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P/14/062 — Opieka medyczna nad osobami w wieku podesztym

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Biatymstoku

Wojciech Zambrzycki — inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli nr 91407
z29 maja 2014 r. (dowod: akta kontroli str. 1-2)

Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej Wojewodzki Szpital Zespolony
im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku (zwany ,Szpitalem”)  (dowod: akta kontroli str. 3)

Urszula Lapinska — dyrektor Szpitala od 26 kwietnia 2011 r.
Wczesniej, od 9 stycznia 2009 r. do 25 kwietnia 2011 r. dyrektorem byt Stawomir Kosidto.
(dowod: akta kontroli str. 8-11)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie! sprawowanie przez Szpital opieki medycznej
nad osobami w wieku podesztym? na Oddziale Choréb Wewnetrznych, Diabetologii,
Endokrynologii i Reumatologii (zwanym dalej ,Oddziatem”) oraz w Gabinecie Lekarza
Rodzinnego w latach 2011-2014 (do 31 maja).

Ocena taka wynika z prawidtowego realizowania na Oddziale i w Gabinecie Lekarza
Rodzinnego uméw zawartych z Podlaskim Oddziatem Wojewo6dzkim Narodowego Funduszu
Zdrowia (,POW NFZ’), posiadania odpowiedniej kadry medycznej i wyposazenia oraz
prawidlowego udzielania $wiadczen osobom w wieku podeszlym. Stwierdzone
nieprawidtowosci, niemajace wptywu na jakos¢ ustug medycznych $wiadczonych na rzecz
0s6b w wieku podesztym, polegaty gtownie na:

— nieprawidtowym prowadzeniu list pacjentdw oczekujacych na udzielenie Swiadczen
na Oddziale oraz dokumentowaniu oceny prawidtowosci przyje¢ pacjentéw,

— przekazywaniu POW NFZ nierzetelnych danych o trybie przyjecia pacjentéw do Szpitala,
liczbie o0sdb oczekujacych na pobyt na Oddziale i $rednim czasie oczekiwania
na przyjecie na Oddziat,

— niezapewnieniu pacjentom mozliwo$ci umawiania wizyt drogg elektroniczna.

1. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Prawidtowo$¢ wykonania uméw zawartych z POW NFZ

1.1. W ramach niniejszej kontroli sprawdzono opieke medyczng Szpitala nad osobami
w wieku podeszlym sprawowang w Oddziale i w Gabinecie Lekarza Rodzinnego. Podstawg
udzielania $wiadczen przez Oddziat w zakresie: choroby wewnetrzne, diabetologia,
endokrynologia i reumatologia byty dwie umowy zawarte z POW NFZ3, a przez Gabinet
Lekarza Rodzinnego dwie umowy na Swiadczenia realizowane (od 1 pazdziernika 2012 r.)
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej*. (dowod: akta kontroli str. 12-253, 732-734)

T Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna.

2 Powyzej 65 lat.

3 Umowa z 31 grudnia 2008 r., obowigzujaca od 1 stycznia 2009 r. do 31 grudnia 2011 r., i umowa z 30 grudnia 2011 r.,
zawarta na okres od 1 stycznia 2012 r. do 31 grudnia 2016 .

4 Umowa z 25 wrze$nia 2012 r., obowigzujaca od 1 pazdziernika do 31 grudnia 2012 r., i umowa z 30.12.2011 r., zawarta
od 1 stycznia 2012 r. do 31 grudnia 2016 r.
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Od stycznia 2011 roku do maja 2014 roku liczba 0s6b w wieku podeszlym objeta opiekq
na Oddziale wynosita od 111 do 194 miesiecznie (najmniej w listopadzie 2012 roku,
a najwiecej w marcu 2011 roku), co $rednio stanowito 61% pacjentéw leczonych ogdtem.
W okresie tym pacjenci w wieku podeszltym przebywali na Oddziale tacznie 39.781
osobodni ($rednio 970 osobodni miesiecznie), najwiecej w marcu 2011 roku — 1.334
osobodni, najmniej w listopadzie 2012 roku — 742 osobodni. Od pazdziernika 2012 roku
do czerwca 2014 roku w Gabinecie Lekarza Rodzinnego opieka objetych zostato od 103
do 149 osdb w wieku podesztym (najmniej w czerwcu 2013 roku, a najwiecej w czerwcu
2014 roku). (dowdd: akta kontroli str. 167-253, 257, 267, 735, 737)

Osobom w wieku podesztym w Gabinecie Lekarza Rodzinnego udzielano gtéwnie porad
ambulatoryjnych, gdyz wg stanu na koniec stycznia i czerwca 2013 i 2014 roku byto to
odpowiednio 180, 120, 188 i 198 porad ambulatoryjnych oraz kolejno 1, 2, 3 i 3 porady
domowe. (dowod: akta kontroli str. 259)

Pierwotna warto$§¢ umoéw na $wiadczenia wykonywane przez Oddziat w latach 2011-2014
wynosita odpowiednio: 6.625.716 zt, 5.368.220 zt, 5.552.508 zt i 5.503.368 zt. Lekarz
naczelny Szpitala wyjasnita, ze oferta konkursowa, ztozona do POW NFZ 22 listopada
2011r., wynikata z analizy wykonania w 2011 roku poprzedniej umowy, propozycii
ordynatora Oddziatu oraz zmian w strukturze organizacyjnej Szpitala. W wyniku
postepowania  konkursowego oraz  przeprowadzonych  negocjacji,  ostateczne
rozstrzygniecie konkursu na $wiadczenia w 2012 roku opiewato na wartos¢ o 819.780 zt
mniejsza niz oferta Szpitala i wyniosto 5.368.220 zt. (dowod: akta kontroli str. 268-361)

W wyniku aneksowania ww. umoéw, warto$¢ zakontraktowanych $wiadczen realizowanych
przez Oddziat wzrosta w tych latach odpowiednio do 6.690.172 zt, 5.560.048 =,
5.783.010zt i 5547.516 zt. Lekarz naczelny Szpitala wyjasnita, ze aneksy wynikaty
z nadwykonan. Szpital sktadat do POW NFZ wnioski o dokonanie przesunig¢ miedzy
zakresami zawartej umowy, ktore z reguty byty akceptowane.

(dowdd: akta kontroli str. 12-166, 253, 255, 686, 703-705)

Umowy zawarte z POW NFZ na $wiadczenia realizowane w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej nie zawieraty wartosci zobowigzania Funduszu wobec Szpitala, a rozliczenia
za Swiadczone ustugi nastgpowaty na podstawie iloSci oso6b zgtoszonych do lekarza
rodzinnego i stawek przewidzianych w umowach. Wg stanu na koniec stycznia i czerwca
2013 i 2014 roku, na liscie os6b zgtoszonych do lekarza rodzinnego znajdowato sie
odpowiednio 1.023, 1.110, 1.226 i 1278 pacjentow, w tym 253, 269, 298 i 324 w wieku
podesztym. (dowdd: akta kontroli str. 167-253, 259, 734)

W latach 2011-2014 (do 31 maja) przychody Szpitala z tytutu realizacji przez Oddziat
$wiadczen medycznych® wyniosty 7.306.925 zt, 6.213.595 zt, 6.245.172 zt i 2.402.131 4,
za$ koszty 7.913.745, 5.494.636 z, 5598267 zt i 1.913.366 z. Wynik finansowy
dziatalno$ci Oddziatu zamknat sie w 2011 roku stratg w kwocie 606.819 zt, a w latach 2012—
2014 (do 31 maja) zyskiem w wysoko$ci 718.959 zt, 646.904 zt i 488.765 zt.

