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|. Dane identyfikacyjne

Kolejowy Szpital Uzdrowiskowy Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne;
w Nateczowie (dalej: Szpital lub KSU), ul. Michata Gérskiego 6, 24-140 Nateczow.

Jerzy Wawerek, Dyrektor Szpitala, od 16 pazdziernika 2019r., od 21 lipca do 15
pazdziernika 2019 r. p.o. Dyrektora.

1. Organizacja udzielania $wiadczen rehabilitacji po przebytej chorobie COVID-19.
2. Realizacja i rozliczanie $wiadczen rehabilitacji po przebytej chorobie COVID-19.

Lata 2021-2022 (do 2 wrzes$nia), z uwzglednieniem dowodow dotyczacych zdarzen
wczesniejszych.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lublinie

Katarzyna Kuziota, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
przeprowadzenia kontroli nr LLU/92/2022 z 28 czerwca 2022 r.
(akta kontroli tom 1 str. 3-5)

Il. Ocena og6lnaz kontrolowanej dziatalnosci

Szpital zapewnit kompleksowq realizacje $wiadczen rehabilitacji po przebyte;
chorobie COVID-19, ale w przypadku 22,5% pacjentow objetych prébg kontrolng3
nie zostato to w petni udokumentowane. Udzielanie przez KSU tych $wiadczen byto
procesem prawidtowo zorganizowanym, ale stwierdzono przypadki naruszenia
wymogdéw zawartych w zarzadzeniach Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia*
(dalej: Prezes NFZ) obowigzujacych w zakresie warunkéw realizacji ,Programu
rehabilitacji pocovidowej™.

U zadnego spo$rdd 40 pacjentdw, ktorych dokumentacja zostata poddana analizie,
nie udokumentowano oceny stanu zdrowia przy pomocy kwestionariusza oceny

" Dz. U. 22022 r. poz. 623 (dalej: ustawa o NIK).

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.

3 Dotyczy dziewieciu sposrod 40 pacjentéw objetych préba kontrolng.

4 Zarzadzenie Nr 42/2021/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 marca 2021 r. w sprawie
zasad sprawozdawania oraz warunkow rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19. (NFZ poz. 42, ze zm.), zmienione zarzadzeniami Prezesa NFZ
nr.: 63/2021/DSOZ z 9 kwietnia, 87/2021/DSOZ z 6 maja, 98/2021/DSOZ z 2 czerwca i 172/2021/DSOZ z 18
pazdziernika 2021 r.

5 ,Program i warunki realizacji $wiadczen z zakresu rehabilitacji pacjentéw po przebytej chorobie COVID-19
w podmiotach leczniczych bedacych zaktadami lecznictwa uzdrowiskowego lub podmiotach realizujgcych
rehabilitacje lecznicza w trybie stacjonarnym, ktore posiadaja niezbedng baze zabiegowg do prowadzenia
rehabilitacji pacjentéw,” wdrozony zarzadzeniami Prezesa NFZ zmieniajacymi zarzadzenie w sprawie zasad
sprawozdawania oraz warunkéw rozliczania Swiadczen opieki zdrowotnej zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19 nr.: 63/2021/DS0OZ, 78/2021/DS0OZ,
87/2021/DSOZ, 98/2021/DS0O, 134/2021/DSOZ i 172/2021/DSOZ (dalej: Program rehabilitacji pocovidowej lub
Program).
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codziennego funkcjonowania pacjenta po przebyciu COVID-19. W dokumentacii
medycznej 40% pacjentdw z proby kontrolnej nie bylo kompletnych badan
diagnostycznych wymaganych przy kwalifikacji do leczenia w ramach Programu,
aw przypadku wymogu przediozenia aktualnego badania EKG, nie zostato ono
wykonane dla 30% pacjentéw. KSU nie zapewnit takze pacjentom korzystajacym ze
Swiadczen w ramach Programu, catodobowego dostepu do RTG i gazometrii oraz
sprzetu do treningdw interwatowych w wymaganym zakresie. KSU rzetelnie
sprawozdawat do Lubelskiego Oddziatlu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia w Lublinie (dalej: LOW NFZ) dane dotyczace okresu leczenia i liczby
osobodni, ale nierzetelnie w zakresie procedur medycznych wedtug kodéw ICD-9
i/lub ich liczby dla 100% pacjentow z proby kontrolnej. Nie miato to jednak wptywu
na rozliczenie $wiadczen rehabilitacji pocovidowej przez LOW NFZ. W zwigzku
z akceptacjg ztozonych raportéw KSU otrzymato za kazdy dzieh pobytu pacjenta
stawke 188 zt niezaleznie czy byt to osobodzien rehabilitacji pocovidowej czy byt to
dzien bez rehabilitacji (dzien ustawowo wolny od pracy dla fizjoterapeutow,
masazystow). Zwiekszenie liczby przyjetych pacjentow spowodowato, ze w okresie
od 24 stycznia do 31 maja 2022 r. wymiar czasu pracy zatrudnionego psychologa
nie stanowit rownowaznika co najmniej %2 etatu przeliczeniowego na 25 pacjentéw.
Swiadczenia w ramach rehabilitacji pocovidowej udzielane byly przez personel
medyczny posiadajacy wymagane kwalifikacje. Na dzien 31 grudnia 2021 r. oraz 31
maja 2022 r. KSU za pos$rednictwem Systemu Zarzadzania Obiegiem Informacii
(dalej: SZOI) zgtosit do LOW NFZ odpowiednio 11,9% i 14,63% pracownikow w
innym wymiarze, niz wynikato to z wymiaru rzeczywistego zatrudnienia, co byto
dziataniem nierzetelnym.

Ponadto w okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie dokonywano regularnie
przegladéw technicznych aparatury i sprzetu medycznego. Skutkiem tego byto
korzystanie ztrzech spo$rdd 10 kontrolowanych aparatéw i/lub sprzetéw
medycznych (przez okres od 48 do 62 dni) bez wymaganych przegladow
technicznych. Mimo posiadania przez KSU przejrzystych zasad kwalifikowania i
przyjmowania pacjentdw na rehabilitacje pocovidowg, nie byty one w pefni
przestrzegane. Szpital nie zaktualizowat wpisu do Rejestru Podmiotow
Wykonujacych Dziatalnos$¢ Lecznicza® prowadzonego przez Wojewode Lubelskiego
w zakresie dotyczacym jednostki organizacyjnej Laboratorium, ktéra nie
funkcjonowata od 2013 r.

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

1. Organizacja udzielania $wiadczen rehabilitacji po
przebytej chorobie COVID-19

1. Swiadczenia objete Programem udzielane byly na podstawie uméw zawartych

z LOW NFZ w nastepujacych zaktadach leczniczych KSU:

- Szpitalu Jednospecjalistycznym (na oddziale rehabilitacji kardiologicznej, dalej:
WRK) — 25 miejsc;

- Zaktadzie Lecznictwa Uzdrowiskowego8 (dalej: SAN) - 158 miejsc.

W okresie od 19 kwietnia 2021 r. do 30 czerwca 2022 r. w KSU rehabilitacje w

ramach Programu odbyty 723 osoby, a koszt Swiadczen wynidst 3035 tys. zt.

6 Dalej: Rejestr Podmiotéw lub RPWDL.
7 QOceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
8 W jego sktad wchodzity nastepujace jednostki organizacyjne zaktadéw: Szpital Uzdrowiskowy, Sanatorium
Uzdrowiskowe oraz Zaktad Przyrodoleczniczy i Fizjoterapii.
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Dane dotyczace ww. jednostek i komérek organizacyjnych zawarte byly w Ksiedze
rejestrowej® i bylty zgodne z zapisami Regulaminu organizacyjnego Szpitala®.

Zarowno w Ksiedze rejestrowej, jak i w Regulaminie, w ramach Szpitala
Jednospecjalistycznego  zostata  wyodrebniona jednostka organizacyjna -
Laboratorium, ktéra nie funkcjononowata w ramach KSU od 2013 r. Od 1 marca
2018 r. do 2 wrze$nia 2022 r. ustugi medyczne w zakresie badan laboratoryjnych dla
KSU $wiadczyt inny podmiot. W zwigzku z powyzszym dane wpisane do Rejestru
Podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg byly w tym zakresie nieaktualne.
KSU nie posiadat takze zaktualizowanego w tym zakresie Regulaminu.

(akta kontroli tom 1 str. 6-214, 216-219, 234-298, tom 2 str. 12, 16-17)

2. W Regulaminie Szpitala okreslono organizacje i zadania komorek
organizacyjnych oraz przebieg procesu udzielania $wiadczen dla pacjentow
objetych dzialalno$ciq profilaktyczna, w rodzaju leczenie uzdrowiskowe i
rehabilitacja lecznicza, w zakresie chordb uktadu krazenia. Mimo udzielania przez
Szpital Swiadczen z zakresu rehabilitacji pocovidowej w okresie od 19 kwietnia
2021 r. do 30 czerwca 2022 r. Regulamin nie zostat zaktualizowany o ww. zakres
Swiadczen.

Dyrektor wyjasnit, ze przystepujac do realizacji Programu, w Szpitalu nie byty
uruchamiane zadne nowe Swiadczenia zdrowotne a w zwigzku z tym nie byly
tworzone nowe komoérki organizacyjne. Szpital realizujac ten program wykorzystat
dotychczas posiadany potencjat i sprzet mieszczacy sie w jednostkach i komdrkach
organizacyjnych KSU.

(akta kontroli tom 1 str. 258-298, tom 2 str. 17)

3. Zasady przyjmowania 0s6b skierowanych na rehabilitacje zostaty wprowadzone
Instrukcjg przyjecia pacjenta na rehabilitacje po przebytej chorobie COVID-19 do
KSU z 2 czerwca 2021 r. (dalej: Instrukcja przyjecia) oraz Procedurg prowadzenia
list oczekujacych na rehabilitacje po przebytej chorobie COVID-19 w KSU z 19
kwietnia 2021 r. (dalej: Procedura prowadzenia list).

