Sprawozdanie z przeprowadzonej kontroli nr 10.7320.51.2017.WDKRU

Jednostka organizacyjna
NFZ przeprowadzajaca

10 _Podlaski OW NFz

kontrole
Nr kontroli 10.7320.51.2017.WDKRU
Termin przeprowadzenia Data rozpoczecia kontroli: 17 pazdziernika 2017r.; data zakonczenia kontroli (podpisania protokotu kontroli przez
kontroli kontroleréw): 10 stycznia 2018r.

Podmiot kontrolowany:
nazwa i adres

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Wojewoddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego w Bialymstoku z
siedzibg: 15-400 Biatystok, ul. Poleska 89

Temat kontroli, okres objety
kontrolg

Realizacja umowy nr 10-00-00070-11-22-16 z dnia 01.07.2011 r. (z pdzn. zm.) o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w
rodzaju ratownictwo medyczne przez Swiadczeniodawce: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewddzkg
Stacje Pogotowia Ratunkowego w Biatymstoku.

Informacja dotyczaca
ustalen
z kontroli

1. Pozytywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci i rzetelnosci dziatah podmiotu kontrolowanego, nalezy oceni¢
wywigzanie sie Swiadczeniodawcy w okresie objetym kontrolg ze spetniania warunkéw niezbednych do realizacji $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ratownictwa medycznego w czesci dotyczacej personelu medycznego (kwalifikacje, grafiki)
zgodnie z Zatgcznikiem nr 1 (dotyczy $wiadczen udzielanych przez specjalistyczny zespdt ratownictwa medycznego) i
Zatgcznikiem nr 2 (dotyczy Swiadczen udzielanych przez podstawowy zespét ratownictwa medycznego) do Rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ratownictwa medycznego
(Dz.U. z 2013r., poz. 1176), jak réwniez zapewnienie przez Swiadczeniodawce organizacji sktadéw osobowych Zespotéw
Ratownictwa Medycznego w zakresie kwalifikacji i liczby cztonkéw Zespotéw w zalezno$ci od rodzaju Zespotu Ratownictwa
Medycznego (podstawowy/specjalistyczny). Pozytywnie, nalezy oceni¢ organizacje udzielania swiadczen zdrowotnych w
rodzaju ratownictwo medyczne w kontrolowanych zakresach w kontekscie przestrzegania zapiséw § 6 ust. 10 Zarzadzenia Nr
64/2016/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 czerwca 2016r. (z pdézn. zm.) w sprawie okreSlenia
warunkow zawierania i realizacji umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne, ktére
precyzuja, iz $wiadczenia udzielane sg osobiscie przez osoby posiadajgce okreslone kwalifikacje, wymienione w zatgczniku
nr 2 do umowy — ,Harmonogram — zasoby”. Pozytywnie, nalezy oceni¢ realizacje wymogéw dotyczgcych personelu
realizujgcego $wiadczenia gwarantowane z zakresu ratownictwa medycznego przez specjalistyczny i podstawowy zespot
ratownictwa medycznego oraz kwalifikacji obsady kadrowej, uprawniajgcych do udzielania swiadczen w ramach
specjalistycznego zespotu ratownictwa medycznego oraz podstawowego zespotu ratownictwa medycznego, zdefiniowanych
zapisami odpowiednio Zatgcznika nr 1 i Zatgcznika nr 2 do Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013r. w
sprawie swiadczeh gwarantowanych z zakresu ratownictwa medycznego (Dz.U.2013 poz. 1176). Pozytywnie, biorgc pod
uwage kryterium legalnosci i rzetelnodci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy oceni¢ realizacje przez
Swiadczeniodawce, w okresie objetym kontrolg, obowigzku wynikajgcego z zapiséw § 6 ust. 12 Zarzgdzenia Nr 64/2016/DSM
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 czerwca 2016r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizaciji
uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne, zgodnie z ktérym Swiadczeniodawca
udzielajgcy swiadczen w rodzaju ratownictwo medyczne, zapewnia gotowos¢ do udzielania swiadczen, utrzymujgc w statej
dyspozycji obsade kadrowg, specjalistyczne srodki transportu sanitarnego wraz z niezbednymi elementami wyposazenia w
sprzet i aparature medyczng, zestaw lekow i wyrobow medycznych, zgodnie z wymogami okreslonymi w zatgczniku nr 3 do
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zarzgdzenia oraz w przepisach odrebnych.

2. Pozytywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci i rzetelnosci dziatarn podmiotu kontrolowanego, nalezy ocenic
postepowanie Swiadczeniodawcy w aspekcie wyboru placéwki docelowej, tj. transportu oséb w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego do najblizszego, pod wzgledem czasu dotarcia, szpitalnego oddziatu ratunkowego (izby przyje¢) przez zespoty
ratownictwa medycznego z pominieciem zapiséw art. 45 ustawy z dnia 08 wrzesnia 2006r. o PahAstwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz. U. 2016, poz. 1868 j.t. ze zm.) w zakresie objetym probg kontrolng (117 Kart Zlecen Wyjazdu Zespotu
Ratownictwa Medycznego wraz z Kartami Medycznych Czynnosci Ratunkowych) w kontekscie wskazanych powyzej
przepiséw prawa oraz wytycznych z pism Ministra Zdrowia, w szczegodlnoéci za$ ustawy z dnia 08 wrzesnia 2006r.
0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Pozytywnie, nalezy oceni¢ zasadnos¢ transportu oséb w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego do najblizszego, pod wzgledem czasu dotarcia, szpitalnego oddziatu ratunkowego (izby przyjec)
przez zespoty ratownictwa medycznego z pominieciem zapiséw art. 45 ustawy z dnia 08 wrzesnia 2006r. o PahAstwowym
Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2016, poz. 1868 j.t. ze zm.). Pozytywnie, nalezy oceni¢ zasadnos$¢ transportu wybranego
Swiadczeniobiorcy, wskazanego w pismie Prokuratury Rejonowej w Hajnéwce (znak: PR.Ds 718.2017), w kontekscie
przestrzegania zasad transportu oséb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, o ktérym mowa w art. 44 ust. 1 ustawy z
dnia 08 wrzesnia 2006r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, tj. do najblizszego, pod wzgledem czasu dotarcia,
szpitalnego oddziatu ratunkowego (izby przyje¢) z pominieciem zapiséw art. 45 ustawy z dnia 08 wrzesnia 2006r. o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym).

3. Negatywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci i rzetelnosci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy ocenic
prawidtowos¢ postepowania i realizacji Swiadczeh udzielonych swiadczeniobiorcy w kontekscie zgodnosci z aktualng wiedza
medyczng w zakresie medycyny ratunkowej oraz zapisami ustawy z dnia 08 wrzesnia 2006r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz. U. 2016, poz. 1868 j.t. ze zm.). Negatywnie, nalezy oceni¢ prawidlowosé postepowania interweniujgcego
pierwszego ZRM typu S i podjetej przez ten Zespot decyzji o pozostawieniu w/w pacjenta na miejscu zdarzenia w kontekscie
zgodnosci z aktualng wiedzg medyczng w zakresie medycyny ratunkowej oraz zapisami ustawy z dnia 08 wrzesnia 2006r. o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2016, poz. 1868 j.t. ze zm.). W ocenie konsultanta wojewddzkiego w
dziedzinie medycyny ratunkowej lekarz pierwszego zespofu ratownictwa medycznego wezwanego na miejsce zdarzenia po
zbadaniu pacjenta powinien byt przewiez¢é go do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. Pozytywnie, nalezy oceni¢
postepowanie Swiadczeniodawcy w aspekcie zasadnos$ci transportu pacjenta do najblizszego, pod wzgledem czasu dotarcia,
szpitalnego oddziatu ratunkowego (izby przyjec¢) przez zespoty ratownictwa medycznego z pominieciem zapiséw art. 45
ustawy z dnia 08 wrzesnia 2006r. o panstwowym ratownictwie medycznym (Dz. U. 2016, poz. 1868 j.t. ze zm.).

4. Negatywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci i rzetelnosci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy ocenic¢
prawidtowo$¢ prowadzenia przez podmiot kontrolowany dokumentacji medycznej w objetych kontrolg zakresach swiadczen w
Swietle zapisow Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2015. Poz. 2069; dalej: Rozporzgdzenie MZ w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej) oraz w kontekécie wymogdéw okreslonych w art. 27 ust. 4 Ustawy o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym, w zakresie opisanym w czesci Il pkt 1 protokotu kontroli. Pozytywnie z
uchybieniami, nalezy oceni¢ zakres i sposéb prowadzenia przez kontrolowanego indywidualnej dokumentacji medycznej w
okresie objetym kontrolg, w kontekscie wskazanych powyzej przepiséw prawa zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia
o dokumentacji medycznej oraz ustawg z dnia 06 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (do ktérej
odsyta m.in. art. 27 ust. 4 ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym). W wyniku analizy wytypowanych do préby
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kontrolnej kart zlecen wyjazdu oraz kart medycznych czynnoéci ratunkowych, stwierdzono, iz Swiadczeniodawca prowadzit
w/w dokumentacje zgodnie ze wzorami okreslonymi zatgcznikiem nr 3 i 4 do w/w rozporzgdzenia MZ w sprawie rodzajow i
zakresu dokumentacji medycznej. Zgodnie z § 47 — 50 Rozporzgdzenia MZ w sprawie rodzajoéw i zakresu dokumentacji
medycznej dysponent zespotéw ratownictwa medycznego sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje zbiorczg w formie ksiegi dysponenta zespotéw ratownictwa medycznego,

2) dokumentacje indywidualng w formie karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego, karty medycznych
czynnosci ratunkowych albo karty medycznej lotniczego zespotu ratownictwa medycznego.

Sposrod okazanych przez Swiadczeniodawce i poddanych kontroli 118 kart zlecen wyjazdu oraz kart medycznych czynnosci
ratunkowych, we wszystkich badanych dokumentacjach stwierdzono brak danych dotyczacych oznaczenia podmiotu zgodnie
z wymogami § 10 ust. 1 pkt. 1d) rozporzgdzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej, tj. nazwa jednostki
organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowigcy czes¢ V systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych, natomiast w 28
przypadkach stwierdzono brak danych dotyczacych oznaczenia podmiotu zgodnie z wymogami § 10 ust. 1 pkt. 1e)
rozporzgdzenia w sprawie rodzajoéw i zakresu dokumentacji medycznej, tj. nazwa komorki organizacyjnej, w ktérej udzielono
$wiadczen zdrowotnych oraz jej kod resortowy stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych.
Dodatkowo w analizowanych kartach czynnosci medycznych stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

—  brak wypemienia w czesci Il - GLASGOW-COMA-SCALE, RTS w 4 przypadkach sposréd 118, co stanowi 3,4%
skontrolowanych Kart medycznych czynnos$ci ratunkowych,

—  brak wypefnienia czesci opisowej w czesci Il dotyczgcej badania pacjenta w 46 przypadkach sposréd 118, co stanowi
39% skontrolowanych Kart medycznych czynnos$ci ratunkowych,

—  brak w czesci IV informacji o podjetych przez ZRM czynnosciach w stosunku do pacjenta w 29 przypadkach sposrod
118, co stanowi 24,6% skontrolowanych Kart medycznych czynno$ci ratunkowych,

—  brak w czesci IV informacji o zastosowanych przez ZRM lekach (nazwa, dawka, droga podania) w 89 przypadkach
sposrod 118, co stanowi 74,4% skontrolowanych Kart medycznych czynno$ci ratunkowych,

-~ brak pieczeci Swiadczeniodawcy (IP/SOR) lub podpisu i pieczeci lekarza przyjmujgcego pacjenta w czesci V. w 15
przypadkach sposrod 118, co stanowi 12,7% skontrolowanych Kart medycznych czynno$ci ratunkowych.

Negatywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci i rzetelnosci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy oceni¢ zakres i
sposo6b prowadzenia zbiorczej dokumentacji medycznej w zakresie ratownictwo medyczne w okresie objetym kontrolg. W
mysl zapisow art. 27 ust. 4 w/w Ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym Dysponent jednostki ma obowigzek
prowadzi¢ dokumentacje medycznych czynnos$ci ratunkowych zgodnie z przepisami o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. Szczegdtowy sposdb prowadzenia dokumentacji medycznej przez dysponentéw zespotédw ratownictwa
medycznego okreslony jest w § 48 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentac;ji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, kitory stanowi, iz Ksiega dysponenta zespotéw ratownictwa medycznego,
opatrzona numerem ksiegi, winna zawierac:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) date wezwania, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

3) oznaczenie miejsca zdarzenia;

4) wskazanie przyczyny wezwania (objawy);

5) oznaczenie wzywajgcego;

6) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy, i jego numer telefonu, jezeli sg znane;
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7) oznaczenie zespotu ratownictwa medycznego, ktory zostat zadysponowany na miejsce zdarzenia (podstawowy albo
specjalistyczny);

8) oznaczenie godziny i minuty w systemie 24 — godzinnym przekazania zlecenia zespotowi ratownictwa medycznego;

9) oznaczenie godziny i minuty w systemie 24 — godzinnym wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego na miejsce
zdarzenia;

10) informacje o zaleceniach co do dalszego postepowania w razie odmowy wystania zespotu ratownictwa medycznego;

11) imie i nazwisko lub kod przyjmujgcego wezwanie oraz jego podpis.

