniodawcow'8, ktorych stosowanie, w $wietle tresci art. art. 31lc
ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych'®, bedzie obligatoryjne.

(akta kontroli str. 613-615, 650-660)

1.3. W SPZOZ nie przyjeto wewnetrznych uregulowan w zakresie szczegdtowego
wykazu o$rodkéw powstawania kosztow (dalej: OPK), z przypisanymi im no$nikami
kosztéw. Gtdwna ksiegowa? oraz jej zastepca wyjasnili, ze gdy rozpoczeli prace
w Szpitalu wykaz OPK wyodrebniony zostat jedynie w programie finansowo-
ksiegowym w module ,koszty”.

(akta kontroli str. 650-660)

Ewidencje kosztow SPZOZ prowadzono w badanym okresie réwnoczesnie na
kontach zespotu 4 i 5. Zesp6t kont w uktadzie funkcjonalnym (zespdt 5) zawierat
podziat na OPK: dziatalnosci podstawowej, dziatalnosci pomocniczej i zarzadu,
przy czym OPK dziatalno$ci pomocniczej oraz zarzadu przyjeto z uwzglednieniem
podziatu na osrodki wykonujace dziatalnos¢ o charakterze jednolitym.

Szczegotowy wykaz OPK wynikajacy z modutu koszty” w zakresie dziatalnosci
podstawowej nie zostat ustalony przy uwzglednieniu przepisow wydanych na
podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej?!, tj. nie zawierat resortowych kodéw identyfikacyjnych. Kody te — jak
wyjasnita Gtowna ksiegowa - ujeto w systemie finansowo-ksiegowym Szpitala
jedynie w czesci VIII, stanowigcej czteroznakowy kod charakteryzujacy specjalnosé
komérki organizacyjnej zaktadu leczniczego podmiotu leczniczego.

(akta kontroli str. 616-620, 662-763, 1013-1036, 1044)

W zespole kont kosztow w uktadzie funkcjonalnym (zesp6t 5), zostaty utworzone
poziomy kont analitycznych dla OPK (np. oddziatu, poradni, pracowni) oraz dla
kategorii kosztow wedtug rodzaju, w tym m.in. kosztow: lekow, wyrobow
medycznych, wynagrodzen wynikajgcych z uméw o prace, kontraktow medycznych
(w przypadku sporzadzania analiz dotyczacych poszczegolnych kategorii personelu
— lekarz, lekarz rezydent, fizjoterapeuta, pielegniarka, inne — wykorzystywany byt
program Excel), innych umoéw cywilnoprawnych, utrzymania, amortyzacji Srodkow
trwatych oraz warto$ci niematerialnych i prawnych przypisanych do OPK.

(akta kontroli str. 662-763,)

1.4. W badanym okresie, w Szpitalu prowadzono czesciowo elektroniczng
dokumentacje pacjenta, na podstawie przepisdw rozporzadzen Ministra Zdrowia
z dnia: 21 grudnia 2010 r.22, 9 listopada 2015 r.23 oraz 6 kwietnia 2020 r.24 w sprawie

7 Dz. U. poz. 1126. Obowigzywato od 22 sierpnia 2015 r., zostato uchylone z dniem 6 marca 2020 r.
rozporzadzeniem Ministra Zdrowa z 2 marca 2020 r. (Dz. U. poz. 354). Stosowanie rozporzadzenia
do 31 grudnia 2019 r. byto fakultatywne, a od 1 stycznia 2020 r. obligatoryjne dla podmiotéw wspdtpracujacych
z Agencja.

8 Dz. U. 2020 r. poz. 2045.

19Dz, U. 22020 r. poz. 1398, ze zm., dalej: ustawa o $wiadczeniach.

20 Zatrudniona od 1 czerwca 2018 r.

21Dz, U. 22020 r. poz. 295, ze zm.

22Dz, U. 22014 r. poz. 177, uchylone z dniem 23 grudnia 2015 r.

23 Dz. U. poz. 2069, uchylone z dniem 15 kwietnia 2020 r.

2 Dz. U. poz. 666.
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http://lexn.nik.gov.pl/#/document/17709549?unitId=art(105)ust(5)&cm=DOCUMENT
http://lexn.nik.gov.pl/#/act/18215971/1916248/zalecenia-dotyczace-standardu-rachunku-kosztow-u-swiadczeniodawcow?

rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania?.

W formie elektronicznej prowadzona byta dokumentacja medyczna:

a) na wszystkich oddziatach: przyjecia, wypisy, zlecenia badan, wyniki badan,
rozpoznania, zastosowane procedury medyczne wedtug kodéw ICD9, procedury
rozliczeniowe;

b) na wybranych oddziatach wedtug decyzji lekarzy kierujacych i zarzadzajacych
oddziatem, np. dokumentacja lekarska?® (wywiad, badanie przedmiotowe,
obserwacje lekarskie).