W Instrukcji przyjecia ustalono m.in., ze:

- przyjecia pacjentéw mogq odbywac sie w trybie planowym (przypadek stabilny),
po uprzednim zapisaniu na liste oczekujgcych lub poprzez przeniesienie z innego
szpitala, po telefonicznym uzgodnieniu (przypadek pilny);

- podstawg do przyjecia rezerwacji na turnus jest otrzymanie przez Szpital
prawidtowo wystawionego skierowania — zgodnie z wytycznymi, po zakoriczonym
leczeniu potwierdzonej choroby COVID-19 dodatnim wynikiem testu PCR lub
wypisem ze szpitala.

W Procedurze prowadzenia list okreslono m.in., ze:

- na liste oczekujgcych wprowadza sie numer prawidtowo wystawionego
skierowania przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego;

- uzupetnia sie date wypisu ze szpitala oraz numer kontaktowy do pacjenta;

- ustala sie termin udzielania $wiadczen;

- przydziela sie pokoj;

- w przypadku rezygnacji z pobytu, nastepne osoby w kolejce oczekujgcych majg
mozliwo$¢ skorzystania z wczesniejszego terminu rehabilitaci.

9 Ksiega rejestrowa byta prowadzona oddzielnie dla kazdego podmiotu leczniczego w Rejestrze Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza. Kazda Ksiega posiada numer, za posrednictwem ktdrego identyfikuje
sie dany podmiot oraz daje mozliwo$¢ sprawdzenia podmiotu w systemie RPWDL.

10 Zarzadzenie Nr 7/2021 Dyrektora KSU z 24 marca 2021 r. w sprawie ustalenia Regulaminu Organizacyjnego
KSU w Nateczowie SP ZOZ, dalej: Regulamin.
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Przyjete w KSU zasady przyjmowania pacjentow oraz ustalania terminéw leczenia
zapewniaty rowny dostep do Swiadczen dla oséb kierowanych na rehabilitacje po
przebytej chorobie COVID-19.

Rzetelno$¢ prowadzenia ewidencji oczekujacych!' i realizacji obowigzku
zapewnienia rownego dostepu pacjentow do Swiadczen, sprawdzono na podstawie
losowo wybranej grupy 40 pacjentéw zapisanych na dwie listy oczekujacych'? w
miesigcach: czerwiec 2021 r. oraz luty, marzec i kwiecien 2022 r. (po 10 osob). Listy
oczekujgcych WRK i SAN, zawieraly: liczbe porzadkowg, date igodzine wpisu,
nazwisko i imie oraz adres, PESEL, rozpoznanie (kod icd-9) oraz informacje o
rodzaju stanu (stabilny, pilny), nr telefonu, planowang date pobytu, nr pokoju, imie i
nazwisko osoby przyjmujacej zgtoszenie, date i przyczyne skreSlenia (na listach
przyczyna skre$lenia nie byta podawana). W ewidencji oczekujacych, w 15
przypadkach sposrod ww. grupy 40 pacjentow, dokonano zmiany terminu udzielenia
Swiadczenia. W szeSciu przypadkach nastgpito przyjecie na rehabilitacie w
skréconym terminie'® z pominieciem kolejki oczekujacych w sytuacji oczekiwania
pozostatych pacjentdbw na miejsce, a w 13 przypadkach pacjenci zapisani w
terminach pozniejszych na liste oczekujgcych, zostali przyjeci przed pacjentami
zapisanymi w terminach wczesniejszych.

(akta kontroli tom 1 str. 318, 322-323, 386-387, tom 2 str. 12-13, 17-18)

Liczba 0sdb oczekujacych na udzielenie swiadczen rehabilitacji postcovidowej na
dzien 30 czerwca i 31 grudnia 2021 r. oraz na dzien 31 marca 2022 r. wyniosta
w przypadku pacjentow Zaktadu Lecznictwa Uzdrowiskowego odpowiednio: 272,
362 i 536, a w przypadku pacjentéw Szpitala Jednospecjalistycznego 0, 69 i 134.
Osoby zapisane na ww. rodzaje rehabilitacji byty w stanie stabilnym. W okresie od
19 kwietnia 2021 r. do 30 czerwca 2022 r. w komérkach organizacyjnych KSU
rehabilitacje pocovidowg odbywato jednoczesnie od trzech do 71 pacjentow.

(akta kontroli tom 1 str. 393, tom 2 str. 2-11)

4. Analiza dokumentacji medycznej 40 pacjentow'# wykazata, Ze:

- $wiadczenia w ramach Programu realizowane byly (w 40 przypadkach) na
podstawie skierowania wystawionego $wiadczeniobiorcy przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, po zakonczonym leczeniu potwierdzonej's choroby
COVID-19;

— skierowania zostaly ztozone do KSU, a rozpoczecie rehabilitacji COVID-19
nastapito w terminie do 12 miesiecy (w 37 przypadkach) oraz w terminie do
szesciu miesiecy (w trzech), od zakonczenia leczenia w kierunku COVID-19;

— dokonywano oceny dolegliwosci (w 40 przypadkach) utrzymujgcych sie
po przebyciu COVID-19 w skali od zera do 10;

- nie dokonywano oceny stanu zdrowia w skali od zera do czterech (w 40
przypadkach) na podstawie codziennego funkcjonowania pacjenta i odczuwania
objawoéw po przebyciu COVID-19;

— nie udokumentowano (w 40 przypadkach) weryfikacji wcze$niejszego udziatu
w Programie rehabilitacji pocovidowej lub w Programie pilotazowym (weryfikacja
odbywata sie na podstawie ustnego zapewnienia pacjenta);

" Kolejka oczekujacych (rehabilitacja pocovidowa wrk) i Kolejka oczekujacych (rehabilitacja pocovidowa
sanatoryjny) (dalej odpowiednio: Lista oczekujacych wrk i Lista oczekujacych san.

12 W KSU realizacja Programu prowadzona byta w Oddziale Wczesnej Rehabilitacji Kardiologicznej, (dalej:
WRK) i w Sanatorium Uzdrowiskowym (dalej: Sanatorium) oraz z korzystaniem ze $wiadczen w Zakfadzie
Przyrodoleczniczym i Fizjoterapii (dalej: Zaktad).

13 Réznica miedzy datg wpisu na liste oczekujacych, a datg planowanego terminu rehabilitacji wynosita od zera
do szesciu dni. Wedtug ewidencji prowadzonej w KSU (list oczekujacych) wszyscy pacjenci oczekujacy na
udzielenie $wiadczenia wpisywani byli jako przypadki stabilne.

14 Dobor proby opisano w pkt 3 wystapienia.

'5 Dodatnim wynikiem testu PCR w kierunku SARS-CoV-2 lub wypisem z leczenia szpitalnego.
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- W 24 przypadkach w dokumentacji medycznej pacjentow znajdowaty sie wyniki
badan diagnostycznych wymagane przy kwalifikacji do leczenial®, a w 16
przypadkach badania te byty niekompletne, tj.: w trzech nie byto wynikéw badan
CRP, w 12 aktualnych wynikéw badan EKG, w dwoch aktualnej morfologii;
w jednym wyniku badania obrazowego RTG lub MR lub TK klatki piersiowej
z opisem wykonanym w czasie leczenia lub po zakofczeniu leczenia ostrej fazy
choroby, w jednym nie byto natomiast zadnych badan.

(akta kontroli tom 1 str. 388-392)

5. Zgodnie z Programem, organizacja i wyposazenie podmiotu leczniczego, w
ktorym miaty by¢ wykonywane $wiadczenia, powinny by¢ zgodne z wymogami
wynikajacymi z rozporzadzen Ministra Zdrowia'?. Podmiot zobowigzany byt réwniez
zapewni¢: stanowisko do tlenoterapii (jedno na 10 pacjentéw); kardiomonitory;
pulsoksymetry; wage medyczng; aparat EKG; defibrylator; spirometr; nebulizatory;
inhalatory  dzwiekowe; stdt do terapii manualnej; system do treningow
monitorowanych oraz wyposazenie w sprzet do treningéw interwatowych (ergometr

rowerowy, wiostowy lub bieznia ruchoma, nie mniej niz jeden na 10

Swiadczeniobiorcow). Szpital posiadat ww. wyposazenie w ilosci wymaganej (za

wyjatkiem sprzetu do treningdw interwatowych'®) oraz zapewnit catodobowy dostep

do badan diagnostycznych (za wyjatkiem gazometrii oraz catodobowego dostepu do

RTG), co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

Podczas przeprowadzonych ogledzin stwierdzono, ze:

1) wejscie do budynku Szpitala usytuowane byto na poziomie gruntu (bez progu)
i byto dostosowane dla swiadczeniobiorcdw z niepetnosprawnoscig ruchowa;

2) w czesciach wspolnych (mieszczacych sie na |, Il i Il pietrze) nie zapewniono
weztow sanitarnych dla $wiadczeniobiorcow, z wyjatkiem poziomu minus jeden
(dwa osobne pomieszczenia higieniczno-sanitarne dla kobiet i mezczyzn);
pacjenci korzystali z weziéw sanitarnych we witasnych pokojach'® lub na
poziomie minus jeden, w ktorych nie byto poreczy i uchwytow;

3)w obiekcie znajdowaty sie trzy pomieszczenia higieniczno-sanitarne dla
Swiadczeniobiorcéw, dostosowane do potrzeb oséb z niepetnosprawnoscig
ruchowg (w tym jedno w pokoju przeznaczonym na pobyt 0sdb
niepetnosprawnych);

4) w budynku wielokondygnacyjnym Szpitala znajdowaty sie dwie windy,
umozliwiajace wjazd Swiadczeniobiorcom z niepetnosprawnoscig ruchowa, w
tym poruszajacym sie na wozkach inwalidzkich;

5) w zakladzie rehabilitacyinym w zakresie wyposazenia do zabiegow
kinezyterapeutycznych wymaganego w miejscu udzielania $wiadczen byta:
a)sala kinezyterapii wyposazona w: drabinki rehabilitacyjne, materace

do kinezyterapii, rotofy do ¢wiczen koriczyn gérnych i dolnych, Uniwersalny
Gabinet Usprawniania Leczniczego (UGUL), stot do éwiczen manualnych

16 Badania diagnostyczne wymagane przy kwalifikacji do leczenia: 1) badania obrazowe RTG lub MR lub TK
klatki piersiowej z opisem, wykonane w czasie leczenia lub po zakofczeniu leczenia ostrej fazy choroby; 2)
aktualna morfologia, CRP; 3) aktualne badanie EKG (nie byto obowiazkowe w przypadku, gdy realizator
rehabilitacji mogt je wykonac przy przyjeciu pacjenta); 4) inna dokumentacja medyczna dotyczaca leczenia
COVID-19 lub objawow pocovidowych, majaca wptyw na ocene stanu zdrowia pacjenta; 5) przy dominujacym
problemie kardiologicznym badanie echokardiograficzne serca, wykonane w czasie lub po zakonczeniu
leczenia ostrej fazy choroby.

