Sprawozdanie z przeprowadzonej kontroli nr 10.7300.54.2017.WDKRU

Jednostka organizacyjna
NFZ przeprowadzajaca

10 _Podlaski OW NFz

kontrole
Nr kontroli 10.7300.54.2017.WDKRU
Termin przeprowadzenia Data rozpoczecia kontroli: 15 listopada 2017 r., data zakonczenia kontroli (podpisania protokotu kontroli przez kontroleréw): 30
kontroli listopada 2017r.

Podmiot kontrolowany:
nazwa i adres

Uniwersytecki Dzieciecy Szpital Kliniczny im. Ludwika Zamenhofa w Bialymstoku z siedzibg:15-274 Biatystok, ul.
Jerzego Waszyngtona 17

Temat kontroli, okres objety
kontrolg

Realizacja i rozliczanie swiadczen w ramach uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne w
zakresie anestezjologii i intensywnej terapii.

Informacja dotyczaca
ustalen
z kontroli

1. Pozytywnie z nieprawidtowosciami, biorgc pod uwage kryterium legalnos$ci, rzetelnosci i celowosci dziatan podmiotu
kontrolowanego, nalezy oceni¢ w okresie objetym analizg kontrolng prawidiowos$¢ realizacji, dokumentowania i rozliczania
Swiadczen z Katalogu swiadczen do sumowania Zatgcznik 1c w ramach umowy nr 10-00-00067-12-54-03/01 z dnia
30.12.2011r. (ze zm.) w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie: anestezjologia i intensywna terapia dla dzieci — hospitalizacja.
Pozytywnie, nalezy oceni¢ prawidtowos¢ i zasadnosé wykazania do rozliczenia do Podlaskiego OW NFZ 103 ze 103 (100%)
skontrolowanych $wiadczen z 2016r, rozliczonych w ramach umowy o udzielanie swiadczeh opieki zdrowotnej w rodzaju
leczenie szpitalne poprzez Swiadczenie 5.53.01.0001401 - Leczenie przetoczeniami immunoglobulin - wedtug kryterium
oceny prawidtowosci zakwalifikowania i rozliczania w/w produktu rozliczeniowego. Negatywnie, biorgc pod uwage kryterium
legalnosci, rzetelnosci i celowo$ci dziatann podmiotu kontrolowanego, nalezy oceni¢ prawidtowosc¢ i zasadno$é wykazania do
rozliczenia do Podlaskiego OW NFZ 11 z 13 (84,62%) skontrolowanych swiadczen z 2016r., rozliczonych w ramach umowy
0 udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne poprzez $wiadczenie 5.53.01.0001445 — Wytworzenie
statego dostepu naczyniowego z uzyciem cewnika typu BROVIAC, HICKMAN lub GROSHONG, wedtug kryterium oceny
prawidtowosci zakwalifikowania i rozliczania w/w produktu rozliczeniowego. Podlaski OW NFZ stwierdzit, iz w 11 przypadkach
rozliczenie procedury poprzez swiadczenie o kodzie: 5.53.01.0001445 — Wytworzenie statego dostepu naczyniowego z
uzyciem cewnika typu BROVIAC, HICKMAN lub GROSHONG przy wykorzystaniu cewnika typu Certofix/ARROW celem
zapewnienia centralnego dostepu zylnego byto nieprawidiowe/niezasadne.

2. Pozytywnie z uchybieniami, biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelnosci i celowosci dziatan podmiotu
kontrolowanego, nalezy oceni¢ zasadnos¢ i prawidtowo$¢ rozliczania swiadczen finansowanych w oparciu o skale punktaciji
stanu pacjenta TISS-28. W przypadku 3 z 20 skontrolowanych dokumentacji medycznych pacjentéw, ktéorym w 2016 roku
udzielono swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie anestezjologia i intensywna terapia — hospitalizacja stwierdzono
nieprawidtowe rozliczenie $wiadczeh - przypisane punkty w karcie punktacji pacjentéw TISS-28 nie znajdujg potwierdzenia
we wpisach w indywidualnej dokumentacji medycznej. W wyniku podjetych czynnosci kontrolnych zakwestionowano
prawidtowos¢ naliczenia punktacji w skali TISS —28 w 8 osobodniach z 560 poddanych kontroli - co stanowi 1,43% préby
kontrolnej.