W kwietniu 2016 r. SPZOZ przystapit do projektu ,Wyposazenie $rodowisk
informatycznych wojewddzkich, powiatowych i miejskich podmiotow leczniczych
w narzedzia informatyczne umozliwiajgce wdrozenie Elektronicznej Dokumentacii
Medycznej oraz stworzenie sieci wymiany danych migedzy podmiotami leczniczymi
samorzadu wojewodztwa” (WRPO na lata 2014-2020). W ramach tego projektu
zrealizowano zakup komputeréw, serweréw, macierzy, drukarek i skaneréw.

(akta kontroli str. 616-620, 644-647, 923)

W SPZOZ nie bylo mozliwosci bezposredniego przypisania w systemach
informatycznych kosztu lekéw lub wyrobéw medycznych do nosnika kosztéw — na
osobodzien, pacjenta czy na procedure medyczng. Jak wyjasnita Kierownik Dziatu
Spraw Pracowniczych i Socjalnych (dalej: Kierownik DSPiS)?7, bylo to
spowodowane brakiem odpowiednich systemow. Koszty byly ewidencjonowane
miesiecznie dla poszczegdinych OPK na podstawie dowodow ksiegowych. Nie byto
mozliwoSci przypisania $wiadczen medycznych?8 do nosnika kosztéw (osobodnia,
pacjenta, procedury medycznej) z uwzglednieniem m.in. nazw, jednostek miary
i ilosci zastosowanych produktéw. Kierownik DSPIS podata, ze, wynikato to z braku
odpowiednich $rodkéw technicznych i informatycznych np. oprogramowania,
tabletow, sieci wi-fi, skanerow. W Szpitalu byta natomiast mozliwo$¢ przypisania
Swiadczen medycznych do numeru ksiegi pacjenta.

(akta kontroli str. 616-620, 764-800, 1137)

W lutym oraz kwietniu 2019 r. zostaty zatozone i biezaco aktualizowane rejestry
odpowiednio: pracownikow oraz osob udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych na
podstawie umoéw cywilnoprawnych. W Szpitalu byla zatem mozliwo$¢ uzyskania
szczegOtowych informacii niefinansowych dotyczacych danych takich jak: (1) roczna
sumaryczna liczba etatéw personelu zatrudnionego na umowy o prace, (2) umowy
cywilno-prawne, (3) kontrakty dla poszczegdlnych kategorii personelu (lekarz, lekarz
rezydent, fizjoterapeuta, pielegniarka, inne). W okresie objetym kontrola, przed
2019r., zgodnie z wyjadnieniami Kierownik DSPiS, rejestry takie nie byly

25 W mys| § 72 ostatniej z ww. regulacji, do 31 grudnia 2020 r. dokumentacja medyczna w Szpitalu moze by¢
prowadzona w postaci elektronicznej lub w postaci papierowej, w sposdb zgodny z przepisami rozporzadzenia
z9 listopada 2015r. Natomiast po tej dacie bedzie mogta by¢ prowadzona przez podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych w postaci elektronicznej z zastrzezeniem, ze dopuszcza sie posta¢ papierowa, jezeli
warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej (§ 1 ust. 2
rozporzadzenia z 6 kwietnia 2020 r.). Ponadto, dokument prowadzony w jednej postaci nie bedzie mégt byé
jednoczes$nie prowadzony w drugiej z nich (§ 1 ust. 3 ww. rozporzadzenia).

% Dokumentacja lekarska w formie elektronicznej dostepna byta od lipca 2015 r., a dokumentacja pielegniarska
od lipca 2018 r.

27 Radca prawny, z upowaznienia p.o. Dyrektora.

2 1) leki (nazwa, jednostka miary, ilo$¢); 2) wyroby medyczne (nazwa, jednostka miary, ilos¢) oraz 3) procedury
medyczne, w tym procedury zabiegowe i operacyjne, badania diagnostyczne obrazowe i nieobrazowe, badania
laboratoryjne, procedury medyczne wykonywane przez personel zatrudniony na innym oddziale (np: procedury
konsultacyjne, rehabilitacyjne itp.).