77 dnia 2 kwietnia 2012 r. w sprawie okre$lenia wymagan, jakim powinny odpowiadac¢ zaktady i urzadzenia
lecznictwa uzdrowiskowego (Dz. U. z 2020 r. poz. 1838, ze zm.) (dalej: rozporzadzenie w sprawie wymagan)
lub z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U.
22021 r. poz. 265) (dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen).

8 Szpital posiadat: jeden cykloergometr, dwa ergometry rowerowe, bieznie ruchoma oraz dwa rowery
rehabilitacyjne stacjonarne.

19 W czesci pokoi na | pietrze w weztach sanitarnych znajdowaty sie porecze i uchwyty, na Il i Il pietrze brak
byto poreczy i uchwytow w weztach sanitarnych mieszczacych sie w pokojach pacjentéw.
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(reki), stot rehabilitacyjny (podczas ogledzin znajdowat sie¢ w innej sali
zabiegowej);

b)sala do zabiegéw fizykoterapeutycznych wyposazona w: zestaw do
elektroterapii  z osprzetem, aparaty wykorzystujgce prad staty oraz
impulsowy matej i Sredniej czestotliwosci, lampe do naswietlan
promieniowaniem widzialnym, podczerwonym lub ultrafioletowym, zestaw
do magnetoterapii; zestaw do terapii falg ultradzwiekow oraz zestaw do
biostymulacji laserowe;.

Szpital Uzdrowiskowy miescit sie na | i Il pietrze20, stanowit wydzielong cze$¢
zakladu lecznictwa uzdrowiskowego i potozony byt w strefie ,A’ ochrony
uzdrowiskowej. Pokoje tozkowe wyposazone byly w system sygnalizacji
przywotawczej. Budynek Szpitala sktadat sie z zespotow pomieszczen
pielegnacyjnych i wspdinych pomieszczen ogdinych. W sktad zespotu pomieszczen
pielegnacyjnych wchodzity: pokoje t6zkowe (wyposazone m.in. w umywalke z zimng,
i cieptq wodg), gabinet lekarski oraz dwa punkty pielegniarskie?!. Pomieszczenia
higieniczno-sanitarne  pacjentéw przy pokojach t6zkowych lub zbiorowe,
wyposazone byty w: miske ustepowg, umywalke i natrysk??, nie posiadaty natomiast
dozownika z mydtem w ptynie, pojemnika z recznikami jednorazowego uzycia i
pojemnika na zuzyte reczniki, tj. wyposazenia wymaganego przez
ww. rozporzadzenie. Jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne na | pietrze i jedno
na |l pietrze byto dostepne dla osdb niepetnosprawnych poruszajgcych sie na
wodzkach inwalidzkich. W Szpitalu nie byto odrebnego gabinetu zabiegowego (byt
jeden wspdlny dla Szpitala Jednospecjalistycznego, Szpitala Uzdrowiskowego,
Sanatorium Uzdrowiskowego oraz Zaktadu Przyrodoleczniczego i Fizjoterapii).
Podtogi w pomieszczeniach, w ktérych udzielane byty $wiadczenia zdrowotne, byty
wykonane z materiatdw trwatych o powierzchniach gtadkich, antyposlizgowych,
zmywalnych, nienasigkliwych iodpornych na dziatanie S$rodkow myjaco-
dezynfekcyjnych. Sciany wokét umywalek i zlewozmywakéw byly wykoriczone w
sposéb zabezpieczajacy $ciany przed zawilgoceniem. Szpital nie posiadat
samodzielnego zespotu pomieszczen ogoélnych. W sktad zespotu pomieszczen
ogéinych wchodzity: pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu (na I
pietrze) oraz pomieszczenie porzadkowe??. W Szpitalu nie bylo pokoju?* dla
pracownikow medycznych i administracyjnych oraz oddzielnej jadalni i
pomieszczenia przeznaczonego do przygotowania lub dystrybucji positkow
i napojéw. W Szpitalu prowadzacym leczenie w zakresie kardiologii, nie byto
wymaganego stanowiska wzmozonego nadzoru kardiologicznego w wyodrebnionym
pomieszczeniu, z mozliwoscigq prowadzenia statego nadzoru, w szczeg6lnosci
zapewniajacego pracownikom mozliwos¢ obserwacji pacjenta. Stanowisko takie
miescito sie jedynie w Szpitalu Jednospecjalistycznym?5.

Sanatorium Uzdrowiskowe miescito sie na Il i Ill pietrze? i stanowito wydzielong
cze$¢ zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego, potozone w strefie ,A” ochrony

20 Odpowiednio 25 i 29 tozek.

2 Wspdlne odpowiednio na: | pietrze dla Szpitala i WRK, na Il pietrze — dla Szpitala i Sanatorium
Uzdrowiskowego.

22 \W pomieszczeniach higieniczno-sanitarnych zbiorowych nie byto natrysku.

23 Znajdujace sie na Il pietrze pomieszczenie stuzace do przechowywania srodkow czystosci oraz preparatow
myjaco-dezynfekcyjnych, a takze do przygotowywania roztworéw roboczych oraz mycia i dezynfekciji sprzetu
stosowanego do utrzymywania czystoSci, réwniez do zbierania brudnej bielizny i odpadéw, wyposazone w
zlew z baterig i dozownik ze Srodkiem dezynfekcyjnym.

24 Pokéj socjalny petnit funkcje pokoju salowych.

25 \Wyposazone bylo w: dwa antystatyczne tézka do intensywnej terapii dostepne z trzech stron, w tym z dwéch
dtuzszych; zestaw do reanimacji, w sktad ktérego wchodzg co najmniej: defibrylator, elektryczne urzadzenie
do ssania, zestaw do intubacji i wentylacji (worek samorozprezalny), instalacje gazéw medycznych,
kardiomonitor przy kazdym t6zku.

% Qdpowiednio na Il pigtrze 41 t6zek i na Il pietrze 63 t6zka.
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uzdrowiskowej. W sktad zespotu pomieszczen pielegnacyjnych wchodzity: pokoje
tozkowe?’; dwa gabinety lekarskie i dwa punkty pielegniarskie?®. Podtogi
w pomieszczeniach, w ktorych udzielane byty $wiadczenia zdrowotne byly
wykonane z materiatdw trwatych o powierzchniach gtadkich, antyposlizgowych,
zmywalnych, nienasigkliwych i odpornych na dziatanie Srodkéw myjgco-
dezynfekcyjnych. Pomieszczenia higieniczno-sanitarne pacjentow przy pokojach
tozkowych wyposazone bylty co najmniej w: miske ustepowa, umywalke i natrysk.
W pomieszczeniach tych nie bylo: dozownika z mydtem w plynie, pojemnika
z recznikami jednorazowego uzycia, pojemnika na zuzyte reczniki, tj. wyposazenia,
o0 ktérym mowa w rozporzadzeniu. Jedno pomieszczenie na lll pietrze byto dostepne
dla osdb niepetnosprawnych poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich. Sciany
wokot umywalek i zlewozmywakow byty wykoriczone w sposob zabezpieczajacy
Sciane przed zawilgoceniem. W Sanatorium Uzdrowiskowym nie byto gabinetu
zabiegowego?® oraz samodzielnego zespotu pomieszczen 0golinych30,

Zaktad Przyrodoleczniczy i Fizjoterapii miescit sie na poziomie minus jeden oraz na
l'ina |l pietrze. W sktad Zaktadu wchodzity nastepujace pomieszczenia:

— sala kinezyterapii stanowigca odrebne pomieszczenie®!,

— sale do terapii indywidualnej®2;

— gabinet masazu leczniczego, stanowigcy odrebne pomieszczenie.

W Zaktadzie nie byto gabinetow lekarskich, punktow pielegniarskich oraz
pomieszczen zabiegowych zaopatrzonych w leki pierwszej pomocy i w zestaw
do udzielania pierwszej pomocy.

W Zaktadzie Przyrodoleczniczym i Fizjoterapii znajdowaly sie urzadzenia

wykorzystywane w:

— balneoterapii - wanny do kapieli leczniczych;

— peloidoterapii;

hydroterapii — wanny do kapieli peretkowych, wirowych i hydromasazu;

termoterapii - zestaw do kriostymulacji parami azotu;

fototerapii (lampa do naswietlan promieniowaniem podczerwonym lub

ultrafioletowym; zestaw do biostymulaciji laserowej);

fizykoterapii (zestaw do elektroterapii z osprzetem, zestaw do magnetoterapii,

zestaw do ultradzwigkow).

Sala wypoczynkowa umozliwiajgca wypoczynek po danym rodzaju zabiegow

znajdowata sie:

— przy kapielach i zawijalniach peloidowych, ale bez liczby lezanek odpowiadajacej
liczbie, co najmniej 1,5 razy wiekszej od liczby stanowisk zabiegowych33 wspoina
dla obydwu pici, wykorzystana naprzemiennie;

— przy sali muzykoterapii - umozliwiajacej wypoczynek w pozycji siedzace;.

