Sprawozdanie z przeprowadzonej kontroli nr 10.7310.33.2017.WDKRU

Jednostka organizacyjna
NFZ przeprowadzajagca

10 _Podlaski OW NFz

kontrole
Nr kontroli 10.7310.33.2017.WDKRU
Termin przeprowadzenia Data rozpoczecia kontroli: 11 lipca 2017r., data zakonczenia kontroli (podpisania protokotu kontroli przez kontroleréw): 05
kontroli wrzesnia 2017 r.

Podmiot kontrolowany:
nazwa i adres

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Sokoétce, prowadzgcy dziatalno$¢ w zaktadzie leczniczym: Szpital z
siedzibg: 16-100 Sokdtka, ul gen. Wiadystawa Sikorskiego 40

Temat kontroli, okres objety
kontrolg

Prawidtowos¢ realizacji, dokumentowania i rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej wykazanych do rozliczenia w roku 2016 w
grupach JGP o charakterze zachowawczym, zrealizowanych takze w oddziatach zabiegowych w ramach umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne.

Informacja dotyczaca ustalen
z kontroli

1. Pozytywnie z nieprawidlowosciami, biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelnosci i celowosci dziatan podmiotu
kontrolowanego, nalezy oceni¢ prawidtowos¢ dokumentowania oraz prawidtowo$¢ i zasadnos¢ wykazania do rozliczenia do
Podlaskiego OW NFZ $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach umowy w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chirurgia
ogodlna — hospitalizacja, choroby wewnetrzne — hospitalizacja, pediatria - hospitalizacja w 2016 r. Pozytywnie, nalezy ocenic
prawidtowos$¢ i zasadnos¢ wykazania do rozliczenia do Podlaskiego OW NFZ 9 z 9 (100%) skontrolowanych swiadczen
opieki zdrowotnej z 2016r., rozliczonych poprzez grupe FO7 w ramach umowy o udzielanie swiadczeh opieki zdrowotnej w
rodzaju leczenie szpitalne wedtug oceny uzasadnionej hospitalizacji w oparciu o art. 58 ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej. W dokumentacji medycznej pacjentow stwierdzono wpisy swiadczace o istnieniu bezwzglednych wskazan do
udzielenia w/w $wiadczen w trybie hospitalizacji. Pozytywnie, nalezy oceni¢ prawidtowos¢ i zasadno$¢ wykazania do
rozliczenia do Podlaskiego OW NFZ 9 z 9 skontrolowanych swiadczen opieki zdrowotnej z 2016r, rozliczonych w ramach
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne poprzez w/w grupe FO7 wedtug kryterium
oceny prawidtowosci zakwalifikowania do danej grupy JGP (produktu rozliczeniowego). Pozytywnie, nalezy oceni¢
prawidtowos¢ i zasadnos¢ wykazania do rozliczenia do Podlaskiego OW NFZ 25 z 37 (w tym F16 - 19 z 26 sSwiadczen,
F16E — 2 z 3 Swiadczen, F16F — 4 z 8 Swiadczen) skontrolowanych $wiadczeh opieki zdrowotnej z 2016r., rozliczonych
poprzez grupy F16 Choroby Zotgdka i dwunastnicy/F16 E Choroby Zotadka i dwunastnicy > 65 r.z./ F16 F Choroby Zotgdka i
dwunastnicy < 66 r.z. w ramach umowy o udzielanie $wiadczeh opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne wedtug
oceny uzasadnionej hospitalizacji w oparciu o art. 58 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej. W dokumentacji
medycznej pacjentow stwierdzono wpisy $wiadczace o istnieniu bezwzglednych wskazan do udzielenia w/w $wiadczen w
trybie hospitalizacji. Negatywnie, nalezy oceni¢ prawidlowos¢ i zasadno$¢ wykazania do rozliczenia do Podlaskiego OW
NFZ 12 z 37 (w tym F16 - 7 z 26 Swiadczen, F16E — 1 z 3 Swiadczen, F16F — 4 z 8 Swiadczen) skontrolowanych swiadczen
opieki zdrowotnej z 2016r., rozliczonych poprzez grupy F16 Choroby zotagdka i dwunastnicy/ F16 E Choroby zotadka i