(dowod: akta kontroli str. 261)

W latach 2012 (od 1 pazdziernika) — 2014 (do 31 maja) przychody Szpitala z tytutu realizacji
przez Gabinet Lekarza Rodzinnego $wiadczen medycznych® wyniosty 37.500 zt, 222.269 zt
i 100.314 zt, za$ koszty 75.522 zt, 334.631 zt i 135.301 zt. Wynik finansowy dziatalnoci
Gabinetu Lekarza Rodzinnego zamknat sie w tych latach stratami w kwotach 38.022 z,
112.362 zt i 34.987 zt. (dowod: akta kontroli str. 736)

Szpital prowadzit ewidencje kosztéw z podziatem na ,08rodki kosztowe” (oddziaty, poradnie,
zaktady i pracownie Szpitala), bez wyszczegolniania kosztdw na kazdego pacjenta.
Przychody z refundacji przez POW NFZ kosztéw leczenia pacjentow w wieku podesztym,
przebywajacych na Oddziale od stycznia 2011 roku do maja 2014 roku, wynosity
od 229.886 zt do 392.420 zt, z czego w 28 miesigcach byly nizsze od kosztow Swiadczen

5 Przychody wynikajace z realizacji uméw z POW NFZ oraz przychody z innych zrédet (np. refundacja wynagrodzen
rezydentow i stazystow, darowizny, przychody ze $wiadczen zleconych przez zewnetrzne zakltady opieki zdrowotnej,
przychody od 0sdb nieubezpieczonych).

6 Przychody wynikajace z realizacji umoéw z POW NFZ oraz przychody z innych zrodet (np. darowizn).
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Ustalone
nieprawidtowosci

udzielonych przez Szpital” (najnizsze w styczniu 2011 roku, 0 121.320 zt), a w pozostatych
13 miesigcach przewyzszaty koszty (najwiecej w pazdziemiku 2012 roku, o 52.175 zi).
Od pazdziernika 2012 roku do maja 2014 roku przychody z refundacji przez POW NFZ
kosztéw leczenia os6b w wieku podesztym w Gabinecie Lekarza Rodzinnego uzyskane
przez Szpital wynosity od 2.570 zt do 7.769 zt i w catym okresie byly nizsze od poniesionych
kosztéw (w pazdzierniku 2012 roku koszty najbardziej przewyzszaty przychody, o 7.540 zt,
za$ w lutym 2013 roku najmniej, 0 1.326 zt).  (dowdd: akta kontroli str. 256, 266, 706-710)

Od stycznia 2011 roku do maja 2014 roku $redni koszt leczenia na Oddziale jednego
pacjenta w wieku podesztym wyniost 2.262 zt, a $redni przychod uzyskany z refundacji
przez POW NFZ tych kosztéw 2.120 zt. Natomiast $redni koszt Swiadczenia w Gabinecie
Lekarza Rodzinnego na jednego pacjenta w wieku powyzej 65 lat wyniost 78 zt, a Srednia
warto$¢ refundacji — 51 zt. (dowdd: akta kontroli str. 266-267)

Wyniki analizy przez NIK 105 spraw z lat 2011-2013 (poréwnanie historii choroby
pacjentow z raportami przestanymi POW NFZ) dotyczacych pobytu na Oddziale osob
w wieku podesztym wykazaty, ze Szpital przekazywat POW NFZ rzetelne dane na temat
rozpoznania choroby i wykonanych procedur medycznych.  (dowdd: akta kontroli str. 536)

1.2. W zwigzku z realizacjq $wiadczen zdrowotnych na Oddziale, w latach 2011-2014
(do 31 maja) POW NFZ dwukrotnie natozyt na Szpital kary umowne. W roku 2011 kara
w wysokosci 164.928 zt zostata natozona za nieprawidtowe kwalifikowanie $wiadczen
zdrowotnych oraz nieprawidtowosci w prowadzeniu dokumentacji medycznej na oddziatach:
Chorob Wewnetrznych, Gastroenterologii i Chirurgii Ogélnej (POW NFZ natozyt kare
na Szpital, bez wyodrebnienia kwot na poszczegélne oddzialy), a w 2014 roku w kwocie
2.380 zt za nieprawidtowe prowadzenie ksiegi chorych.

(dowdd: akta kontroli str. 260, 362, 367)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyZzej zakresie stwierdzono
nieprawidtowos¢, polegajaca na przekazywaniu przez Szpital do POW NFZ nierzetelnych
danych w raportach statystycznych na temat trybu przyjecia pacjentéw na hospitalizacje.
Dotyczyto to 61 ze 105 analizowanych pacjentéw i nie miato wplywu na rozliczenie
i optacenie przez POW NFZ ww. hospitalizacji. | tak:

— w 45 przypadkach podano, Zze pacjenci zostali przyjeci ,w trybie nagtym - inne
przypadki” (podano kod 3), a z dokumentacji medycznej wynikato, ze przyjecie nastapito
,2€ skierowaniem”,

— w 16 przypadkach podano, ze pacjenci zostali przyjeci ,w trybie nagtym — inne
przypadki” (podano kod 3), a z dokumentacji medycznej wynikato, ze przyjecie nastapito
,W trybie nagtym w wyniku przekazania przez zespdt ratownictwa medycznego”.

Zgodnie z zatgcznikiem nr 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r.
w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcdw,
szczegOtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze $rodkdw publicznychs, pacjentéw przyjetych
do Szpitala ,ze skierowaniem” nalezy wykazywac¢ z kodem® 6, a ,w trybie nagtym w wyniku
przekazania przez zespdt ratownictwa medycznego” z kodem 2.

Lekarz naczelny Szpitala wyjasnita, ze: kwalifikacjia wstepna trybu przyjecia do szpitala
odbywa sie¢ w SOR. Réznica kwalifikacji przyjecia ze skierowaniem (nie planowe),
aprzyjecie nagte — inne przypadki wynika ze zmiany kodowania ftrybow przyjecia,
po zmianie wzorow historii chorob. W analizowanych historiach choroby, wszystkich
sporzadzonych na ,starych drukach”, wskazany tryb przyjecia odpowiada prawdzie,
wszyscy chorzy byli przyjeci na podstawie skierowania do Szpitala. W aktualnie
obowigzujgcej dokumentacji nie ma trybu przyjecia ,ze skierowaniem”. Prawdopodobnie
w analizowanym okresie musiafa istnie¢ niesp6jnos¢ komputerowego systemu kodowania
trybéw przyjecia z dokumentacjq papierowa. Od czerwca 2013 rok weszty do uzytku

7 Koszt udzielonych $wiadczen ustalono proporcjonalnie do udziatu ilosci udzielonych $wiadczen pacjentom w wieku powyzej
65 lat w ogdlnej ilosci $wiadczen.

8 Dz.U.z2013r. poz. 1447.

9 Kod trybu przyjecia osoby, ktérej udzielono $wiadczenia zdrowotnego w przypadku pobytu w oddziale szpitalnym.

10 Szpitalny Oddziat Ratunkowy.
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

w szpitalu nowe druki historii choréb okreSlajgce 9 trybdw przyjecia do szpitala, w tym
zrdznicowano przyjecia w trybie nagtym na 2 rodzaje, przekazanie przez zespét ratownictwa
medycznego i inne nagte przypadki. W trybie inne nagte przypadki przyjmowani sq chorzy
Ze Skierowaniami z lecznictwa ambulatoryjnego, chorzy bez skierowania wymagajacy pilnie
hospitalizacji, zgtaszajacy sie samodzielnie do SOR.

(dowod: akta kontroli, str. 536-539, 701-702)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie wykonywanie przez Szpital uméw zawartych
zPOW NFZ. Stwierdzona nieprawidlowo$¢ nie miata negatywnego wplywu
na prawidtowo$¢ uméw zawartych z POW NFZ.