3. Pozytywnie z uchybieniami, biorgc pod uwage kryterium legalno$ci i rzetelno$ci dziatan podmiotu kontrolowanego nalezy
oceni¢ zgodnos¢ danych przekazywanych w raportach statystycznych z wpisami w dokumentacji medycznej. Pozytywnie z
uchybieniami, nalezy ocenié¢ rzetelno$é przedstawianych przez Swiadczeniodawce danych w Karcie statystyki szpitalnej MZ,
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ktére nie sg zgodne z danymi sprawozdanymi do POW NFZ, znajdujgcymi potwierdzenie w przeprowadzonym procesie
diagnostyczno - terapeutycznym pacjenta. W kontrolowanej indywidualnej dokumentacji medycznej 20 pacjentow
stwierdzono, iz dane zamieszczone w formularzu historii choroby - Karcie informacyjnej i w Karcie statystycznej szpitala
0golnej MZ/Szp-11 nie byly zgodne z danymi sprawozdawanymi w raportach statystycznych do POW NFZ w 3 przypadkach.
W powyzszej dokumentacji brak jest spojnosci danych. Ponadto stwierdzono, iz Swiadczeniodawca w 4 przypadkach
wykazywat rozpoznania bez czwartego znaku (bez znaku ,po kropce”). Pozytywnie z uchybieniami, nalezy oceni¢ w okresie
objetym kontrolg prawidtowo$¢ kodowania przez Swiadczeniodawce rozpoznan zasadniczych (podstawowych, gtéwnych) wg
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 dla celdw statystyczno -
rozliczeniowych, zwigzanych z realizacjg kontrolowanej umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej. Analiza wpisow w
indywidulanej dokumentacji medycznej, wytypowanej do badania kontrolnego oraz stanu faktycznego zawartego w protokole
kontroli wykazata, iz w 5 n/w przypadkach Swiadczeniodawca wskazat jako rozpoznanie zasadnicze stan, ktéry nie byto
gldbwnym powodem hospitalizacji na Oddziale AilT i ktérego diagnostyka i leczenie nie stanowity gtéwnej przyczyny
podejmowanych na Oddziale dziatan terapeutycznych. Pozytywnie, nalezy ocenié przestrzeganie przez Swiadczeniodawce
w okresie kontrolowanym przepisow wydanych na podstawie art. 27 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r.0 zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2013r. poz. 947 oraz z 2016r. poz. 1866) oraz dokumentowanie
podejmowanych czynnosci w tym zakresie.

4. Pozytywnie, biorgc pod uwage kryterium legalno$ci i rzetelnosci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy ocenic
prawidtowo$é prowadzenia zbiorczej dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami okreslonymi w Rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 09 listopada 2015r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (Dz.U. 2015. poz. 2069 - zwanego dalej Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015r. w
sprawie dokumentacji medycznej).Analiza stanu faktycznego zawartego w protokole kontroli wykazata, iz:

- Ksiega gtdwna przyje¢ i wypiséw z 2016r. prowadzona byta zgodnie z dyspozycjg § 27 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 09 listopada 2015 r. w sprawie dokumentacji medycznej;

- Ksiega chorych oddziatu z 2016r. prowadzona byta zgodnie z dyspozycjg § 29 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 09
listopada 2015 r. w sprawie dokumentacji medycznej;

- Ksiegi raportéw lekarskich z 2016r. prowadzone byty zgodnie z dyspozycjg § 30 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 09
listopada 2015 r. w sprawie dokumentacji medycznej;

- Ksiegi raportéw pielegniarskich z 2016r. prowadzone byly zgodnie z dyspozycjg § 31 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z
dnia 09 listopada 2015 r. w sprawie dokumentacji medyczne;.