dwunastnicy > 65 r.z./ F16 F Choroby zotadka i dwunastnicy < 66 r.z. w ramach umowy o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne wedtug kryterium oceny uzasadnionej hospitalizacji w oparciu o art. 58 ustawy o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej. W dokumentacji medycznej pacjentéw nie stwierdzono wpiséw swiadczacych o istnieniu
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bezwzglednych wskazan do udzielenia swiadczenia w trybie hospitalizacji. W 13 zakwestionowanych przypadkach - z uwagi
na faktyczng przyczyne przyjecia, wynikajgcg z wpisdw w dokumentacji medycznej, zastosowany proces diagnostyczny
ograniczony do gastroskopii i/lub badania usg oraz badan laboratoryjnych, a zatem diagnostykg co do zasady dedykowang
do wykonania w warunkach ambulatoryjnych wobec braku przestanek do wykonywania tych badan w warunkach
szpitalnych determinowanych stanem pacjenta — udzielenie w/w $wiadczenia w trybie hospitalizacji nie znajduje
uzasadnienia. Pozytywnie, nalezy oceni¢ prawidiowosc¢ i zasadno$é wykazania do rozliczenia do Podlaskiego OW NFZ 17
(w tym F16 - 16 z 17 swiadczen, F16F — 1 z 1 $Swiadczen) z 21 skontrolowanych $wiadczen opieki zdrowotnej z 2016r,
rozliczonych w ramach umowy o udzielanie $wiadczeh opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne poprzez grupy F16
Choroby zotgdka i dwunastnicy / F16 E Choroby zotgdka i dwunastnicy > 65 r.z. / F16 F Choroby zotgdka i dwunastnicy <
66 r.z. wedtug kryterium oceny prawidlowosci zakwalifikowania do danej grupy JGP (produktu rozliczeniowego).
Negatywnie, nalezy oceni¢ prawidtowosc¢ i zasadnos¢ wykazania do rozliczenia do Podlaskiego OW NFZ 4 z 21 (19,05 %, w
tym F16 — 1 z 17 Swiadczen, F16E - 1 z 1 Swiadczen, F16F — 2 z 3 Swiadczen) skontrolowanych Swiadczen opieki
zdrowotnej z 2016r, rozliczonych w ramach umowy o udzielanie swiadczenh opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne
poprzez grupy F16 Choroby zotgdka i dwunastnicy/F16 E Choroby zotgdka i dwunastnicy> 65 r.z. /[F16 F Choroby zotadka i
dwunastnicy < 66 r.z. wedlug kryterium oceny prawidlowosci zakwalifikowania do danej grupy JGP (produktu
rozliczeniowego). Z uwagi na wskazanie niewtasciwego kodu rozpoznania zasadniczego i/lub istotnej procedury medycznej
wg. ICD - 9 w/w $wiadczenia zostaty zakwalifikowane do niewtasciwej grupy JGP. Podstawowym warunkiem rozliczenia
Swiadczenia grupg F16 Choroby Zzotgdka i dwunastnicy/ F16 E Choroby Zotgdka i dwunastnicy > 65 r.z. / F16 F Choroby
zotadka i dwunastnicy < 66 r.z. jest potwierdzenie jego realizacji i udokumentowanie w indywidualnej i zbiorczej
dokumentacji medycznej. Zgodnie z charakterystykg JGP grupe F16/F16E/F16F wyznacza sie w oparciu o wskazanie
rozpoznania zasadniczego ICD — 10 przyporzgdkowanego do grupy bazowej F16/F16E i odpowiednio dla wieku: F16E wiek
>65r.z. i F16F wiek <66r.z., zgodnie z zapisami zatgcznika nr 9 do Zarzgdzenia Nr 89/2013/DS0OZ Prezesa NFZ z dnia 19
grudnia 2013 r. (z p6zn. zm.) lub odpowiednio zatgcznika nr 5 do Zarzgdzenia Nr 55/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 28
czerwca 2016 r. (z pézn. zm.). W zakwestionowanych przypadkach zasadniczym elementem hospitalizacji byto wykonanie
gastroskopii przy pobycie pacjenta w Oddziale od kilku godzin do 2 -3 dni. W raportach statystycznych Swiadczeniodawca
wykazat procedure ICD — 9: 44.162 Gastroskopia diagnostyczna z biopsjg dedykowang co do zasady do realizacji w
warunkach ambulatoryjnych, podczas gdy z zapiséw w dokumentacji medycznej wynika, iz procedurg faktycznie
zrealizowang w tych przypadkach byta procedura o kodzie: 44.14 Endoskopowa biopsja zotgdka. Miato to zasadniczy wptyw
na wyznaczenie grupy zachowawczej JGP o wyzszej wartosci punktowej, zamiast grupy JGP zabiegowej. Z uwagi na
