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l. Dane identyfikacyjne kontroli
Numer i tytut kontroli  P/13/131 — Dostepno$c¢ i finansowanie rehabilitacji leczniczej.

Jednostka  Najwyzsza Izba Kontroli, Delegatura w Szczecinie.
przeprowadzajgca
kontrole

Kontroler  Maciej Mikulski, specjalista kontroli pafnstwowej, upowaznienie do kontroli nr 85892
221.08.2013 .
(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Jednostka Szpital Powiatowy w Biatogardzie, ul. Chopina 29, 78-200 Biatogard'.
kontrolowana

Kierownik jednostki - Przemystaw Dawid, Dyrektor SzpitalaZ.
kontrolowanej (dowdd: akta kontroli str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Ocena ogélna Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci?,

dziatalno$¢ Szpitala, dotyczacq realizacji w latach 2011-20134 $wiadczen w zakresie
rehabilitacji leczniczej.

Uzasadnienie Pozytywng ocene uzasadnia:

oceny ogdinej - zapewnienie przez Szpital zadeklarowanych w ofercie oraz zgodnych z wymogami
Narodowego Funduszu Zdrowia® zasobow kadrowych, lokalowych oraz sprzeto-
wych dla wykonywania $wiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej,

- terminowe (w wigkszo$ci przypadkow) przekazywanie przez Szpital wymaganych
przez NFZ dokumentow rozliczeniowych za udzielone $wiadczenia w zakresie
rehabilitacji leczniczej w postaci raportéw statystycznych oraz faktur i raportéw
statystycznych o liczbie pacjentow i Srednim czasie oczekiwania na udzielenie
Swiadczenia.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty m.in.:

- prowadzenia w latach 2011-2013 list pacjentéw oczekujacych na udzielenie
Swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczejf niezgodnie z wymogami
obowigzujacych przepisow?,

- prowadzenia List przy pomocy systemu teleinformatycznego, ktory nie spetniat
wymogow rozporzadzenia ws. dokumentacji oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 19 kwietnia 2013 r. w sprawie minimalnej funkcjonalnosci dla systemdw
teleinformatycznych umozliwiajgcych realizacje ustug zwigzanych z prowadzeniem
przez Swiadczeniodawcdw list oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnegos,

- niedokonywania okresowych ocen List przez ,Zesp6t oceny przyje¢” pod wzgledem
prawidtowego prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie

1 Zwany dalej réwniez Szpitalem.

2 Petnigcy swoja funkcje od 3.01.2011 .

3 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna.

4Do0 30.09.2013 .

5 Dalej NFZ.

6 Zwane dalej réwniez Listami.

7 ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r.
Nr 164, poz. 1027, ze zm.) - zwana dalej usoz.

8Dz. U.z2013 ., poz. 516.



Opis stanu
faktycznego

Swiadczenia oraz zasadnosci i przyczyn zmian termindw udzielenia Swiadczen, co
byto niezgodne z art. 21 ust. 4 usoz,

- przekazywania do NFZ nierzetelnych danych dotyczacych $redniego czasu ocze-
kiwania na udzielenie $wiadczenia,

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyly gtéwnie systemu rejestracji pacjentdw ocze-
kujgcych na $wiadczenie oraz braku okresowych ocen List, mogacych wptywaC na
przejrzystoS¢ w dostepie do Swiadczen rehabilitacyjnych - co NIK ocenia negatywnie. Nie
miato to jednak zasadniczego wptywu na ograniczenie zakresu i liczby udzielanych
Swiadczen rehabilitacji lecznicze;.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego.
1. Prawidlowos¢ wykonania umoéw zawartych z NFZ.

1.1 Zgodnie ze Statutem, Szpital jest samodzielnym publicznym zaktadem opieki
zdrowotnej. Odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie Szpitalem ponosi dyrektor, ktory
kieruje Szpitalem, reprezentuje go na zewnatrz i jest przetozonym pracownikow.
W mys$l § 4 ust. 1 pkt 4 i ust. 2 pkt 8 Statutu, podstawowe kierunki dziatania Szpitala
obejmowaty udzielanie $wiadczen zdrowotnych stuzacych zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne, w tym m.in.
rehabilitacje lecznicza. W szczegdlnosci do zadan Szpitala nalezato udzielanie
Swiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej, stuzacych przywracaniu i poprawie
zdrowia.

(dowdd: akta kontroli str. 204-216)

1.2 Szpital, reprezentowany przez dyrektora Przemystawa Dawida, w dniu 4 stycznia
2011 r. zawart z Zachodniopomorskim Oddziatem Wojewddzkim NFZ z siedzibg
w Szczecinie® umowe'® o udzielanie w okresie od 1.01.2011 r. do 31.12.2013 .
Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej. Umowa przewidywata
Swiadczenie w 2011 r. ustug na faczng kwote 6.455.417,19 zt w tym:
- lekarskiej ambulatoryjnej opieki rehabilitacyjnej na taczng kwote 26.840,91 zt (24.181
jednostek rozliczeniowych!! o wartosci 1,11 zt za jr),
- fizjoterapii ambulatoryjnej na kwote 424.529,60 zt (385.936 jr o wartosci 1,10 zt za jr),
- rehabilitacji neurologicznej na kwote 2.433.212,10 zt (2.274.030 jr o warto$ci 1,07 zt
zajr),
- rehabilitacji ogolnoustrojowej w warunkach stacjonamych na kwote 3.570.834,58 zt
(3.026.131 jr o wartosci 1,18 zt za jr).
Podane wartoSci za punkt rozliczeniowy zostaty ustalone w wyniku negocjacii
prowadzonych z OW NFZ przez poprzedniego dyrektora Szpitala.
(dowdd: akta kontroli str. 4-51)

W ztozonej OW NFZ ofercie z dnia 10.12.2010 r. na udzielanie Swiadczen z zakresu
rehabilitacji leczniczej Szpital zaproponowat nastepujace liczby punktow i stawki za
punkt rozliczeniowy:

- rehabilitacja neurologiczna - 3.000.000 jr w cenie 1,07 za jr (pierwotna propozycja
Szpitala z 24.11.2010 r. ksztattowata sie na poziomie 3.600.000 jr w cenie 1,50 zt
zajr),

- rehabilitacja ogdlnoustrojowa — 3.026 jr w cenie 1,40 zt za jr,

- fizjoterapia ambulatoryjna — 545.460 jr w cenie 1,10 za jr,

- lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna 27.024 jr w cenie 1,11 za jr.

(dowdod: akta kontroli str. 48-52, 128, 203)

9 Dalej OW NFZ.
10Nr 16-00-01177-11-10/05-11-056.
" Dalej jr.



Z wyjasnien dyrektora Szpitala wynika, Ze kalkulacja ilosci Swiadczen odbywata sie
kazdorazowo z uwzglednieniem wykonan historycznych, mozliwosci wykonania
$wiadczen w oparciu 0 posiadany potencjat wykonawczy $wiadczeniodawcy oraz
w przypadku rehabilitacji neurologicznej na podstawie prognozowanych ilosci
poszczegolnych kategorii jednorodnych grup pacjentow (w sytuacji poszerzenia
zasiegu oddziatywania Oddziatu Rehabilitacji Neurologicznej Szpitala). Ceny za
poszczegdlne Swiadczenia zawsze okreslano na poziomie maksymalnym,
wyznaczonym przez OW NFZ. (dowdd: akta kontroli str. 53-56)

W latach 2011-2013 (do 30.09) na podstawie wnioskow dyrektora Szpitala o rene-

gocjacje umowy z powodu nadwykonan limitow umownych, zawarto 6 anekséw oraz

ugode do ww. umowy, na podstawie ktdrych nastapito zwiekszenie limitu finanso-
wania $wiadczen:

- na 2011 r. - do kwoty 7.501826,74 zt (tj. 0 1.046.409,55 zt wiecej niz w pierwotnej
umowie), w tym lekarskiej ambulatoryjnej opieki rehabilitacyjnej na kwote 25.223,64
zt, fizjoterapii ambulatoryjnej na 424.529,60 zt, rehabilitacji neurologicznej na
3.237.381,30 zt oraz rehabilitacji ogélnoustrojowej w warunkach stacjonarnych na
3.814.692,20 zt,

- na 2012 r. do kwoty 8.337.636,16 zt (fj. o 835.809,42 zt wiecej niz w roku
poprzednim), w tym lekarskiej ambulatoryjnej opieki rehabilitacyjnej na taczng kwote
26.840,91 zt, fizjoterapii ambulatoryjnej na 428.764,60 zt, rehabilitacji neurologiczne;
na 3.783.413 zt oraz rehabilitacji ogoinoustrojowej w warunkach stacjonarnych na
3.962.664,20 zt,

- na 2013 r. do kwoty 8.822.137,69 zt (tj. 0 484.501,53 zt wigcej niz w roku poprzed-
nim), w tym lekarskiej ambulatoryjnej opieki rehabilitacyjnej na taczng kwote
25.339,08 z1, fizjoterapii ambulatoryjnej na 419.021,90 z, rehabilitacji neurologicznej
na 4.417.059,51 zt oraz rehabilitacji ogélnoustrojowej w warunkach stacjonarnych na
3.960.717,20 zt.

taczna planowana kwota kontraktu na lata 2011-2013 wyniosta 24.661.600,59 zt.

Kontrakt na udzielanie $wiadczen w okresie od 1.01.2011 r. do 30.09.2013 r.

wynidst 22.577.186,66 zt.