W Zaktadzie nie byto sali wypoczynkowej przy kapielach mineralnych, wypoczynek
odbywat sie w pokojach pacjentdw, co byto niezgodne z wymogami o ktdrych mowa

21 Wyposazone co najmniej w umywalke z zimna,i ciepta wodg oraz pojemniki na odpadki.

28 Jeden na Il pietrze oraz wspélny na Il pietrze dla Szpitala Uzdrowiskowego i Sanatorium Uzdrowiskowego.

29 Jeden wspoélny dla Szpitala Jednospecjalistycznego, Szpitala uzdrowiskowego, Sanatorium uzdrowiskowego
i Zaktadu Przyrodoleczniczego i Fizjoterapii.

30 Pokoju pracownikow medycznych i administracyjnych; pomieszczenia higieniczno-sanitarnego dla personelu;
pomieszczenia porzadkowego; jadalni i pomieszczenia przeznaczonego do przygotowania lub dystrybucji
positkdw i napojow.

31 Z nastepujacym wyposazeniem: drabinki rehabilitacyjne, pitki lekarskie, sensoryczne oraz gimnastyczne
z uchwytami, tasmy do ¢wiczen, trenery dtoni, rzemien rehabilitacyjny, skakanki, materace gimnastyczne.

32 7 nastepujacym wyposazeniem: uniwersalny gabinet usprawniania leczniczego, rotory do éwiczen koriczyn
gérnych i dolnych, stét do éwiczen manualnych reki, cykloergometr, brak stotu rehabilitacyjnego oraz bieznii
ruchomej (znajdowata sig na korytarzu przy dyzurce pielegniarek w Szpitalu Jednospecjalistycznym).

33 Byly: cztery stanowiska do zawijania, a dwie lezanki i dwa stanowiska siedzace.
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w rozporzadzeniu w sprawie wymagan. Sciany i posadzki pomieszczen, w ktorych
odbywaty sie zabiegi balneoterapii, peloidoterapii i hydroterapii byty wytozone
materiatem wodoszczelnym i pozwalajgcym na ich tatwe mycie i dezynfekcje,
aposadzki dodatkowo byly wytozone materiatem zabezpieczajacym przed
poslizgiem. Do pomieszczen, w ktorych odbywaty sie zabiegi balneoterapii,
peloidoterapii i hydroterapii, do stanowisk zabiegowych byta doprowadzona woda
ciepta i zimna; przy wannach kapielowych byty zamocowane uchwyty utatwiajace
pacjentowi wejscie i wyjScie z wanny oraz instalacja przywotawcza; pomieszczenia,
w ktorych wykonywane byty zabiegi, byly wyposazone w zegary pozwalajgce na
okre$lenie czasu trwania zabiegu. W Zakladzie Przyrodoleczniczym (tylko na
poziomie minus jeden) znajdowaty sie trzy pomieszczenia higieniczno-sanitarne,
osobno dla personelu, kobiet i mezczyzn. Pomieszczenia Zaktadu posiadaty:
wentylacje grawitacyjng (za wyjatkiem pomieszczen hydroterapeutycznych - tylko
wentylacja nawiewno-wywiewna); wentylacje nawiewno-wywiewng Ww: kuchniach
borowinowych, pomieszczeniach peloidoterapii, pomieszczeniach zabiegow
hydroterapeutycznych i salach kinezyterapii. W pomieszczeniu zabiegow
inhalacyjnych byfa tylko wentylacja grawitacyjna, nie byto wentylacji nawiewno-
wywiewnej. Pomieszczenie, w ktérym w celach leczniczych wykorzystywany byt
dwutlenek wegla (CO2) bylo wyposazone w wentylacie mechaniczng wyposazong
w wycigg dolny. Pomieszczenie zabiegowe do zawijan lub kapieli peloidowych nie
byto wyposazone, oprocz urzadzenia zabiegowego, w wanne do kapieli
oczyszczajacej z baterig natryskowa lub kabing natryskowg. Zuzyta borowina byta
odprowadzona poza obreb Szpitala, a proces technologiczny uzytkowania peloidéw
wykluczat mozliwo$¢ uzywania do zabiegdw, peloidéw zuzytych (odpadowych).
Przechowywane peloidy byly odpowiednio zabezpieczone przed ich
zanieczyszczeniem i wysuszeniem — znajdowaty sie w magazynie borowinowym na
poziomie minus jeden.

W Zaktadzie wod leczniczych nie byto uktadu instalacji, ktéra powinna zabezpiecza¢
przed nadmiernymi stratami sktadnikéw gazowych, a doprowadzenie do wanien wéd
leczniczych zgazowanych nie nastgpowato od dotu, gdyz wody te byly wlewane
z butelek litrowych otwieranych przed zabiegiem. Instalacje wody cieptej i zimnej dla
hydroterapii zapewniaty zasilanie w wode o ci$nieniu co najmniej czterech atmosfer.
Urzadzenia i instalacje doprowadzajace wode cieptq i zimng bylty oznakowane
w sposodb umozliwiajgcy ich rozrdznienie. Preparaty uzywane do kapieli i sole
kapielowe byty przechowywane w trwatych pojemnikach chronigcych przed ich
zanieczyszczeniem. Przepisy porzadkowe dla korzystajacych z urzadzen Zaktadu
oraz informacja o rodzaju zabiegéw wykonywanych w Zaktadzie i godzinach ich
wykonywania, byly wywieszone w widocznym miejscu. Instalacje i urzadzenia
wentylacji mechanicznej podlegaty okresowym przegladom, czyszczeniu lub
wymianie elementdw instalacji zgodnie z zaleceniami producenta, a dokonanie tych
czynnosci zostato udokumentowane. Szpital zgodnie z § 18 rozporzadzenia
w sprawie wymagan nalezy dostosowa¢ w terminie nie dtuzszym niz do dnia 31
grudnia 2022 r.

Dyrektor wyjasnit, ze Szpital posiada zaakceptowany34 przez Lubelskiego
Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego program dostosowania do
wymagan zawartych w rozporzadzeniu. Szpital obecnie spetnia wigkszo$¢ wymagan
rozporzadzenia. W obecnej sytuacji pandemicznej nie jesteSmy pewni roli jakg
mozemy petni¢ w przysztosci. Niepewna sytuacja pandemiczna i ekonomiczna
sprawia, ze trudno jest podejmowa decyzje strategiczne o charakterze
rozwojowym. Istnieje wysokie ryzyko niedotrzymania terminu okreslonego
W rozporzadzeniu.

3 Z dnia 5 lipca 2012r.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

Na podstawie analizy dokumentacji technicznej 10 szt. aparatury i sprzetu
medycznego o najwyzszej wartosci ustalono, ze trzy urzadzenia zostaty poddane
przegladowi technicznemu po uptywie od 48 do 62 dni od dnia wazno$ci ostatniego
przegladu technicznego.

(akta kontroli tom 1 str. 310-311, tom 2 str. 14-15, 20-21, 43-44, 126-159)

6. Na dzien 31 grudnia 2021r. oraz 31 maja 2022r. personel medyczny,
zatrudniony w KSU i wykonujacy swoje obowigzki w komérkach organizacyjnych
realizujgcych $wiadczenia rehabilitacji pocovidowej w ramach Programu, spetniat
wymogi w zakresie posiadanych kwalifikacji oraz liczby etatow. We wskazanych
terminach wKSU, w tym przy realizacji Swiadczen w ramach Programu,
zatrudnionych byto odpowiednio dziewigciu® i o$miu lekarzy36, w tym siedmiu
posiadajacych przynajmniej dwie wymagane zarzadzeniami Prezesa NFZ
specjalizacje (pierwsza w zakresie choréb wewnetrznych3” i druga w zakresie
balneologii i medycyny fizykalnej lub balneoklimatologii i medycyny fizykalnej lub
medycyny nuklearnej lub kardiologii). Jeden lekarz, ktory byt zatrudniony do
31 grudnia 2021 r., posiadat dwie specjalizacje (pierwszego i drugiego stopnia z
medycyny ogolnej oraz z medycyny rodzinnej), ktdre nie zostaty wskazane
w zarzgdzeniach Prezesa NFZ.

Na dzien 31 grudnia 2021 r. oraz 31 maja 2022 r. w KSU, w tym w komorkach
realizujgcych $wiadczenia w ramach Programu zatrudnionych byto 15 pielegniarek
(co pozwalato na zapewnienie catodobowej opieki pacjentow), 13 fizjoterapeutéw,
trzech masazystéw (zatrudnionych w petnym wymiarze czasu pracy) oraz psycholog
w wymiarze jednego etatu. Odpowiednio pigciu (11,9%) sposrdd 42 pracownikow
oraz dziewieciu (14,63%) sposréd 41 pracownikéw, zostato zgtoszonych do LOW
NFZ za posrednictwem SZOI w innym wymiarze, niz byli zatrudnieni. Ponadto
dwoch masazystow zostato zgtoszonych do LOW NFZ w SZOI jako $wiadczacych
prace w WRK, mimo, Ze nie posiadali uprawnien fizjoterapeuty.

(akta kontroli tom 1 str. 6-214, 216-219, 299-309, tom 2 str. 48-51, 170-171)

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

1. Szpital nie zgtosit Wojewodzie Lubelskiemu, ktéry prowadzi Rejestr Podmiotéw
Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg, informacii o likwidacji jednostki organizacyjnej
— Laboratorium, w terminie 14 dni od zaprzestania jej funkcjonowania (tj. od 2013 r.;
w zwigzku ze Swiadczeniem ustug medycznych wtym zakresie przez podmioty
zewnetrzne), co byto niezgodne z art. 107 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .
0 dziatalno$ci leczniczej3.

