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|. Dane identyfikacyjne kontroli

Nr i tytut kontroli
Jednostka prowadzaca

kontrole

Kontroler

Jednostka kontrolowana

Kierownik jednostki
kontrolowanej

P/14/118 - Funkcjonowanie opieki paliatywnej i hospicyjnej na terenie wojewddztwa
dolnoslaskiego.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura we Wroctawiu.

Joanna Marczyk, gtowny specjalista, upowaznienie do kontroli nr89908 z dnia

21.07.2014 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy, zwany w dalszej czesci wystapienia
WSS lub Szpitalem.

Krystyna Barcik — Dyrektor Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy.
(dowdd: akta kontroli str.3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Ocena og6lna

Uzasadnienie oceny ogéine;

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci'
dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w zakresie funkcjonowania opieki paliatywnej
i hospicyjnej w latach 2012-2014 (I pdtrocze).

Podstawg pozytywnej oceny byly w szczegolno$ci: (1) wysoki stopier wykorzystania
tozek na Oddziale Medycyny Paliatywnej (ponad 80%), (2) wiasciwy sposob
prowadzenia list oczekujacych, przygotowania ofert/wnioskéw o finansowanie
Swiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (tj. zawierajacych niezbedne
dane i spetniajgcych wymogi formalno-prawne) oraz rozliczania umow/kontraktow
zawartych z Dolnoslgskim Wojewddzkim Oddziatem Narodowego Funduszu Zdrowia
(dalej: DOW NFZ) oraz (3) zabezpieczenie odpowiednich, zgodnych z przepisami,
warunkow kadrowych, lokalowych i sprzetowych do Swiadczenia ustug medycznych
w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

Stwierdzone w trakcie kontroli nieprawidtowosci nie miaty znaczacego wptywu na
jakosC realizowanych $wiadczen w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej,
apolegaly w szczegolnodci na: (1) dopuszczeniu Zespotu ds. oceny przyje¢
pacjentow do uczestniczenia w zmianie termindéw udzielania $wiadczen pacjentom
(ostateczna akceptacja), mimo iz do jego zadan nalezata przede wszystkim ocena
zasadno$ci przyje¢ pacjentdw, (2) przekazaniu do DOW NFZ nierzetelnych danych
o liczbie pacjentéw oczekujacych na Swiadczenia w maju i czerwcu 2012 r. (Oddziat
Medycyny Paliatywnej, zwany dalej Odziat MP), styczen 2012 r., czerwiec 2012 r.
i wrzesien 2012 r. (Hospicjum Domowe WSS w Legnicy, zwane dalej Hospicjum)
oraz listopad 2013 r. (Oddziat MP), (3) nieterminowym przekazaniu
do Dolno$laskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia,
19 faktur opiewajacych na kwote 967 811,15 zt.

"Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna.
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lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1.  Dostepnosé pacjentow do Swiadczen opieki paliatywnej
i hospicyjnej

Opis stanu faktycznego W latach 2012-2014 (I p&irocze) w WSS w Legnicy funkcjonowaty: Oddziat MP,
Hospicjum oraz Poradnia Medycyny Paliatywnej w WSS w Legnicy, zwana dalej
Poradnia MP. Na Oddziale MP, w badanym okresie, dysponowano 20 t6zkami,
a wskaznik ich wykorzystania2 wynosit od 83,5% (w | p&iroczu 2013 r.) do 88,6%
(w | pétroczu 2014 r.)3. Na Oddziale tym zatrudniano dwoch lekarzy (dwa etaty), przy
czym jeden byt specjalista w dziedzinie medycyny paliatywnej, a drugi zostat
zatrudniony w trakcie odbywania specjalizacji w przedmiotowej dziedzinie. Czas
oczekiwania pacjentéw na podjecie opieki paliatywnej i hospicyjnej wynidst: od pieciu
do 27 dni* (Oddziat M P) oraz od 0 do 44 dni® (Hospicjum Domowe).

(dowdd: akta kontroli str.9, 10)

W badanym okresie listy osob oczekujacych na Swiadczenia opieki paliatywne;
i hospicyjnej prowadzono na Oddziale MP oraz w Hospicjumé. Role wewnetrznej
regulacji dotyczacej rejestracji pacjentow oczekujacych na $wiadczenia paliatywne
i hospicyjne petnito zarzadzenie nr 252 Dyrektora Szpitala z dnia 31.10.2012 r.,
zgodnie z ktorym: (a) liste 0s6b oczekujacych na udzielenie $wiadczenia w formie
pisemnej oraz elektronicznej powinny prowadzi¢ komdrki organizacyjne, w ktorych
Swiadczenie zostanie wykonane, (b) elektroniczng forme listy oczekujacych nalezy
prowadzic w Systemie InfoMedica - Ksiega Oczekujgcych, (c) osobami
odpowiedzialnymi za prowadzenie listy oczekujgcych powinny by¢: personel
udzielajgcy $wiadczenia zdrowotnego w danej jednostce organizacyjnej
lub pracownicy rejestracji (forma papierowa) i/lub pielegniarka koordynujgca (forma
elektroniczna)., (d) lista 0sob oczekujgcych na udzielenie Swiadczen prowadzone
w formie pisemnej powinny zawiera¢ dane wymienione w art.20 ust.2 pkt.3-4 ustawy
z dnia 27.08.2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych,” zwana dalej: ustawg o $wiadczeniach opieki zdrowotne;.