Podane zmiany wynikaty ze zmian wielkosci udzielanych Swiadczen (zmiany wielkoSci

liczby jr w poszczegdlnych zakresach $wiadczen). Ceny jr pozostaty na pierwotnie

ustalonym poziomie. (dowdd: akta kontroli str. 57-69, 84-128)

1.3 Wynik finansowy Szpitala w zakresie realizacji $wiadczen rehabilitacji lecznicze;

w okresie objetym kontrolg przyniést wg stanu na dzien:

- 31.12.2011 r. strate z dziatalnosci za 2011 r. w fgcznej kwocie 216.069 zt, na co
sktadaly sie straty z dziatalnoSci w zakresie rehabilitacji neurologicznej (369.758 zi)
i lekarskiej opieki ambulatoryjnej (14.008 zt) oraz zyski z dziatalno$ci w zakresie
Swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej (53.469 zt) oraz rehabilitacji ogolnoustrojowej
i reumatologii'2 (114.228 zt),

- 31.12.2012 r. zysk z dziatalnoSci za 2012 r. w tacznej kwocie 86.407 zt, na co
sktadaty sie zysk osiggniety z dziatalnosci w zakresie rehabilitacji ogolnoustrojowej
(327.964 z) oraz straty z dziatalnoSci w zakresie rehabilitacji neurologicznej
(191.878 zt), fizjoterapii ambulatoryjnej (19.071 ) i lekarskiej opieki ambulatoryjnej
(30.608 ),

- 31.08.2013 r. strate z dziatalnosci za 2013 r. w facznej kwocie 123.739 zt, na co
sktadaly sie straty z dziatalnosci w zakresie rehabilitacji neurologicznej (243.782
zt), fizjoterapii ambulatoryjnej (57.073 zt) i lekarskiej opieki ambulatoryjnej (20.726
zt) oraz zysk osiggniety z dziatalnoSci w zakresie $wiadczen rehabilitaci
ogdInoustrojowej (197.842 zt). (dowdd: akta kontroli str. 70-72)

12\W 2011 r. ewidencja ksiggowa kosztéw prowadzona byta facznie dla oddziatéw udzielajacych $wiadczen w zakresie rehabi-
litacji og6Inoustrojowej i reumatologii.
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1.4 Swiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej byty udzielane w latach 2011-2013

przez Szpital z udziatem podwykonawcow:

- Euromedic Diagnostic Polska sp. z 0.0. w Warszawie'3 — na podstawie umowy z
dnia 16.09.2009 r. na udzielanie Swiadczen z zakresu badan rezonansu
magnetycznego w utworzonym przez Euromedic Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej Zachodniopomorskie Centrum Medyczne w Szczecinie'4,

- Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Gryficach's -
na podstawie umowy z 30.06.2010 r. o wykonanie dla Szpitala ustug z zakresu
badan laboratoryjnych w Zaktadach Diagnostyki Laboratoryjnej, Mikrobiologicznej i
Obrazowej oraz Antomii,

- Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie'® - na podstawie umowy
z12.02.2012 r. na wykonywanie na rzecz Szpitala ustug diagnostycznych w zakre-
sie toksykologii klinicznej.

Umowy z PUM i SPZZOZ Gryfice, stosownie do postanowien § 7 ust. 3 zarzadzenia

Prezesa NFZ Nr 53/2010/DSOZ z 2 wrze$nia 2010 r. w sprawie okre$lenia

warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju rehabilitacja lecznicza, zawieraty

zastrzezenie o prawie NFZ do przeprowadzenia kontroli podwykonawcy.
(dowod: akta kontroli str. 43, 73-83)

1.5 157 ze 160 raportdw statystycznych w zakresie $wiadczen rehabilitacji lecznicze;
za zaSwiadczenia udzielone w okresie od 1.01.2011 r. do 31.08.2013 r. zostato
przestanych przez Szpital do OW NFZ w terminie przewidzianym przez § 23 ust. 3
zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6 maja 2008 r. w sprawie ogdinych
warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej'7, tj. do 10. dnia miesigca
nastepujacego po okresie sprawozdawczym. (dowdd: akta kontroli str. 129)

62 z 83 (74,7%) badanych faktur za udzielone w okresie od 1.01.2011 r. do

30.09.2013 r. Swiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej w facznej kwocie

16.576.284,66 zt zostato przestanych do OW NFZ w terminach przewidzianych

w § 23 ust. 3 ww. zatgcznika do rozporzadzenia ws. owu.

21 faktur, dotyczacych Swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej na taczng kwote

3.245.436,02 zt zostato przestanych do NFZ z przekroczeniem terminu od 1 do 21 dni.
(dowdd: akta kontroli str. 129-133)

Alicja Wisniewska — kierownik Sekcji Statystyki i Dokumentacji Chorych Szpitala
wyjasnita, ze faktury dotyczace danych z raportéw zatwierdzonych przez NFZ
zawsze wysytane Sq niezwtocznie po ofrzymaniu raportu zwrotnego. Sytuacje
w ktorych faktury przekroczyty ww. termin 10 dotyczq danych z raportéw, ktore
zostaty zakwestionowane przez NFZ i podlegaty wyjasnianiu.

(dowdd: akta kontroli str. 167-168)

NFZ wyptacat naleznosci $wiadczeniodawcy wynikajace z ww. 83 faktur $rednio w
terminie 15,2 dnia od daty przestania faktury. W 2 na 83 zbadane przypadki
ptatno$ci nastapito przekroczenie terminu, o ktérym mowa w § 24 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z 6 maja 2008 r. w sprawie ogélnych warunkéw umow (fj. powyze;
15 dni). Dotyczyto to faktur nr 148/E/2011 w kwocie 354416,10 zt przestanej w dniu
17.06.2011 r. (ptatnos¢ nastgpita po 75 dniach) oraz nr 188/E/2012 w kwocie
156.169,04 zt przestanej w dniu 2.08.2012 r. (ptatno$¢ nastapita po 59 dniach).
(dowdd: akta kontroli str. 130-133)

13 Dalej - Euromedic.

14 Dalej - NZOZ ZCE.

15 Dalej - SPZZOZ Gryfice.

16 Dalej - PUM.

17 Dz. U. Nr 81, poz. 484 - zwane dalej rozporzadzeniem ws. owu.

5



Ustalone
nieprawidtowosci

1.6 W latach 2011-2013 OW NFZ natozyt na Szpital kare umowng w zwigzku
z nienalezytym wykonaniem umowy zawartej z OW NFZ w zakresie Swiadczen
rehabilitacji leczniczej w kwocie 3.783,41 zt. Kara zostata natozona w wyniku kontroli
przeprowadzonej w dniach 8.01.2013 r. — 30.01.2013 r. dotyczacej realizacji umowy
na $wiadczenie ustug w zakresie rehabilitacji leczniczej przez Oddziat Neurologiczny
Szpitala i dotyczyta niedokonania aktualizacji zatacznika nr 2 do umowy
,Harmonogram - zasoby” oraz niezachowania trybu przyjecia jednego pacjenta.
(dowdod: akta kontroli str. 134-161)

1.7 W okresie od 1.01.2011 r. do 30.09.2013 r. warto$¢ kontraktu na swiadczenia w
zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej wyniosta tacznie 1.165.123,30 zt. W ww. okresie
Szpital nie realizowat $wiadczen fizjoterapii domowej. Wedtug § 8 ust. 9 zarzadzenia
nr 53/2010/DSOZ Prezesa NFZ z 2 wrze$nia 2010 r., Swiadczeniodawca jest
zobowigzany do realizacji $wiadczen fizjoterapii domowej na kwote nie mniejszg niz
3% kwoty miesiecznego kontraktu $wiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej realizowa-
nych w trakcie okresu sprawozdawczego

W latach 2011-2013 (do 30.09) wymagana kwota 3% kontraktu na $wiadczenia
fizjoterapii ambulatoryjnej wyniosta 34.953,70 zt. (dowdd: akta kontroli str. 162-163)

Jacek Wojcikiewicz wyjasnit, ze Szpital nie wywigzat sie z obowigzku realizacji
Swiadczen fizjoterapii w warunkach domowych, poniewaZz nie byto zapotrzebowania na
takie Swiadczenia ze wzgledu na brak skierowan. (dowdd: akta kontroli str. 164-166)

W dziatalno$ci Szpitala w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono nastepujace
nieprawidtowosci:

1. Umowa zawarta w dniu 16.09.2009 r. w imieniu Szpitala przez dwczesnego
dyrektora Szpitala — Macieja Kietbratowskiego z firmg Euromedic na wykonywanie
na rzecz Szpitala w ramach NZOZ ZCE $wiadczen zdrowotnych w zakresie badania
rezonansu magnetycznego pacjentow Szpitala, nie zawierata zastrzezenia o prawie
NFZ do przeprowadzenia kontroli podwykonawcy, co byto niezgodne z § 7 ust. 3
zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 53/2010/DSOZ z 2 wrze$nia 2010 r. w sprawie
okreSlenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju rehabilitacja
lecznicza'®. (dowdd: akta kontroli str. 82-83)

Jacek Wojcikiewicz - Zastepca Dyrekiora Szpitala ds. Lecznictwa wyjasnit, ze

umowa z Euromedic zostata podpisana (przez bytego dyrektora) przed wej$ciem

w zycie zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 53/2010/DOZ z dnia 2 wrze$nia 2010 r.
(dowdd: akta kontroli str. 164-166)

Brak zastrzezenia o prawie NFZ do przeprowadzenia kontroli byt niezgodny z § 7
ust. 3, obowigzujacego w dniu podpisania umowy zarzadzenia Nr 85/2008/DS0OZ
Prezesa NFZ z dnia 15 pazdziernika 2008 r. ws. realizacji umow.