zasadniczy cel hospitalizacji i wykonang w jej trakcie procedure grupg wtasciwg w tych przypadkach jest grupa zabiegowa
FO4- Diagnostyczne i mate zabiegi przewodu pokarmowego. Pozytywnie, nalezy oceni¢ prawidtowos¢ i zasadnosé
wykazania do rozliczenia do Podlaskiego OW NFZ 4 z 4 (100 % proby kontrolnej, w tym F26 — 2 z 2 swiadczen, F26E — 2 z
2 Swiadczen) skontrolowanych $wiadczen opieki zdrowotnej z 2016r., rozliczonych poprzez grupy F26 Choroby jelita
cienkiego (bez choréb zapalnych) /F26E Choroby jelita cienkiego (bez choréb zapalnych) > 65 r.z. w ramach umowy o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne wedtug oceny uzasadnionej hospitalizacji w oparciu o
art. 58 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej. W dokumentacji medycznej pacjentéw stwierdzono wpisy swiadczgce o
istnieniu bezwzglednych wskazann do udzielenia w/w $wiadczehh w trybie hospitalizacji. Pozytywnie, nalezy oceni¢
prawidtowo$¢ i zasadnosé wykazania do rozliczenia do Podlaskiego OW NFZ 2 (50 %, w tym: F26 - 0 z 2 Swiadczen, F26E
— 2 z 2 $wiadczen) z 4 skontrolowanych swiadczeh opieki zdrowotnej z 2016r, rozliczonych w ramach umowy o udzielanie
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Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne poprzez grupy F26 Choroby jelita cienkiego (bez choréb
zapalnych)/F26E Choroby jelita cienkiego (bez choréb zapalnych) > 65 r.z. wedlug kryterium oceny prawidlowosci
zakwalifikowania do danej grupy JGP (produktu rozliczeniowego). Negatywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci,
rzetelnosci i celowosci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy oceni¢ prawidtowos¢ i zasadnos¢ wykazania do rozliczenia
do Podlaskiego OW NFZ 2 (50 %, w tym: F26 - 2 z 2 Swiadczen, F26E — 0 z 2 $wiadczen) z 4 skontrolowanych swiadczen
opieki zdrowotnej z okresu 2016 r., rozliczonych poprzez grupy F26 Choroby jelita cienkiego (bez choréb zapalnych) / F26 E
Choroby jelita cienkiego (bez choréb zapalnych) > 65 r.z. w ramach umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w
rodzaju leczenie szpitalne wedtug kryterium oceny prawidtowosci zakwalifikowania do danej grupy JGP (produktu
rozliczeniowego). Podstawowym warunkiem rozliczenia swiadczenia grupg F26 Choroby jelita cienkiego (bez choréb
zapalnych) jest potwierdzenie jego realizacji i udokumentowanie w indywidualnej i zbiorczej dokumentacji medycznej, a
kazdorazowe udzielenie swiadczenia w ramach hospitalizacji musi wynika¢ ze stanu klinicznego $wiadczeniobiorcy
uzasadniajgcego jego realizacje, kitory to stan powinien zosta¢ szczegétowo udokumentowany. Zgodnie z charakterystyka
JGP grupe F26 wyznacza sie w oparciu o wskazanie rozpoznania zasadniczego ICD — 10 przyporzadkowanego do grupy
bazowej F26 zgodnie z zapisami zatgcznika nr 9 do Zarzgdzenia Nr 89/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 19 grudnia 2013 r.
(z p6zn. zm.) oraz odpowiednio zatacznika nr 5 do Zarzadzenia Nr 55/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 28 czerwca 2016 r.
(z pozn. zm.). Nieprawidtowosci w tym zakresie stwierdzono w przypadku 2 z 4 (50 %) skontrolowanych swiadczen opieki
zdrowotnej z roku 2016, rozliczonych poprzez grupy: F26 Choroby jelita cienkiego (bez chorob zapalnych) / F26 E Choroby
jelita cienkiego (bez choréb zapalnych) > 65 r.z. w ramach umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
leczenie szpitalne wedtug kryterium oceny prawidtowos$ci zakwalifikowania do danej grupy JGP (produktu rozliczeniowego).
Z uwagi na wskazanie niewlasciwego kodu rozpoznania zasadniczego $wiadczenia zostaty zakwalifikowane do