Dyrektor wyjasnit, ze brak decyzji o likwidacji tej jednostki organizacyjne;
podyktowany byt dbatosciq o interes Szpitala na wypadek, gdyby jakos¢
udzielanych Swiadczen przez podwykonawce w zakresie ustug laboratoryjnych lub
ich koszty byty niewspdtmierne do rzeczywistych kosztéw wykonywania takich
badan. KSU nadal korzysta z ustug podwykonawcy, a obowigzek dokonania zmiany
w Ksiedze Rejestrowej zostat przeoczony.

(akta kontroli tom 1 str. 234-250, tom 2 str. 12, 16-17)

3% W fgcznym wymiarze czasu pracy wynoszacym cztery etaty (dotyczy pieciu specjalistow), dwach
zatrudnionych na umowe kontraktowg oraz dwaoch na umowe zlecenie (w tym jeden w trakcie specjalizacji z
kardiologii).

36 W tacznym wymiarze czasu pracy wynoszacym 3,2 etatu (dotyczy pieciu specjalistow), dwoch zatrudnionych
na umowe kontraktowg oraz jeden na umowe zlecenie (w trakcie specjalizacji z kardiologii).

37 Co najmniej pierwszego stopnia - dotyczy siedmiu lekarzy.

38Dz, U.z2022r. poz. 633, ze zm. (dalej: ustawa o dziatalnosci leczniczey).
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2. W okresie od 19 kwietnia 2021 r. do 30 czerwca 2022 r. przy realizacji $wiadczen
w ramach Programu?®, w Szpitalu nie przestrzegano zasad okreslonych w Instrukcji
przyjecia. Szpital przyjat szesciu pacjentéw na rehabilitacie poza kolejnoscig??,
w sytuacji oczekiwania pozostatych na miejsce. Przyjeto takze 13 pacjentow
zapisanych w terminach podzniejszych na liste oczekujacych przed pacjentami
zapisanymi w terminach wczes$niejszych, nie dokonujgc stosownych adnotacji na
listach oczekujacych na temat przyczyn i okolicznosci tych zmian. Wedtug
prowadzonych przez Szpital ewidencji oczekujgcych wszystkie przypadki (19) byty
przypadkami stabilnymi. Zgodnie z ww. Instrukcja, przyjecia pacjentow odbywajg sie
w trybie planowym dla przypadkéw stabilnych po uprzednim zapisaniu ich na liste
oczekujacych, a dla przypadkow pilnych poprzez przeniesienie z innego szpitala po
telefonicznym uzgodnieniu.

Dyrektor wyjasnit, ze w dwdch przypadkach nastgpito natychmiastowe przyjecie na
rehabilitacje, pomimo oczekiwania pozostatych pacjentdbw na miejsce, w celu
umozliwienia jak najszybszej rehabilitacji w zwigzku z ciezkim przebiegiem choroby.
W przypadku pozostatych czterech o0séb uleglismy prosbom pacjentow
i przychylilismy sie do ustalenia terminu jak najszybciej w zwigzku z pojawiajacymi
sie wolnymi miejscami. Z naszego do$wiadczenia wynikato, ze wielu pacjentom
zalezato na odbyciu rehabilitacji pocovidowej w dogodnym dla nich terminie. W 13
przypadkach pacjenci zapisani w terminach pozniejszych na listach oczekujgcych
zostali przyjeci przed pacjentami zapisanymi w terminach wczesniejszych z powodu
niewyrazenia zgody na zmiane terminu. W przypadku wszystkich pacjentow
podejmowane bylty préby zmian termindw na wczesniejsze podczas kontaktow
telefonicznych. Niestety dziatania te nie zostaty udokumentowane.

(akta kontroli tom 1 str. 318, 322-323, 386-387, tom 2 str. 12-13, 17-18)

3. W ramach badanej proby 40 pacjentdw stwierdzono dziatania niezgodne
zwymogami zawartymi w zatgczniku nr 6a do zarzadzen Prezesa NFZ nr.
98/2021/DS0OZ z 2 czerwca 2021 r. i 172/2021/DSOZ z 18 pazdziernika 2021 r., 1j.:

a) w 40 przypadkach nie udokumentowano przy pomocy kwestionariusza oceny
codziennego funkcjonowania pacjenta po przebyciu COVID-19 wg F.A. Klok
2020.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, Ze nie byly wypetniane te
kwestionariusze przez przeoczenie, gdyz nie byto takiego wymogu w pierwsze;
wersji zarzadzenia. Wszyscy przyjeci pacjenci spetniali kryterium kwalifikacji (wynik
1-4 przy ocenie stanu zdrowia w skali od 0 do 4 na podstawie codziennego
funkcjonowania pacjenta i odczuwania objawéw po przebyciu COVID-19), co byto
oceniane w trakcie pierwszego badania lekarskiego, a istniejace deficyty
odnotowane w dokumentaciji.

(akta kontroli tom 1 str. 388-392, tom 2 str. 13-14, 43)

b) w 16 przypadkach w dokumentacji medycznej nie byto badan diagnostycznych
wymaganych przy kwalifikacji do leczenia w ramach Programu lub byty one
niekompletne. Dla 12 pacjentow KSU nie wykonywat badan EKG, w przypadku
braku aktualnego;

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, Zze pacjenci przedstawili wymagane
badania dodatkowe w chwili przyjecia na rehabilitacje. Niestety, niektorym
pacjentom, byly one zwracane przy wyjezdzie po zakonczeniu rehabilitacji, bez
archiwizacji ich w wersji elektronicznej, co byto btedem. W trakcie kontroli Szpital
skontaktowat si¢ z czescig pacjentow i odzyskat ww. wyniki. Poza tym badania te

39 Sprawdzono na podstawie losowo dobranej grupy 40 pacjentéw zapisanych na dwie listy oczekujacych
w miesigcach: czerwiec 2021 r. oraz luty, marzec i kwiecien 2022 r. (po 10 0sdb ze wskazanych miesigcy).
40 Termin oczekiwania na przyjecie dla tych pacjentow wynosit od zera do szesciu dni.
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miaty utatwi¢ kwalifikacje do rehabilitacji, wykluczajac pacjentow z toczacym sie
zakazeniem. Mozna to bylo zweryfikowaC innymi metodami (wywiad i badanie
lekarskie, odleglos¢ w czasie od przebytego zachorowania). W pojedynczych
przypadkach niekompletnych wynikow, duzym problemem byta decyzja o odestaniu
pacjentéw z tego powodu do miejsca zamieszkania, nierzadko wiele kilometrow.
Dlatego uznano, ze w takich przypadkach priorytetem jest wykonanie Swiadczenia.
(akta kontroli tom 1 str. 388-392, tom 2 str. 13-14, 43)

4. KSU nie zapewnit pacjentom#! korzystajacym ze $wiadczen w ramach Programu,
catodobowego dostepu do RTG i gazometrii, co bylo niezgodne z warunkami
zawartymi w zataczniku nr 6a do zarzadzen Prezesa NFZ nr.: 98/2021/DSOZ
z 2 czerwca 2021 r. 1 172/2021/DSOZ z 18 pazdziernika 2021 r.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze Szpital zapewnia catodobowy
dostep do niezbednych badan diagnostycznych, tj.: pomiary RR, EKG, spirometria,
badania diagnostyczne wykonywane w stanach nagtych na miejscu (oznaczenie
troponin, glikemii, SaO2 za pomocg pulsoksymetru) oraz badan laboratoryjnych
zgodnie z umowg zawartg z podwykonawcg. Szpital nie posiada pracowni RTG i
urzadzen do wykonywania gazometrii, 0 czym wiedziat Ptatnik przy podpisywaniu
umowy. Badania RTG byty wykonywane u wybranych pacjentéw w innym podmiocie
w Nateczowie, bez konieczno$ci zawierania umowy, realizowane po zgtoszeniu
telefonicznym i przewiezieniu pacjenta naszym transportem w godzinach 8-15. W
godzinach nocnych i $wigtecznych dostep do badan RTG w stanach nagtych byt
mozliwy jedynie po przewiezieniu do Szpitalnych Oddziatébw Ratunkowych.
Wykonywanie gazometrii jest wskazane u pacjentow z nasilong dusznoscia,
hospitalizowanych w oddziatach pulmonologicznych. W naszych warunkach
wystarczajacym wskaznikiem jest oznaczenie wysycenia hemoglobiny tlenem Sa0z2,
ktory decyduje o koniecznosci skierowania pacjenta na oddziat pulmonologiczny w
celu leczenia specjalistycznego. W stanach zagrozenia zycia dostep do gazometrii
byt realizowany poprzez przewiezienie chorego do SOR. Szpital nie posiada
zawartych uméw z podwykonawcg na wykonywanie catodobowo badan RTG i
gazometrii.

NIK zauwaza, ze art. 3 ust 9 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym#2 definiuje szpitalny oddziat ratunkowy jako komaorke
organizacyjng szpitala w rozumieniu przepisow o dziafalnosci leczniczej, stanowigca
jednostke systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego udzielajacg $wiadczen
opieki zdrowotnej osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Jednostka ta
nie jest wykorzystywana do leczenia planowego.

(akta kontroli tom 2 str. 14, 43-44, 126-137)

5. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie dokonano przegladéw technicznych
aparatury i sprzetu medycznego w terminie wynikajgcym z przedostatniego
przegladu technicznego. Trzy sposrod 10 szt. aparatury isprzetu medycznego
(objetych prébg kontrolng) zostaty poddane przegladowi technicznemu po uptywie
od 48 do 62 dni od daty waznosSci poprzedniego przegladu technicznego), co byto
niezgodne z zaleceniami producenta sprzetu.

Dyrektor wyjasnit, ze przyjetq zasadgq w Szpitalu jest zgtaszanie telefoniczne
wszystkich zapotrzebowarn na okresowe przeglady techniczne jednostkom
uprawnionym na miesigc przed uptywem terminu wazno$ci. Takie dziatanie
w przesztosci byto wystarczajacym dla zachowania ciggtosci sprawnosci urzadzen.
Podczas kontaktowania sie z wymienionymi firmami informowano o wystepujacych

42Dz, U.z 2022 . poz. 1720.



u nich utrudnieniach w zwigzku z pandemig. Zlecenia dokonano na miesigc przed
uptywem terminu, w kazdym z omawianych przypadkdw, a czynniki zewnetrzne
sprawity, iz termin oczekiwania na przeglad wydtuzyt sie. Przyjety sposob dziatania
w omawianej sprawie w przesztosci nie powodowat przekroczen terminow.