Stwierdzone
nieprawidtowosci

prowadzone, a informacje na temat rocznej sumarycznej liczby etatow o0sdb
zatrudnionych na umowe o prace prowadzone byty w formie recznych zapisow.
(akta kontroli str. 616-620, 1140-1149)

Zgodnie z dokumentami dotyczacymi funkcjonowania Szpitala w 2020 r., w SPZ0OZ
prowadzona byla ewidencja czasu pracy personelu zatrudnionego na podstawie
uméw cywilnoprawnych tj. (1) kontraktéw lekarskich (podstawg do przeliczenia
czasu pracy lekarza na réwnowaznik etatu byt grafik oraz karta ewidencji czasu
pracy); (2) kontraktow ratownikow medycznych (grafik ratownikdw medycznych,
miesieczne  zestawienie liczby przepracowanych godzin przez kazdego
z ratownikow medycznych); (3) kontraktow kierowcow pojazdow uprzywilejowanych
(grafik i indywidualna karta pracy); (4) kontraktow albo uméw zlecenia pielegniarek
i potoznych (miesigczny grafik pracy, grafik wykonany oraz indywidualna karta

pracy).
(akta kontroli str. 407-411, 616-620, 764-800, 1133-1136)

Na Bloku Operacyjiym w SPZOZ ewidencjonowano czas: pobytu pacjenta,
znieczulenia i zabiegu (mogt obejmowaé kilka procedur medycznych) oraz skfad
personelu z podziatem na funkcje (operator, asysta lekarska, instrumentariuszka).
Nie byt natomiast ewidencjonowany czas pracy personelu medycznego
realizujgcego te Swiadczenia.

(akta kontroli str. 616-620)

Dla procedur medycznych z zakresu TK, RTG, USG opisy badan ewidencjonowane
byly w formie elektronicznej z mozliwoscig wygenerowania raportu. Dotyczyto to
rowniez wynikow badan wykonywanych w Laboratorium Diagnostycznym SPZOZ.
Szpital nie prowadzit ewidencji elektronicznej w postaci bazy danych w zakresie
badan endoskopii uktadu pokarmowego, bronchofiberoskopii oraz echa serca.
Prowadzona byta elektroniczna wersja ksiegi zabiegowej bloku operacyjnego, z tym
Ze ewidencja opisow zabiegow nie dotyczyta zabiegdw wykonywanych przez lekarzy
Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego.

(akta kontroli str. 616-620, 644-648)

W SPZOZ prowadzone byly cenniki realizowanych procedur medycznych: badan
laboratoryjnych, badan radiologicznych i diagnostyki obrazowej (w tym: RTG, USG),
badan wykonywanych w pracowni diagnostycznej endoskopii uktadu pokarmowego,
ustug ambulatoryjnych lekarskich i pielegniarskich, optat za ustugi dodatkowe
niefinansowane przez NFZ (w tym m.in.: opinia lekarska dla celéw sadowo-
lekarskich, orzeczenie lekarskie dla celow rentowych ZUS i KRUS, opinia lekarska)
oraz ustug transportowych2. Obowigzywaty réwniez cenniki: hospitalizacji na
oddziatach szpitalnych, prosektorium?, za $wiadczenia hotelowe (mozliwo$¢ pobytu
matki z dzieckiem na oddziale dziecigcym)3!.

(akta kontroli str. 127-217, 616-620, 1109-1132)
W  dziatalnoSci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Dokumentacja opisujaca przyjete w Szpitalu zasady (polityke) rachunkowo$ci,
byta czeSciowo nierzetelna i niezgodna z wymogami art. 10 ust. 1 pkt 3 lit. b, ¢ oraz
ust. 2 uor.

29\ okresie objetym kontrolg obowigzywaty cenniki wprowadzone zarzadzeniami dyrektora Szpitala nr 13/2012
z 29 czerrweca 2012 r., nr 5/2016 z 20 czerwca 2016 r., nr 44/2018 z 18 kwietnia 2018 r. oraz nr 26/2019
z 30 maja 2019 r. wraz z aneksami.

30 Wprowadzone zarzadzeniem dyrektora Szpitala nr 5/2016 z 20 czerwca 2016 r., nr 44/2018 z 18 kwietnia
2018 r. oraz nr 26/2019 z 30 maja 2019 r. wraz z aneksami.

31 Wprowadzony zarzadzeniem dyrektora Szpitala nr 5/2016 z 20 czerwca 2016 r. i nr 44/2018 z 18 kwietnia
2018 r. Rozpoczyna obowiazywanie od 1 stycznia 2021 .
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1.1. W polityce z 2009 r., obowigzujgcej w catym okresie objetym kontrolg,
za wyjatkiem cze$ci opisu systemu informatycznego, tj. niekompletnego wykazu
modutéw programu (pominiecie funkcjonujgcego w Szpitalu modutu FK) z podaniem
ich jednej wersji oraz programowych zasad ochrony danych, nie ujeto pozostatych
elementow opisu sposobu prowadzenia ksigg rachunkowych, wymaganych art. 10
ust. 1 pkt 3 lit. b oraz ¢ uor. Zgodnie z tymi przepisami opis ten powinien zawierac:

- wykaz ksigg rachunkowych, a przy prowadzeniu ksigg rachunkowych przy uzyciu
komputera - wykaz zbiorbw danych tworzacych ksiegi rachunkowe na
informatycznych nosnikach danych z okre$leniem ich struktury, wzajemnych
powigzan oraz ich funkcji w organizacji cato$ci ksiag rachunkowych i w procesach
przetwarzania danych,

- opis systemu przetwarzania danych, a przy prowadzeniu ksigg rachunkowych przy
uzyciu komputera - opis systemu informatycznego, zawierajgcego wykaz
programdw, procedur lub funkcji, w zalezno$ci od struktury oprogramowania, wraz
z opisem algorytmow i parametrow oraz programowych zasad ochrony danych,
w tym w szczegdlnoSci metod zabezpieczenia dostepu do danych i systemu ich
przetwarzania, a ponadto okre$lenie wersji oprogramowania i daty rozpoczecia jego
eksploataciji.