W trakcie kontroli Swiadczeniodawca przediozyt ptyte CD zawierajgcy elektroniczng wersje Ksiegi Dysponenta za miesigc
sierpien 2017r. oraz za dzieh 20 lipca 2017r. W wyniku dokonania szczegétowej analizy wpisow w w/w dokumentacji
ustalono, iz w zbiorczej dokumentac;ji brak jest oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia, oznaczenia
pacjenta, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 2, i jego numeru telefonu (jezeli sg znane), oznaczenia zespotu ratownictwa medycznego,
ktéry zostat zadysponowany na miejsce zdarzenia (podstawowy albo specjalistyczny), informacji o zaleceniach co do
dalszego postepowania w razie odmowy wystania zespotu ratownictw medycznego, co stanowi naruszenie § 48 pkt 1, 6, 7
oraz 10 w/w Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie dokumentacji medyczne;j.

Zalecenia pokontrolne
i skutki finansowe / link

Zalecenia pokontrolne:

1. W indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentéow (Karty Zlecen Wyjazdow Zespotéw Ratownictwa Medycznego oraz
Karty Medycznych Czynnos$ci Ratunkowych) prawidtowo i wyczerpujgco dokumentowaé wyniki badania przedmiotowego i
podmiotowego, szczegétowo dokumentowaé wszystkie dziatania podjete w stosunku do swiadczeniobiorcy przez ZRM,
tacznie z informacjg o zastosowanych lekach (lub ich braku), majgc na uwadze fakt, iz opis stanu pacjenta i inne
informacje zawarte w jego indywidualnej dokumentacji medycznej, powinny bezsprzecznie i jednoznacznie potwierdzaé
wystepowanie danego stanu klinicznego u pacjenta i konkretne postepowanie diagnostyczno-terapeutycznego.

2. Przy udzielaniu swiadczen w rodzaju ratownictwo medyczne przestrzega¢ zasad opartych na aktualnej wiedzy medycznej
w zakresie medycyny ratunkowej oraz zapisach ustawy z dnia 08 wrzesnia 2006r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz. U. 2016, poz. 1868 j.t. ze zm.).

3. Przeszkoli¢ personel medyczny, uczestniczacy w interwencjach zespotéw ratownictwa medycznego, jak réwniez petnigcy
funkcje dyspozytorow medycznych w zakresie zasad i standardéw postepowania ze Swiadczeniobiorcami pozostajgcymi
pod wptywem uzywek, tak by wyeliminowac¢ sytuacje opisane w czesci | C pkt. 1 wystgpienia pokontrolnego.

4. Prowadzi¢ i przechowywac¢ zbiorczg dokumentacje medyczng zgodnie z zapisami art. 24 i nastepne Ustawy z dnia
06.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2017, poz. 1318 j.t. ze zm.) oraz § 47 — 48
Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015r w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz.U.2015.2069). Wyeliminowa¢ nieprawidiowosci w zakresie prowadzenia zbiorczej
dokumentacji medycznej, opisane w cz. | D pkt. 2 wystgpienia pokontrolnego oraz dotozy¢ nalezytej starannosci i
rzetelnosci w jej prowadzeniu, zgodnie z powotanymi wyzej przepisami prawa.

5. Rzetelnie i z nalezytg staranno$cig przygotowywac i przekazywaé dane o zrealizowanych $wiadczeniach w raportach
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statystycznych sktadanych do Podlaskiego OW NFZ, majgc na uwadze fakt, iz raport statystyczny winien rzetelnie
odzwierciedla¢ dane o udzielonych w okresie sprawozdawczym $wiadczeniach.

6. Ztozy¢ raporty statystyczne uwzgledniajgce niesprawozdane swiadczenia wyszczegolnione w czesci | E wystgpienia
pokontrolnego.

Skutki finansowe kontroli:

a) kwota 108 455,39 zt (stownie: sto osiem tysiecy czterysta piecdziesigt pie¢ ziotych 39/100 groszy) tytutem kary
umownej naliczonej za rok 2017.

Sporzadzit: .
Dziat Kontroli Realizacji Umow na Swiadczenia
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