(akta kontroli tom 2 str. 14, 19-20, 126-137)

6. Szpital nie zapewnit wymaganego sprzetu do treningéw interwatowych (w postaci
ergometréw rowerowych lub/i biezni ruchomej) w liczbie nie mniejszej niz jeden na
10 Swiadczeniobiorcow, co byto niezgodne z warunkami zawartymi w zatgczniku nr
6a do zarzadzen Prezesa NFZ nr. 98/2021/DSOZ z 2 czerwca 2021 r. i
172/2021/DSOZ z 18 pazdziernika 2021 r. W okresie od 19 maja 2021 r. do 31 maja
2022 r. w komorkach organizacyjnych KSU rehabilitacje pocovidowg odbywato
jednoczesnie od 51 do 71 pacjentdw*3, mimo, ze na wyposazeniu Szpitala
znajdowat sie m.in. system do treningdw monitorowanych i wyposazenie w sprzet do
treningow interwatowych skfadajace sie z dwoch ergometréw rowerowych i biezni
ruchome;j,

tj. w liczbie mniejszej niz jeden na 10 Swiadczeniobiorcow.

Dyrektor wyjasnit, ze przystepujac do prowadzenia rehabilitacji pocovidowej Szpital
posiadat wymagane wyposazenie w sprzet rehabilitacyjny. Plany zaktadaty przyjecie
50 pacjentow. W niektérych okresach doszto do przekroczenia liczby pacjentow
powyzej 50, co byto spowodowane duzq liczbg chorych pacjentow w czasie trwania
epidemii. Przyjmujac powyzej 50 pacjentow Szpital kierowat sie ich dobrem. Zestaw
cykloergometrow zawiera pieC urzadzen, w sytuacji podtaczenia pacjenta
cykloergometry byly wylaczane z zestawu i spetniaty swoje funkcje. Poinformowat,
Ze pacjentom zostaty udzielone $wiadczenia zgodne ze zleceniem lekarskim.

(akta kontroli tom 2 str. 2-11, 126-137, 170, 182-183)

7. W okresie od 24 stycznia do 31 maja 2022 r. Szpital zatrudniat psychologa
w wymiarze jednego etatu tj. nizszym niz odpowiadajacy co najmniej Y2 etatu
przeliczeniowego na 25 pacjentéw, co bylo niezgodne z warunkami zawartymi
w zatgczniku nr 6a do zarzadzen Prezesa NFZ nr: 98/2021/DSOZ z 2 czerwca
2021 r. 1 172/2021/DSOZ z 18 pazdziernika 2021 r. W ww. okresie w komorkach
organizacyjnych KSU jednoczesnie rehabilitacje pocovidowg odbywato od 51 do 71
pacjentow (w tym od 24 stycznia do 15 lutego 2022 r. — od 53 do 71 pacjentdw; od
24 do 27 lutego, od 4 do 7 i od 21 do 28 marca, od 1 do 8 kwietnia oraz od 19 do 31
maja** 2022 r. — od 51 do 61 pacjentow).

Dyrektor wyjasnit, ze przystepujac do prowadzenia rehabilitacji pocovidowej Szpital
spetniat wymagania dotyczace zatrudnienia personelu w odpowiednim wymiarze.
Plany zaktadaly przyjecie 50 pacjentow. W niektorych okresach doszio do
przekroczenia liczy pacjentow powyzej 50. Byto to spowodowane duzg liczbg
pacjentéw wymagajacych natychmiastowego leczenia w czasie trwania epidemii. Od
poczatku realizacji umowy na rehabilitacje pocovidowg liczba pacjentow
odbywajacych jednocze$nie rehabilitacje nie przekraczata 50. Kolejne osoby byty
planowane w kolejce na nastgpne miesigce, zeby nie przekracza¢ tego limitu.
W kwietniu 2022 r. po decyzji Prezesa NFZ o zakonczeniu Programu z dniem 30
czerwca 2022 r., powstat problem z wykonaniem $wiadczenia osobom oczekujgcym,
zaplanowanym na lipiec, sierpien i wrzesien 2022r. W celu zapewnienia im
mozliwosci odbycia rehabilitacji, zostali oni przeplanowani i przyjeci przed 30
czerwca, co spowodowato w okresie kwiecien-czerwiec 2022r., czasowe

43 W tym od 19 maja do 2 czerwca 2021 r. — od 51 do 60 pacjentow, od 24 stycznia do 15 lutego 2022 r. - od 53
do 71 pacjentéw; od 24 do 27 lutego, od 4 do 7 i od 21 do 28 marca, od 1 do 8 kwietnia oraz od 19 do 31
maja 2022 r. (wyjatkiem 22 maja) — od 51 do 61 pacjentéw.

44 Z wyjatkiem 22 maja.
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zwigkszenie liczby pacjentow powyzej 50, jednak wszystkie $wiadczenia z udziatem
psychologa zostaty u nich wykonane. Przyjmujac wigkszg ilos¢ pacjentow powyzej
50 0sdb Szpital kierowat si¢ dobrem pacjenta.

(akta kontroli tom 1 str. 309, tom 2 str. 3-11, 48-51, 170, 182-183)

8. Szpital w sposob nierzetelny dokonywat zgtoszen pracownikéw do LOW NFZ.
Za posrednictwem SZOI zgtosit*> do LOW NFZ odpowiednio: pieciu (11,9%) sposrod
42 pracownikéw oraz szesciu (14,63%) sposréd 41 pracownikdw w innym wymiarze,
niz wynikato to z rzeczywistego zatrudnienia, tj.:1) masazysta - na dzien 31 grudnia
2021 r. i na dzien 31 maja 2022 r. zatrudniony na umowe o prace w wymiarze
jednego etatu, a zgtoszony w SZOI odpowiednio w wymiarze — 30,0, i 43,4 godzin
tygodniowo; 2) fizjoterapeuta - na dzien 31 grudnia 2021 r. i na dzien 31 maja 2022
r. zgtoszony w SZOl w wymiarze — 33,05 godzin tygodniowo, a zatrudniony na
umowe o prace w wymiarze jednego etatu; 3) fizjoterapeuta - na dzien 31 grudnia
2021 r. i na dzien 31 maja 2022 r. zgtoszony w SZOI w wymiarze - 33,05 godzin
tygodniowo, a zatrudniony na umowe o prace w wymiarze jednego etatu; 4)
fizjoterapeuta - na dzien 31 grudnia 2021 r. i na dzien 31 maja 2022 r. zgtoszony
w SZOIl w wymiarze - 24,15 godzin tygodniowo, a zatrudniony na umowe o prace
w wymiarze jednego etatu; 5) dietetyk - na dzien 31 grudnia 2021 r. i na dzien 31
maja 2022 r. zgtoszony w SZOl w wymiarze — 75,5 godzin tygodniowo, a
zatrudniony na umowe o prace w wymiarze jednego etatu; 6) masazysta - na dzien
31 maja 2022 r. zgtoszony w SZOIl w wymiarze — 50,36 godzin tygodniowo, a
zatrudniony na umowe o prace w wymiarze jednego etatu.

Dyrektor wyjasnit, ze zgloszenie w SZOIl dotyczace wymaganego personelu
medycznego do realizacji umowy WRK zostato dokonane wiasciwie, a technicy
masazysci (ktdrzy nie sgq wymagani) zostali btednie zgtoszeni, jako dodatkowy
personel. Spowodowato to jednocze$nie nieprawidlowe wyliczenie zgtoszonych
godzin pracy masazystow przekraczajgce ich zatrudnienie, co bylo  bledem
i zostanie skorygowane. W zwigzku z zatrudnieniem wiekszej liczby fizjoterapeutow
(niz wynika to z zawartych uméw) kilku z nich zostato zgtoszonych w SZOI jedynie w
wymaganym wymiarze godzin. Pozostate godziny pracy tych fizjoterapeutow
dotycza pacjentow petnopfatnych.

Pracownik zatrudniony na etacie dietetyka zostat zgtoszony w SZOI osobno do
kazdej umowy. Szpital posiada jeden Dziat Zywienia i zatrudnia jednego dietetyka
w wymiarze jednego etatu. Warunki obu umdw nie precyzujg wymaganego wymiaru
zatrudnienia dietetyka, w zwigzku z tym zostanie dokonana zmiana zgtoszenia
w SZOI w tym zakresie (do potowy etatu do kazdej z dwéch uméw). Aktualne
zgtoszenie byto btedem Szpitala i zostanie to skorygowane.

NIK nie kwestionuje potrzeby zapewnienia wykonywania $wiadczen we wskazanym
wymiarze, jednak zwraca uwage, ze zgtoszenia w SZOI powinny odzwierciedla¢
faktyczny stan zatrudnienia.

(akta kontroli tom 2 str. 3-11, 48-51, 170-171, 183-184)

9. Szpital pomimo obowigzku, wynikajacego z § 2 ust. 4 i 8-10 umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej — rehabilitacja lecznicza*® (z kolejnymi aneksami)
zawartej z LOW NFZ, nie dokonywat na biezaco aktualizacji danych o potencjale
wykonawczym Swiadczeniodawcy. W okresie od 1 marca 2018 r. do 2 wrzes$nia
2022 r., KSU zlecat podmiotowi zewnetrznemu, ktdry nie zostat wyszczegélniony
w ,Wykazie podwykonawcéw” stanowigcym zatgcznik do umowy zawartej z LOW
NFZ, wykonywanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie badan laboratoryjnych.