Prowadzone na Oddziale MP oraz w Hospicjum listy oczekujacych (dwie odrebne
kolejki oczekujacych) spetniaty ww. warunki, bowiem rejestracji pacjentow
dokonywano w dwojaki sposéb: (a) w systemie informatycznym pn.”InfoMedica”
ver.4.33.2.0 (licencjonowane 03.2014 r.) oraz (b) w tradycyjny sposob (w formie
papierowej), w ksiedze rejestrowej. Ponadto: (a) pacjentéw wpisywano na liste
oczekujacych kazdego dnia pracy Oddziatu MP i Hospicjum, (b) osobami
odpowiedzialnymi za prowadzenie list oczekujacych byli: pielegniarka oddziatowa,
lekarz oraz ordynator Oddziatlu MP, przy czym odpowiedzialno$¢ ta wynikata
z dostepu ww. os6b do elektronicznego sytemu listy oczekujacych, (c) na liste
oczekujgcych wpisywano osoby posiadajace skierowania od lekarzy, przy czym
rejestracji mozna byto dokona¢ réwniez telefonicznie (dostarczajac, w pdzniejszym

286,2% w | potroczu 2012 r., 84,5% w Il pétroczu 2012 r., 83,5% w | pdtroczu 2013 r., 87,0% w Il pdtroczu 2013 r. oraz 88,6%
w | péiroczu 2014 r.

3 Wedlug Ministerstwa Zdrowia zalecany wskaznik wykorzystania t6zek wynosi 80%, optymalny 85%, z wytaczeniem wybranych
specjalnosci medycznych, tj. choroby zakazne, pediatria.

4 Od pieciu do-12 dni w 2012 r., od sze$ciu do 27 dni w 2013 r., od sze$ciu do21 dniw 2014 r.
50d 0do 11 dniw 2012r., od trzech do 44 dni w 2013 r., od 0$miu do dziewigciu dni w 2014 r.
6 W Poradni MP $wiadczenia medyczne udzielane byly na biezaco.

7Dz. U.z2008 r., nr 164, poz.1027 ze zm.
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czasie skierowanie), (d) na liste oczekujgcych wpisywano w kolejno$ci zgtoszen,
(e) informacje o przyjetym trybie (zasadach) wpisywania na liste oczekujgcych
podane byty do publicznej wiadomosci na stronie internetowej Szpitala. Ponadto,
prowadzona przez Szpital dokumentacja w zakresie kolejnosci udzielania $wiadczen
(elektroniczna i papierowa), zawierata wszystkie elementy wymienione w art.20 ust.2
pkt.3-4 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej, 1j. (a) nr kolejny (w systemie
elektronicznym — nadawany przez system, w formie papierowej — nr kolejny pozycji),
(b) date igodzine wpisu, (c)imie i nazwisko Swiadczeniobiorcy, (d) nr PESEL,
aw przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé
Swiadczeniobiorcy,  (e) rozpoznanie  lub  powdd  przyjecia, (f) adres
Swiadczeniobiorcy, (g) numer telefonu (w systemie elektronicznym — odrebne pole)
lub oznaczenie innego sposobu komunikacji ze $wiadczeniobiorcg (w systemie
elektronicznym i papierowym — dane te wpisywane byly w uwagach), (i) imie
inazwisko (w systemie elekironicznym - zapis dokonywany automatyczne,
w ww. polu wpisywane byly dane osoby dokonujacej wpisu, zalogowanej do
systemu) oraz podpis osoby dokonujgcej wpisu (w systemie elektronicznym role
podpisu petni wpis w polu dot. danych osoby dokonujacej wpisu, generowany
automatycznie), (j) w przypadku skre$lenia pacjenta z ,listy oczekujacych” — data
i przyczyna skreslenia Swiadczeniobiorcy.

(dowdd: akta kontroli str. 4-8)

Oceny rzetelnoSci i poprawno$ci prowadzonych list oczekujacych dokonywat od
31.10.2012 r. Zespot ds. oceny przyje¢ pacjentdw, powotany zarzadzeniem nr 252
Dyrektora WSS w Legnicy, stosownie do art.21 ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej. Do zadan ww. Zespotu nalezato przeprowadzanie oceny list
oczekujgcych na Swiadczenia pod wzgledem: (1) prawidtowoSci prowadzenia
dokumentaciji, (2) czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia oraz (3) zasadnosci
i przyczyn zmian termindéw udzielania $wiadczen. Powyzsze oceny zgodnie z § 3
ww. zarzadzenia, powinny by¢ dokonywane co najmniej raz w miesigcu, a ich wyniki
dokumentowane w raportach z oceny.

W badanym okresie przeprowadzono 30 takich ocen (raz w miesigcu)
i udokumentowano je w raportach z oceny. W Zzadnej z nich nie wykazano
nieprawidtowosci prowadzenia dokumentacji dotyczacej list pacjentow oczekujacych.

(dowdd: akta kontroli str.67-69, 82-87)

Szpital, stosownie do § 8 pkt 2 i 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
20.06.2008 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez
Swiadczeniodawcow, szczegbfowego sposobu rejestrowania tych informaciji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze Srodkow
publicznych8, zwane dalej: rozporzadzeniem w sprawie zakresu niezbednych
informacji gromadzonych przez swiadczeniodawcow, comiesiecznie przekazywat do
DOW NFZ informacje nt. liczby oséb oczekujacych wg stanu na ostatni dzien
miesigca oraz $redniego czasu oczekiwania.