niewtasciwej grupy JGP. Pozytywnie, nalezy oceni¢ prawidtowos¢ i zasadnos¢ wykazania do rozliczenia do Podlaskiego
OW NFZ 5 z 9 (55,56 % proby kontrolnej) skontrolowanych $wiadczeh opieki zdrowotnej z 2016r., rozliczonych poprzez
grupe F36 Choroby jelita grubego w ramach umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne
weditug oceny uzasadnionej hospitalizacji w oparciu o art. 58 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej. W dokumentacji
medycznej pacjentéw stwierdzono wpisy $wiadczgce o istnieniu bezwzglednych wskazah do udzielenia w/w Swiadczen w
trybie hospitalizacji. Negatywnie, nalezy oceni¢ prawidtowos¢ i zasadno$¢ wykazania do rozliczenia do Podlaskiego OW
NFZ 4 z 9 (44,44 % préby kontrolnej) skontrolowanych swiadczen opieki zdrowotnej z 2016r., rozliczonych poprzez grupe
F36 Choroby jelita grubego w ramach umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne wedtug
kryterium oceny uzasadnionej hospitalizacji w oparciu o art. 58 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej. W dokumentacji
medycznej n/w pacjentéw nie stwierdzono wpiséw Swiadczacych o istnieniu bezwzglednych wskazar do udzielenia
Swiadczenia w trybie hospitalizacji. Z uwagi na faktyczng przyczyne przyjecia, wynikajacg z wpisow w dokumentacji
medycznej, zastosowany proces diagnostyczny ograniczony do wykonania badan laboratoryjnych i planowej kolonoskopii, a
zatem diagnostykg co do zasady dedykowang do wykonania w warunkach ambulatoryjnych wobec braku przestanek o
istnieniu bezwzglednych wskazan do wykonywania tych badah w warunkach szpitalnych determinowanych stanem pacjenta
— udzielenie w/w swiadczenia w trybie hospitalizacji w tym przypadku nie znajduje uzasadnienia w kontekscie zapisu § 11
ust. 5 i 6 Zarzgdzenia Prezesa NFZ nr 89 z 2013r. w brzmieniu wynikajacym z zarzgdzenia Nr 110/2015/BP Prezesa NFZ w
zwigzku z art. 58 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej — zgodnie z ktérymi udzielanie $wiadczen w ramach
hospitalizacji moze by¢ realizowane, jezeli cel leczenia w danym przypadku nie moze by¢ osiggniety przez leczenie
ambulatoryjne. Pozytywnie, nalezy oceni¢ prawidtowosc¢ i zasadno$¢ wykazania do rozliczenia do Podlaskiego OW NFZ 2 z
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3 (66,66 %) skontrolowanych swiadczen opieki zdrowotnej z 2016r, rozliczonych w ramach umowy o udzielanie $wiadczenh
opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne poprzez grupe F36 Choroby jelita grubego wedtug kryterium oceny
prawidtowosci zakwalifikowania do danej grupy JGP (produktu rozliczeniowego). Negatywnie, biorgc pod uwage kryterium
legalnosci, rzetelnosci i celowosci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy oceni¢ prawidtowosc¢ i zasadnos$é wykazania do
rozliczenia do Podlaskiego OW NFZ 1 z 3 (33,33 %) skontrolowanych $wiadczen opieki zdrowotnej z okresu 2016 r.,
rozliczonych poprzez grupe F36 Choroby jelita grubego w ramach umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w
rodzaju leczenie szpitalne wedtug kryterium oceny prawidtowosci zakwalifikowania do danej grupy JGP (produktu
rozliczeniowego). Z uwagi na wskazanie niewtasciwego kodu rozpoznania zasadniczego $wiadczenie zostato
zakwalifikowane do niewfasciwej grupy JGP. Podstawowym warunkiem rozliczenia $wiadczenia grupg F36 Choroby jelita
grubego jest potwierdzenie jego realizacji i udokumentowanie w indywidualnej i zbiorczej dokumentacji medycznej. Zgodnie
z charakterystykg JGP grupe F36 wyznacza sie w oparciu o wskazanie rozpoznania zasadniczego ICD - 10
przyporzadkowanego do grupy bazowej F16/F16E i odpowiednio dla wieku: F16E wiek > 65r.z. i F16F wiek <66r.z., zgodnie