45 Na dzien 31 grudnia 2021 r. oraz 31 maja 2022r.
46 Umowa nr 03-00-02949-17-03/03-17-05-02949-01.



OCENA CZASTKOWA

Nie wykazat rowniez podwykonawcy tej umowy w SZOI. Aneks w te]j sprawie zostat
zawarty dopiero 5 sierpnia 2022 r., a dane te zostaty wprowadzone do SZOI.

Zgodnie z § 2 ust. 4 ww. umowy, Swiadczenia w poszczegdlnych zakresach moga
by¢ udzielane przez Swiadczeniodawce z udziatem podwykonawcéw, wymienionych
w ,Wykazie podwykonawcéw”, stanowigcym zatgcznik nr 3 do umowy. Wedtug § 2
ust. 8 tej umowy zaprzestanie wspotpracy z podwykonawcg wymienionym
w zatgczniku nr 3 do umowy lub nawigzanie wpotpracy z innym podwykonawcy
wymaga aneksu do umowy oraz zgtoszenia dyrektorowi Oddziatu Funduszu
najpdzniej w dniu poprzedzajacym wejscie w zycie zmiany. Swiadczeniodawca
zobowigzany jest do biezacego aktualizowania danych o swoim potencjale
wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktory rozumie sie¢ zasoby
bedace w dyspozycji Swiadczeniodawcy stuzace wykonywaniu $wiadczen opieki
zdrowotnej, w szczegdlnosci osoby udzielajgce tych swiadczen i zabiegi. Zmiany
wymagajq zgtoszenia dyrektorowi najpdzniej w dniu poprzedzajacym ich powstanie
albo — w przypadkach losowych — niezwtocznie po ich powstaniu (§ 2 ust. 9).
Aktualizacji danych, o ktérych mowa w ust. 9, nalezy dokonywaC za pomocg
udostepnionych przez NFZ aplikacji informatycznych, w szczegéinosci Portalu NFZ,
na zasadach i warunkach okre$lonych w zatgczniku Nr 1 do zarzadzenia
Nr 45/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 pazdziernika
2009 r. (ze zm.) w sprawie korzystania z Portalu NFZ oraz umowie upowazniajace;
do korzystania z tego Portalu.

Dyrektor wyjasnit, ze w przypadku umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej
- rehabilitacja lecznicza to podwykonawca miat obowigzek dokonania wpisu
w systemie SZOI. Obowigzek ten spetnit, ale wadliwie. Po interwencji NFZ
zwrdcilismy sie z prosba do podwykonawcy o prawidtowe dokonanie wpisu.

NIK zauwaza, ze podwykonawca dokonuje wpisu w systemie SZOI po umozliwieniu
tego w systemie przez Swiadczeniodawce, ale sprawdzenie wykonania tego
obowiazku nalezy do Swiadczeniodawcy. Wynika to z faktu, ze Swiadczeniodawca
ma zawarta umowe z LOW NFZ i to Swiadczeniodawca jest zobligowany do
wskazania w zatgczniku nr 3 do umowy wszystkich podwykonawcdw zgodnie z ww.
uregulowaniami umowy.

(akta kontroli tom 1 str. 6-105, 211-214, tom 2 str. 164-170, 181)

Udzielanie przez KSU $wiadczen rehabilitacyjnych po przebytej chorobie COVID-19
nie zawsze bylo prowadzone zgodnie z wymogami Programu. Podmiot nie
zaktualizowat wpisu do RPWDL prowadzonego przez Wojewode Lubelskiego
w zakresie dotyczacym wykre$lenia jednostki organizacyjnej Laboratorium, ktora od
2013 r. nie funkcjonowata. KSU posiadat przejrzyste zasady kwalifikowania
i przyjmowania pacjentow na rehabilitacie pocovidowg, ale nie byly one w petni
przestrzegane. W skontrolowanej probie dokumentacji medycznej 40 pacjentow
brak byto dokumentow potwierdzajacych, ze dokonano weryfikacji czy osoby te braty
juz wcze$niej udziat w Programie rehabilitacji pocovidowej lub w Programie
pilotazowym oraz oceny stanu zdrowia przy pomocy wymaganego kwestionariusza.
W 16 przypadkach w dokumentacji medycznej nie byto kompletnych badan
diagnostycznych wymaganych przy kwalifikacji do leczenia w ramach Programu,
aw przypadku braku aktualnego badania EKG nie wykonano go w KSU w 12
przypadkach. KSU nie zapewnit pacjentom catodobowego dostepu do RTG
i gazometrii. W zwigzku z zwiekszonym przyjeciem pacjentow (w okresie od 19 maja
2021 r. do 31 maja 2022 r.) Szpital nie zapewnit posiadania wymaganego sprzetu do
treningdw interwatowych w ilo$ci nie mniejszej niz 1 na 10 $wiadczeniobiorcéw. Nie
dokonywano takze regularnie przegladéw technicznych aparatury i sprzetu
medycznego, co skutkowato uzytkowaniem trzech spos$réd 10 kontrolowanych
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aparatow i/lub sprzetow medycznych przez okres od 48 do 62 dni bez waznych
I wymaganych przegladdw technicznych.

W okresie od 24 stycznia do 31 maja 2022 r. wymiar czasu pracy psychologa
zatrudnionego w KSU (w tym w komdrkach realizujgcych $wiadczenia w ramach
Programu) nie stanowit rownowaznika, co najmniej %2 etatu przeliczeniowego na 25
pacjentow. Personel udzielajacy $wiadczen posiadat kwalifikacje spetniajace
wymagania okreslone w obowigzujacych przepisach. Szpital w sposéb nierzetelny
dokonywat zgtoszen pracownikow do LOW NFZ, tj. w wymiarze niewynikajacym
z rzeczywistego zatrudnienia.

2.Realizacja i rozliczanie Swiadczen rehabilitacji
pocovidowej

1. W okresie objetym kontrolg Szpital zapewnit pacjentom:

- codzienny (w dniach wykonywania zabiegdw) dostep do lekarza w celu ustalenia
i biezacego korygowania programu leczenia oraz interwencji lekarskich;

- pomoc lekarskg w godzinach popotudniowych, wieczornych i nocnych, na
wezwanie pielegniarki;

- badanie lekarskie — co najmniej: wstepne (w pierwszych 24 godzinach po
przyjeciu); cotygodniowe kontrolne i koncowe (w ciggu 24 godzin przed
wypisem);

- catodobowg opieke pielegniarskg (dyzur pielegniarski w oddziale albo zmiana
pielegniarska w miejscu udzielania Swiadczen);

— codzienny poranny obchdd lekarsko-pielegniarski;
- codzienny wieczorny obchdd pielegniarski;

- od 3,33 do 4,10 zabiegéw fizjoterapeutycznych dziennie , w tym dla 23
pacjentow zabiegi bodzcowe z wykorzystaniem naturalnych surowcow
leczniczych, po uprzedniej konsultacji lekarskiej;

— terapie psychologiczng i/lub psychoedukacje i/lub terapie wspierajaca pacjenta;
— edukacje zdrowotng i dotyczacg promocji zdrowia.

Jednemu pacjentowi zapewniono specjalistyczne konsultacje lekarskie niezbedne
do prowadzenia leczenia.

Dokonujgc analizy dokumentacji medycznej 40 losowo wybranych pacjentéw
w zakresie przeprowadzania przez Szpital oceny stanu zdrowia i monitorowania
leczenia stwierdzono, ze:

- nie dokonywano (w 40 przypadkach) oceny funkcjonowania pacjentéw po
przebyciu COVID-19, wedtug wzoru okreslonego w zataczniku nr 1 do Programu
(ocena taka powinna by¢ przeprowadzona co najmnigj trzykrotnie);

— dokonano (w 40 przypadkach), co najmniej raz oceny dolegliwosci utrzymujacych
sie po przebyciu COVID-19 w skali od 0 do 10, wedtug wzoru okreslonego
w zatgczniku nr 2 do Programu;

- w zalezno$ci od dominujgcego problemu zdrowotnego, u 31 pacjentow
dwukrotnie w trakcie pobytu wykonano na poczatku lub najszybciej, jak pozwalat
stan kliniczny i funkcjonalny pacjenta oraz na korcu leczenia: ocene nasilenia
duszno$ci (w skali mMMRC) lub ocene funkcjonalng (w skali Barthel); u szesciu
pacjentéw jednokrotnie dokonano oceny funkcjonalnej (w skali Barthel); u
jednego jednokrotnie oceny funkcjonalnej (w skali Barthel) i przeprowadzono test
wysitkowy z oceng tolerancji wysitkowej; u jednego jednokrotnie oceny
funkcjonalnej (w skali Barthel) i oceny stopnia wydolnosci serca (w skali NYHA);
u jednego jednokrotnie oceny funkcjonalnej (w skali Barthel) i oceny nasilenia
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

dusznosci (w skali mMMRC) oraz spirometrycznej oceny czynnosciowej uktadu
oddechowego.

W przypadku ww. 40 pacjentéw, czas trwania rehabilitacji po COVID-19 wynosit od
dwoch do 4,5 tygodnia (facznie 830 dni). Pacjenci zgodnie z rekomendowanym
programem leczenia — ustalanym wedtug indywidualnych wskazan — korzystali
Z: kinezyterapii ze szczegdlnym uwzglednieniem ¢wiczen ogoélnousprawniajgcych
indywidualnych; usprawniania uktadu oddechowego; ¢wiczen réwnowaznych;
cwiczen samoobstugi; innych Cwiczen przywracajacych czynno$¢ uktadu
oddechowego; metod neurofizjologicznych oraz treningu wytrzymato$ciowego;
¢wiczen na wolnym powietrzu; inhalacji indywidualnych; balneoterapii; masazu
leczniczego; hydroterapii, fizykoterapii; treningébw relaksacyjnych; edukacji
zdrowotnej i promocji  zdrowia; leczenia dietetycznego; wspomagania
rehabilitacyjnego schorzen wspotistniejacych; terapii psychologicznej. Ponadto
w ramach dodatkowych $wiadczen: 10 pacjentom wykonano EKG, 34 miato
codzienny pomiar, co najmniej cisnienia i tetna, 14 otrzymywato leki niezbedne
w procesie leczenia oraz jednej osobie wykonano badania laboratoryjne.