(dowdd: akta kontroli str.17-18, 11-16)

Sredni czas oczekiwania byt automatycznie wyliczany w systemie InfoMedica,
tj. produkcie firmy Asseco Poland S.A., ktorej przedstawiciel o$wiadczyt, ze
dostarczone przez nig oprogramowanie jest zgodne z powszechnie obowigzujgcymi
przepisami prawa, lub przepisami prawa wewnetrznie obowigzujgcymi wydanymi na

8Dz. U. 22013, poz.1447.
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Ustalone nieprawidtowosci

podstawie delegacji ustawowej, obowigzujagcymi wyktadniami prawa oraz
wskazdwkami jednostek nadrzednych, np. NFZ, Ministerstwa Zdrowia.

(dowdd: akta kontroli str.49-50)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Zespdt ds. oceny przyjeC pacjentow uczestniczyt w procesie zmian termindw
udzielania pacjentom $wiadczen (ostateczna akceptacja), mimo iz do jego zadan
nalezata ocena zasadnosci i przyczyn tych dziatan.

(dowdd: akta kontroli str.88-120)

Zastepca Dyrektora WSS w Legnicy podat min., ze  ocene zasadnosci
przyspieszenia terminu przyjecia pacjenta do oddziatu moze dokonaé jedynie
specjalista okreSlonego rodzaju. Osoba ta sprawuje jednocze$nie nadzor nad
przyjeciami i wypisami chorych z oddziatu. Ze wzgledéw organizacyjnych, pracy
oddziatu, a takze transparentnos¢, bezstronno$¢ oraz obiektywny charakter, decyzja
0 przyspieszeniu przyjecia podejmowana bylo w trakcie posiedzenia zespotu. Taki
tryb powodowat, ze zespdt oceniajac zasadnos¢ podjetej decyzji jest w petni
poinformowany co do przestanek uzasadniajgcych te decyzje. Ponadto nadmienit, ze
Zespot Akredytacyjny podczas ubiegtorocznej wizyty, zakonczonej przyznaniem
akredytacji, pozytywnie ocenit taki tryb podejmowania decyzji w sprawie
przyspieszen oczekujgcych osob na Swiadczenia medyczne w Wojewddzkim
Szpitalu Specjalistycznym w Legnicy.

(dowdd: akta kontroli str.77-79)

2. W przypadku okresoéw: maj - czerwiec 2012 r. (Oddziat MP)®, styczen 2012 r.,
czerwiec 2012 r. i wrzesien 2012 r. (Hospicjum)'© oraz listopad 2013 r. (Oddziat
MP)'" przekazane do NFZ dane o liczbie pacjentéw oczekujacych na $wiadczenia
nie odzwierciedlaty zapisow w systemie InfoMedica.

(dowdd: akta kontroli str.17-18, 11-16)

Kierownik Dziatu Rozliczen i Statystyki Medycznej WSS w Legnicy o$wiadczyta, ze
przekazane inspektorowi NIK ,zrzuty” danych z systemu InfoMedica, a dotyczace
kolejek oczekujacych na $wiadczenia, zawieraly dane aktualne na dzien
przekazania. W zwigzku z tym wykazane przez kontrole NIK ustalenia dotyczace
V-VI'2012 (Oddziat MP), 2012, VI'2012 i 1X;2012 (Hospicjum) oraz XI'2013 (Oddziat
MP) sg efektem dokonanych po wystaniu do DOW NFZ statystyk w ww. zakresie.
Zdarzaly sie bowiem przypadki btedow pracownikéw polegajace na wpisaniu dat
przyje¢ pacjentbw z opdznieniem co do faktycznego przyjecia. To mogto
powodowaé, ze w momencie tworzenia statystyk taki pacjent wliczany byt jako
oczekujacy, mimo iz faktycznie zostat z tej listy skreslony z powodu wykonania
$wiadczenia. W latach 2012-2014 Szpital podjat dziatania w celu uniknigcia ww.
btedow. Dowodem na skutecznos¢ tych dziatan jest fakt, ze kontrola NIK nie
wykazata btedow w ww. statystykach za okres | potrocza 2014 r.

9 Do DOW NFZ wystano informacje o trzech (V'2012) i trzech (VI'2012) osobach oczekujacych na przyjecie na Oddziat MP;
natomiast z systemu InfoMedica wynikato, ze tych 0s6b byto: dwie (V'2012) i dwie (VI'2012).

0 Do DOW NFZ wystano informacje o dwach (I'2012), nie bylo oczekujacych (VI'2012) i o dwoch (1X'2012) osobach oczekujacych
na przyjecie do Hospicjum, a z systemu InfoMedica wynikato, ze tych osdb byto: jedna (I'2012), jedna (VI'2012) i nie bylo os6b
(1X;2012).

" Do DOW NFZ wystano informacje o pieciu (XI'2013) osobach oczekujacych na przyjecie na Oddziat MP; a z systemu InfoMedica
wynikato, ze tych os6b byto trzy(XI'2012).
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Uwagi dotyczace badanej
dziatalnosci

Ocena czastkowa

2,

Opis stanu faktycznego

(dowdd: akta kontroli str.54- 60)

W ocenie NIK, uczestnictwo cztonkdw Zespotu ds. oceny przyje¢ pacjentow
w procesie zmian terminéw udzielania $wiadczen (1. ostateczna akceptacja) koliduje
z przydzielonym im zadaniem oceny prawidtowosci tej czynnosci. W zwigzku
z powyzszym, zdaniem NIK, nalezatoby rozdzieli¢ ww. zadania pomiedzy rézne
osoby/grupy oséb, tak aby kontrola prawidtowosci, tj. zasadno$ci i przyczyn zmian
termindw udzielania $wiadczen nie nalezata do oséb podejmujacych te decyzje.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w zakresie dostepno$ci pacjentdw do $wiadczen
medycznych w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjne;.