2. W latach 2011-2013 Szpital przekazywat OW NFZ wymagane dokumenty
rozliczeniowe (raporty statystyczne w zakresie Swiadczen rehabilitacji lecznicze))
z przekroczeniem terminu wymienionego w § 23 ust. 3 zalgcznika do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. sprawie ogélnych warunkow
umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne;.
Raporty, dotyczace $wiadczen z zakresu: rehabilitacji neurologicznej za sierpien
2012 r. zostat przestany w 11 wrzesnia (1 dzien po terminie) oraz fizjoterapii
ambulatoryjnej za styczen i luty 2013 r. zostaty przestane odpowiednio 6 marca (24
dni po terminie) oraz 13 marca (2 dni po terminie).

(dowdd: akta kontroli str. 129-133)

18 Dalej - ws. realizacji umow.



Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Alicja Wisniewska, kierownik Sekcji Statystyki i Dokumentacji Chorych Szpitala
wyjasnita, ze raporty statystyczne co do zasady sq zawsze wysytane w terminie do
dnia 10 miesigca nastepujgcego po okresie sprawozdawczym. 3 wskazane
przypadki nie byty zamierzone, zdarzyty sie wyjgtkowo i musiaty wynikac z przyczyn
niezaleznych (np. awaria systemu).

(dowod: akta kontroli str. 167-168)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowo$ci,
dziatalno$¢ Szpitala, dotyczacq wykonania umowy zawartej z NFZ w zakresie
rehabilitacji leczniczej.

2. Organizacja procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych z za-
kresu rehabilitacji lecznicze;.

2.1. Zasoby Szpitala stuzace wykonywaniu $wiadczen opieki zdrowotnej w za-
kresie rehabilitacji lecznicze;.

W latach 2011-2013 $wiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej byly udzielane
przez Szpital w budynku przy ul. Chopina 29 w Biatogardzie'® - w Poradni
Rehabilitacyjnej, Dziale Fizjoterapii Ambulatoryjnej?%, na oddziatach szpitalnych
Rehabilitacji Ogolnoustrojowej A2!, Rehabilitacji Ogoélnoustrojowej B22, Rehabilitacii
Neurologicznej?? (stacjonarna opieka) oraz w budynku przy ul. Szpitalnej 7 w Biato-
gardzie - w Pracowni RTG (w zakresie diagnostyki RTG).
Zgodnie z wymogami § 11 ust. zatgcznika do rozporzadzenia ws. owu, wewnatrz
Budynku podane byly informacje dotyczace godzin i miejsc udzielania $wiadczen
w poszczegolnych zakresach $wiadczen, trybu sktadania skarg i wnioskdw, praw
pacjenta, adresu oraz numeru telefonu wiasciwego miejscowo Rzecznika Praw Pacjenta
oraz numeru bezptatnej infolinii Biura Praw Pacjenta przy ministrze wtasciwym do spraw
zdrowia, numerdw telefondw alarmowych ratownictwa medycznego?* oraz mozliwosci
| sposobu zapisania sig na liste oczekujgcych na Swiadczenie.

(dowdd: akta kontroli str. 167-175)

Przeprowadzone ogledziny wykazaty, ze warunki lokalowe dotyczace pomieszczen,
ilosci i rodzaju wyposazenia byly zgodne z ofertg Szpitala oraz wymaganiami
okre$lonymi w zatgczniku nr 3 do zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia nr 53/2010/DSOZ.

W miejscu udzielania $wiadczen rehabilitacji znajdowaly sie dojazdy oraz dojscia dla
pacjentdw niepetnosprawnych ruchowo. Wewnatrz Budynku w miejscu udzielania
Swiadczen przez Poradnie Rehabilitacyjng i Dziat FA oraz oddziaty ROA, ROB i RN
podane byly informacie o godzinach i miejscach udzielania $wiadczen w
poszczegolnych ich zakresach. Na kazdym pietrze Budynku znajdowato sie co najmnie;
jedno pomieszczenie higieniczno-sanitame dla $wiadczeniobiorcow, dostosowane do
potrzeb 0sdb niepetnosprawnych ruchowo oraz dostepna bytla dzwig (winda),
umozliwiajacy wjazd tym osobom, w tym poruszajacym sie na wozkach inwalidzkich. Na
kazdym pietrze umieszczono imiona i nazwiska osob kierujgcych dang komérka
organizacyjng. Na oddziatach szpitalnych znajdowata si¢ dodatkowo informacja na
temat lekarzy udzielajgcych $wiadczen. Szpital w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej
Swiadczyt zabiegi elektroterapii, $wiattolecznictwa, leczenia zmiennym polem
elektromagnetycznym i magnetycznym, ultradzwigkow, laseroterapii. Zabiegi
Swiatolecznictwa i elektrolecznictwa, diatermie krotkofalowe i mikrofalowe udzielane

19 Dalej - Budynek.

2 Dalej - FA.

2 Dalej - ROA.

2 Dalej - ROB.

2 Dalej - RN.

2 numeréw: 1121 999.



byty w osobnych pomieszczeniach (boksach), umozliwiajgcych stosowanie wspoinej
wentylacji mechanicznej, odpowiednio  zabezpieczonych  przed  szkodliwym
oddziatywaniem promieniowania elektromagnetycznego na otoczenia, za$ kinezyterapii i
masazu, ¢wiczen biernych, czynno-biernych, wspomaganych, pionizacji prowadzone
byly indywidualnie przez fizjoterapeutéw w odrebnych salach. Cwiczenia rozne: czynne
w odcigzeniu, czynne w odcigzeniu z oporem, czynne wolne, czynne z oporem,
izometryczne nauka czynnoSci lokomocyjnych, zabiegi z uzyciem wyciggow
prowadzone byly w salach ¢éwiczen, stanowigcych odrebne pomieszczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 169-184)

Gabinet fizjoterapii podczas przeprowadzonych ogledzin otwarty byt w godzinach 8:00-
17:30. Zgodnie z wymogami stawianym przez Prezesa NFZ w punkcie 2.4.2 zatgcznika
nr 3 do zarzadzenia nr 53/2010/DSOZ z 2.09.2010 r. gabinet (zakfad) rehabilitacji lub
fizjoterapii powinien by¢ czynny co najmniej 5 dni w tygodniu, nie krécej niz 5 godzin
dziennie, w tym co najmniej 2 dni w godzinach 13.00-18.00.

(dowdd: akta kontroli str. 169-175)

Jacek Wojcikiewicz wyjasnit, ze gabinet fizykoterapii pracuje w godz. 8:00 -18:00,
jednak pacjenci mogq zgfaszac sie do 17:30 ze wzgleddw organizacyjnych (terapie
trwajg do 18:00.

(dowdod: akta kontroli str. 164-166)

Przeprowadzone ogledziny wykazaty, ze Szpital wyposazony byt w sprzet
zadeklarowany w ofercie, tj. aparaty RTG (2 szt.), aparaty EKG (2 szt),
kardiomonitor, koncentrator tlenu, lampy terapeutyczne (8 szt.), wanny do masazu
wirowego konczyn gornych (2 szt.) i dolnych (2 szt.), aparaty do krioterapii (3 szt.),
zestawy do leczenia ultradzwigkami (4 szt.), aparaty do badan USG (2 szt.),
biostymulacji laserowej (4 szt.), masazu mechanicznego (9 szt.), elektroterapii (11
szt.), magnetoterapii (10 szt.), pulsoksymetr, defibrylator, gastroskopy (2 szt.),
urzadzenia typu ,Ugul” (14 szt.), steppery i bieznie (6 szt.), cykloegrometry (10 szt.),
rotory do Cwiczen koriczyn dolnych i gormnych (9 szt.) oraz stoty (w tym do
pionizacji), balkoniki, kule i laski rehabilitacyjne. Ww. sprzet posiadat wazne w latach
2011-2013 przeglady techniczne.

(dowdd: akta kontroli str. 167-184)

W ofercie z dnia 12.10.2010 r., zaktualizowanej w 21.12.2011 r., Szpital zadeklarowat

dostepno$¢ nastepujacej kadry personelu medycznego:

- rehabilitacja neurologiczna - lekarzy o specjalizacji z rehabilitacji (rownowaznik 3,3
etatu) i neurologia (1 etat), zapewnienie obstugi pielegniarskiej (18,7 etatu),
psychologa (3 etaty) i terapeutow zajeciowych (dostepnych na 3,6 etatu) oraz 15
fizjoterapeutow (w tym 6 z tytutem magistra fizjoterapii oraz 9 technikow fizjoterapii),
3 masazystow, 2 logopeddw,

- rehabilitacja ogdInoustrojowa - lekarzy o specjalizacji z rehabilitacji (rownowaznik 3
etatdw) neurologii, chordb narzaddw ruchu lub chirurgii (2 etaty) oraz lekarza bez
specjalizacji (1 etat) zapewnienie obstugi pielegniarskiej (12 etatow), 14
fizioterapeutow (w tym 1 z tytutem magistra fizjoterapii oraz 13 technikow
fizjoterapii), 3 masazystow,

- fizjoterapii ambulatoryjnej — 7 fizjoterapeutow (w tym 1 z tytutem magistra fizjote-
rapii i 6 technikow) oraz 2 masazystow,

- lekarskiej ambulatoryjnej opieki medycznej — obstuga lekarza ze specjalizacjg oraz
pielegniarki w wymiarze 10 godzin tygodniowo.