z zapisami zatgcznika nr 9 do Zarzadzenia Nr 89/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 19 grudnia 2013 r. (z pézn. zm.) lub
odpowiednio zatacznika nr 5 do Zarzadzenia Nr 55/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 28 czerwca 2016 r. (z p6zn. zm.).
2. Pozytywnie z nieprawidlowosciami, biorgc pod uwage kryterium legalnosci i rzetelnosci dziatan podmiotu
kontrolowanego, nalezy oceni¢ prawidtowos¢ prowadzenia indywidualnej i zbiorczej dokumentacji medycznej w
kontrolowanych zakresach swiadczen, zgodnie z zasadami okreslonymi przepisami Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z
dnia 9 listopada 2015 r w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz.U.2015.2069). W wyniku weryfikacji zapisow w okazanych Ksiegach Chorych Oddziatu Internistyczno
— Kardiologicznego, Chirurgii Ogélnej oraz Ksiegi Chorych Oddziatu — Pediatrii stwierdzono:
— przypadki braku wskazania godziny i minuty w systemie 24 — godzinnym przy przyjeciu pacjenta w Ksiegach Chorych
prowadzonych w Oddziale Internistyczno - Kardiologicznym, co stanowi naruszenie § 29 pkt. 3 w/w Rozporzadzenia MZ;
— przypadki braku wskazania godziny wypisu pacjenta w Ksiegach Chorych prowadzonych w Oddziale Internistyczno -
Kardiologicznym, co stanowi naruszenie § 29 pkt. 7 w/w Rozporzadzenia MZ
— w okazanych Ksiegach Chorych Oddziatu Internistyczno — Kardiologicznego, Oddziatu Chirurgicznego i Oddziatu
Pediatrii stwierdzono brak kolumny umozliwiajgcej uzupetnienie danych o  wskazanie rozpoznania onkologicznego po
wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania diagnostycznego, ktéry nie byt znany w dniu wypisu - co stanowi
naruszenie § 29 pkt. 10 w/w Rozporzgdzenia MZ.
Obligatoryjne elementy jakie powinna zawiera¢ Ksiega pracowni diagnostycznej okresla § 36 w/w Rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia w sprawie dokumentacji medycznej. W wyniku analizy zapiséw w okazanej Ksiedze Pracowni Endoskopowej
stwierdzono, iz nie zawierata oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust 1 pkt. 1 wymaganego zapisami § 36 pkt 1 w/w
Rozporzgdzenia MZ. Poza powyzszym nieprawidtowosci w tym zakresie nie stwierdzono. Pozytywnie z uchybieniami,
nalezy oceni¢ prawidtowos¢ wskazania w 59 skontrolowanych swiadczeniach opieki zdrowotnej, rozliczonych w ramach
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne poprzez w/w grupy, w raporcie
statystycznym przekazanym do POW NFZ wilasciwego kodu trybu przyjecia i/lub wypisu do/z oddzialu szpitalnego,
zgodnie z Zatgcznikiem nr 4 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych
informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcéw, szczegétowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania swiadczen ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2016, poz. 192
z p6zn. zm., zwane dalej ,Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych
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informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcéw”). Jako uchybienie - majgc na wzgledzie wskazane wyzej kryteria
oceny - oceni¢ nalezy fakt niewtasciwego/nieprawidtowego sprawozdania w raporcie statystycznym w 2 na 59 (3,4%)
skontrolowanych swiadczeniach opieki zdrowotnej, trybu przyjecia do oddziatu szpitalnego jako: ,przyjecie w trybie nagtym -
inne przypadki”, mimo braku udokumentowanego adnotacjami w historii choroby uzasadnienia do przyjecia w trybie nagtym
oraz .przyjecie planowe na podstawie skierowania”, podczas gdy w okazanej dokumentacji medycznej stwierdzono brak
skierowania na leczenie szpitalne.