Finansowanie opieki paliatywnej i hospicyjnej

Obowigzujacy w latach 2012-2014 (I pdirocze) kontrakt z DOW NFZ zostat zawarty
na podstawie ztozonych przez Szpital w dniu 21.11.2011 r. ofert na realizacje
$wiadczen zdrowotnych w Oddziale MP, Hospicjum oraz Poradni MP. Powyzsze
oferty (wnioski o finansowanie) z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej zawieraty
wszystkie niezbedne dane i spetniaty wymogi prawne. Ponadto, Szpital dysponowat
sprzetem wykazanym w ofercie.

W wyniku ztozenia ww. ofert, w dniu 25.01.2012 r. podpisano umowe/kontrakt'2 na
trzy lata, przy czym w 2012 r. warto$¢ pierwotnie podpisanego kontraktu'3 stanowita
44,3% (Poradnia PM), 96,2% (Hospicjum) oraz 83,1% (Oddziat PM) wnioskowanego
przez Szpital finansowania’¢. W nastepnych latach, przy aneksowaniu ww. kontraktu
w zakresie wielkoSci finansowania, w protokotach z negocjacji z NFZ nie odnotowano
propozycji Szpitala. W 2013 r. wartos¢ pierwotnego kontraktu wzrosta w stosunku do
pierwotnej umowy z poprzedniego roku o: 4,6% (Poradnia PM), 15% (Hospicjum)
oraz 0,2% (Oddziat PM)'™s. W 2014 r. obnizono warto$¢ pierwotnego kontraktu na
Swiadczenia zdrowotne w Poradni PM 0 5,8% oraz zwigkszono warto$¢ Swiadczen
w Hospicjum o 18,5%'® w stosunku do pierwotnej umowy z poprzedniego roku.
Warto$¢ finansowania $wiadczen w Oddziale PM w 2014 r. pozostata bez zmian
w stosunku do pierwotnego kontraktu poprzedniego roku.

(dowdd: akta kontroli str.121-323,32-44)

Przedstawiciel DOW NFZ odpowiadajac na pytanie: ,Dlaczego w procesie
kontraktowania $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej
DOW NFZ nie uwzglednit proponowanej przez Szpital wartosci kontraktu ?” podat, ze
ustalenia koricowe protokotu z negocjacji stanowig wypadkowa kilku elementow:
Planu Finansowego, wykonania umowy, potencjatu S$wiadczeniodawcy oraz
wskaznikow naktadow na 10 000 mieszkancow. Protokét korncowy jest efektem
wspoinych ustalen, na ktére zgadzajg sie obie strony, w zwigzku z tym zaréwno

12 Aneksowany m.in. corocznie w zakresie warunkéw finansowych.

13 Bez pdzniejszych aneksow.

14 Propozycja Szpitala: 1 560 jednostek po 36,80 zt = 57 408 zt (Poradnia PM), 5 490 jednostek po 42,74 zt = 234 697,50 zt
(Hospicjum) oraz 7 686 jednostek po 200 zt = 1 537 200 zt (Oddziat PM). Propozycia DOW NFZ (réwna warto$¢ kontraktu): 692
jednostki po 36,80 zt = 25 465,60 zt (Poradnia PM), 5 284 jednostki po 42,75 zt = 225 891 zt (Hospicjum) oraz 6 390 jednostek po
200 zt=1278 000 zt (Oddziat PM).

15 Warto$¢ kontraktu w 2013 r.: 724 jednostki po 36,80 zt = 26 643,20 zt (Poradnia PM), 6 079 jednostek po 42,75 zt = 259 877,25 zt
(Hospicjum) oraz 6405 jednostek po 200 zt = 1 281 000 zt (Oddziat PM).

16 Warto$¢ kontraktu w 2014 r.: 682 jednostki po 36,80 zt = 25097,60 zt (Poradnia PM), 6319 jednostek po 42,75 zt = 270137,25 zt
(Hospicjum) oraz 6405 jednostek po 200 zt = 1 281 000 zt (Oddziat PM).
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Ustalone nieprawidtowosci

propozycja Swiadczeniodawcy jak i DOW NFZ sg zbiezne i stanowig wynik rozméw
pomiedzy obiema stronami oraz warunki finansowania $wiadczen okreslone
w umowie na kolejny rok. Procentowa analiza roztozenia srodkéw w poszczegdinych
latach jest sprawg dynamiczng, na kiérg majg wplyw wskazane we wstepie
elementy. Nalezy zaznaczy¢, ze ogbing tendencje stanowi wzrost zapotrzebowania
na Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej, co przektada sie na systematyczne
zwigkszanie wartosci kontraktow w tym rodzaju, czego przyktadem byto
finansowanie $wiadczen w WSS w Legnicy. Jezeli dochodzi do obnizenia wartoSci
kontraktu (tak jak w przypadku poradni medycyny paliatywnej), nastepuje to po
przeprowadzonej analizie wykonania umowy, w wyniku ktérej stwierdzono
niedowykonania $wiadczen realizowanych w umowach.