(dowdod: akta kontroli str. 185-201)

Na dzien 31.08.2103 r. Szpital zapewniat zadeklarowang dostepnos¢ personelu
medycznego zatrudniajac:



- na oddziale RN - 4 lekarzy ze specjalizacjg z rehabilitacji (w tym jeden rowniez ze
specjalizacjg z neurologii) oraz lekarza ze specjalizacjq w zakresie chordb
narzadéw ruchu (tacznie réwnowaznik 5 etatéw), zapewnit konsultacje lekarza
0 specjalizacji z zakresu choréb wewnetrznych, personel pielegniarski w wymiarze
21 etatow, fizjoterapeutow (15 etatéw - w tym 7 z tytutem magistra fizjoterapii), 3
terapeutoéw zajeciowych (w wymiarze 3,6 etatu), masazysta (3 etaty), 3 psycholo-
gow, 3 logopedow i 9 opiekundw medycznych;

- na oddziatach ROA i ROB - 5 lekarzy ze specjalizacjg w zakresie rehabilitacii,
lekarza ze specjalizacjg chordb narzadéw ruchu oraz zapewnit konsultacje lekarza
0 specjalizacji z zakresu chorob wewnetrznych, personel pielegniarski w wymiarze
31 etatdw, fizjoterapeutdéw (15 etatébw - w tym 3 z tytutem magistra fizjoterapii),
masazysta (4 etaty) i 3 opiekunéw medycznych;

- w dziale FA - 7 fizjoterapeutéw (w tym 1 z tytutlem magistra fizjoterapii i 6
technikéw) oraz 2 masazystéw — w wymiarze czasu réwnego petnemu etatowi,

- w Poradni Rehabilitacyjnej — 2 lekarzy ze specjalizacjq (rehabilitacja, ortopedia
i traumatologia) oraz obstuge pielegniarskg — w wymiarze 10 godzin tygodniowo.
Kontroli poddano kwalifikacje zatrudnionego w latach 2011-2013 personelu Szpitala,
wykonujacego dziatania w zakresie rehabilitacji leczniczej. Ww. kwalifikacje
odpowiadaty kwalifikacjom personelu, jakie Szpital zadeklarowat w ofercie oraz
wymogom stawianym przez NFZ25. (dowdd: akta kontroli str. 185-201)

2.2. Zasady rejestracji pacjentow oczekujacych na udzielenie $wiadczenia z
zakresu rehabilitacji lecznicze;j.

Zgodnie z regulaminem organizacyjnym Szpitala?®, na potrzeby zapewnienia
prawidtowej kolejnoSci udzielania $wiadczen Szpital prowadzi¢ powinien liste
pacjentdw oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej w sposdb
zapewniajgcy poszanowanie zasad sprawiedliwego, rownego, niedyskryminujacego i
przejrzystego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami
medycznymi okreslonymi w powszechnie obowigzujgcych przepisach prawa. Szpital
powinien dokonywa¢ okresowej, nie rzadziej niz raz w miesigcu, oceny listy
oczekujgcych. Korekta terminu udzielenia Swiadczenia w razie zmiany stanu zdrowia
pacjenta wymaga poinformowania pacjenta o tym fakcie oraz o nowym terminie
udzielenia $wiadczenia. W stanach zagrozenia zdrowia lub zycia, Szpital powinien
udzieli¢ Swiadczen niezwlocznie, niezaleznie od ustalonej kolejnosci $wiadczen.
W razie wystgpienia okoliczno$ci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili
ustalania terminu udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej, a ktdre uniemozliwiajg
zachowanie terminu wynikajacego z listy oczekujacych, Szpital powinien informowac
pacjenta w kazdy dostepny sposéb o zmianie ww. terminu.

§ 58 Regulaminu stanowit, ze do obowigzkdw sekretarki medycznej nalezato m.in. $cista
wspotpraca z Sekcjg Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych w zakresie ewidencii
pacjentéw i rozliczen na potrzeby NFZ oraz przekazywania dokumentacji medyczne;
pacienta na potrzeby rozliczen i archiwizacji, prowadzenie ksiegi ruchu chorych w
oddziale, uzupetnianie dokumentacji oddziatowej lub prowadzenie dokumentacii
obowigzujacej w rejestracii, informowanie pacjentdw o wyznaczonym terminie udzielenia
Swiadczenia. Zgodnie z § 39 ust. 3 pkt 1 i § 42 ust. 4 Regulaminu Ordynator odpowiadat
za tworzong lub przetwarzang dokumentacje medyczng na Oddziale pod wzgledem
zgodnego z prawem i wymogami Szpitala prowadzenia i obiegu, zabezpieczenia przed
zniszczeniem i wgladem osob nieuprawnionych, za$ do obowigzkdéw Zastepcy
Dyrektora ds. Lecznictwa nalezato sprawowanie nadzoru w zakresie prawidtowego
prowadzenia dokumentacji medycznej, udostepniania jej uprawnionym osobom lub
instytucjom oraz jej przechowywania.

25w zataczniku nr 3 do zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia nr 53/2010/DSOZ.
% Dalej ,Regulamin”.
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Szpital nie posiadat Zadnych innych regulacji dotyczacych zasad rejestracii
pacjentow oczekujacych na wizyte, w tym sposobu tworzenia kolejki oczekujgcych
na $wiadczenie rehabilitacji leczniczej.

(dowad: akta kontroli str. 185-201, 217-230)

Z wyjasnien Dyrektora Szpitala i jego zastepcy wynika, ze zadania prowadzenia list
pacjentow oczekujgcych na Swiadczenia z zakresu rehabilitacji lecznicze;
realizowaty osoby zatrudnione na stanowisku sekretarki medycznej wg
nastepujacych zasad:

- na oddziatach ROA i ROB i RN skierowania przyjmowane byly listownie, drogg
elektroniczng, badz osobiscie od pacjentéw, a nastepnie weryfikowane przez
ordynatora danego oddziatu i kwalifikowane na liste pilng lub stabilng. Pacjenci
informowani byli telefonicznie lub e-mailem o przewidywanym terminie przyjecia,
zas o konkretnym terminie - listownie, telefonicznie lub e-mailem na kilka dni przed
przyjeciem. W przypadku kwalifikacji do rehabilitacji neurologicznej wczesnej,
przyjecie odbywato sie w ciggu 30 dni od daty wypisu z oddziatu prowadzacego
leczenie ostrej fazy zachorowania, za$ przewlektej - w ciggu 2-3 lat od daty
ztozenia skierowania,

- w dziale FA pacjenci rejestrowani i wpisywani na Liste byli w chwili rejestracj,
wtedy rowniez byt ustalany doktadny termin, w ktérym udzielone zostang
Swiadczenia zlecone przez lekarza, pacjent o terminie zabiegéw informowany
bezposrednio w czasie rejestracji. Jezeli zachodzi potrzeba zmiany terminu
zabiegébw na wniosek pacjenta, bezposrednio po zgltoszeniu przez niego tego
faktu ustalany jest nowy termin,

- w Poradni Rehabilitacyjnej nie byta prowadzona Lista, poniewaz pacjenci
rejestrowani byli i przyjmowani na biezaco w dniach udzielania $wiadczen
ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

Dane dotyczace list oczekujacych przekazywane byty po zatwierdzeniu przez

ordynatorébw do komorki nadzorujacej wykonywanie tego obowigzku - Sekcji

Statystyki i Dokumentacji Chorych wraz z RUM, ktéra jest odpowiedzialna za

przekazanie tych danych w sposéb i w czasie okreslonych przepisami prawa.

(dowad: akta kontroli str. 52-56)

Analiza tre$ci List za wrzesien 2011 r., czerwiec 2012 r. i marzec 2013 r. wykazata,
ze Listy prowadzone w Szpitalu nie spetiaty wszystkich wymogoéw usoz i rozporza-
dzenia ws. dokumentaciji. (dowdd: akta kontroli str. 231-249)

2.2.1 Listy prowadzone na Oddziatach ROA i ROB.
Listy pacjentow prowadzone byty przez sekretarki medyczne (D.G. - ROA i AK. -
ROB), w formie elektronicznej (w arkuszu kalkulacyjnym), oddzielnie dla kategorii
stabilny i pilny. Wpisy na Listy dokonywane byly na biezaco (ROA) i 2 razy
w tygodniu w pigtki i poniedziatki (ROB). Wpisy dotyczace pacjentow, ktorych
skreslono z listy (w tym udzielono $wiadczenia) byly na trwate (bezpowrotnie)
usuwane z List. Nie dokonywano przy tym ich utrwalenia w postaci wydrukow
w formie papierowej. Na Listach nie stwierdzono adnotacji o dacie powiadamiania
pacjentéw o terminie udzielenia $wiadczenia lub jego zmianie.

(dowdd: akta kontroli str. 231-239, 250-253)

Z wyjasnien ztozonych przez sekretarki medyczne D.G. i A.K. wynika, ze Szpital
stosowat telefoniczng forme powiadamiania pacjentéw oddziatbw ROA i ROB
o terminie udzielenia Swiadczenia lub skorygowaniu terminu w wyniku zmiany stanu
zdrowia $wiadczeniobiorcy, wskazujacego na potrzebe wczeéniejszego niz w okre-
$lonym terminie udzielenia $wiadczenia. W przypadku braku kontaktu telefo-
nicznego stosowana byta pisemna forma powiadamiania.