(akta kontroli tom 1 str. 388-392, tom 2 str. 22-42, 172-180)

2. Analiza dokumentacji medycznej 40 pacjentow  wykazata, ze Szpital
sprawozdawat do NFZ, m.in. informacje w zakresie realizacji $wiadczenia
rehabilitacji pocovidowej dotyczace:

— okresu leczenia,
- liczby osobodni,
— procedur medycznych wedtug kodow ICD-9 i ich liczby.

Okres leczenia oraz liczba osobodni sprawozdana do NFZ byta zgodna i wynikata
z zapisbw w dokumentacji medycznej pacjentéw. W przypadku sprawozdawania
procedur medycznych stwierdzono, ze byty one sprawozdawane nierzetelnie dla
wszystkich 0séb z ww. proby.

(akta kontroli tom 1 str. 339-385, tom 2 str. 14, 18-19, 22-42)

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

1. W przypadku dziewieciu pacjentdw  (sposrod 40, ktdrych dokumentacje
medyczng skontrolowano), nie udokumentowano wykonania, dwukrotnie w trakcie
pobytu jednego z nastepujacych badan: testu wysitkowego z oceng tolerancji
wysitkowej, oceny nasilenia dusznosci (w skali mMRC), oceny stanu odzywienia
(BMI oraz w skali NRS 2002 lub SGA), oceny stopnia wydolnosci serca (w skali
NYHA), spirometrycznej oceny czynnoSciowej ukfadu oddechowego lub oceny
funkcjonalnej (w skali Barthel). Byto to niezgodne z warunkami zawartymi w
zatgczniku nr 6a do zarzadzen Prezesa NFZ nr.: 98/2021/DSOZ z 2 czerwca 2021 r.
i 172/2021/DSOZ z 18 pazdziernika 2021 r.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze dwukrotnej oceny skalg Barthel
dokonywano rutynowo u wszystkich pacjentow, a dodatkowo kazdy pacjent miat
wykonang spirometrie na poczatku rehabilitacji. Z powodu zaniedban personelu
wykonujacego (pielegniarki), ocena skalg Barthel u niektérych pacjentéw, byta
wpisana do dokumentacii tylko jeden raz.

(akta kontroli tom 1 str. 388-392, tom 2 str. 13-14, 43)

2. Szpital zgtaszajac do LOW NFZ 37 pacjentéw (sposrod 40) wykazat wszystkie
dni pobytu pacjentéw w Szpitalu (tj. 767 dni), zamiast osobodni zrealizowanej
rehabilitacji pocovidowej. Tym samym Szpital nie zapewnit $rednio co najmniej
czterech zabiegow fizjoterapeutycznych dziennie (pacjenci otrzymali Srednio od 3,33
do 3,94 zabiegéw fizjoterapeutycznych), co bylo niezgodne z uregulowaniami
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OCENA CZASTKOWA

zawartymi w zatgczniku nr 6a do zarzadzen Prezesa NFZ nr.: 98/2021/DSOZ z 2
czerwca 2021 r. i 172/2021/DSOZ z 18 pazdziernika 2021 .

Dyrektor wyjasnit, ze w rozliczeniach ilosci zabiegow, w umowach z NFZ, od wielu
lat stosowane sg zasady wymagane przez pfatnika: 1) zgodnie z umowg z NFZ
zabiegi sg wykonywane w ,dni zabiegowe” od poniedziatku do soboty, z
wytgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy (niedziele i $wieta). W przypadku
wykonywania zabiegdbw w sobote pracownik otrzymuje jeden dzien wolny w
tygodniu, a w zwigzku z tym, liczba osobodni ujmowana w rozliczeniach z NFZ jest
wyzsza od liczby dni zabiegowych. Niedziela stanowi osobodzien zgtoszony do
NFZ, ale nie stanowi ona dnia zabiegowego. 2) Je$li przyjazd i wyjazd pacjenta
nastepuja w dniu zabiegowym, to pierwszy i ostatni dzien rozliczany jest facznie jako
jeden. 3) Jesli z powodu pogorszenia stanu zdrowia, pacjent czasowo nie moze
korzysta¢ z zabiegow, to sq one wykonywane w kolejnych dniach jako dodatkowe,
zachowujgc Srednig dzienng liczbe zabiegow w catym okresie leczenia, z wyjatkiem,
kiedy ww. zdarzenie ma miejsce w ostatnim tygodniu zaplanowanego pobytu (wtedy
ze wzgledu na brak mozliwosci wykonania pominigtych zabiegow, ptatnik nie
wymaga ich uzupetnienia). Po uwzglednieniu ww. zasad, u wszystkich
zakwestionowanych pacjentow, Srednia dzienna liczba zabiegow wyniosta co
najmniej cztery.

NIK nie podziela powyzszych wyjasnien Dyrektora, gdyz stawka 188 zt za udzielone
Swiadczenia, zostala przyjeta za kazdy osobodzien zrealizowanej rehabilitaci
pocovidowej, na ktory sktada¢ sie mialy okreSlone przez lekarza zabiegi.
Swiadczenia te miaty zostaé sfinansowane na podstawie sprawozdan i rachunkéw
sktadanych przez realizatoréw programu do wtasciwych Oddziatow Wojewddzkich
NFZ.

(akta kontroli tom 2 str. 22-42, 45-47, 169, 172-180, 184)

3. W przypadku 40 oséb (ktorych dokumentacje medyczng skontrolowano) Szpital
nierzetelnie sprawozdawat do LOW NFZ liczbe oraz rodzaj procedur medycznych
wg kodoéw ICD-9, tj. m.in. procedur 89.08 i 94.335, mimo ich wykonania system
informatyczny nie wykazywat ich do rozliczeh z NFZ. Procedure 94.336 - wykazywat
do rozliczen z NFZ zawsze jako jeden, niezaleznie, ile razy ta procedura miata
zastosowanie. Skutkowato to powstaniem rozbiezno$ci pomiedzy rzeczywiscie
udzielonymi $wiadczeniami, a informacjami przekazanymi do LOW NFZ w formie
raportow z zatgcznikami xml.

Dyrektor wyjasnit, ze roznice pomiedzy procedurami medycznymi odnotowanymi
w papierowej  dokumentacji  medycznej, a  procedurami  medycznymi
sprawozdawanymi do NFZ w postaci pliku xml wynikaty, m.in. z domysinych
ustawien systemu informatycznego w KSU, np.: ,nie sprawozdaj do NFZ” lub w
przypadku procedury wykonanej kilkukrotnie wysytana byta informacja do NFZ jako
jeden.

NIK stwierdza, ze Szpital nie przekazujac kompletnych danych do LOW NFZ
nierzetelnie wykonywat obowigzki sprawozdawcze. Skutkowato to powstaniem
rozbieznosci pomiedzy rzeczywiscie udzielonymi $wiadczeniami, a informacjami
przekazanymi w formie raportéw z zatgcznikami. Nie miato to jednak wptywu na
rozliczenie $wiadczen rehabilitacji pocovidowej przez LOW NFZ, ktéry akceptowat
sktadane przez Szpital raporty.

(akta kontroli tom 2 str. 14, 18-19, 22-42)

W okresie od 19 kwietnia 2021 r. do 30 czerwca 2022 r. KSU zapewnit
kompleksowg realizacje $wiadczen rehabilitacji po przebytej chorobie COVID-19,
lecz w przypadku dziewieciu pacjentow nie zostato to udokumentowane, co byto
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Whioski

Uwagi

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

niezgodne z uregulowaniami zawartymi w zatgczniku nr 6a do zarzadzen Prezesa
NFZ nr.: 98/2021/DSOZ z 2 czerwca 2021 r. i 172/2021/DSOZ z 18 pazdziernika
2021 r. KSU rzetelnie sprawozdawat do LOW NFZ dane dotyczace okresu leczenia i
liczby osobodni, ale nierzetelnie (w przypadku 40 pacjentéw, ktérych dokumentacje
medyczng skontrolowano) w zakresie Procedur medycznych wedtug kodéw ICD-9
i/lub ich liczby. Nie miato to jednak wptywu na rozliczenie $wiadczen rehabilitacji
pocovidowej przez LOW NFZ, gdyz KSU otrzymato akceptacje wszystkich
ztozonych raportw, a zwigzku z tym stawke 188 zt za kazdy dzien pobytu kazdego
pacjenta.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace uwagi i
wnioski:

1. Dokonanie aktualizacji RPWDL w zakresie wykreSlenia z niej jednostki
organizacyjnej — Laboratorium.

2. Rzetelne prowadzenie ewidencji pacjentow oczekujacych na przyjecie do
Szpitala.

3. Rzetelne dokumentowanie przeprowadzanych procedur medycznych.

4. Udzielanie zabiegdw w liczbie wymaganej zarzadzeniami Prezesa NFZ.

5. Rzetelne sprawozdawanie do LOW NFZ danych dotyczacych udzielanych
pacjentom procedur medycznych.

6. Rzetelne zgtaszanie do LOW NFZ wymiaru zatrudnienia personelu medycznego.

7. Zapewnienie sprzetu medycznego w rodzaju i ilosci zgodnej z wymogami
okre$lonymi w zarzadzeniach Prezesa NFZ.

8. Zapewnienie zatrudnienia personelu medycznego w wymiarze wymaganym
zarzadzeniami Prezesa NFZ.

9. Terminowe dokonywanie przegladéw technicznych aparatury i sprzetu
medycznego.

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

V.Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 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 Lublinie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

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



W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Lublin, 21 pazdziernika 2022 .

Kontroler p.o. Dyrektor
Katarzyna Kuziota Delegatury Najwyzszej Izby Kontroli
Gtéwny specjalista kontroli panstwowej w Lublinie

Edward Szempruch
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