(dowdd: akta kontroli str.61-66)

Ostateczne (po podpisaniu anekséw w ciggu badanych lat) kontrakty podpisane
zDOW NFZ opiewaly na ftaczng kwote: 1560 656,60 z'7 (w 2012 r.),
1614 832,15 zt'® (w 2013 r.), 1 632 536,60 zH'® (w 2014 r.) obejmujgc m.in. wszystkie
posiadane przez WSS w Legnicy t6zka na Oddziale MP. Kontrakty zawarte z DOW
NFZ w latach 2012-2013 zostaty zrealizowane: w 100% (w 2012 r.) i w 101,7%2
(w2013 r.). W I pétroczu 2014 r. realizacja kontraktu przekroczyta wyznaczony limit
049 127,95 z.

(dowdd: akta kontroli str.285-323, 29)

Dyrektor WSS w Legnicy w zlozonych wyjasnieniach podata, ze przyczyng
powstania nadwykonan w 2013 r. i | pdlroczu 2014 r. bylo zwiekszenie liczby
pacjentow zgtaszajacych sie do Hospicjum, a Szpital, z uwagi na charakter
$wiadczen udzielanych w tej jednostce, nie mogt odmoéwi¢ chorym objecia opiekq
hospicyjna.

(dowdd: akta kontroli str.30)

Podstawg rozliczen Szpitala z DOW NFZ za $wiadczenia udzielone w okresach
sprawozdawczych (miesigcach), stosownie do §12 pkt 1 zarzadzenia Prezesa
nr 79/2011/DSOZ, byty rachunki wraz z raportami statystycznymi sktadane na piémie
oraz przesytane w formie elektronicznej (§ 12 pkt 3 ww. zarzadzenia). Jednostkami
rozliczeniowymi byty: osobodziert (Hospicjum i Oddziat MP) oraz porada (Poradnia
MP).

(dowdd: akta kontroli str.19-22)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

W procesie rozliczenia uméw zawartych z DOW NFZ: (a) 19 faktur opiewajgcych na
taczng kwote 967 811,15 zt zostato przestanych po uptywie terminu 10 dni, o ktérym
mowa w § 12 pkt 3 zarzadzenia Prezesa nr 79/2011/DSOZ, (b) na szesciu fakturach,
na taczng kwote 259 549,25 zt nie odnotowano ich przekazania do DOW NFZ.

7' W tym 762 porady x 36,80 zt = 28 041,60 zt (Poradnia MP), 6 260 osobodni x 42,75 zt = 267 615,00 zt (Hospicjum) i 6 325

osobodni x 200 zt = 1 265 000,00 zt (Oddziat MP).

8 W tym 663 porad x 36,80 zt = 25 134,40 zt (Porania MP), 7 221 osobodni x 42,75 zt = 308 697,75 zt (Hospicjum), 6 405 osobodni

x 200 zt = 1281 000,00 zt (Oddziat MP).

9 W tym 682 porad x 36,80 zt = 25 097,60 zt (Poradnia MP), 7 636 osobodni x 42,75 zt = 326 439,00 zt (Hospicjum), 6 405

osobodni x 200 zt = 1 281 000,00 zt (Oddziat MP).
2 Przekroczenie limitu umowy wyniosto 27 658,15 zt. DOW NFZ do chwili obecnej nie zaptacit za nadwykonania.
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(dowdd: akta kontroli str.19-22)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa WSS w Legnicy w wyjasnieniach podat min., ze
sze$¢ faktur na taczng kwote 259 549,25 zt zostato w stosownym terminie
przekazane do DOW NFZ. Praktykq jaka kieruje sie Fundusz dotyczacy
przyjmowania faktury byto jej sprawdzenie z zapisami w systemie. Dopiero po
przeprowadzeniu weryfikacji, faktura byla akceptowana, na dowdd czego
przystawiana byta piecze¢ wptywowa. W przypadku wymienionych faktur zostaty one
zwrécone z pismem bez potwierdzenia z powodu btednie wprowadzonych
uprawnien. Swiadczenia, ktére znajdowaly sie w nizej wymienionych fakturach po
naniesieniu stosownych poprawek zostaty sprzedane w innym terminie. Ponadto,
oSwiadczyt, ze:

— siedem faktur na taczng kwote 586 680,64 zt zostato wystawionych przed
terminem, o ktorym mowa w § 12 pkt 3 =zarzadzenia Prezesa
nr 79/2011/DSOZ. Niemozliwe jednak byto wydrukowanie ze strony DOW
NFZ zatgcznikow do nich, a w zwigzku z tym przedstawienie petnej
dokumentacji w DOW NFZ, gdyz umowalkontrakt byta akurat w trakcie
aneksowania przez DOW NFZ. W zwigzku z tym, ww. faktury zostaty
ztozone do DOW NFZ po zamieszczeniu (przez DOW NFZ ) w systemie
odpowiedniego pliku aneksowanej umowy i wydrukowaniu do nich
zatgcznikow, tj. po terminie wynikajacym z § 12 pkt 3 ww. zarzadzenia,

— 11 faktur na taczng kwote 367 330,50 zt zostato wystawionych przez WSS
w Legnicy po terminie z powodu koniecznosci poprawienia bfeddw
zwigzanych z weryfikacja, ktora przeprowadzat NFZ,

— jedna faktura na kwote 13 800 zt zostata anulowana na wniosek DOW NFZ
ze wzgledu na bfedne wpisanie podstawy ubezpieczenia u rozliczanego
pacjenta.