(dowdod: akta kontroli str. 250-253)
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Listy zgodnie z wymogami art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. a, ¢, d, f, g uSoz zawieraty numer
kolejny wpisu, imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy, numer PESEL, a w przypadku
jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ Swiadczeniobiorcy,
adres pacjenta, numer telefonu lub oznaczenie innego sposobu komunikacji ze
$wiadczeniobiorcg lub jego opiekunem. Lista prowadzona na oddziale ROB
zawierata planowany termin udzielenia $wiadczenia, co byto zgodne z art. 20 ust. 2
pkt 3 lit h usoz. (dowdd: akta kontroli str. 231-239)

Dane dotyczace $redniego czasu oczekiwania i liczby pacjentéw korzystajacych ze

Swiadczen w zakresie rehabilitacji ogélnoustrojowej podane do NFZ wyniosty:

- we wrzesniu 2011 r. pacjenci ,pilni” — 461 (Sredni czas oczekiwania 189 dni,
pacjenci stabilni — 2.314 (Sredni czas oczekiwania 992 dni),

- w czerwcu 2012 r. pacjenci pilni” — 670 (Sredni czas oczekiwania 67 dni, pacjenci
stabilni — 2.683 (Sredni czas oczekiwania 922 dni),

- w marcu 2013 r. pacjenci ,pilni” — 682 (Sredni czas oczekiwania 41 dni, pacjenci
stabilni — 3.227 (Sredni czas oczekiwania 358 dni),

(dowod: akta kontroli str. 254-256)

Sposob prowadzenia ww. List nie pozwalat na stwierdzenie, czy dane w nich
zawarte zgodne byly z miesiecznymi raportami statystycznymi przekazywanymi do
NFZ oraz czy zostata zachowana kolejno$¢ przyjec, stosownie do wpiséw na liscie
oczekujacych. (dowdd: akta kontroli str. 231-239)

Z wyjasnien sekretarek medycznych D.G. i A.K. wynika, ze przy kazdorazowym
przyjeciu pacjenta prowadzaca Liste wpisywata adnotacje o liczbie dni oczekiwania
w roboczej dokumentacji prowadzonej w formie papierowej. Sredni czas oczekiwania
obliczano odrebnie dla kazdej grupy (stabilni/pilni) zgodnie z obowigzujacym wzorem,
podanym w zatgczniku do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 .
w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcow,
szczegGtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania
podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze $rodkéw publicznych?’.
(dowdd: akta kontroli str. 250-253)

2.2.2 Lista prowadzona na Oddziale RN.
Lista prowadzona byta przez T.K., sekretarke medyczng w formie elektroniczne;
w postaci bazy danych za pomocg aplikacji Acces.
Lista zgodnie z wymogami art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. a, ¢, d, e, f, g, h oraz pkt 4 uSoz
zawierata numer kolejny, imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy, numer PESEL, a w
przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé Swiadczenio-
biorcy, adres pacjenta, numer telefonu lub oznaczenie innego sposobu komunikacji ze
Swiadczeniobiorcg lub jego opiekunem, rozpoznanie lub powod przyjecia, termin
udzielenia $wiadczenia, imie date i przyczyne skreSlenia $wiadczeniobiorcy
z prowadzonej bazy danych pacjentow.

(dowdod: akta kontroli str. 240-245)

Analiza tresci Listy wykazata, ze w okresach wrzesien 2011 r., czerwiec 2012 r. i marzec
2013 r. wystapity przypadki przyjmowania na Oddziat RN pacjentow o kategorii stabilny
niezgodnie z kolejnoscig zakwalifikowania do kolejki oczekujacych. Stwierdzono to,
m.in. w przypadkach:

- pacjentowi T. t., zakwalifikowanemu do kolejki oczekujgcych 30.11.2007 r., zostato
udzielone $wiadczenie 28.09.2013 r. po 16 pacjentach zakwalifikowanych pdzniej
(w terminie od 24.11.2008 r. do 5.08.2011 r.), w tym po pacjentach wpisanych na
LO, 26.05.2011 r. (1.273 dni pozniej), 26.06.2011 r. (t. 1.304 dni pdzniej),
4.07.2011 r. (1.312 dni pdzniej) i 5.08.2011 r. (1.344 dni pbzniej),

21 Dz. U. Nr 123, poz. 801, ze zm. - dalej rozporzadzenie ws. informacji.
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- pacient M. K., zakwalifikowany do kolejki oczekujacych 18.02.2011 r. zostat
przyjety przed pacjentami zakwalifikowanymi wczes$niej, tj. w dniach 24.11.2008 r.,
9.09.2009 ., 15.01.2010 ., 28.01.2010 r., 19.03.2010r., 7.06.2010 r., 15.06.2010 r.,
20.09.2010r., 28.01.2011 r.,

- pacjent H.N., zakwalifikowany do kolejki 4.07.2011 r. oczekiwat na udzielenie
Swiadczenia 73 dni i zostat przyjety przed 16 pacjentami zakwalifikowanymi
wczesniej, ktorych czas oczekiwania wyniost od 107 do 1.398 dni (Sredni czas
oczekiwania tych pacjentéw wynidst 477 dni),

- pacjent U.J., zakwalifikowany do kolejki 16.06.2012 r. oczekiwat na Swiadczenie
59 dni i zostat przyjety przed 11 pacjentami zakwalifikowanymi wczesniej, ktorych
czas oczekiwania wyniost od 105 do 1.303 dni (Sredni czas oczekiwania tych
pacjentow 596 dni),

- pacjent J.S., zakwalifikowany do kolejki 1.03.2013 r. oczekiwat na $wiadczenie 164
dni i zostat przyjety przed 8 pacjentami zakwalifikowanymi wczesniej, ktorych czas
oczekiwania wyniost od 210 do 1.816 dni (Sredni czas oczekiwania tych pacjentow
714 dni).

(dowad: akta kontroli str. 240-245, 257-258)

Zgodnie z § 11 § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r.
w sprawie kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowa¢ sie $wiadczeniodawcy,
umieszczajac Swiadczeniobiorcow na listach oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia
opieki zdrowotnej28, Szpital powinien umieszczaé pacjentow z wyjatkiem $wiadczenio-
biorcy znajdujacego sie w stanie nagtym, na Liscie na podstawie kryteriow medycz-
nych opartych na aktualnej wiedzy medyczne;j (tj. stanu zdrowia Swiadczeniobiorcy,
rokowania co do dalszego przebiegu choroby, chordéb wspétistniejgcych majacych
wplyw na chorobe, z powodu ktérej ma by¢ udzielone $wiadczenie, zagrozenia
wystapienia, utrwalenia lub pogtebienia niepetnosprawnosci), kwalifikujac $wiadcze-
niobiorce do kategorii medycznej: "przypadek pilny" - jezeli istnieje konieczno$c¢
pilnego udzielenia $wiadczenia ze wzgledu na dynamike procesu chorobowego
i mozliwos¢ szybkiego pogorszenia stanu zdrowia lub znaczacego zmniejszenia szans
na powr6t do zdrowia lub "przypadek stabilny" - w przypadku innym niz stan nagty
| przypadek pilny.

W my$l art. 20 ust. 2. pkt 1-3 u$oz, Szpital powinien ustala¢ kolejnos¢ udzielenia
$wiadczenia opieki zdrowotnej na podstawie zgtoszer Swiadczeniobiorcy, informowaé
pisemnie pacjenta o terminie udzielenia Swiadczenia, uzasadnia¢ przyczyny wyboru
tego terminu. Stosownie do art. 20 ust. 5 us$oz liste oczekujacych prowadzi sie
W Sposob, zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego, niedyskryminujacego,
rownego i przejrzystego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej.

Jacek Wojcikiewicz wyjasnit, ze zgodnie z obowigzujgcymi przepisami przyjecie
pacjenta zakwalifikowanego do kolejki w kategorii stabilny moze byc przesunigte na
termin wcze$niejszy z powodu pogorszenia stanu zdrowia, ktory powoduje
koniecznos$¢ przyspieszenia interwencji medycznej. Co prawda nie dopetilismy
obowigzku zmiany kategorii z ,przypadku stabilny” na ,przypadek pilny” w ww.
przypadkach przyspieszenia przyjecia, ale wszystkie zdarzenia dotyczgce
przesunie¢ w kolejce lub wczesniejszego przyjecia pacjenta dotyczyty wzgledow
medycznych. Nalezy zaznaczyc, ze 90% przyjec to ,przypadki pilne”, jednak wsréd
kategorii ,przypadek stabilny” rowniez znajdujg sie pacjenci, ktorych stan zdrowia
wymaga wcze$niejszego przyjecia niz innych w tej kategorii. Nie ma kategorii
posredniej wiec z tego wynikajg przyjecia niezgodne z kolejnoScig w kolejce.
(dowdod: akta kontroli str. 259-260)

28 Dz. U. Nr 200, poz. 1661, ze zm.
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Dane dotyczace Sredniego czasu oczekiwania i liczby pacjentéw korzystajacych ze

Swiadczen w zakresie rehabilitacji neurologicznej podane do NFZ wyniosty:

- we wrzesniu 2011 r. pacjenci ,pilni” = 169 (Sredni czas oczekiwania 13 dni,
pacjenci stabilni — 927 (Sredni czas oczekiwania 760 dni),

- w czerwcu 2012 r. pacjenci ,pilni” — 14 (Sredni czas oczekiwania 15 dni, pacjenci
stabilni — 1127 (Sredni czas oczekiwania 720 dni),

- w marcu 2013 r. pacjenci ,pilni” — 35 (Sredni czas oczekiwania 19 dni, pacjenci
stabilni — 1239 ($redni czas oczekiwania 671 dni).

Ww. dane dotyczace pacjentow w kategorii ,stabilny” byly niezgodne ze stanem

faktycznym. Rzeczywisty Sredni czas oczekiwania pacjentow obliczony zgodnie ze

sposobem okre$lonym w zataczniku nr 7 do rozporzadzenia ws. informacji wynidst we

wrzesniu 2011 r. - 89 dni, czerwcu 2012 r. - 433 dni oraz marcu 2013 r. - 641 dni.

(dowod: akta kontroli str. 243-245, 254-256)

Na Liscie nie stwierdzono adnotacji 0 dacie powiadamiania pacjentéw o terminie
udzielenia Swiadczenia lub jego zmianie wraz z uzasadnieniem tej zmiany.
(dowdod: akta kontroli str. 240-245)

T.K., sekretarka medyczna wyjasnita, ze Oddziat udzielat pacjentom informacji
o terminie udzielenia Swiadczenia lub skorygowaniu terminu w wyniku zmiany stanu
zdrowia Swiadczeniobiorcy, wskazujgcego na potrzebe wcze$niejszego niz w
okreslonym terminie udzielenia Swiadczenia oraz przypadkdw okreslonych w art. 20
ust. 7 i 8 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych telefonicznie i na te okolicznos¢
wpisywana byta adnotacja do stworzonej bazy danych pacjentoéw. Inna forma bytaby
niewykonalna (w Sytuacji kiedy przybywa pacjentow pilnych powiadomienia co
chwile tysigca pacjentdw stabilnych o zmianie termindw jest niemoZzliwe).