3. Pozytywnie z uchybieniami, biorac pod uwage kryterium legalnosci i rzetelno$ci dziatah podmiotu kontrolowanego,
nalezy oceni¢ spetnianie wymogu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek w kontrolowanym oddziale zgodnie
z przepisami rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 28.12.2012r. w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm
zatrudnienia pielegniarek i potoznych w podmiotach leczniczych niebedacych przedsigbiorcami (Dz. U. 2012 poz.
1545).Analiza stanu faktycznego zawartego w protokole kontroli wykazata, iz Swiadczeniodawca:

a) Zarzadzeniem Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Sokofce z dnia 26.02.2014r. powotat
Zespot do ustalenia minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych;

b) Na podstawie w/w Zarzadzenia Dyrektora SP ZOZ w Sokoétce ustalono minimalng norme zatrudnienia pielegniarek w
Oddziale Internistyczno - Kardiologicznym na 23 pielegniarki + 1 pielegniarka oddziatowa. Z wykazu przedifozonego przez
Swiadczeniodawce wynika, iz w w/w Oddziale na dzien 31 grudnia 2016 r. zatrudnionych byto 25 pielegniarek.

c) wystgpit w trybie art. 50 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2015, poz. 618 j.t. ze zm.)
i uzyskat pozytywng opinie Zaktadowej Organizacji Zwigzkowej Ogdlnopolskiego Zwigzku Zawodowego Pielegniarek i
Potoznych przy SP ZOZ w Sokétce oraz Peinomocnika Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w Biatymstoku oraz
Pielegniarki Naczelnej SP ZOZ w Sokotce;

d) nie zasiegnagt opinii kadry kierujgcej oddziatami i komdérkami organizacyjnymi zatrudniajgcymi personel pielegniarski
celem uzyskania akceptacji w zakresie przedstawionej propozycji minimalnych norm zatrudnienia w SP ZOZ w Sokodtce — co
Podlaski OW NFZ ocenia jako uchybienie z uwagi na naruszenie dyspozycji art. 50 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej (j.t. Dz.U. 2015, poz. 618 ze zm.).

e) W okresie objetym analizg kontrolng zachowat odpowiedni stosunek liczby zatrudnionych pielegniarek w Oddziale
Internistyczno — Kardiologicznym (1,04) do liczby etatéw pielegniarek ustalonej w kontrolowanym oddziale, jako minimalna
norma zatrudnienia, co Podlaski OW NFZ w kontrolowanym obszarze ocenia pozytywnie.