(akta kontroli str. 237-279, 638-643)

Gtéwna ksiggowa wyjasnita m.in., ze ,SPZOZ w Stupcy nie potrafi odpowiedzie¢ na
pytanie dlaczego [...] obowigzujgca polityka rachunkowos$ci nie zawierata opisu
systemu informatycznego.”.

(akta kontroli str. 638-642)

NIK dostrzega jednoczesnie, ze wprowadzono nowg polityke rachunkowosci, ktéra
ma zacza¢ obowigzywa¢ od 1 stycznia 2021 r. Nastgpito to jednak dopiero
17 wrzesnia 2020 r., podczas gdy, zgodnie z art. 10 ust. 2 ustawy o rachunkowo$ci,
kierownik jednostki zobligowany jest aktualizowa¢ przedmiotowg polityke.
Zasygnalizowa¢ rowniez nalezy, iz takze nowa polityka nie jest pozbawiona wad,
albowiem, przyktadowo: w § 5 zarzadzenia wskazano, Ze opis systemu
przetwarzania danych zawiera zatgcznik nr 3, ktory obejmuje opis systemu
informatycznego, a w szczegdlnosci: wykaz programéw, wykaz procedur, opis
algorytmdw, opis parametrow, zasady ochrony danych komputerowych. Jednak
zatgcznik ten wskazuje — i to ramowo — wytgcznie zasady ochrony danych oraz
miejsce i sposob ich przechowywania. W tym kontek$cie, zasadne jest
kontynuowanie prac majacych na celu zapewnienie funkcjonowania w SPZ0OZ
rzetelenej i zgodnej z ustawowymi wymogami polityki rachunkowosci.

(akta kontroli str. 280-403)

Gtéwna ksiegowa wyjasnita, ze zatacznik nr 3 do polityki rachunkowosci w wers;ji
obowigzujacej od 1 stycznia 2021 r. pomytkowo nie zostat uzupetniony o dane
0 ktérych mowa powyzej. Podczas prac nad tworzeniem nowej polityki
rachunkowo$ci nie uzwgledniono informacji, ktérych dostarcza producent
oprogramowania, a takze informacji od informatykow Szpitala na temat
czestotliwosci tworzenia kopii zapasowych. Obecnie, na zlecenie SPZOZ sg
weryfikowane i uzupetniane niezbedne dokumenty, celem ,uzyskania najwyzsze;
jakosci dokumentu, tym bardziej, ze wiasciwy nie zostat wcze$niej wdrozony”.
Dodata réwniez, Zze do konca obecnego roku kalendarzowego polityka
rachunkowos$ci zostanie ponownie zweryfikowana i zaktualizowana, tak aby
w 2021 r. byta kompletna i zgodna z art. 10 ustawy o rachunkowosci.

(akta kontroli str. 638-643)



1.2. W polityce z 2009 r., nie uwzgledniono kont ksiegowych (102, 132, 133, 136,
202, 509), ktore w rzeczywistosci w zakresie objetym badaniem funkcjonowaty
w systemie finansowo-ksiegowym Szpitala. Byto to dziatanie nierzetelne, a ponadto
naruszato ww. art. 10 ust. 2 uor. Polityke rachunkowosci zaktualizowano m.in. w tym
zakresie dopiero ww. zarzadzeniem z 17 wrzesnia 2020 r., przy czym w nowej
polityce, w zakresie kont zespotu 5, nie okreslono z kolei zasad klasyfikacji zdarzen
na kontach ksiegi gtéwnej oraz zasad prowadzenia ksigg pomocniczych i ich
powigzania z kontami ksiegi gtowne;.