2. Organizacja procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych

2.1.1. Realizujac $wiadczenia zdrowotne na Oddziale w ramach umowy zawartej z POW
NFZ 30 grudnia 2011 r., Szpital zatrudniat lekarzy specjalistow w ilosci odpowiadajacej
rownowaznikowi co najmniej dwoch etatdw (75:50 h) w specjalizacjach: choroby
wewnetrzne, diabetologia, endokrynologia, reumatologia, co byto zgodne z pkt 14, 17, 18
i 41 czesSci | zatacznika nr 3 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego'" i pkt 13, 16, 17 i 40
czesci | zatgcznika nr 3 wezesniejszego rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia
2009 r. w tej samej sprawie'2. Na dzien 2 czerwca 2014 r. na Oddziale pracowato 19 lekarzy
(13 ze specjalizacjq Il stopnia choréb wewnetrznych, jeden ze specjalizacjg | stopnia oraz
pieciu z otwartg specjalizacjg choréb wewnetrznych), 27 pielegniarek (szes¢
ze specjalizacjg pielegniarstwa zachowawczego oraz dwie ze specjalizacjq pielegniarstwa
pediatrycznego), fizjoterapeuta i psycholog. Ordynatorem Oddziatu byt lekarz
ze specjalizacjg drugiego stopnia z dziedziny choréb wewnetrznych. Lekarze i inny personel
medyczny zatrudnieni na Oddziale byli wykazani w zgtoszeniach aktualizacyjnych
do umowy z POW NFZ. (dowod: akta kontroli, str. 373-418)

Z danych Szpitala wynika, ze w latach 2011-2014 (do 31 maja) 61% pacjentéw leczonych
na Oddziale skonczyto 65 lat. W Szpitalu nie zatrudniono lekarzy o specjalnosci
w dziedzinie gerontologii lub geriatrii oraz nie stosowano standardéw postepowania
okre$lonych dla pacjentow geriatrycznych. Jak wyjasnita lekarz naczelny Szpitala, Szpital
planowat utworzenie Oddziatu Geriatrii w ramach rozbudowy i przebudowy obiektow
szpitalnych, w tym oddziatow internistycznych, jednak zmiana koncepcji rozbudowy, brak
zgody organu tworzgcego na likwidacje oddziatéw pediatrycznych (w ktorych miejsce miat
powsta¢ ww. oddziaf), jak rowniez brak mozliwosci pozyskania kadry: specjalistow
w dziedzinie geriatrii doprowadzito do podjecia decyzji 0 utworzeniu Zaktadu Opiekunczo-
Leczniczego zamiast oddziatu geriatrii. (dowdd: akta kontroli str. 687, 737)

W dniu 2 sierpnia 2014 r. w Gabinecie Lekarza Rodzinnego zatrudnionych bylo trzech
lekarzy (specjalista medycyny rodzinnej i dwaj specjalisci choréb wewnetrznych) oraz trzy
pielegniarki, a prace Gabinetu zorganizowano w godzinach od 8 do 18, co byto zgodne
z zatacznikiem nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej's.
Powyzsze osoby byty wykazane w zgtoszeniach aktualizacyjnych do umowy z POW NFZ.
(dowod: akta kontroli str. 419-423)

2.1.2. Odziat znajdowat sie na |l pietrze budynku przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 25
(wbudynku byta winda oraz klatka schodowa) i na dzien przeprowadzania ogledzin
(10 czerwca 2014 r.) dysponowat 12 salami dla pacjentéw, w ktérych znajdowaty sie tacznie
63 tozka. Budynek Szpitala byt przystosowany do obstugi oséb niepetnosprawnych,
a pomieszczenia i urzadzenia Oddziatu generalnie spetnialy wymagania okreslone
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdtowych
wymagan, jakimi powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ leczniczg™:

" Dz U.z2013r., poz. 1520.

2 Dz.U.z2013r., poz. 1082 ze zm.

13 Dz.U.z2013r, poz. 1248. Rozporzadzenie zwane dalej ,rozporzadzeniem w sprawie gwarantowanych $wiadczen poz.”
14 Dz. U.z2012r., poz. 739. Rozporzadzenie zwane dalej ,rozporzadzeniem w sprawie wymagan dla pomieszczen”.
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— w 10 salach znajdowato si¢ po sze$¢ 16zek (ustawionych po trzy z kazdej strony),
w jednej dwa tbzka, a w kolejnej jedno. Wszystkie tdzka mialy mozliwo$C reczne;
regulacji wysokosci oraz zamontowania drabinek. Przy 26 tézkach (z 63) znajdowat sie
przywotywacz stuzacy wezwaniu pomocy. Lekarz naczelny Szpitala wyjasnita, ze 1/3-
1/2 chorych na Oddziale to chorzy nieprzytomni, z Zzaburzeniami Swiadomosci,
unieruchomieni, wymagajacy petnej opieki pielegniarskiej, nie bedacy w stanie obstuzy¢
jakiegokolwiek sprzetu, natomiast w stosunku do liczby chorych mogacych postuzy¢ sie
przywotywaczem, ich liczba jest wystarczajaca;

— w trzech salach do kazdego t6zka zapewniono dostep z trzech stron, w tym z dwéch
dtuzszych, a w pozostatych dziewigciu taki dostep nie byt mozliwy do kazdego z tozek
(warunek bytby spetniony w przypadku innego ustawienia t6zek);

— w pieciu salach zapewniono potaczenie podtogi ze $ciang w sposéb umozliwiajacy jego
mycie i dezynfekcje. W siedmiu salach wymdg ten nie byt spetniony, lecz na wykonanie
bezszczelinowego styku $cian i podtogi Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w Biatymstoku wyznaczyt Szpitalowi termin do korica 2016 roku.

Ponadto w toku ogledzin stwierdzono, ze:

— w trzech salach (nr 52, 53, 54) t6zka byly ustawione w ten sposéb, ze zastawiaty dostep
do umywalki;

— korytarze Oddziatu wyposazone byly w porecze;

— w centralnej czesci Oddziatu znajdowata sie S$wietlica, wyposazona w loddwke
dla pacjentéw, materiaty dydaktyczne, telewizor, krzesta i stoly;

— na Oddziale znajdowaly sie dwie tazienki (meska i damska) wyposazone w wanny,
prysznice, umywalki i sedesy oraz dwie toalety (damska i meska) wyposazone w sedesy
i umywalki. W obu toaletach nie byto mydta i papierowych recznikow, a tylko w jednej
znajdowat sie papier toaletowy. Lekarz naczelny Szpitala wyjasnita, ze byt to chwilowy
brak $rodkow czystosci, ale tez doS¢ czesto dochodzi do kradziezy Srodkow czystosci;

— wizualny stan pomieszczen sanitarnych wskazywat, ze nie byty remontowane od wielu
lat. (dowod: akta kontroli, str. 424-427, 676, 681-682, 690, 698-700)

Gabinet Lekarza Rodzinnego znajdowat sie w parterowym budynku przy
ul. M. Sktodowskiej-Curie  26. Budynek ten przystosowany byt do obstugi 0s6b
niepetnosprawnych, we wnetrzu znajdowata si¢ poczekalnia dla pacjentéw. Na drzwiach
gabinetu znajdowata si¢ informacja z godzinami pracy lekarzy. W innych pomieszczeniach
znajdowat sie gabinet zabiegowy (facznie z gabinetem pielegniarki) oraz pokdj rejestracii,
gdzie przechowywane byly karty pacjentow. (dowdd: akta kontroli str. 533-535)