(dowdod: akta kontroli str. 257-258)

2.2.3 Lista prowadzona w Dziale FA.
Lista prowadzona byta w formie papierowej przez A.K., sekretarke medyczng na
podstawie pisemnego zakresu czynnosci.
Lista zgodnie z wymogami art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. a, ¢, d, h uSoz zawierata numer
kolejny, imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy, numer PESEL, a w przypadku jego
braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ Swiadczeniobiorcy, termin
udzielenia $wiadczenia. Wpisy na Liste dokonywane byly na biezaco. Wpisy
dotyczace pacjentéw, ktdremu udzielono $wiadczenie byty zaznaczane kolorem (nie
wpisywano daty skreslenia z listy). Na listach nie stwierdzono adnotacji o dacie
powiadamiania pacjentéw o terminie udzielenia $wiadczenia lub jego zmianie.
(dowdd: akta kontroli str. 246-249, 261)

A K. wyjasnita, ze Szpital nie informowat pacjentéw o skrdceniu terminu, pacjenci
dowiadywali sie telefonicznie o terminach $wiadczen. Jedynie pacjenci, ktérzy byli
w trakcie procedury udzielania jednego rodzaju zabiegow, byli powiadamiani o
mozliwosci szybszego udzielenia zabiegéw innego rodzaju.

(dowdod: akta kontroli str. 262-263)

Dane dotyczace Sredniego czasu oczekiwania i liczby pacjentéw dziatu FA podane

do NFZ wyniosty:

- we wrzesniu 2011 r. pacjenci ,pilni” — 0, pacjenci stabilni — 169 (Sredni czas
oczekiwania 13 dni),

- w czerwcu 2012 r. pacjenci ,pilni” — 0, pacjenci stabilni — 202 ($redni czas
oczekiwania 14 dni),

- w marcu 2013 r. pacjenci ,pilni” — 0, pacjenci stabilni — 96 (Sredni czas oczekiwania
15 dni).

(dowdd: akta kontroli str. 254-256)
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Ustalone
nieprawidtowosci

Sposob prowadzenia Listy nie pozwalat na stwierdzenie, czy dane z nich wynikajace

zgodne byly z miesiecznymi raportami statystycznymi przekazywanymi do NFZ oraz czy

zostata zachowana kolejno$¢ przyje¢ stosownie do wpiséw na liscie oczekujacych.
(dowdd: akta kontroli str. 246-249)

Z wyjasnien A.K. wynikato, ze przy kazdorazowym przyjeciu pacjenta prowadzaca
liste oczekujacych wpisywata adnotacje o liczbie dni oczekiwania danego pacjenta w
roboczej dokumentacji, prowadzonej jedynie na potrzeby podania danych do stuzb
statystycznych Szpitala. Ww. dokumentacja nie byta archiwizowana. Sredni czas
oczekiwania byt wyliczany oddzielnie dla pacjentéw stabilnych i pilnych zgodnie z
obowigzujacym wzorem, przy czym jako date skre$lenia z listy z powodu udzielenia
$wiadczenia w 2011 r. przyjmowano date zakorczenia zabiegdw, za$ w latach 2012
-2013 (po uzgodnieniu z NFZ) date rozpoczecia udzielania $wiadczen.

(dowdod: akta kontroli str. 262-263)

2.3. Przekazywanie raportow statystycznych o liczbie i Srednim czasie ocze-
kiwania na udzielanie Swiadczen rehabilitacji lecznicze;.

Raporty statystyczne o liczbie i $rednim czasie oczekiwania na udzielanie
Swiadczen rehabilitacji leczniczej przekazywane w latach 2012-2013 do NFZ
zawieraty informacje, o ktérych mowa § 8 ust. 2 pkt 1 lit. a-e rozporzadzenia ws.
informacji. Raporty przekazywane w 2011 r. zawieraly jedynie informacje
wymienione w § 8 ust. 2 pkt 1 lit. a-b ww. rozporzadzenia (1j. liczbe oczekujacych,
wedtug stanu na ostatni dzier miesigca oraz Sredni czas oczekiwania pacjentéw na
udzielenie $wiadczenia).
Ww. raporty nie zawieraty informacji o dacie okresowej oceny kazdej prowadzonej
przez $wiadczeniodawce listy oczekujgcych, dokonanej wedtug art. 21 usoz, co byto
niezgodne z § 8 ust. 2 pkt 2 rozporzadzenia ws. informacii.

(dowdd: akta kontroli str. 254-256, 264)

W przypadku 29 z 32 raportow przekazywanych w okresie od 1.01.2011 r. do
30.09.2013 r. zachowany zostat termin przekazania raportu wymieniony w § 8 ust. 4
rozporzadzenia ws. informacji (do 10 miesigca nastepujacego po okresie sprawo-
zdawczym).

(dowdd: akta kontroli str. 129)

W dziatalnosci Szpitala, opisanej w punkcie 2 niniejszego wystapienia, dotyczace;
organizacji procesu udzielania $wiadczer zdrowotnych z zakresu rehabilitacji
leczniczej, stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1) Szpital nie spetnit wymogow § 11 ust. 2 oraz ust. 5 w zwiazku z § 11 ust. 1 i ust. 4 pkt.
6 i 7 zatgcznika do rozporzadzenia ws. owu, 1. nie umiescit widocznych z zewnatrz
Budynku tablicy ze znakiem graficznym NFZ, zgodnego ze wzorem Prezesa NFZ oraz
informacji o godzinach i miejscach udzielania $wiadczen w poszczegoinych zakresach
Swiadczen oraz numerach telefonéw alarmowych ratownictwa medycznego.

(dowaod: akta kontroli str. 169-184)

Jacek Wojcikiewicz wyjasnit, ze tablice ze znakiem graficznym NFZ oraz informacje o
godzinach i miejscach udzielania Swiadczen w poszczegdlnych zakresach Swiadczen
nie zostaty przeniesione podczas przeniesienia Izby Przyjec. Zastepca dyrektora ds.
lecznictwa zadeklarowat, ze zostanie to wykonane niezwtocznie.

(dowdd: akta kontroli str. 164-166)

2) Wewnatrz budynku na parterze, w miejscu gdzie $wiadczone byly ustugi
fizjoterapii ambulatoryjnej nie umieszczono imion i nazwisk osob udzielajgcych
$wiadczen, co byto niezgodne § 11 ust. 4 pkt 1 zatacznika do rozporzadzenia ws.
owu.

(dowdd: akta kontroli str. 169-184)
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Zastepca dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze Swiadczenia fizjoterapii ambula-
toryjnej pierwotnie odbywaty sie w innym miejscu i ,nie przeniesiono informacji.
Zostanie to wykonane niezwfocznie.”. (dowdd: akta kontroli str. 164-166)

3) W latach 2011-2013 na oddziatach szpitalnych RN, ROA i ROB oraz w dziale FA
Listy prowadzone byty w sposéb niezgodny z wymogami u$oz i rozporzadzenia ws.
dokumentacji.

Listy prowadzone na oddziatach ROA i ROB nie zawieraty oznaczenia podmiotu
$wiadczeniodawcy, godziny dokonania wpisu, rozpoznania lub powodu przyjecia,
imienia i nazwiska, podpisu osoby dokonujgcej wpisu, daty i przyczyny skre$lenia
oraz terminu udzielenia Swiadczenia zdrowotnego (poza listami ROB w latach 2012-
2013), co byto niezgodne z art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. b, e, h, i, art. 20 ust. 2 pkt pkt 4 u$oz
oraz § 28 rozporzadzenia ws. dokumentacji2?. (dowdd: akta kontroli str. 231-239)

Sekretarki medyczne prowadzace Listy wyjasnity, ze wynikato to ze sposobu prowa-
dzenia listy jaki zostat przyjety na oddziatach ROA i ROB. D.G., sekretarka medyczna
wyjasnita, ze sposéb prowadzenia listy na oddziale ROA ,zostat odwzorowany na
podstawie sposobu prowadzenia listy oczekujacych na QOddziale Rehabilitacji
Ogolnoustrojowej B, oraz wyjasnita, ze sposdb prowadzenia listy jest kontynuacjg formy
| sposobu prowadzenia w latach wcze$niejszych. Ordynator oddziatu ROB nakazat
kontynuowac prowadzenie List w ten sposab. (dowdod: akta kontroli str. 250-253)

Urszula Gozdalska-Stowik - ordynator oddziatu ROA wyjasnita, ze od poczatku
kierowania Oddziatem, od éwczesnej dyrekcji nie dostata polecenia i wytycznych do
prowadzenia takiej listy. ,Lista, ktorq prowadzitam byfa wystarczajgca dla spetnienia
wymogow Kasy Chorych, a pdzniej NFZ. Zaznaczam Zze, przez kilka lat prowadzitam
oddziat samodzielnie bez asystentow i zatrudnienia sekretarki. Specyfika oddziatu
nie pozwala na ustalenie konkretnej, dokfadnej daty przyjecia, mozemy podac tylko
przyblizong date , a doktadng na okofo dwa miesigce przed przyjeciem. Zwrocenie
nam uwagi na nieprawidtowo$ci pozwoli prawidfowo prowadzic liste oczekujgcych
zgodnie z przytoczong przez Pana ustawg. Prowadzenie takiej listy bedzie dla
mojego oddziatu bardzo trudne i pracochtonne, wymagajgce zatrudnienie dodat-
kowej osoby.”.