Zalecenia pokontrolne
i skutki finansowe / link

Zalecenia pokontrolne:

1. Udzielaé swiadczeh w trybie hospitalizacji wytgcznie wtedy, gdy cel leczenia w danym przypadku nie moze byc¢
osiggniety przez leczenie ambulatoryjne, na podstawie skierowania, z zastrzezeniem, iz kazdorazowe udzielenie
Swiadczenia w ramach hospitalizacji planowej musi wynika¢ ze stanu klinicznego swiadczeniobiorcy uzasadniajgcego
jego realizacje, ktory to stan powinien zosta¢ szczegétowo udokumentowany w indywidualnej dokumentacji medyczne;j

2. W indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentéw prawidtowo i wyczerpujgco dokumentowa¢ zakres udzielonych
Sswiadczen opieki zdrowotnej oraz opis wskazan do ich wykonania, majgc takze na uwadze fakt, iz opis stanu pacjenta i
inne informacje zawarte w jego indywidualnej dokumentacji medycznej, powinny bezsprzecznie ijednoznacznie
potwierdza¢ wystepowanie danego stanu klinicznego u pacjenta i potwierdza¢ przeciwwskazania lub wskazania do
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konkretnego postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.

3. Wyeliminowac nieprawidiowosci i uchybienia w zakresie prowadzenia zbiorczej dokumentacji medycznej, opisane w cz.
I 1). D pkt. 1 a-b) wystgpienia pokontrolnego oraz dotozy¢ nalezytej starannosci i rzetelnosci w jej prowadzeniu, zgodnie
z zapisami Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r w sprawie rodzajoéw, zakresu i wzoréw
dokumentaciji oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.2015.2069).

4. Dotozy¢ nalezytej starannosci przy wskazywaniu w raportach statystycznych sktadanych do Podlaskiego OW NFZ
produktéw z katalogu grup z prawidtlowg kwalifikacjg udzielonych $wiadczen, zgodnie z ich opisem widniejgcym w
dokumentacji medyczne;.

5. Przeszkoli¢ personel odpowiedzialny za przygotowywanie raportdw statystycznych i proces sprawozdawania/
rozliczania swiadczen w zakresie prawidiowego i zgodnego z wpisami w dokumentacji medycznej wskazywania
produktéw z katalogu grup z prawidiowg kwalifikacjg udzielonych $wiadczen, zgodnie z ich opisem widniejgcym w
dokumentacji medycznej z uwzglednieniem prawidtowo okreslonych rozpoznan oraz obowigzku sprawozdawania
istotnych kodéw faktycznie wykonanych procedur medycznych wg. ICD-9.

6. Dolozy¢ nalezytej starannosci przy wskazywaniu w raportach statystycznych sktadanych do POW NFZ prawidtowego
kodu trybu przyjecia do oddziatu szpitalnego, o ktérym mowa w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca
2008 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcow, zgodnych z dokumentacjg
medyczng i faktycznym sposobem/przyczyng przyjecia pacjenta do szpitala, uwzgledniajgcym réwniez stan kliniczny
pacjenta przy przyjeciu.

7. Wyeliminowa¢ uchybienie, opisane w cz. | 2). lit. c) tj. wystgpi¢ do 0sdb kierujgcych jednostkami lub komorkami
organizacyjnymi, okreslonymi w regulaminie organizacyjnym Szpitala (oddziatami szpitalnymi) w trybie art. 50 ust. 1
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2015, poz. 618 j.t. ze zm.) o opinie w sprawie
wyliczenia aktualnie obowigzujgcych minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych.

8. Ziozy¢ korekty raportéw statystycznych i faktur, uwzgledniajgcych swiadczenia wyszczegdlnione w czesci | 1).: B 1.2.
(Tabela nr 2 poz. 1-9 i poz. 11-13), B 3.2. (Tabela nr 3), C 2.2. (Tabela 4), D 1.2. (Tabela 5), D 3.2. (Tabela nr 6)
wystgpienia pokontrolnego.

Skutki finansowe kontroli:

a) kwota 49 816,00 zt (stownie: czterdziesci dziewiec tysiecy osiemset szesnascie ztotych 00/100 groszy) tytutem zwrotu
nienaleznie przekazanych srodkéw finansowych w roku 2016.

b) kwota 49 814,10 zt (stownie: czterdziesci dziewie¢ tysiecy osiemset czternascie ztotych 10/100 groszy) tytutem kary
umownej naliczonej za rok 2016.

Sporzadzit: )
Dziat Kontroli Realizacji Umoéw na Swiadczenia
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