2.1.3. W dniu ogledzin (10 czerwca 2014 r.) na Oddziale znajdowat sie sprzet wymagany
dla oddziatéw choréb wewnetrznych, diabetologii, endokrynologii i reumatologii w pkt 14, 17,
18 i 41 zatacznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego, tj. kardiomonitor, aparat EKG 12-odprowadzeniowy, cztery pompy
infuzyjne (posiadany sprzet spetniat takze wymogi okre$lone w pkt 20 ww. rozporzadzenia
dla oddziatéw geriatrycznych). Dodatkowo Szpital posiadat m. in.: cztery holtery RR, trzy
glukometry, dwa ssaki, inhalator, aparat do krioterapii, elektro i magnetoterapii,
ultradzwiekowy detektor przeptywu, zestaw do udzielania pierwszej pomocy, siedem
materacy przeciwodlezynowych, osiem balkonikéw/chodzikow, cztery wézki oraz kule,
tréjnogi i laski dla pacjentow. (dowdd: akta kontroli str. 424-427)

W zgtoszeniach aktualizacyjnych z 6 czerwca 2014 r. Szpital podat POW NFZ nierzetelne
dane na temat sprzetu posiadanego na Oddziale, wykazujac jako wykorzystywane
w procesie leczenia urzadzenia, ktére wczesniej zostaty zlikwidowane (sprawa zostata
opisana w dalszej czeSci wystapienia). Szpital posiadat inne urzadzenia wykazane
w ofertach konkursowych i spetniat wymagania do udzielania Swiadczen w zakresach
choroby  wewnetrzne, diabetologia, endokrynologia i reumatologia, okreslone
rozporzadzeniem w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.
(dowod: akta kontroli str. 424-425, 428-465)

W Gabinecie Lekarza Rodzinnego znajdowat sie sprzet zgodny zatacznikiem nr 1
do rozporzadzenia w sprawie gwarantowanych $wiadczen poz., m.in.: zestaw do udzielania
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pierwszej pomocy, zestaw przeciwwstrzasowy, stét do badan niemowlat, waga medyczna
ze wzrostomierzem i waga dla niemowlat oraz tablice do badania ostro$ci wzroku.
(dowdd: akta kontroli str. 533-534)

2.2. W wyniku ogledzin dokumentacji medycznej 105 pacjentow w wieku powyzej 65 lat
(69 kobiet i 36 mezczyzn), przebywajacych na Oddziale w latach 2011-2013 ustalono, ze:

— 61 pacjentow zostato przyjetych na Oddziat ze skierowaniem (31 ze skierowaniem
wystawionym w dniu przyjecia na Oddziat, 29 po uplywie od jednego do 26 dni
od wystawienia skierowania, a w jednym przypadku skierowanie nie miato daty),
31 wwyniku przekazania przez zespét ratownictwa medycznego, 10 ze skierowaniem
ze szpitalnego oddziatu ratunkowego, a trzech bez skierowania w trybie nagtym;

(dowdd: akta kontroli str. 536-574)

— $rednia diugo$¢ pobytu pacjentow na Oddziale wynosita 10 dni, a najczestszymi
przyczynami leczenia byly m.in.: zapalenie ptuc wywotane innymi bakteriami (J15.8 — 15
przypadkdéw), niewydolnos¢ serca nieokreslona (150.9 — 14 przypadkdw), cukrzyca
insulinoniezalezna z powiktaniami nerkowymi (E11.2 — siedem przypadkéw), cukrzyca
insulinoniezalezna bez powiktan (E11.9 — pie¢ przypadkédw), inne okreslone choroby
nadnerczy (E27.8 - cztery przypadki) oraz pierwotnie uog6lniona choroba
zwyrodnieniowa stawow (M15.0 — cztery przypadki). Pacjenci przebywali w Oddziale
zpowodu réznych przyczyn leczenia: 14 miato jedno rozpoznanie, 10 miato dwa
rozpoznania, 23 miato trzy rozpoznania, a 58 — cztery. W przypadku 13 (ze 105)
pacjentow w historii choroby znajdowata sie karta leczenia szpitalnego z wcze$niejszego
pobytu pacjenta w innych szpitalach. Jak wyjasnita lekarz naczelny, mimo présb Szpitala
0 udostepnianie wczeSniejszej dokumentacji medycznej, pacjenci i ich rodziny jej
nie dostarczajg i wdwczas informacje  dotyczace prowadzonego  leczenia
ambulatoryjnego oraz przebytych hospitalizacji pozyskiwane sq podczas wywiadu;

(dowdd: akta kontroli str. 536-574)

— 60 pacjentom przeprowadzono subiektywng globalng ocene stanu odzywiania (SGA),
a zadnemu z pacjentéw nie przeprowadzono testéw wchodzacych w skiad cato$ciowej
oceny geriatrycznej. Lekarz naczelny Szpitala wyjasnita, ze brak cafoSciowej oceny
geriatrycznej wynika z faktu, Ze pacjenci sq hospitalizowani celem wyréwnania i leczenia
chorob somatycznych a nie oceny wystapienia i stopnia zaawansowania procesu
starzenia. W przypadku 25 pacjentow ich stan konsultowano z lekarzami specjalistami.
Lacznie odbyly sie 33 takie konsultacje: szeS¢ z chirurgiem, piec z urologiem, po cztery
z neurologiem, onkologiem i psychiatrg, trzy z kardiologiem, dwie z anestezjologiem
i ortopedq oraz po jednej konsultacji z chirurgiem naczyniowym, endokrynologiem,
gastrologiem, hematologiem i pulmonologiem. Nie przeprowadzano konsultacii
z geriatra, gdyz jak wyjasnita lekarz naczelny Szpitala specjalista geriatrii nie jest
w stanie zmniejszyC ryzyka pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu pacjentow w wieku
podesztym z licznymi  wspotistniejgcymi  przewlekfymi - chorobami  somatycznymi
W okresie zaostrzenia ich przebiegu i pacjenci wymagajg wowczas Szerokiej wiedzy
Z zakresu chorob wewnetrznych; (dowdd: akta kontroli str. 536-574, 677, 683-684)

— Szpital nie posiadat informacji kto byt lekarzem rodzinnym leczonych pacjentow.
Po zastosowanym leczeniu na Oddziale, 78 pacjentéw zostato wypisanych do domu,
siedmiu przeniesiono do innego szpitala badz na inny oddziat celem kontynuacii
leczenia, dwdch trafilo do hospicjum stacjonarnego, a jeden do domu pomocy
spotecznej. Mimo zastosowanego leczenia, 17 pacjentow zmarto w trakcie hospitalizacii;

(dowod: akta kontroli str. 536-574)

— 78 pacjentom zalecano dalsze leczenie w jednej lub w kilku poradniach, w tym 26
pacjentom u jednego lekarza, 24 u dwdch, 20 u trzech, siedmiu u czterech i jednemu
pacjentowi u pieciu lekarzy. NajczeSciej pacjenci mieli zalecane leczenie w gabinecie
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (48 razy), w poradni kardiologicznej (20 razy),
diabetologicznej (19 razy), pulmonologicznej (13 razy) i endokrynologicznej (12 razy).
Poza tym pacjenci byli kierowani do poradni ortopedycznej, neurologicznej,

5 Szpital prowadzi ww. poradnie.



reumatologicznej, hematologicznej, zdrowia psychicznego, chirurgii  naczyn,
gastrologicznej,  urologicznej,  chirurgicznej,  nefrologicznej,  rehabilitacyjnej
i onkologicznej. Zaden z pacjentéw nie otrzymat zalecenia do dalszego leczenia
w poradni geriatrycznej's. Trzem pacjentom nie zlecono kontynuaciji leczenia. Lekarz
naczelny Szpitala wyjasnita, ze pacjenci nie sq kierowani do poradni geriatrycznej,
poniewaz zakres Specjalistycznej opieki ambulatoryjnej zaleconej chorym w wyniku
odbytej hospitalizacji nie pokrywa sie z zakresem $wiadczen udzielanych przez poradnie
geriatryczng. Zalecenia do dalszego leczenia w poradniach specjalistycznych odnoszg
sie do kontynuacji wcze$niejszego wieloletniego leczenia w danych poradniach.
Nie wystepowata tez koniecznosc wzywania geriatrycznego zespotu konsultacyjnego.
(dowdd: akta kontroli str. 536-574, 677, 683)

Wedtug stanu na 2 czerwca 2014 r. zaden z 19 lekarzy Oddziatu nie korzystat ze szkolen
z zakresu opieki nad osobami w wieku podesztym. Jak wyjasnita lekarz naczelna Szpitala,
szkolenie specjalizacyjne lekarzy w zakresie pomocy medycznej dla 0sdb w wieku
podesztym odbywa si¢ w ramach specjalizacji Il stopnia z choréb wewnetrznych oraz
w trakcie specjalizacji szczegétowych (diabetologia, endokrynologia, reumatologia).