(dowdd: akta kontroli str. 268-269)

Katarzyna Nieczkowska, ordynator ROB wyjasnita m.in., ze Lista powstata jeszcze
przed objeciem przez nig funkcji zarzadzajacego Oddziatem i byta w tej formie
kontynuowana. Brak umieszczenia na niej ww. danych wynikato z nieznajomosci
prawa. Do codziennej pracy i na potrzeby funkcjonowania Oddziatu wystarczajg
dane, ktére sg umieszczone na liscie w obecnej postaci. ,Pozostafe informacje sq
zawarte na skierowaniu oraz dokumentacji chorobowej pacjenta, na podstawie
ktorych nastepuje kwalifikacja. Wszelkie wpisy dokonywane sq przez jedng osobe —
odpowiada za to sekretarka medyczna. Rzeczywisty termin udzielenia Swiadczenia
jest mozliwy do sprawdzenia na podstawie dokumentacji zarchiwizowanej ,Historia
choroby i dane statystyczne”. Informacje na temat pacjentow skreSlonych z listy
z innych powodow niz wykonanie Swiadczenia (np.: dyskwalifikacja z leczenia reha-
bilitacyjnego ze wzgledu na aktualny stan zdrowia lub istniejgce przeciwwskazania)
Sq zawarte w prowadzonej przez Izbe Przyje¢ Ksiedze Odmow. Ordynator dodata,
ze kwalifikacje pacjentow przed 2012 rokiem prowadzit poprzedni ordynator
Oddziatu, dlatego nie jestem w stanie wyttumaczyc, dlaczego brak jest na liscie
przewidywanego terminu udzielenia $wiadczenia. Od roku 2012 prowadze
kwalifikacje i liste oczekujgcych na biezgco, a dane sq odnotowywane jako konty-
nuacja poprzedniej listy. Na marginesie chce zaznaczyc, iz istnieje duza trudnosc
w ustaleniu terminu przyjecia do Oddziatu, zwlaszcza pacjentow z listy tzw.

29 Przepis obowigzywat do 31.12.2012 r. - dotyczy List z lat 2011-2012.
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przypadkow stabilnych, i okreslenie tego czasu wynika w gtownej mierze z rozwazan
czysto statystycznych. Ordynator poinformowata, ze prowadzenie Listy w obecnej
formie wynika tylko i wytacznie ze wzgledow praktycznych, a nie z ignorancji wobec
obowigzujgcych przepisow prawnych i Ustawodawcy. Funkcjonujgca postac listy
pozwalata na Szybsze odnalezienie danej osoby oczekujgcej celem udzielenia
informacji o orientacyjnym terminie udzielenia S$wiadczenia oraz zawierafa
wystarczajgcq ilosc¢ danych do raportu wysytanego do NFZ".

(dowod: akta kontroli str. 265-267)

Lista prowadzona na oddziale RN nie zawierata oznaczenia podmiotu Swiadcze-
niodawcy, godziny dokonania wpisu oraz imienia i nazwiska oraz podpisu osoby
dokonujacej wpisu, co byto niezgodne z art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. b, i usoz oraz
§ 28 rozporzadzenia ws. dokumentac;jis0.

(dowdod: akta kontroli str. 240-245)

T.K., sekretarka medyczna wyjasnita m.in., ze wynikato to ze sposobu prowadzenia
Listy, jaki zostat przyjety na oddziale RN. Dane dotyczace rozpoznania, powodu
przyjecia, daty i przyczyny skreSlenia sq wpisywane do stworzonej bazy danych i po
wpisaniu odpowiedniego algorytmu dane te sq dostepne. Kierownictwo ORN nie
wymagato wpisywania danych dotyczacych godziny wpisu i osoby dokonujgcej
wpisu.

(dowdd: akta kontroli str. 257-258)

Lista prowadzona w dziale FA nie zawierata oznaczenia $wiadczeniodawcy, godziny
wpisu, rozpoznania lub powod przyjecia, adresu Swiadczeniobiorcy, numer telefonu
lub oznaczenie innego sposobu komunikacji z pacjentem, imienia i nazwiska oraz
podpisu osoby dokonujacej wpisu, daty i przyczyny skre$lenia $wiadczeniobiorcy
z Listy, co byto niezgodne z art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. b, e, f, g, i, art. 20 ust. 2 pkt 4 usoz
oraz § 28 rozporzadzenia ws. dokumentacji3!.

(dowdod: akta kontroli str. 246-249)

A K., sekretarka medyczna wyjasnita, ze wynikato to ze sposobu prowadzenia Listy,
jaki zostat przyjety w dziale FA. Wpis dotyczacy pacjenta, ktéremu udzielono
$wiadczenie (lub skreslono z listy z innego powodu) jest zaznaczany jedynie
kolorem. W przypadku rezygnacji klienta dodatkowo wpisywana jest adnotacja, nie
wpisywany jest odpowiedni kod Swiadczacy o przyczynie skreslenia z listy.

(dowdod: akta kontroli str. 262-263)

Listy prowadzone w formie elektronicznej na oddziatach ROA, ROB i RN nie byty
utrwalane zgodnie z wymogami § 82 rozporzadzenia ws. dokumentacji tj. nie
zapewniono przechowywania, uzywalnosci i wiarygodno$ci dokumentacji znajdu-
jacej sie w systemie informatycznym co najmniej do uptywu okresu jej przecho-
wywania.

(dowad: akta kontroli str. 230-249, 270-274)

Jacek Wojcikiewicz, zastepca dyrektora ds. Lecznictwa ws. prowadzenia List
wyjasnit, ze co prawda art. 20 usoz w sposéb enumeratywny wymienia katalog
czynno$ci niezbednych dla prawidtowego prowadzenia wspomnianej dokumentacji,
jednakze obiektywne podejScie do problemu pozwala na uwage, iz w tym przypadku
prawo w dziataniu uzyskuje range wyzszg niz wytyczne zawarte w ustawach
i rozporzadzeniach oraz ze nie ma mozliwosci catkowitego uniknigcia kolizji miedzy
obowigzkami natozonymi w ustawie, a rzeczywistoScig z powodu miarkowania
kosztow finansowych. Zastepca dyrektora dodat, ze stosowany system informa-
tyczny, dotyczacy dokumentacji medycznej jest jedyne systemem wspomagajgcym

3 Przepis obowigzywat do 31.12.2012 r. - dotyczy list z lat 2011-2012.
31 Przepis obowigzywat do 31.12.2012 r. - dotyczy list z lat 2011-2012.
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prowadzenie dokumentacji w formie papierowej. Wszystkie wymagane dokumenty
indywidualne, wewnetrzne sg drukowane. System jest zabezpieczany przed
dostepem 0sob trzecich; raz na dobe wykonywany jest automatycznie ,,back up”.
Jacek Wojcikiewicz poinformowat, ze Szpital wdraza w chwili obecnej zintegrowany
system informatyczny spetniajacy wszystkie wymagania okreslone w przepisach
obowigzujacych w Polsce. Petne wprowadzenie wdrazanego w Szpitalu systemu
Clininet rozwigze problemy prowadzenia list oczekujgcych we wszystkich
Oddziatach Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 259, 270-274)

4) Listy prowadzone na oddziatach szpitalnych ROA, ROB i RN oraz w dziale FA nie
podlegaty w latach 2011-2013 (do 30.09) okresowej, co najmniej raz w miesigcu ocenie
,Zespotu oceny przyje¢™2 pod wzgledem prawidlowo$ci prowadzenia dokumentacii,
czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia oraz zasadno$ci i przyczyn zmian
termindw udzielenia $wiadczen, co byto niezgodne z art. 21 ust. 4 usoz.

(dowdd: akta kontroli str. 231-249)

Jacek Wojcikiewicz wyjasnit, ze listy pacjentébw oczekujacych na udzielenie
Swiadczenia w latach 2011-2013 byty oceniane przez zespoly wewnatrzoddziatowe, t].
ciata nieformalne, ktorych nie powotano zadnymi dokumentami, sktadajace sie z 2-3
0s0b w zaleznosci od oddziatu (ordynator plus lekarze). Poniewaz bezposrednio listy
prowadzg sekretarki medyczne, taka ocena dotyczyta prawidtowoSci prowadzenia
dokumentacji. Nie dotyczyta zas zasadnosci kwalifikacji i przyczyn zmian terminow
udzielenia $wiadczen. Ww. zespoty nie sporzadzaty zadnych raportow z dokonanej
oceny, stwierdzone nieprawidfowosci byty korygowane na biezgco.

(dowdd: akta kontroli str. 259-260, 270-274)

Zdaniem NIK, dokonywanie ocen przez Zesp6t dawato mozliwo$¢ uniknigcia ww.
nieprawidtowosci zwigzanych z prowadzeniem List oraz dawato wigkszg gwarancje
zapewnienia przejrzystego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotne;.