(akta kontroli str. 237-403, 992-1036)

P.o. Dyrektor, odnoszac sie do okolicznosci opisanych w punkcie 1.1 i 1.2.
obszernie wyjasnit, ze aktualizacja polityki rachunkowo$ci zlecona zostata
gtéwnemu ksiegowemu32 od poczatku 2019 r. Wielokrotnie przypominat mu
0 poleconym obowigzku na piSmie oraz drogg elektroniczng33. Dodat, ze zaistniate
opoOznienie wynikto miedzy innymi z mnogosci spraw ksiegowo-merytorycznych
niezbednych do wdrozenia w 2019 r., a takze z szeregu czynnosci biezacych (w tym
m.in. rozbudowy szpitala, utworzenia ZOL, poradni, usprawnienia rozliczen z NFZ
i innych). P.o. Dyrektor podat ponadto, ze ,[...] Niezwtocznie po przejeciu jednostki
od 10 stycznia 2019 r. przystgpiono do odtwarzania i uaktualniania dokumentow
stanowigcych i merytorycznych w SP ZOZ. [...]. W roku 2019 podjeto dziatania
optymalizacyjne i naprawcze w zwigzku z koniecznoscig nalezytego wypetniania
zobowigzan wynikajacych z uméw z ptatnikiem publicznym, tj. WOW34 NFZ [...].
Nalezy podkresli¢, ze wielu pracownikow posiadato niewykorzystane urlopy w duze;
skali (niektérzy ponad 90 dni na osobg), co przetozyto sie na koniecznosé
skierowania pracownikdéw [...] na zalegte urlopy.”.

(akta kontroli str. 608-611, 650-660)

2. W okresie objetym kontrolg (do 6 grudnia 2020 r.), nie zapewniono rzetelnego
prowadzenia dwoch wykazoéw, albowiem w SPZOZ nie zaktualizowano:

a) wykazu osdb uprawnionych do przeprowadzania kontroli merytorycznej dowodow
ksiegowych. W zatgczniku nr 3 do zarzadzenia nr 21/2009 z 20 listopada 2009 r.
w sprawie instrukcji obiegu i kontroli dokumentéw na 15 stanowisk ujetych w tym
zatgczniku:

- w szesciu pozycjach widniaty podpisy 0séb, ktdre nie byly juz pracownikami
SPZ0z,

- W co najmniej pieciu przypadkach, ze wzgledu na nieczytelne podpisy
przyporzadkowane wytgcznie do stanowiska albo funkcji — a nie do konkretnego
imienia i nazwiska - nie mozna bytfo okresli¢, kto je ztozyt,

b) wykazu osob upowaznionych do sprawdzania dokumentéw pod wzgledem
formalno-rachunkowym. W zatgczniku nr 5 do ww. zarzadzenia, na cztery
stanowiska w nim ujete:

- widniato imie i nazwisko oraz podpis gtéwnej ksiegowej, ktéra co najmniej
w okresie objetym kontrolg nie zajmowata juz tego stanowiska w SPZ0Z,

- brak byto wzoru podpisu jednej z ksiegowych zatrudnionej w 1998 .

P.o. Dyrektor wyjasnit m.in., ze po przejeciu jednostki, tj. 10 stycznia 2019 r. byly
istotne trudnosci z identyfikacjq i odnalezieniem dokumentéw, wiele z nich zagineto,
byly tez dostarczane do jednostki z zewnatrz. Dodat, iz ,wspomniany zatgcznik byt
odnaleziony w archiwum SPZOZ w 2020 r., stad na biezaco byt i jest merytorycznie

32 Zatrudniony na zastepstwo gtéwnej ksiegowej, od 26 stycznia 2019 r.
33 W toku kontroli przedtozono do wgladu dokumenty potwierdzajace ten fakt.
3 Wielkopolski Oddziat Wojewodzki.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

aktualizowany, zgodnie z przestankami wynikajacymi z zachowania dyscypliny
finansow publicznych”.

(akta kontroli str. 560-607, 650-660)

W Szpitalu ustalono dokumentacje opisujacq przyjete zasady rachunkowosci,
jednak obowigzujgca w latach 2015-2020 polityka rachunkowos$ci byta czesciowo
nierzetelna i niezgodna z wymogami art. 10 ust. 1 pkt 3 lit. b, ¢ i ust. 2 uor. W planie
kont nie uwzgledniono niektorych kont ksiegowych, w rzeczywistosci
funkcjonujgcych w systemie finansowo-ksiegowym. Pomimo prowadzenia ksiag
rachunkowych przy uzyciu komputera, nie spetiono rowniez wymogdw dotyczacych
wykazu zbiorow danych tworzacych ksiegi rachunkowe na informatycznych
nosnikach danych, a takze czeSci wymogéw w zakresie opisu systemu
informatycznego. W styczniu 2019 r. nowo powotfany p.o. Dyrektor podjat dziatania
majace na celu zmiane polityki rachunkowosci, sfinalizowane we wrzesniu 2020 r.,
jednak ich efekt nie byt optymalny i prowadzono dalsze prace nad aktualizacjg
przedmiotowej polityki. W okresie objetym kontrolg (do 6 grudnia 2020 r.) nie
zaktualizowano réwniez wykazéw 0séb uprawnionych do przeprowadzania kontroli
merytorycznej oraz formalno-rachunkowej, co nastapito dopiero w trakcie kontroli
NIK. Analiza dowodow ksiegowych zaewidencjonowanych w 2020 r. wykazata,
ze w SPZOZ funkcjonowaty w tym zakresie wymagane mechanizmy kontroli
zarzadczej. Modut kalkulacji kosztow Szpital oparto o ewidencje kosztow
prowadzong wedtug osrodkdéw powstawania kosztow, nie korzystajac z mozliwosci
wprowadzenia modelu kontrolingowego.