(dowdd: akta kontroli str. 711-713, 715)

W trakcie kontroli NIK (2 czerwca 2014 r.) 13 (z 27) pielegniarek zatrudnionych na Oddziale
odbyto szkolenia dotyczace opieki nad osobami w wieku podesztym (w zakresie
pielegniarstwa opieki dtugoterminowej, podstaw opieki paliatywnej i leczenia ran
przewlektych). Sze$¢ pielegniarek z Oddziatu miato specjalizacje z zakresu pielegniarstwa
zachowawczego. Na wrzesien 2014 roku zaplanowane zostato szkolenie w ramach projektu
edukacyjnego ,Damy rade”, objete patronatem przez Polskie Towarzystwo Gerontologiczne
i Krajowego Konsultanta ds. Geriatrii. (dowdd: akta kontroli str. 711-713, 715)

Ogledzinom poddano takze dokumentacje medyczng 24 pacjentéw (18 kobiet i szesciu
mezczyzn) w wieku powyzej 65 lat z Gabinetu Lekarza Rodzinnego:

— podczas pierwszej wizyty od pacjenta zbierany byt wywiad (przebyte i aktualne choroby
przewlekte i ich leczenie, aktualne dolegliwosci, leczenie u specjalistow, warunki socjale
i ekonomiczne, problemy wieku starczego’), przeprowadzane byto badanie
przedmiotowe, analiza dostarczonych dokumentow i po analizie powyzszych informacji
nastepowata propozycja leczenia — wyjasnita lekarz gabinetu podstawowej opieki
zdrowotnej;

— pacjenci otrzymali facznie 397 porad ($rednio 17 na pacjenta), a lekarze rodzinni odbyli
cztery wizyty domowe, pacjenci otrzymali takze 44 skierowania do lekarza specjalisty
i dziewie¢ skierowan na oddziat szpitalny. Najczesciej pacjenci kierowani byli
do gastrologa, kardiologa i ortopedy (po pie¢ skierowan zostato wydanych do lekarzy te;
specjalnosci), do chirurga i laryngologa (po cztery skierowania) oraz diabetologa,
endokrynologa i neurologa (po trzy skierowania). Nie byto skierowan do lekarza geriatry.
Informacije o leczeniu pacjenta poza gabinetem lekarza podstawowej opieki zdrowotne;
byty wpisane w karcie pacjenta. W badanej grupie jedenastokrotnie zamieszczono zapis
o leczeniu u kardiologa, dziewieciokrotnie u diabetologa, po cztery wpisy dotyczyly
leczenia u diabetologa, na oddziale chordb wewnetrznych oraz oddziale kardiologii.
Pacjenci przyjmowali $rednio po pie¢ lekéw, przy okazji 98% wizyt mieli mierzone
cisnienie krwi, a $rednio raz na dziewig¢ wizyt mieli wykonywany pomiar wagi ciata;

— pacjentom wydano tacznie 287 skierowan, najczesciej na badanie INR™ — 74 razy,
elektrolity (Na+ i K+) — 31 razy, morfologie — 23 razy, kreatynine — 17 razy i cholesterole
- 15 razy. Pacjenci nie byli oceniani testami wchodzacymi w sktad catosciowe] oceny
geriatrycznej. Lekarz gabinetu podstawowej opieki zdrowotnej wyjasnita, ze nie byto
do tego wskazan. Dodata, ze: przeprowadzajac wywiad lekarski zwracata uwage
na dolegliwo$ci wieku starczego i gdyby pojawity sie takie dolegliwosci, dokonana bytaby
taka ocena. (dowdd: akta kontroli str. 575-580, 719-720)

16 Szpital nie prowadzit poradni geriatrycznej.
17 Takie jak nietrzymanie moczu, upadki, problemy z pamigcia, depresja.
18 Stuzy do monitorowania leczenia doustnymi antykoagulantami.
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Lekarz gabinetu podstawowej opieki zdrowotnej wyjasnita, ze sprawuje nad pacjentem
czynng opieke medyczng poprzez systematyczng terapie, dazgacq do przywrocenia bgdZz
poprawy stanu zdrowia chorego, kontynuacje farmakoterapii oraz diagnostyke
i monitorowanie przebiegu choroby. (dowdd: akta kontroli str. 729-731)

2.3. Od lipca do grudnia 2011 roku na Oddziale byta prowadzona ksiega oczekujgcych.
Zawierata ona 119 wpisow, ostatni z 13 grudnia 2011 r. Ksiega nie zawierata czesci danych,
wymaganych art. 20 ust. 2 pkt 3 i 4 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych', co szczeg6towo przedstawiono
w dalszej czesci wystapienia pokontrolnego. Lekarz naczelny Szpitala wyjasnita, ze z uwagi
na krotkie terminy oczekiwania, pacjenci nie byli pisemnie informowani o terminie udzielenia
Swiadczenia, nie wystepowata tez konieczno$¢ zmiany terminu a pacjenci kierowani
Z powodu nagfego pogorszenia Stanu zdrowia lub wystgpienia ostrych powiktan byli
hospitalizowani w trybie nagtym. Dodata, Ze pacjenci byli wprowadzani na liste
oczekujacych we wszystkie dni pracujgce, po 13 grudnia 2011 r. zaprzestano dokonywania
wpisow do ksiegi, poniewaz faktyczne przyjecia chorych odbywaly sie na biezgco
iw rzeczywistosci na Oddziale nigdy nie istniata kolejka oczekujgcych a chorzy byli
hospitalizowani w dniu zgtoszenia lub w najblizszych dniach nastepnych, pacjenci mieli
podawany numer telefonu sekretariatu Oddziatu, gdzie mogli potwierdzic lub zmienic termin
hospitalizacji. (dowdd: akta kontroli str. 588-616, 684-685)

Szpital terminowo przekazywat do POW NFZ miesieczne raporty o liczbie 0s6b
oczekujacych na wykonanie $wiadczen i Srednim czasie oczekiwania (tacznie 41 raportéw),
stosownie do art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych. W czterech
raportach btednie podano dane o liczbie osob oczekujacych, a w 10 o $rednim czasie
oczekiwania, co szczegotowo przedstawiono w dalszej czesci wystapienia pokontrolnego.
Szpital umozliwit pacjentom ustalanie terminu wizyty na Oddziale drogg telefoniczna.
Nie byto za$§ mozliwosci rejestracji drogq elektroniczna.