5. Pozytywnie z uchybieniami, biorgc pod uwage kryterium legalnosci i rzetelnosci dziatan podmiotu kontrolowanego,
nalezy oceni¢ spetnianie przez Swiadczeniodawce w kontrolowanym okresie wymogéw okreslonych w Zatgczniku nr 3 (Lp.2)
do Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego w brzmieniu okreslonym w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 14 kwietnia 2016 r. w sprawie ogtoszenia
jednolitego tekstu rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
(Dz. U. z 2016 r. poz. 694 j.t. ze zm.) w zakresie personelu oraz wyposazenia w sprzet i aparature medyczng. Pozytywnie,
nalezy oceni¢ spetianie przez Swiadczeniodawce w kontrolowanym okresie wymogéw w zakresie personelu okreslonych w
Zataczniku nr 3 (Ip. 2) do Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. (ze zm.) w sprawie Swiadczen
gwarantowanych w zakresie leczenie szpitalne. Pozytywnie z uchybieniami, nalezy oceni¢ przestrzeganie przez
Swiadczeniodawce zapiséw § 2 ust. 1 i 2 powotanej wyzej umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ktére stanowia,
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iz Swiadczenia w poszczegodlnych zakresach udzielane sg przez osoby wymienione w zatgczniku nr 2 do umowy
~Harmonogram-Zasoby” zgodnie z harmonogramem pracy, okreslonym w przedmiotowym zatgczniku. W wyniku podjetych
czynnosci  kontrolnych stwierdzono, iz w zakresie anestezjologia i intensywna terapia dla dzieci - hospitalizacja,
Swiadczeniodawca zgtosit do umowy wszystkich lekarzy i pielegniarki, ktérych wykazat w trakcie kontroli, jako osoby
udzielajgce $wiadczen. Stwierdzono réwniez, iz jeden lekarz specjalista w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii jest
zgloszona przez Swiadczeniodawce do zatgcznika nr 2 do umowy ,Harmonogram — zasoby” za posrednictwem
dedykowanego serwisu internetowego, natomiast z informacji umieszczonych w grafikach pracy wykonanych oraz w listach
obecnosci z okresu sierpien — pazdziernik 2017 r. (okazanych przez Swiadczeniodawce) wynika, iz w/w pracownik w tym
okresie przebywat na zwolnieniu lekarskim, a nastepnie na urlopie macierzynskim. W zwigzku z powyzszym nalezy wskazac,
iz w/w pracownik nie moze by¢ wykazany w zatgczniku nr 2 do umowy jako osoba aktualnie udzielajgca $wiadczen w tym
zakresie. Pozytywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci i rzetelnosci dziatann podmiotu kontrolowanego, nalezy ocenic
spetnianie przez Swiadczeniodawce wymogéw w zakresie wyposazenia w sprzet i aparature medyczng, okreslonych w
Zatagczniku nr 3 (Ip. 2) do Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. (ze zm.) w sprawie $wiadczen
gwarantowanych w zakresie leczenie szpitalne. Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Pododdziatem Pooperacyjnym
znajduje sie na pierwszym pietrze budynku szpitala oraz zapewnia komunikacje z blokiem operacyjnym, szpitalnym
oddziatem ratunkowym oraz z oddziatami t6zkowymi. W budynku znajdujg sie windy - dzwigi osobowe, zapewniajgce takze
mozliwosé transportu pacjenta na tézku. Oddziat zapewnia izolatke dostepng z traktéw komunikacji oddziatu, ktéra nie
posiada $luzy umozliwiajgcej umycie ragk, przebieranie sie i skladowanie materiatéw izolacyjnych. Swiadczeniodawca
zapewnia wyposazenie i dostep do wymaganych badan w miejscu lub w lokalizacji. Sprzet i aparatura medyczna okazana w
trakcie ogledzin jest zgodna z zatgcznikiem nr 2 do umowy ,Harmonogram-zasoby”. Wszystkie okazane paszporty techniczne
sprzetu i aparatury medycznej - zawieraty wpisy potwierdzajgce wykonanie aktualnych badan technicznych;