(dowdd: akta kontroli str.70-76, 80-81)

Najwyzsza Izba Kontroli, ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
Ocena czastkowa | gzjatalnosc kontrolowanej jednostki w zakresie finansowania opieki paliatywne;

i hospicyjnej.

3. Warunki udzielania Swiadczen w zakresie opieki
paliatywnej i hospicyjnej

Opis stanu faktycznego - Zasoby bedace w dyspozycji Szpitala stuzace wykonywaniu $wiadczen opieki
paliatywnej i hospicyjnej tzn. rodzaj i wielkoS¢ pomieszczen, stopien ich
przystosowania dla 0sob niepetnosprawnych oraz zaopatrzenie w sprzet bylty zgodne
z harmonogramem stanowigcym zatacznik do umowy/kontraktu z DOW NFZ.
Ponadto, sprzet wymieniony w ww. harmonogramie spetniat warunki okreslone
w zatgczniku nr 2 do rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29.10.2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej?! zwane dalej:
rozporzadzeniem w sprawie Swiadczen gwarantowanych.

(dowdd: akta kontroli str.23-25 , 26-27, 45-48,77-79)

Obiekty, w ktorych znajdowaty sie¢ Oddziat MP, Hospicjum oraz Poradnia MP miaty,
w badanym okresie, uregulowany stan prawny. Dziatki nr 1265/5, 1265/6. 1265/7

21Dz, U. poz.1347.
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Ustalone nieprawidtowosci

0 powierzchni 216.895 m2 zabudowane budynkami szpitalnymi i pomocniczymi dla
dziatalno$ci szpitalnej oraz budowlami, potozone przy ul. lwaszkiewicza nr 5 (obiekty
catego Szpitala), objete ksiegq wieczysta KW nr 56441 prowadzong przez Sad
Rejonowy w Legnicy, w dniu 25.04.2005 r. byty przedmiotem umowy uzytkowania
(w formie aktu notarialnego Rep.A nr 1337/2005) miedzy ich wiascicielem
tj. Samorzadem Wojewddztwa Dolnos$laskiego, a WSS w Legnicy. Na mocy
ww. umowy WSS wLegnicy przyjat w uzytkowanie ww. nieruchomos$ci, bez
mozliwo$ci zbywania tego prawa.

(dowdd: akta kontroli str.324-327)

W badanym okresie oraz w okresach poprzedzajacych, stosownie do przepisow
ustawy z dnia 7.07.1994 r. Prawo budowlane?? (zwanej dalej: Prawem
budowlanym), obiekty budowlane, w ktérych znajdowaty sie Oddziat MP, Hospicjum
oraz Poradnia MP poddawano okresowym kontrolom: (a) elementy budynku,
budowli i instalacji narazonych na szkodliwe wplywy atmosferyczne iniszczace
dziatania czynnikéw wystepujacych podczas uzytkowania obiektu (art.62 ust.1 pkt
1a), (b) przewody kominowe (art.62 ust.1 pkt 1c), (c) instalacje elektryczne (art.62
ust.1 pkt 2) oraz (d) instalacji piorunochronnej (art.62 ust.1 pkt 2). Wszystkie ww.
kontrole dokumentowano protokotami, a w zadnym z powyzszych przypadkéw nie
stwierdzono ztego stanu technicznego budynkow lub jego instalacji. Dla ww.
obiektéw prowadzono réwniez ksigzke obiektu budowlanego (art.64 ust.1 ww.
ustawy).

(dowdd: akta kontroli str.328-363)

W trakcie przeprowadzonych ogledzin (w dniu 4.08.2014 r.) ustalono co nastepuje:
(@) Oddziat MP, Hospicjum oraz Poradnia MP znajdowaty sie w kompleksie
budynkéw/segmentéw oznaczonych nr 3A, 3B i 3C, (b) warstwa fakturowa
wszystkich ww. segmentow to: tynk mineralny na warstwie ociepleniowej (styropian
+ klej), a jej stan techniczny byt dobry (w trakcie ogledzin nie zauwazono peknie¢ lub
odpadajacego tynku), (c) zaden z ww. segmentéw nie posiadat attyk, filarow,
gzymsow, loggii i balkonow, (d) w trakcie ogledzin nie zauwazono ubytkow balustrad
przy ww. budynkach (tj. balustrad podjazdéw dla niepetnosprawnych, poreczy przy
schodach, poreczy okalajacych wejscia do budynkéw), (e) nie stwierdzono zniszczen
i/lub ubytkéw odwodnienia budynku, obrobek blacharskich, pokryé dachowych oraz
urzadzen stanowigcych zabezpieczenie przeciwpozarowe,?? (f) segment 3A, gdzie
umiejscowiono Poradnie i Oddziat MP oraz Hospicjum spetiat warunki do
korzystania z nich przez osoby niepetnosprawne (podjazd do budynku, winda),
(9) gtowna wewnetrzna rozdzielnia elektryczna (dot. segmentow 3A, 3B i 3C) oraz
rozdzielnie na Il pietrze segmentu 3A (Poradnia i Oddziat MP oraz Hospicjum)
zostaly zabezpieczone (zamknigte na zamki) przed dostepem 0sdb
nieuprawnionych, wszystkie ww. rozdzielnie w trakcie ogledzin byty zamkniete.

(dowdd: akta kontroli str.26-27, 28 ,364-376)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

2Dz.U.z2013 r., poz.1409.

