Zatacznik do zarzadzenia nr 129/2017/DK Prezesa NFZ z dnia 21 grudnia 2017r.

Sprawozdanie z przeprowadzonej kontroli
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Na podstawie ustalen pokontrolnych dziatalnos¢ Zobowigzano do:
Swiadczeniodawcy oceniono pozytywnie z nieprawidtowoéciami. sprawozdawania w raporcie
Powyiszg ocene ogdlng uzasadniajg przedstawione nizej oceny statystycznym danych zgodnych
czastkowe: ze stanem faktycznym
1.Pozytywnie z nieprawidtowosciami oceniono sposéb rozliczania i w zakresie kodéw rozpoznan
kwalifikowania zrealizowanych swiadczen. Sposrdd 100 wg ICD10 oraz kodéw procedur
kontrolowanych swiadczen rozliczonych grupg JGP: NO1, NO2, NO3, wg ICD9, zgodnie z zapisami
N09, N13w 94 przypadkach stwierdzono prawidtowa kwalifikacje ww. zarzgdzenia nr
udokumentowanego swiadczenia. Nieprawidtowosci stanowia: 89/2013/DSOZ Prezesa NFZ,
Realizacja i - kwalifikacja 1 $wiadczenia rozliczonego grupg JGP NO02 Pordd | sporzadzenia korekty raportow
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im rofy Swiadczen opieki patologia cigzy z porodem - diagnostyka rozszerzona, leczenie | Skutkifinansowe:
TaiﬂZusz.;a zdrowotnej w kompleksowe > 6 dni, 27 644,00 PLN nienaleznie
160w | o kol | 09052018 | Sokofowskiego | IO SRR | e sakorceons poredem vabegomm > 3 dni, poderss ||
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Medycznego ul.
Unii Lubelskiej 1
w Szczecinie

grup JGP zwigzanych
z porodem Okres
objety kontrola: 01
stycznia 2016 r.

do 31 grudnia 2016 .

gdy zapisy dokumentacji medycznej, z uwagi na brak
udokumentowania wskazan do postawienia wspdtistniejacego
rozpoznania warunkujgcego sprawozdang grupe, wskazuja na
mozliwosc rozliczenia swiadczenia grupg NO1 Pordd.

Przyjety przez Swiadczeniodawce sposéb kwalifikowania i rozliczania
Swiadczen objetych kontrolg jest niezgodny z zapisami § 13 ust. 3
pkt 1, 2, ust. 4 pkt 1, ust. 5 w zwigzku z zapisami ust. 6 zarzadzenia
nr 89/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju
leczenie szpitalne ze zm., zwanego dalej ,zarzadzeniem nr
89/2013/DSOZ Prezesa NFZ”,

2. Pozytywnie oceniono sposdb rozliczania i kwalifikowania
zrealizowanych swiadczen do sumowania o kodach:
5.53.01.0001510 Koszty dodatkowe znieczulenia
zewnatrzoponowego ciggtego do porodu niezawarte w wartosci JGP,
5.53.01.0000708 Przedtuzona hospitalizacja matki karmigcej piersia
z powodu stanu zdrowia dziecka - od 5 doby od porodu,




5.53.01.0000940 Przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych,

5.53.01.0001322 Przetoczenie osocza, w oparciu o zapisy § 23 pkt 2)
wyzej przywotanego zarzgdzenia Prezesa NFZ

3. Pozytywnie oceniono sprawozdawczo$¢ Swiadczeniodawcy w
zakresie trybu przyjecia i wypisu pacjentek ze szpitala w oparciu
o zapisy § 3 ust. 2 pkt 1) i 3) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji
gromadzonych przez $wiadczeniodawcéw, szczegétowego sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finasowania $wiadczen ze srodkéw publicznych
(Dz.U.2016.192 tj.).

4. Pozytywnie z nieprawidtowosciami oceniono sposéb prowadzenia
dokumentacji medycznej w oparciu o zapisy rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajéw, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz.U.2015.2069 ze zm.).

Nieprawidtowosci stanowig:

- braku w catosci dokumentacji prawidtowego oznaczenia danymi
Swiadczeniodawcy historii chordb. Jest to niezgodne z § 10 ust. 1 pkt
1) lit. d) i e) ww. rozporzadzenia,

- braku w 63 historiach choroby oznaczenia imieniem i nazwiskiem
i/lub nr PEEL wszystkich dodatkowych dokumentéw dotgczanych do
historii chordb. Jest to niezgodne z zapisami § 15ust. 3 ww.
rozporzadzenia,

- braku w 53 historiach choroby wtasciwej autoryzacji wpiséw
dokonywanych w dokumentacji medycznej. Jest to niezgodne z § 4
ust. 2 ww. rozporzadzenia,

- w pojedynczych przypadkach braku numerdw statystycznych Wg
ICD10  wszystkich  wymienionych  rozpoznan ~w  Kartach
Informacyjnych z leczenia szpitalnego. Jest to niezgodne z § 24 ust. 3
pkt 1) ww. rozporzadzenia,

- w pojedynczych przypadkach braku wynikébw w Kartach
informacyjnych wszystkich wykonanych badan diagnostycznych -
poziomu glukozy we krwi,

- w pojedynczych przypadkach braku udokumentowania koncowego
badania anestezjologicznego przed znieczuleniem. Jest to niezgodne
z zapisami § 17 ust. 1 pkt 1), 2) i 3) ww. rozporzadzenia. ,,§ 17 1.

- w pojedynczym przypadku braku zgody pacjentki wyrazonej
podpisem w dokumentacji medycznej na hospitalizacje. Jest to
niezgodne z zapisami § 8 ust. 1 pkt 3) ww. rozporzadzenia.