Zalecenia pokontrolne
i skutki finansowe / link

Zalecenia pokontrolne:

1. W indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentéw prawidiowo i wyczerpujgco dokumentowaé zakres udzielonych
Swiadczen 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 i jednoznacznie
potwierdza¢ wystepowanie danego stanu klinicznego u pacjenta i potwierdza¢ przeciwwskazania lub wskazania do
konkretnego postepowania terapeutycznego.

2. Dotozyé nalezytej starannoéci przy wskazywaniu w raportach statystycznych sktadanych do Podlaskiego OW NFZ
produktéw z katalogu $wiadczen odrebnych oraz z katalogu swiadczeh do sumowania, z prawidtowg kwalifikacjg
udzielonych $wiadczen, zgodnie z ich opisem widniejgcym w dokumentacji medyczne;.

3. Przeszkoli¢ osoby/personel odpowiedzialny za przygotowywanie raportow statystycznych i proces rozliczania swiadczen w
zakresie prawidiowego i zgodnego z wpisami w dokumentacji medycznej kodowania rozpoznah zasadniczych oraz
wskazywania do rozliczenia produkiéw z katalogu $wiadczen odrebnych oraz z katalogu $wiadczen do sumowania,
stanowigcych zatgczniki do aktualnego w danym okresie zarzgdzenia Prezesa NFZ w rodzaju leczenie szpitalne, zgodnie
z ich opisem widniejagcym w dokumentacji medyczne;j.

4. Prawidliowo kodowaé rozpoznania zasadnicze wg Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych ICD-10 dla celéw statystyczno - rozliczeniowych, zwigzanych z realizacjg kontrolowanej umowy o udzielanie
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Swiadczen opieki zdrowotnej oraz sprawozdawa¢ w raporcie statystycznym w szczegdlnosci nastepujgce dane:
rozpoznanie zasadnicze i nie wiecej niz trzy rozpoznania wspotistniejgce, istotne procedury medyczne tgcznie z datg ich
wykonania wedtug wskazanej przez Fundusz na dany okres sprawozdawczy wersji ICD-9. Dane, o ktérych mowa wyzej
muszg by¢ zgodne z danymi:

a) zawartymi w indywidualnej dokumentacji medycznej, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.
2015. poz. 2069);

b) przekazywanymi w Karcie statystycznej szpitalnej ogdlnej - MZ/Szp-11, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie
art. 31 ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U. z 2012 r. poz. 591 oraz z 2016 r., poz. 1068).

5. Zgtosi¢ zmiany do zatgcznika nr 2 do umowy ,Harmonogram zasoby” w czesci dotyczgcej personelu udzielajgcego
Swiadczen w kontrolowanym zakresie (w zakresie opisanym w czesci | pkt 5.2 Wystgpienia).

6. Na biezgco i terminowo aktualizowa¢ dane o swoim potencjale wykonawczym (personel udzielajgcy $wiadczen)
przeznaczonym do realizacji umowy.

7. Ztozy¢ korekty faktur oraz raportéw statystycznych uwzgledniajgcych swiadczenia wyszczegdlnione w czesci | punkt 1.2
oraz punkt 2.1 (Tabela nr 2 i nr 3) wystgpienia pokontrolnego.

Skutki finansowe kontroli:

a) kwota 24 307,40 zt (stownie: dwadziesScia cztery tysigce trzysta siedem ziotych 40/100 groszy) tytutem zwrotu
nienaleznie przekazanych srodkéw finansowych za rok 2016.

b) kwota 8 746,21 zt (stownie: osiem tysiecy siedemset czterdziesci szes¢ ziotych 21/100 groszy) tytutem kary umownej
naliczonej za rok 2016.

Sporzadzit:

Dziat Kontroli Realizacji Uméw na Swiadczenia
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