(dowdd: akta kontroli str. 584-585, 685, 691, 717)

Zarzadzeniem dyrektora Szpitala z 8 stycznia 2004 roku powotany zostat Zespét ds. oceny
przyje¢ na $wiadczenia zdrowotne, o ktdrym mowa w z art. 21 ust. 1 pkt 1 ustawy
o $wiadczeniach zdrowotnych. Na comiesigcznych spotkaniach (od 19 stycznia 2011 r.
do 21 maja 2014 r. odbyto sie 40 takich spotkan) Zespét analizowat listy oczekujacych.
(dowdd: akta kontroli str. 581-583, 586-587)

2.4. W lutym 2012 roku w Szpitalu wprowadzona zostata ankieta satysfakcji pacjenta?,
jednak do 4 lipca 2014 r. nie wplyneta zadna ankieta. Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze ankiety
sq ogdlnie dostepne na oddziatach i w poradniach i wypetniane dobrowolnie przez
pacjentow. (dowdd: akta kontroli str. 618-621, 623)

W czerwcu 2014 roku Szpital otrzymat ocene poziomu satysfakcji pacjentéw,
przeprowadzong w formie badan ankietowych przez Departament Zdrowia Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Podlaskiego. Celem oceny byto okreslenie mocnych
i stabych stron stacjonarnej opieki zdrowotnej, a uzyskana ocena miata na celu
ukierunkowanie podmiotéw leczniczych na poszukiwanie przyczyn niedociggnieé
w poszczegdlnych obszarach prowadzonej dziatalnosci i okre$lenie optymalnych rozwigzan.
W toku przeprowadzonej analizy Szpital uzyskat ogdlng ocene 4,74 (w pieciostopniowej
skali), ponad 94% pacjentébw byto skionnych poleci¢ Szpital innym. Umiejetnosci
interpersonalne lekarzy oceniono na 4,90, a umiejetnosci zawodowe na 4,82. Otoczenie
szpitalne i warunki organizacyjne oceniono na 3,99, efekty hospitalizacji na 4,81,
a traktowanie pacjenta i czas oczekiwania na rozpoczecie leczenia na 4,77.

(dowod: akta kontroli str. 618-651)

2.5. Z informacji uzyskanej przez NIK z POW NFZ wynika, ze catkowite koszty leczenia
50 pacjentow w wieku podesztym, ktérzy w roku 2013 najczesciej przebywali na Oddziale
wynosity od 6.319 zt do 124.016 zt, w tym 12 pacjentdéw do 10.000 zt, 22 pacjentow
od 10.000 zt do 20.000 zt, 13 pacjentéw od 20.000 zt do 50.000 zt, dwédch pacjentow

19 Dz.U.z2008r., Nr 164, poz. 1027 ze zm. Ustawa zwana dalej ,ustawa o $wiadczeniach zdrowotnych”.
2 Zarzadzenie dyrektora Szpitala nr 15/2012 z dnia 27 lutego 2012 r.
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Ustalone
nieprawidtowosci

0d 50.000 zt do 100.000 z, a jednego powyzej 100.000 zt. Na catkowite koszty leczenia
Ztozyly sie: koszty $wiadczen opieki zdrowotnej (pobyty szpitalne, wizyty u lekarzy
specjalistdw, w gabinecie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i badania medyczne),
koszty lekéw iprogramow terapeutycznych/lekowych, refundacji recept, zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i koszty leczenia uzdrowiskowego — zrefundowane przez POW
NFZ zaleczenie w roku 2013 u wszystkich $wiadczeniodawcow/innych podmiotow.
Z uzyskanej informacji wynika, ze $redni koszt opieki stacjonarnej i ambulatoryjnej nad
jednym pacjentem wyni6st 17.344 zt, pieciu spoéréd 50 pacjentow poddanych byto leczeniu
w ramach programéw terapeutyczno-lekowych i sredni koszt leczenia wynidst 17.915 z,
18 pacjentow zakupito przedmioty ortopedyczne i wartos¢ ich refundacji wyniosta $rednio
695 zt, dwoch pacjentow skorzystato z lecznictwa uzdrowiskowego, ktérego Sredni koszt
wyniost 1.680 zt. Sredni koszt refundacji recept dla jednego pacjenta wyniost 1.489 zt.
(dowod: akta kontroli str. 652-656)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:
1. Ksiega oczekujgcych na przyjecie na Oddziat, zawierajaca 119 wpiséw, prowadzona
byta nierzetelnie:
— w zadnej pozycji nie byto podanej daty i przyczyn skreslenia z listy oczekujacych
oraz podpisu osoby dokonujacej wpisu,
— 118 wpisdw nie zawierato numeru telefonu do pacjenta,
— szes¢ wpiséw nie zawierato adresu pacjenta,
— w dwoch przypadkach nie byto numeru PESEL pacjenta,
— W pozycjach o numerach 1-15 brak byto godziny dokonania wpisu,
— w pozycjach 14 i 99 nie podano danych osoby dokonujgcej wpisu,

— w10 pozycjach we wpisach nie zachowano chronologii czasowe;.
(dowod: akta kontroli str. 588-614)

Stosownie do art. 20 ust. 2 pkt 3 i 4 ustawy o Swiadczeniach zdrowotnych na liScie
oczekujacych $wiadczeniodawca wpisuje: numer kolejny, date i godzine wpisu, imie
i nazwisko $wiadczeniobiorcy, numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ $wiadczeniobiorcy, rozpoznanie lub powéd
przyjecia, adres $wiadczeniobiorcy, numer telefonu lub oznaczenie innego sposobu
komunikacji ze $wiadczeniobiorca, lub jego opiekunem, termin udzielenia $wiadczenia,
imie i nazwisko oraz podpis osoby dokonujgcej wpisu — w kolejnej pozycji prowadzonej
przez siebie listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia, oraz wpisuje date i przyczyne
skre$lenia Swiadczeniobiorcy z prowadzonej przez siebie listy oczekujacych
na udzielenie Swiadczenia.

Lekarz naczelny Szpitala wyjasnita, ze brak szczegotowych danych osobowych wynikat
Z faktu, iz wpisdw na liste dokonywali cztonkowie rodzin pacjentdw, natomiast brak
chronologii czasowej z powodu uzgadniania termindw hospitalizacji przez lekarzy
asystentow Oddziatu, bez zgtaszania tego sekretarce medycznej.

(dowod: akta kontroli str. 684)

2. W o$miu protokotach z posiedzen, Zespdt ds. oceny przyje¢ na $wiadczenia zdrowotne
nie udokumentowat dokonania oceny prawidtowos$ci prowadzenia dokumentacii,
w czterech czasu oczekiwania na Swiadczenia, a w pieciu zasadnosci i przyczyn zmian
termindw udzielania $wiadczen. Lekarz naczelny Szpitala wyjasnita, ze Zespdt stale
dokonywat tych samych czynnosci, mimo to nie zostafy one w protokole z posiedzenia
Zespotu wymienione. (dowdd: akta kontroli str. 581-583, 586-587, 685, 686)

Stosownie do art. 21 ust. 4 pkt 1-3 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych, do zadan
Zespotu nalezy przeprowadzanie oceny list oczekujacych na udzielanie $wiadczenia pod
wzgledem prawidtowosci prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania na udzielenie
Swiadczenia oraz zasadnoSci i przyczyn zmian terminéw udzielania Swiadczen.
Na podstawie art. 21 ust. 5 tej ustawy Zespét sporzadzi¢ powinien kazdorazowo raport
z oceny.
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Powyzsze nieprawidtowo$ci Swiadczg, ze — mimo deklaracji poprzednich dyrektoréw
Szpitala — w dalszym ciggu nie zrealizowano wnioskow pokontrolnych NIK dotyczacych
prawidlowego prowadzenia i oceniania list pacjentéw oczekujgcych, skierowanych
po trzech kontrolach przeprowadzonych w latach 2005-2009, w tym realizacji zadan
,Narodowego Programu Zwalczania Chordb Nowotworowych w latach 2006-2008
(I potowa) oraz dostepnosci do wybranych $wiadczen opieki zdrowotnej (ortopedi,
neurologii i urologii) w latach 2006-2009 (I pétrocze). (dowdd: akta kontroli str. 747)

. W czterech miesiecznych raportach podano nieprawidtowe dane o liczbie o0s6b
oczekujacych na pobyt na Oddziale, a w dziesieciu o $rednim czasie oczekiwania
na udzielenie $wiadczen na Oddziale. Dane o liczbie os6b oczekujacych réznity sie
od dwoch do pieciu 0séb od stanu faktycznego, a dane o $rednim czasie oczekiwania
od jednego do 106 dni (w skrajnym przypadku przy Srednim czasie oczekiwania
wynoszacym 0 dni, do POW NFZ sprawozdano warto$¢ 106 dni). Kierownik dziatu ustug
medycznych wyjasnit, ze powodem bteddw byta zmiana algorytmu liczenia czasu
oczekiwania i poczatkowe trudnosci wprowadzania danych po tej zmianie. Rbéznica
w liczbie o0sob faktycznie oczekujgcych na $wiadczenia a liczbie takich 0séb
sprawozdanych w raportach do POW NFZ wynosita 2-3 i lekarz naczelny Szpitala
wyjasnita, ze roznica taka jest nieistotna statystycznie i nie ma wpfywu na proces
udzielania $wiadczen na Oddziale.