2 Na Oddziale MP stwierdzono trzy gasnice po 4 kg - GP-4xABC (sze$¢ jednostek masy $rodka gasniczego), wszystkie
z aktualnym certyfikatem, tj. zgodnie z wymogiem zawartym w § 32 ust.3 rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych
i Administracji z dnia 7.06.2010 r. w sprawie ochrony przeciwpozarowej budynkéw, innych obiektow budowlanych i terenéw.
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Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
Ocena czastkowa | \y zakresie warunkow udzielania $wiadczen w zakresie opieki paliatywnej

I hospicyjne;.

4, Sprawowanie opieki paliatywnej i hospicyjnej nad
chorym

Opis stanu faktycznego W latach 2012-2014 (I pétrocze) na Oddziale MP, w Hospicjum oraz Poradni MP
zatrudniano dwoch lekarzy?4, 18 pielegniarek, czterech psychologéw oraz jednego
fizjoterapeute. Stosownie do wymogdw zatgcznika nr 2 rozporzadzenia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych ww. personel spetniat warunki w zakresie wyksztatcenia
oraz wymiaru czasu pracy bowiem:

(a) lekarze: jeden - specjalista w dziedzinie medycyny paliatywnej, a drugi byt
w trakcie specjalizacji w ww. dziedzinie (wymdg obowigzujacy w Oddziale MP,
Hospicjum oraz Poradni MP); zatrudnieni w wymiarze 75 h 50 min. (na Oddziale MP)
oraz 31 h (w Hospicjum) tygodniowo, co odpowiadato rownowaznikowi jednego etatu
przeliczeniowego na 10 tozek (wymdg obowigzujgcy w Oddziale MP) oraz
rownowaznikowi jednego etatu przeliczeniowego na 30 $wiadczeniodawcow (wymog
obowigzujacy w Hospicjum),

(b) wszystkie pielegniarki ukonczyty kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa
opieki paliatywnej (wymdg obowigzujacy w Oddziale MP, Hospicjum oraz Poradni
MP) i zostaly zatrudnione w wymiarze 652 h 5 min. (na Oddziale MP) i 38 h
(w Hospicjum) tygodniowo, co odpowiadato 100% czasu pracy ogdtu pielegniarek
udzielajacych Swiadczen u danego Swiadczeniodawcy (wymog obowigzujacy na
Oddziale MP i w Hospicjum) oraz réwnowaznikowi jednego etatu przeliczeniowego
na 15 Swiadczeniobiorcdw (wymdg obowigzujacy w Hospicjum),

(c) wszyscy psycholodzy posiadali wyksztatcenie psychologiczne (wymadg
obowigzujacy w Oddziale MP, Hospicjum oraz Poradni MP), zatrudnieni w wymiarze
59 h 55 min. (na Oddziale MP) i 10 h (w Hospicjum) tygodniowo, co odpowiadato
rownowaznikowi %2 etatu przeliczeniowego na 20 tozek (wymdg obowigzujacy
w Oddziale) oraz réwnowaznikowi % etatu przeliczeniowego na 30
Swiadczeniobiorcow (wymog obowigzujacy w Hospicjum),

(d) fizjoterapeuta posiadata tytut zawodowy technika fizjoterapii (wymaog
obowigzujacy w Oddziale MP oraz Hospicjum), zatrudniona w wymiarze 12 h (na
Oddziale MP) i 21 h 58 min. (w Hospicjum) tygodniowo, co odpowiadato
rownowaznikowi s etatu przeliczeniowego na 10 t6zek (wymog obowigzujacy na
Oddziale MP) oraz rownowaznikowi " etatu przeliczeniowego na 15
Swiadczeniobiorcow (wymog odpowiadajacy w Hospicjum).

(dowdd: akta kontroli str.377-396)

WSS w Legnicy nie posiadat informacji czy, w latach 2012-2014 (I pétrocze),
wystapity przypadki naktadania si¢ czasu pracy personelu medycznego u roznych
pracodawcow. Z-ca Dyrektora Szpitala oSwiadczyt, ze w ww. okresie nie wystapity
przypadki ograniczenia dostepu do $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej z tego
tytutu.

(dowdd: akta kontroli str.31)

2 Wszystkich lekarzy zatrudniono w oparciu 0 umowe o prace.
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Ustalone nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

5.

Opis stanu faktycznego

W latach 2012-2014 (I potrocze) nie wptynety do WSS w Legnicy zadne uwagi,
skargi badz roszczenia zwigzane z dziatalno$cig Oddziatu MP, Hospicjum i Poradni
MP.

(dowdd: akta kontroli str.51, 397-408)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zakresie sprawowania opieki paliatywnej i hospicyjnej na chorym.

Nadzor i kontrola oraz zatatwianie skarg i wnioskéw

W badanym okresie, w WSS Legnica, ani DOW NFZ, ani Wojewddzki Konsultant
w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej nie przeprowadzili kontroli Oddziatu MP,
Hospicjum i Poradni MP. W ww. okresie kontrole w Szpitalu przeprowadzili:
(1) Wydziat Kontroli Skarg i Wnioskéw Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa
Dolno$laskiego we Wroctawiu w zakresie prawidtowosSci postepowania ze zwtokami
osob zmartych w Szpitalu w latach 2009-2010 (wystgpienie pokontrolne z dnia
9.07.2012 r.) oraz (2) Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Legnicy
w zakresie przestrzegania wymagan higienicznych i zdrowotnych (protokét kontroli
zdnia 12.05.2014 r.).