2. Prawidtowos¢ przekazywania danych w procesie
taryfikacji

2.1. W okresie objetym kontrola, w SPZOZ podjeto wspotprace z AOTMIT
w trzech procesach taryfikacyjnych (postepowanie nr 1535, nr 2236 oraz 4237).
W postepowaniu nr 15, zgodnie z umowg z 27 lipca 2016 r., przekazano dane3®
niezbedne do ustalenia taryfy Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdw publicznych w zakresie grupy H85 Pourazowe uszkodzenia mozgu > 17 r.z.
Z kolei w postepowaniach nr 22 i 42 (odpowiednio w 2016 i 2018 r.), po przekazaniu
do AOTMIT ankiet zgtoszeniowych oraz wymianie korespondencji, z SPZOZ
ostatecznie nie przekazano danych w ww. postepowaniach. W postepowaniu nr 22
spowodowane to byto relatywnie krétkim czasem na przygotowanie i zweryfikowanie
danych®, a w postepowaniu nr 42 - wdrazaniem standardow akredytacyjnych
I brakiem mozliwosci zaangazowania personelu w projekt. W przypadku
postepowania nr 22 nie podpisano umowy, a w postepowaniu nr 42 Agencja cofneta
wniosek o udostepnienie danych.

Odnosnie do nieprzekazania danych w postepowaniu nr 42, NIK wskazuje, ze po

zmianie tresci art. 31lc ust. 4 ustawy o $wiadczeniach z dniem 23 lipca 2017 r.,
$wiadczeniodawca udostepnia Agencji nieodptatnie dane, w terminie wskazanym

35 Zakres danych — H85 Pourazowe uszkodzenia mézgu > 17 r.z.

36 RM, TK.

37 Choroby nowotworowe.

38 Dane dotyczace $wiadczen realizowanych w 2015 r. przekazane zostaty w 2016 r.

39 W dniu 25 listopada 2016 r., AOTMIT przestata wiadomos$¢ e-mailowa w ktérej przekazata umowe do podpisu
wraz z zalacznikami i wzorem karty kosztowej, zgodnie z ktorg przekazanie danych miato nastgpi¢
do 29 listopada 2016 .
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przez jej Prezesa i nie jest uprawniony do ,odstapienia od realizacji projektu” - jak to
ujeto w wiadomo$ci elektronicznej przestanej do AOTMIT 19 wrzesnia 2018 .

(akta kontroli str. 801-870)

2.2.  Ankiety zgtoszeniowe przekazane do Agencji w ww. trzech postepowaniach,
zawierajace przede wszystkim ogdine dane dotyczace $wiadczeniodawcy, a takze
deklaracje udostepnienia AOTMIT danych niezbednych do taryfikacji Swiadczen,
w tym informacji o poniesionych kosztach oraz innych danych niefinansowych
z medycznych osrodkdéw powstawania kosztow, wypetnione zostaly zgodnie
z instrukcjg Agencii i stanem faktycznym.

(akta kontroli str. 801-870)

23. Do przygotowania danych dla AOTMIT podstawg byta dokumentacja
indywidualna pacjenta zawarta w historiach choréb poszczegolnych 0sob,
tj. dokumentacia w postaci papierowej. Wiekszo$¢ prac  zwigzanych
z przygotowaniem tych danych odbywata sie bez mozliwosci wykorzystania
zasobéw informatycznych. W SPZOZ nie bylo tez mozliwosci bezposredniego
przypisania Swiadczen medycznych lub kosztu $wiadczer medycznych do pacjenta.
Poza indywidualng dokumentacjg pacjenta pozyskanie czesci danych wymagato
rowniez uzyskania danych z systemu ksiegowego — kosztowego i systemu E.- ruch
pacjentow i odpowiednie ich potaczenie w programie Excel.

Ze zgromadzonej w Szpitalu dokumentacji nie wynikato komu powierzono
przygotowanie  poszczegdlnych danych  (pracownikom, ktérych  komdrek
organizacyjnych), jednak zgodnie z wyjasnieniami bytej Kierownik Dziatu
metodyczno-organizacyjnego, z uwagi na to, ze grupa H85 Pourazowe uszkodzenia
mozgu > 17 rz. dostepna byta tylko w oddziale chirurgii ogoinej,
najprawdopodobniej o przygotowanie wykazéw w  zakresie okreSlenia
zrealizowanych badan diagnostycznych, konsultacji oraz  zastosowanych
u pacjentow lekow, zwrdcono sie do pielegniarki oddziatowej. Dodata ona réwniez,
ze: ,[...] z racji petnionej funkcji nadzorowatam prace zwigzane z przekazaniem
danych z oddziatu. Przekazane dane byty omawiane i akceptowane przez Dyrektora
SPZOZ - nie pamietam, czy byta to akceptacja w formie pisemnej.”.