(dowod: akta kontroli str. 588-614, 684, 714, 716-717, 726-727)

. Szpital nie zapewnit pacjentom mozliwosci rejestracji wizyty drogq elektroniczna. Lekarz
naczelny Szpitala wyjasnita, ze nie ma obecnie mozliwosci rejestracji za pomocg poczty
e-mail lub strony www, ale funkcjonalnos¢ taka bedzie dostgpna po uruchomieniu
w Szpitalu systemu HIS oraz Platformy Regionalnej, bedacej czescig projektu ,Podlaski
System Informatyczny e-Zdrowie”. Projekt jest w duzym stopniu zaawansowania
i obecnie trwa wdrazanie oprogramowania systemu w poszczegdlnych podmiotach
medycznych bedacych partnerami tego projektu. (dowdd: akta kontroli str. 685)

Zgodnie z art. 23a. ust. 1. ustawy o Swiadczeniach zdrowotnych — od dnia 1 stycznia
2013 r. — $wiadczeniodawca, o ktdrym mowa w art. 20 i art. 22 ww. ustawy, prowadzacy
listy oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia jest obowigzany —umozliwi¢
$wiadczeniobiorcom umawianie sie drogg elektroniczng na wizyty, mozliwosé
monitorowania statusu na liscie oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia oraz
powiadamiania o terminie udzielenia Swiadczenia. (dowod: akta kontroli str. 685)

. W czterech ofertach do postepowan konkursowych?! na zakup $wiadczen z zakresu
chordb wewnetrznych, diabetologii, endokrynologii, reumatologii Szpital ztozyt niezgodng,
ze stanem faktycznym informacje o sprzecie posiadanym na Oddziale. Trzy spo$réd
47 wymienionych w ofertach skfadnikow majatkowych — na dzien sktadania ofert
(22 listopada 2011 r.) — faktycznie nie znajdowato sie na Oddziale, w tym:

— ssak (rok produkcji 2005, nr seryjny LC16206291), ktéry 16 kwietnia 2007 r. zostat
przeniesiony na Oddziat Laryngologii Dzieciecej,

— aparat EKG (rok produkciji 1986, nr seryjny 8589), ktory zostat skasowany 9 kwietnia
2008 .,

— kardiomonitor (rok produkcji 1985, nr seryjny 8513287), ktéry zostat skasowany
12 czerwca 2011 r.

Ponadto Szpital nie miat dokumentéw potwierdzajacych posiadanie wykazanego
w ofertach aparatu USG (rok produkcji 2005, nr seryjny 41240).
(dowdd: akta kontroli str. 268-361)

W zgtoszeniach aktualizacyjnych z 6 czerwca 2014 r. (do umowy z 30 grudnia 2011 r.
na $wiadczenie przez Oddziat ustug medycznych w zakresie: choroby wewnetrzne,
diabetologia, endokrynologia i reumatologia) nadal wykazywano ww. sprzet oraz inne
urzadzenia, ktore wczesniej, tj. od 12 kwietnia 2011 r. do 30 kwietnia 2014 r., zostaty
skasowane (12-kanatowy aparat EKG, rok produkcji 2010, nr seryjny 181; cztery

2 Oferty nr 10-12-000322/SZP/03/1/03.4000.030.02/1, 10-12-000327/5ZP/03/1/03.4020.030.02/1, 10-12-

000328/5ZP/03/1/03.4030.030.02/1, 10-12-000352/SZP/03/1/03.4280.030.02/1.
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glukometry, rok produkcji 2005; kardiomonitor, rok produkcji 1985, nr seryjny 8513287,
spirometr, rok produkcji 1984, nr seryjny 8413622; ssak, rok produkcji 1985, nr seryjny
1568; aparat do jontoforezy, rok produkcji 1993, nr seryjny 920005).

(dowdd: akta kontroli str. 424-532)

Lekarz naczelny Szpitala wyjasnita, ze sktadajgc oferte do POW NFZ dane z systemu SZOI
sq kopiowane do formularza ofertowego i przy tak ogromnej ilosci sprzetu i czasie
na zfozenie dokumentacji, szczeg6lng uwage zwracamy na fto, czy sprzet wymagany,
ewentualnie dodatkowo oceniany jest ujety w ofercie. Proces restrukturyzacji i zmian
organizacyjnych Szpitala spowodowat, ze m in. kasacja sprzetu nie zostata przeprowadzona
zgodhnie z procedurami. Kierownik dziatu logistyki dodata, Zze kaZzdorazowa zmiana aparatury
lub sprzetu medycznego znajdujgcego sie na stanie szpitala jest aktualizowana na biezgco
na portalu SZOI, omawiamy sprzet nie zostat zaktualizowany w terminie z powodu zmian
strukturalno-organizacyjnych szpitala. Brak aktualizacji sprzetu to incydentalne przypadki
przeoczenia i zostang niezwtocznie uzupetnione. (dowdd: akta kontroli str. 681, 728)

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, ze w latach 2011-2014 (do 31 maja) 61%
pacjentdw Oddziatu to osoby w wiek powyzej 65 lat. Tymczasem przy wannach, sedesach
badz prysznicach znajdujgcych sie na Oddziale nie byto uchwytéw pomocnych dla oséb
majacych problemy z poruszaniem sie badz utrzymaniem réwnowagi.

(dowdd: akta kontroli str. 424-427, 737)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie organizacje procesu udzielania Swiadczen
zdrowotnych na Oddziale i w Gabinecie Lekarza Rodzinnego. Stwierdzone
nieprawidtowos$ci nie miaty negatywnego wplywu na sprawowanie opieki medycznej nad
osobami w wieku podesztym.

3. Wspoétpraca i wspotdziatanie lekarzy z innymi elementami systemu ochrony
zdrowia oraz z jednostkami samorzadu terytorialnego

3.1. Szpital nie posiadat uméw lub porozumien potwierdzajacych wspotprace z innymi
elementami systemu ochrony zdrowia na rzecz oséb w wieku podesztym. Dyrektor Szpitala
wyjasnita, ze wspdtpraca ta byta prowadzona i polegata m.in. na:

— organizacji pomocy w warunkach domowych (opieka pielegniarska, opiekunki
srodowiskowe),

— poszukiwaniu miejsc w domach pomocy spofecznej lub szpitalnych oddziatach
dla przewlekle chorych,

— w przypadku chorych z nowotworami, zdyskwalifikowanych do leczenia onkologicznego,
poprzez kierowanie do hospicjum stacjonarnego lub domowego,

— konsultacjach z lekarzami z innych oddziatow Szpitala badz innych szpitali.