5) Uzytkowany w Szpitalu system teleinformatyczny nie spetniat wymogow rozporza-
dzenia ws. dokumentacji oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 kwietnia
2013 r. w sprawie minimalnej funkcjonalno$ci dla systeméw teleinformaycznych
umozliwiajacych realizacje ustug zwigzanych z prowadzeniem przez Swiadczenio-
dawcéw list oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego®.
W 2013 r. Szpital nie umozliwiat pacjentom umawianie sie drogg elektroniczng na
wizyty, stosownie do tresci art. 23a ust. 1 uSoz za pomocg systemu teleinformatycz-
nego, spetniajgcego wymogi § 2 ust. 1 rozporzadzenia ws. minimalnej funkcjonal-
nosci, tj. zapewniajacego nastepujace ustugi: automatycznego wyszukania wolnych
termindw udzielenia Swiadczenia zdrowotnego, mozliwoS¢ rejestracji na wizyte
i wyboru terminu wizyty podczas procesu rejestracji; monitorowania przez $wiadcze-
niobiorce statusu na licie oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia; wyszukiwania
wedtug okreslonych kryteridw; powiadamiania $wiadczeniobiorcdw za pomocq $rodkow
komunikacji elektronicznej o zmianie terminu wizyty; przegladu i wydruku przez
Swiadczeniobiorce zaplanowanych przez niego wizyt; uwierzytelnienia $wiadczeniobior-
cow przy wykorzystaniu bezpiecznego podpisu elektronicznego albo podpisu
potwierdzonego profilem zaufanym ePUAP; dokonania przez $wiadczeniobiorcow
korekty danych wprowadzonych na etapie rejestracji, w tym powiadomienia Swiadcze-
niodawcy 0 niemozno$ci stawienia sie w okreSlonym terminie badz rezygnacii
z realizacji $wiadczenia opieki zdrowotnej; przekazywania danych zawartych w listach
oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia do systemu informacji w ochronie zdrowia.
(dowdod: akta kontroli str. 230-249)

3% Dalej Zespot.
%Dz U.z2013r. poz. 516.
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Listy prowadzone na oddziatach ROA, ROB i RN w formie elektronicznej prowadzone
byly w systemie, ktory nie spetniat wymogow § 80 rozporzadzenia ws. dokumentaci, t].
zapewniat: zabezpieczenie przed uszkodzeniem lub utratg, zachowanie integrainosci
i wiarygodnoSci, staty dostep do dokumentacji dla oséb uprawnionych oraz
zabezpieczenie przed dostepem os6b nieuprawnionych, identyfikacie osoby dokonu-
jacej wpisu oraz osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych i dokonywanych przez te
osoby zmian, udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacii
albo czesci dokumentacji bedacej formg dokumentacji okreslonej w rozporzadzeniu,
w formacie XML i PDF, eksport catosci danych w formacie XML, w sposéb zapewnia-
jacy mozliwo$¢ odtworzenia tej dokumentacji w innym systemie teleinformatycznym,
wydrukowanie dokumentacji w formach okreslonych w rozporzadzeniu, utrwalanie doku-
mentacji, polegajacej na zastosowaniu odpowiednich do ilosci danych i zastosowane;
technologii rozwigzan technicznych, zapewniajgcych przechowywanie, uzywalno$¢ i
wiarygodno$¢ dokumentaciji znajdujacej sie w systemie informatycznym, co najmniej do
uptywu okresu jej przechowywania. (dowdd: akta kontroli str. 230-249, 270-274)

Jacek Wojcikiewicz wyjasnit, ze system, ktéry bedzie umozliwiat pacjentom Szpitala
umawianie sie drogq elektroniczng na wizyty jest obecnie wprowadzany, a peine wpro-
wadzenie wdrazanego w Szpitalu systemu Clininet rozwigze problemy prowadzenia list
oczekujgcych we wszystkich Oddziatach Szpitala.

(dowad: akta kontroli str. 259-260, 270-274)

6) Raporty statystyczne o liczbie pacjentow i $rednim czasie oczekiwania za lata 2012 -
2013 (do 30.09) nie zawieraty informacji o dacie okresowej oceny kazdej prowadzonej
przez Swiadczeniodawce listy oczekujacych, dokonanej zgodnie z art. 21 uoz, co byto
niezgodne z § 8 ust. 2 pkt 2 rozporzadzenia ws. informacji. Raporty za 2011 r. nie
zawieraly danych o tacznej liczbie osob skre$lonych z list oczekujacych i oséb
skreslonych z listy oczekujacych z powodu wykonania $wiadczenia w danym okresie
sprawozdawczym oraz liczbie osob skreslonych z listy oczekujacych z powodu
wykonania Swiadczenia w ostatnich szesciu miesigcach, co byto niezgodne z § 8 ust. 2
pkt 1 lit. c,d,e ww. rozporzadzenia. (dowdd: akta kontroli str. 254-256, 264)

Alicja Wisniewska, kierownik Sekcji Statystyki Szpitala wyjasnita: ,Nie otrzymalismy
informacji o datach dokonywania ocen list oczekujgcych z Oddziatow Szpitala stad brak
takich danych w raportach. Raporty za 2011 r. nie zawieraty ww. danych poniewaz NFZ
nie wymagat podania danych w takim zakresie.”.  (dowdd: akta kontroli str. 167-168)

7) Dane wynikajace z List prowadzonych na Oddziale RN w okresach wrzesien 2011 r.,
czerwiec 2012 r. i marzec 2013 r. byly niezgodne z miesigcznymi raportami przekazywa-
nymi do wlasciwego oddziatu OW NFZ. Sredni czas oczekiwania w raportach za
wrzesien 2011 r. wynidst 760 dni, czerwiec 2012 r.— 720 dni oraz marzec 2013 r. -
671 dni, podczas gdy z danych zawartych w Liscie za te miesigce wynikato, ze
Sredni czas oczekiwania wynidst odpowiednio 389 dni, 433 dni oraz 641 dni.

(dowdod: akta kontroli str. 240-245, 254-256)

Jacek Wojcikiewicz wyjasnit, ze przyczyng rozbieznosci byly btedy metodologiczne. ,Do
NFZ byty przekazywane dane, dotyczgce czasow oczekiwania liczonych, niezgodnie z
obowigzujacym wzorem. Od wrzesnia 2013 r. na Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej
(ORN) zostafa wprowadzona nowa metoda liczenia Sredniego czasu oczekiwania,
uwzgledniajgca obowigzujacy wzor. Zobowigzatem réwniez do dokumentowania
wyliczenia Sredniego czasu oczekiwania poprzez comiesieczny wydruk pacjentow
przyjetych na Oddziat. Petne wprowadzenie wdrazanego w Szpitalu systemu Clininet
rozwigze problemy prowadzenia list oczekujacych we wszystkich Oddziatach Szpitala.
Do momentu wdrozenia ww. systemu na oddziatach Rehabilitacji Ogdlnousrojowej A i B
rowniez  zostanie wprowadzony nowy Sposob raportowania, dokumentowania
i archiwizacji danych z kolejki oczekujgcych.”. (dowod: akta kontroli str. 259-260)
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Ocena czastkowa

Whioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

8) W 3 na 32 przypadki (9,3%) raportéw statystycznych o liczbie pacjentow i Srednim
czasie oczekiwania na $wiadczenie za lata 2011-2013 (do 30.09), Szpital przekazywat
OW NFZ z przekroczeniem terminu podanego w § 8 ust. 4 rozporzadzenia ws. informacii.
Nieterminowe przekazywanie raportow o liczbie pacjentdw i $rednim czasie
oczekiwania wystapity w 3 przypadkach, tj. raport za kwiecien 2011 r. zostat
przestany w dniu 11 maja (1 dzier po terminie), za luty 2012 r. — w dniu 15 marca (3
dni po terminie34) oraz za styczen 2013 r. — w dniu 12 lutego (1dzier po terminie).
(dowdod: akta kontroli str. 129)

Alicja Wisniewska wyjasnita, ze cigzko jest stwierdzi¢ co byfo przyczyng przekroczenia
termindw wysfania raportow w ww. 3 przypadkach. Co do zasady raporty wysytane sq
zawsze do 10 miesigca nastepujgcego po okresie sprawozdawczym. Byty to przypadki
incydentalne i musiaty wynikaC z przyczyn niezaleznych (jak awaria systemu urlop
pracownika przekazujgcego dane itp.). (dowdod: akta kontroli str. 167-168)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
dziatalnos¢ Szpitala dotyczaca organizacji procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych
z zakresu rehabilitacji leczniczej. NIK negatywnie ocenia organizacje procesu rejestracji
pacjentdw oczekujacych na udzielenie Swiadczenia.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustaler kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o0 Najwyzszej Izbie Kontroli® wnosi o:

1. Zmiang sposobu prowadzenia i archiwizowania list pacjentow oczekujgcych na
Swiadczenie w zakresie rehabilitacji leczniczej, gwarantujgcego ich prowadzenie
zgodnie z wymaganiami u$oz i rozporzadzenia ws. dokumentacji.

2. Dokonywanie przez ,Zespot oceny przyjec’, co najmniej raz w mieSigcu, ocen
prowadzenia ww. list oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia, pod wzgledem
prawidfowosci  prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie
Swiadczenia oraz zasadnosci i przyczyn zmian termindw udzielenia $wiadczen,
udokumentowanych stosownymi raportami.

3. Wdrozenie systemu teleinformatycznego, spetniajgcego wymogi rozporzadzenia ws.
dokumentacji oraz rozporzadzenia ws. minimalnej funkcjonalnosci dla systemow
teleinformatycznych umoZliwiajacych realizacje ustug zwigzanych z prowadzeniem
przez Swiadczeniodawcow list oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego.

4. Oznakowanie pomieszczen Szpitala zgodnie z wymogami rozporzadzenia ws. owu
oraz zarzgdzenia nr 53/2010/DSOZ Prezesa NFZ z 2.09.2010 r.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ust. 1 i 2 ustawy o NIK, kierownikowi jednostki kontrolowanej
przystuguje prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie do
Dyrektora Delegatury NIK w Szczecinie.

%10.03.2012 r. wypadat w sobote.
3%10.02.2013 r. wypadat w niedziele.
% Dz. U.z2012 poz. 82 ze zm., dalej ustawa o NIK.
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 30 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskow oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystagpienia pokontrolnego, termin przedstawie-
nia informaciji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu zastrzezen w cato$ci lub
zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Szczecin, dnia listopada 2013 .
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Szczecinie
Kontroler
Maciej Mikulski

specjalista kontroli panstwowej
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