W kwestii nazw, postaci i dawek (jednostek miary) zastosowanych produktow
leczniczych oraz wyrobdéw medycznych, ww. kierownik podata tez, ze byly one
okre$lane na podstawie indywidualnych kart zlecen lekarskich prowadzonych dla
poszczegoinych pacjentéw. Natomiast pozostate dane dotyczace produktow
leczniczych i wyrobéw medycznych pozyskiwane byly z apteki oraz od pracownika
magazynu. Kalkulacja kosztu osobodnia przygotowana zostata przez dziat
ksiegowosci.

Ze zgromadzonej w SPZOZ dokumentaciji nie wynikato rowniez kiedy przekazano
dane do AOTMIT, a wigec czy dochowano terminu okre$lonego w umowie. Byta
Kierownik Dziatu metodyczno-organizacyjnego podata, ze nie pamieta daty
przekazania danych, dodajac jednoczes$nie, ze w SPZOZ starano sie dochowywaé
obowigzujgcych termindw dotyczacych sprawozdawczosci.

(akta kontroli str. 871-879, 1137, 616-618)

Kierownik DSPiS wyjasnita, ze ze zgromadzonej dokumentaciji nie wynika z jakich
innych zrédet, niz ww. dokumentacja prowadzona w formie papierowej, korzystano.
Dodata, ze ,[...] Nie posiadamy réwniez wiedzy na podstawie jakich danych
i algorytméw prowadzono ww. kalkulacje a takze terminowosci (daty przekazania)
danych do AOTMIT".

(akta kontroli str. 900-904)



Stwierdzone
nieprawidtowosci

NIK wskazuje, ze opisane okolicznosci (brak ,sladu rewizyjnego”) skutkowaty
niemozliwosciq petnego zweryfikowania Zrdédet danych. Ze zgromadzone;
dokumentacji nie wynikalo réowniez komu powierzono  przygotowanie
poszczegolnych danych oraz kto nadzorowat prace, a takze w jaki sposob i przez
kogo byt nadzorowany stopien zapewnienia kompletnosci przekazanych danych.
Nieskorzystanie z mozliwosci dokumentowania ww. analiz uniemozliwiato petng ich
weryfikacje, a takze nie sprzyjato transparentno$ci podejmowanych w tym zakresie
dziatan.

SPZOZ przekazat do AOTMIT w 2016 r. dane w postepowaniu nr 15, ktére byty
niezgodne z dokumentami zrodtowymi w zakresie liczby przeprowadzonych
procedur i badan oraz cen jednostkowych lekow i wyrobow medycznych, o czym
szerzej w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”.

(akta kontroli str. 880-899)

2.4. Analogicznie do przekazanych do AOTMIT w 2016 r. danych (za 2015 r.),
dane kosztowe dla ww. zakresu Swiadczen zmienity si¢ nastepujgco: koszt
osobodnia w 2019 r. wynosit 2 315,76 zt, podczas gdy w 2015 r. — 2 302,67 zt
Srednia wartos¢ refundacji uzyskana z NFZ w 2019 r. wynosita 914,16 zt, podczas
gdy w 2015 r. — 728 zt; warto$C konsultacji neurologicznej w 2019 r. to 65 z,
podczas gdy w 2015 r. - 25 zt. W 50% zastosowanych lekéw ceny jednostkowe
w 2019 r. pozostawaty na takim samym lub nizszym poziomie w stosunku do cen
w roku 2015, natomiast ceny wyrobéw medycznych - w 88%.

(akta kontroli str. 905-921)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

SPZOZ przekazat do AOTMIT w 2016 r. czeSciowo nierzetelne dane
w postepowaniu nr 15, dotyczace $wiadczen realizowanych® w grupie H85 -
Pourazowe uszkodzenia mézgu > 17 r.z. Podano niezgodne z dokumentami
zrodtowymi informacje, w zakresie liczby przeprowadzonych procedur i badan oraz
cen jednostkowych lekdw i wyrobdw medycznych, {j.:

a) w zakresie procedur i badan stosowanych w procesie realizacji $wiadczenia
(,Badania laboratoryjne i diagnostyka nielaboratoryjna, a takze $wiadczenia
wykonane przez podwykonawcow1):

— wykazano jedno badanie TK kregostupa szyjnego bez wzmocnienia
kontrastowego*2, podczas gdy w rzeczywistosci (na podstawie historii chordb)
wykonane byly dwa ww. badania, w konsekwencji podano niewtasciwy
odsetek pacjentéw u ktorych zastosowano badanie (wykazano 17%, podczas
gdy w rzeczywisto$ci wynosit on 33%);