Dyrektor Szpitala dodata, ze problemem jest duza liczba chorych w wieku podesztym,
bedacych osobami samotnymi, pozbawionych opieki rodziny badz w przypadku ktérych
Z roznych wzgledow rodzina odmawia sprawowania nad nimi opieki. Wobec powyZszego
oraz hiewystarczajgcej liczby miejsc w placowkach opiekuriczych, matej liczby pracownikow
mogacych sprawowac opieke nad chorymi w warunkach domowych, oczekiwanie na
miejsce w placowkach opiekuriczych byfo najczestszg przyczyng przedfuZajacych sie
pobytéw na Oddziale. Wyja$nienia podobnej tresci ztozyta ordynator Oddziatu.

(dowdd: akta kontroli str. 657-662, 664-668)

Wspotpraca Szpitala z placowkami opieki spotecznej dotyczyta organizowania ustug
opiekunczych w miejscu  zamieszkania, kierowania i umieszczania pacjentdéw
w panstwowych domach pomocy spotecznej, sprawdzania S$rodowiska pacjentow
i przekazywania pacjentéw do objecia pomocg spoteczng po wypisie ze Szpitala. Dyrektor
Szpitala wyjasnita, ze do konca 2013 roku pracownik pomocy Spofecznej przychodzit
do Szpitala i sporzgdzat dokumentacje do domu pomocy spotecznej, natomiast od poczatku
2014 r. nalezy to do zadar pracownikéw Szpitala. Dodata tez, ze aby pacjent nie przebywat
w Szpitalu z przyczyn spotecznych, pracownicy socjalni:

— przygotowujg | przekazujg do zakfadow opiekuriczo-leczniczych i pielegnacyjno-
opiekuriczych dokumentacje pacjenta,
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— informujg o przystugujacych korzysciach i ulgach przystugujgcych osobom z orzeczonym
stopniem niepetnosprawnosci a takze kierujg do Migjskich i Powiatowych Zespotow
ds. Orzekania o Stopniu Niepetnosprawno$ci dokumentacje pacjenta, podobnie do ZUS
i KRUS.

Dyrektor Szpitala ocenita wspotprace z pracownikami osrodkéw pomocy spotecznej jak
i pracownikami dziatéw pomocy instytucjonalnej jako zadowalajaca.
(dowod: akta kontroli str. 661-662)

Z danych Szpitala wynika, ze w ramach wspétpracy z innymi instytucjami ochrony zdrowia
i jednostkami samorzadu terytorialnego, od stycznia 2011 roku do czerwca 2014 roku
prowadzono m.in.:

- 1117 spraw zwigzanych ze zbieraniem informacji do wywiadéw socjalnych,
$rodowiskowych,

— 449 interwencji i kontaktow z instytucjami: miejskie i gminne osrodki pomocy spotecznej,
urzedy pracy, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego, zaktady opiekuriczo-lecznicze i zaktady pielegnacyjno-opiekuncze,

— 173 sprawy zwigzane z ubezpieczeniem pacjenta, w tym wnioskowanie o wydanie przez
wojta gminy decyzji administracyjnej o objeciu pacjenta ubezpieczeniem,

— 59 spraw dotyczacych organizacji ustug opiekuriczych w domu pacjenta,

— 47 spraw zwigzanych z umieszczeniem pacjenta Oddziatu w domu pomocy spotecznej,
z ktérych 20 zakonczyto sie sukcesem,

— 16 spraw w zwigzku z umieszczeniem pacjenta Oddziatu w zaktadach pielegnacyjno-
opiekuniczych badz opiekuniczo-leczniczych (12 zakoriczyto sie sukcesem),

— 12 spraw zwigzanych z poszukiwaniem rodzin zmartych lub organizowaniem pochowku
zmartego na koszt gminy. (dowdd: akta kontroli str. 738-746)

Na Oddziale nie byta prowadzona stata i zorganizowana wspotpraca z konsultantem
wojewddzkim ds. geriatrii w wojewodztwie podlaskim. Dyrektor Szpitala wyjasnita,
ze powody pobytow pacjentéw na Oddziale, czyli nasilenia objawow chorob przewlektych,
nie wymagaty tego typu wspdfpracy. W przypadku chorych, ktdrzy wymagali pogtebionej
diagnostyki i ustalenia terapii starczych zaburzen, chorzy kierowani byli do Kliniki Geriatrii
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku w ramach planowych hospitalizacji. W przypadku
chorych, ktorzy juz wczeSniej byli hospitalizowani w ww. Klinice, byta kontynuowana
ustalona tam fterapia. Konsultant Wojewddzki w dziedzinie Geriatrii wyjasnita,
ze: wostatnich kilku latach Szpital nie wystepowat z zapotrzebowaniem na konsultacje
geriatryczng, natomiast po uzgodnieniu telefonicznym kierowat pacjentdw do Kliniki
Geriatrii. (dowod: akta kontroli str. 660-661, 673-674)

Lekarz medycyny rodzinnej z gabinetu podstawowej opieki zdrowotnej dodatkowo wyjaénita,
ze w przypadku zaistnienia konieczno$ci konsultacji specjalistycznych, telefonicznie lub
osobiécie ustalana byla najprostsza droga do leczenia pacjenta, a pacjent kierowany
z gabinetu podstawowej opieki zdrowotnej do lekarza specjalisty miat wykonywane badania
diagnostyczne, tak aby lekarz specjalista mogt jedynie pogtebiC diagnostyke,
a nie rozpoczynat jg od nowa, co jest istotne w przypadku pacjentéw w wieku podesztym.
Z analizy 24 dokumentacji pacjentdw wynika, ze lekarz z gabinetu podstawowej opieki
zdrowotnej udzielajacy porady miat wiedze o historii leczenia pacjenta poza placowka.
Informacie takie wpisywane byty w historii choroby. (dowdd: akta kontroli str. 670-672)

3.2. W ramach wspotpracy z jednostkami samorzadu terytoriainego w zakresie opieki
medycznej nad osobami w wieku podesztym Szpital nie otrzymywat z tych jednostek
whnioskéw o informacije dotyczace hospitalizacji 0os6b w wieku podesztym.

(dowod: akta kontroli str. 662)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje oceny czastkowej w tym obszarze.

13



Whioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

IV. Wnioski

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. o Najwyzszej
Izbie Kontroli??, wnosi o:

1. Prowadzenie ksiegi oczekujacych zgodnie z zasadami okre$lonymi w art. 20 ust. 2 pkt 3
i 4 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych oraz dokumentowanie procesu oceniania
prawidtowos$ci prowadzenia dokumentacji, w zakresie okreSlonym w art. 21 ust. 4 pkt 1-3
tej ustawy.

2. Przekazywanie POW NFZ rzetelnych danych na temat trybu przyjecia pacjentow
na Oddziat oraz danych o liczbie osob oczekujgcych i $rednim czasie oczekiwania
na przyjecie.

3. Wykazywanie w ofertach konkursowych oraz w zgtoszeniach aktualizacyjnych do uméw
z POW NFZ sprzetu faktycznie posiadanego i uzytkowanego w poszczegélnych
komorkach organizacyjnych.

4. Zapewnienie $wiadczeniobiorcom mozliwo$ci umawiania wizyt drogg elektroniczna.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie do dyrektora Delegatury NIK
w Biatymstoku.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 30 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach
niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin przedstawienia
informaciji liczy sie od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu zastrzezen w catosci lub
zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Biatystok, dnia 25 lipca 2014 .

Kontroler DYREKTOR DELEGATURY
Wojciech Zambrzycki Najwyzszej Izby Kontroli w Biatymstoku
inspektor kontroli panstwowej z up. WICEDYREKTOR
Robert Skwarko
podpis
podpis

22 Dz.U.z2012r., poz. 82. ze zm. Ustawa zwana dalej ,ustawg o NIK”.
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