Kontrola Urzedu Marszatkowskiego wykazata uchybienia i nieprawidtowosci
dotyczace gtdwnie nieprzestrzegania przepiséw ustawy z dnia 30.08.1991 r.
0 zakfadanych opieki zdrowotnej?> oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
31.010.2006 r. w sprawie postepowania ze zwtokami 0s0b zmartych w szpitalu?®.
W wyniku ww. kontroli sformutowano nastepujace wnioski: (1) rozwigza¢ umowe
zdzierzawcg, z uwagi na fakt, ze oferta firmy ARKA winna by¢ odrzucona,
a najemca wykonywat na terenie Szpitala ustugi pogrzebowe, (2) ustali¢ godziny
odbioru zwtok z chtodni dla rodzin zmartych pacjentdbw w powigzaniu z pracq
Szpitala, bez koniecznosci ponoszenia dodatkowych kosztéw, (3) sprawowaé
kontrole nad prawidtowoscig wykonywania zleconych ustug i dokumentowac fakt jej
przeprowadzenia, (4) uwzglednic w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala
postanowienia wynikajace z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10.04.2012 r.
w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnosc
leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne ze zwtokami
pacjenta w przypadku $mieci pacjenta?’, a takze wynikajace wprost z art.24 pkt 11
ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziafalnosci leczniczej, z uwzglednieniem art.204 ust.2
tej ustawy, (5) wprowadzi¢ prawidtowy obieg dokumentéw wytwarzanych w zwigzku
z wykonywaniem obowigzkéw przez Szpital w zakresie postgpowania ze zwtokami
pacjenta w przypadku $mierci pacjenta, w tym rozwazy¢ obowigzek prowadzenia
ewidencji zawierajgcej wszystkie niezbedne dane dotyczace przechowywania
w chtodni zwtok 0sOb zmartych, co umozliwi sprawowanie kontroli w zakresie
prawidtowosci realizacji umowy z dnia 1.02.2003 r. o $wiadczenie ustug medycznych
w zakresie patomorfologii, (6) przestrzega¢ art.13 pkt 1 ustawy z dnia 15.04.2011 r.
0 dziatalno$ci leczniczej, ktora przewiduje, iz w miejscu udzielania Swiadczen

%Dz, U.z2007 r., nr 14, poz.1489.
26Dz, U. z2006 ., nr 203, poz.1503.
27Dz, U. z22012r., poz.420.
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Ustalone nieprawidtowosci

Ocena czastkowa |

zdrowotnych nie mogg by¢ $wiadczone ustugi pogrzebowe oraz prowadzona ich
reklama, w zwigzku ze stwierdzonym wykonywaniem na terenie Szpitala ustug
polegajacych na przygotowaniu zwtok do pochéwku, (7) wprowadzi¢ prawidtowy
obieg dokumentow wytwarzanych w zwigzku z wykonywaniem obowigzkéw przez
Szpital, w zakresie postepowania ze zwiokami os6b zmartych w Szpitalu,
a w szczegoinoSci wprowadzi¢ obowigzek prowadzenia ewidencji zawierajacej
niezbedne dane dotyczace przechowywania zwiok osdb zmartych w chiodni,
umozliwiajace zweryfikowanie prawidtowo$ci postepowania ze zwlokami zmartych
pacjentow, w tym pobierania od 0sdb uprawnionych opfat.

Wszystkie ww. wnioski zostaty wykonane.

W kontroli Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Legnicy nie
wskazano nieprawidtowosci bezposrednio dotyczacych Oddziatu MP, Hospicjum lub
Poradni MP.

(dowdd: akta kontroli str.52, 53, 409-423)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli, ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zakresie nadzoru, kontroli i zatatwiania skarg i wnioskéw.

IV. Uwagi i wnioski

Whnioski pokontrolne

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
0 Najwyzszej Izbie Kontroli28, wnosi o:

1. Rozdzielenie zadan Zespotu ds. oceny przyjec pacjentow z zakresu kontroli
prawidtowosci prowadzenia list oczekujacych od czynnosci zwigzanych ze
zmiang termindw wykonywania Swiadczen, poprzez rozdzielenie tych zadan
pomiedzy rézne osoby/grupy oso6b, tak aby kontrola prawidtowosci,
tj. zasadnosci i przyczyn zmian termindw udzielania Swiadczen nie nalezata
do 0sdb podejmujacych te decyzje.

2. Podjecie skutecznych dziatari organizacyjnych celem wyeliminowania
nieterminowego przekazywania faktur do Dolnoslaskiego Oddziatu
Narodowego Funduszu Zdrowia.

V.Pozostate informacje i pouczenia

Prawo zgtoszenia zastrzezen

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch 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 we Wroctawiu.

28Dz, U.z2012r., poz.82.
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Obowiazek poinformowania , , , CoL
NIKospgsobig wykorzystania £godnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Delegatury Najwyzszej

uwag i wykonania wnioskow  1Zby Kontroli we Wroctawiu, w terminie 30 dni od otrzymania wystapienia
pokontrolnego, o sposobie wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych
oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

W  przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catoSci lub zmienionego wystgpienia pokontrolnego.

Wroctaw, dnia 11 wrze$nia 2014 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura we Wroctawiu

Kontroler Dyrektor
Joanna Marczyk z up. Zdzistaw Poreba
gt. specjalista k.p. p.0. Wicedyrektor
....................... s S
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