— wykazano jedno badanie TK kregostupa ledzwiowo - krzyzowego bez
wzmocnienia kontrastowego*3, podczas gdy w rzeczywisto$ci (na podstawie
historii chordb) nie wykonano ww. badania, zatem odsetek pacjentow wynosit
0, podczas gdy podano 17%;

— wykazano jedno badanie moczu#4, podczas gdy w rzeczywistosci (na
podstawie historii choréb) nie wykonano ww. badania (odsetek pacjentow
wynosit 0, podczas gdy podano 17%);

40W 2015,

41 Arkusz PR 1.

42 Poz. 2, arkusz PR_1.
43 Poz. 4, arkusz PR_1.
44 Poz. 30, arkusz PR_1.



OCENA CZASTKOWA

Uwagi

Whioski pokontrolne

b) w zakresie produktow leczniczych - podano cene jednostkowg jednego leku
w wartosci wyzszej niz wynikajgca z systemu E.45;

c) w zakresie wyrobéw medycznych - w jednym przypadku*® podano cene
jednostkowa w wartosci wyzszej niz wynikajgca z systemu E.#” oraz w jednym
przypadku“® nie podano ceny jednostkowej, w innych pozycjach roznice wynikaty
z zastosowanych zaokraglen.

(akta kontroli str. 880-899, 924-954)

Byta Kierownik Dzialu metodyczno - organizacyjnego*®, wskazana w ankiecie
zgtoszeniowe] dotyczacej ww. postepowania jako osoba do kontaktu, wyjasnita,
Ze powstate rozbieznosci mogty wynika¢ z btedu ludzkiego. Dodata, iz ze wzgledu
na brak dostepu do dokumentacji dotyczacej postepowania, trudno okresli¢ na
ktérym etapie rozbieznosci te powstaty.

(akta kontroli str. 871-897)

Réwniez obecna kadra Szpitala, w $wietle wyjasnien Kierownik DSPIS,
nie posiadata wiedzy o przyczynach i uzasadnieniu rozbieznosci pomiedzy danymi
przekazanymi do AOTMIT a danymi zrédiowymi.

(akta kontroli str. 900-904)

W Szpitalu podjeto wspotprace z AOTMIT w trzech procesach taryfikacyjnych,
jednak dane niezbedne do ustalenia taryfy $wiadczen opieki zdrowotne;
finansowanych ze $rodkéw publicznych przekazano tylko w jednym z nich. Dane
przekazane w 2016 r. w jedynym ze sfinalizowanych postepowan byly cze$ciowo
niezgodne z  dokumentami  Zrédtowymi  Szpitala, w  zakresie liczby
przeprowadzonych procedur i badan oraz cen jednostkowych lekow i wyrobow
medycznych. Wiekszos¢ prac zwigzanych z przygotowaniem danych dla Agencji,
odbywata sie bez mozliwo$ci wykorzystania zasobdw informatycznych i wymagata
duzego naktadu pracy manualnej, w konsekwencji generujac ryzyko btedu, nawet
przy stosunkowo niewielkim zakresie wymaganych informacji. Nieskorzystanie
z mozliwosci dokumentowania prowadzonych prac uniemozliwiato petng ich
weryfikacje, a takze nie sprzyjato transparentnosci podejmowanych w tym zakresie
dziatan. Ponadto, odstapienie od udziatu w postepowaniu w 2018 r. nie znajdowato
oparcia w obowigzujacych przepisach, niezaleznie od nastepczego cofniecia
wniosku przez Agencje.

IV. Uwagi i wnioski

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag, natomiast w zwigzku ze stwierdzonymi
nieprawidtowo$ciami, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK wnosi
0 podjecie dziatah w celu:

1) rzetelnego dostosowania obowigzujacej w SPZOZ polityki rachunkowo$ci do
wymogow art. 10 ust. 1 pkt 3 uor,

4 losciowe zestawienie obrotu produktem w okresie od 1 stycznia 2015 r. do 31 grudnia 2015 r. (poz. 12
w arkuszu PL).

46 Poz. 1 w arkuszu WM_1.

47 llosciowe zestawienie obrotu produktem w okresie od 1 stycznia 2015 r. do 31 grudnia 2015 .

48 Poz. 16 w arkuszu WM_1.

49 Zatrudniona w SPZOZ do 30 czerwca 2018 r.



Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

2) zapewnienia przekazywania Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji rzetelnych danych.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwdch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Poznaniu. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

W przypadku zgtoszenia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystagpienia pokontrolnego.

Poznan, 31 grudnia 2020 .
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Kontroler Dyrektor
Izabela Chlebowska-Gaszczyk

Gtéwny specjalista kontroli
panstwowe; p.o. Wicedyrektor

z up. Tomasz Nowinski



