szpitalnictwo

Korpus

kontrolerski

Od czerwca 2019 r. dziata kor-
pus kontrolerski. To zespot
podlegajacy prezesowi Naro-
dowego Funduszu Zdrowia,
ktory zastapit dotychczaso-
we, regionalne dziaty kontroli.
Zmienito sie sporo w zasa-
dach oraz procedurze prze-
biegu czynnosci w tym zakre-
sie. Wprowadzono regute, ze
Swiadczeniodawca jest zawia-
damiany o kontroli na siedem
dni przed jej rozpoczeciem,
ale jednoczesnie stworzono
mozliwos¢ jej ominiecia.

Kontroler moze pojawic¢ sie w placéwce bez zapowie-
dzi i ma prawo swobodnego poruszania si¢ po terenie
podmiotu leczniczego. Kontrole moze przeprowadzi¢
w przypadku, gdy jest to uzasadnione bezposrednim
zagrozeniem zycia lub zdrowia, niezbedne dla przeciw-
dzialania popelnieniu przestepstwa lub wykroczenia
albo zabezpieczenia dowodéw ich popelnienia, nie-
zbedne dla przeciwdziatania ograniczeniom dostepnosci
$wiadczen opieki zdrowotnej, w tym w zakresie reali-
zacji obowiazkéw, o ktérych mowa w art. 20 i art. 21.
Stowem — zawsze, bowiem kazda watpliwo$¢ platnika
moze by¢ uznana za wymieniong wyzej okoliczno$¢.

W takim przypadku kontrolerzy wszczynajg kontro-
le na podstawie legitymacji stuzbowe;.

Co do zasady kontrola moze dotyczy¢ kazdego obsza-
ru dziatania podmiotu, ktéry realizuje umowe z plat-
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nikiem. Zasady realizacji $wiadczen finansowanych ze
srodk6éw publicznych sa dos¢ $ciSle opisane w warun-
kach uméw i uwazam, ze kazda aktywnos$¢ podmiotu
leczniczego moze by¢ analizowana przez kontroleréw.
Szczegélnie jesli méwimy o leczeniu szpitalnym, gdzie
w zasadzie umowa jest realizowana calodobowo i doty-
czy wszystkich zadeklarowanych zasobéw podmiotu.
Warto przypomnie(, ze konstrukcja przepisu doty-
czacego tego zagadnienia rowniez jest szeroka. W usta-
wie zapisano, ze prezes NFZ moze kontrolowa¢ pod-
miot m.in. w zakresie:
* organizacji, sposobu i jakosci udzielania §wiadczen
opieki zdrowotnej oraz ich dostepnosci,
* udzielania $wiadczef opieki zdrowotnej pod wzgle-
dem zgodnosci z obowigzujacymi przepisami, a takze
z wymaganiami okre§lonymi w umowie,
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1) Obecne przepisy nie reguluja
stosowania pouczenia. To tylko
dobra wola kontrolujgcych.
Szkoda, bo moze zasada
pierwszego ostrzezenia
bytaby skuteczniejsza niz

naktadanie sankcji finansowych
w przypadkach, ktére budza
watpliwosci !

* przestrzegania zasad wystawiania recept,

* posiadania uprawnieni do udzielania §wiadczen opie-
ki zdrowotnej przez osoby wykonujace zawody me-
dyczne,

* zasadno$ci wyboru lekéw, §rodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobéw
medycznych stosowanych w profilaktyce, leczeniu,
rehabilitacji i badaniach diagnostycznych.

O ile zrozumiale jest dla mnie kontrolowanie pierw-
szych czterech obszaréw, o tyle ostatni budzi moje
watpliwo$ci. Nie umniejszam kompetencji kontrole-
réw, ale uwazam, ze prawo podejmowania decyzji te-
rapeutycznych, a tym samym ocena zasadno$ci wyboru
leku, nalezy do lekarza leczacego pacjenta. Trudno so-
bie wyobrazi¢, ze w wyniku kontroli korpus podwa-
zy decyzje lekarza. Zakladam zatem, ze ustawodawca
mial co innego na mysli... ale nie okreslil co, a zapis
brzmi groznie.

Kontrola bez odrebnego protokotu kontroli

W nowych przepisach dotyczacych kontroli nieja-
ko polaczono protokét z wystapieniem pokontrolnym,
a w zasadzie protokotu nie ma. Dokument koficzacy
czynno$ci zawiera zatem zwiezly opis ustalonego sta-
nu faktycznego, w tym nieprawidtowosci i ich zakres,
a takze ocene i sankcje pokontrolne, zgodnie z posta-
nowieniami wynikajacymi z umowy, oraz pouczenie
o prawie zgloszenia zastrzezef. Podmiot moze zglosi¢
zastrzezenia do wystapienia w terminie 14 dni od dnia
jego doreczenia. Nalezy je zgtasza¢ do prezesa NFZ
za posrednictwem komorki, ktéra przeprowadzita kon-
trole. Prezes w ciggu 14 dni rozpatruje zastrzezenie
i w przypadku jego oddalenia koficzy si¢ procedura
odwotawcza. W nastepnych 14 dniach kontrolowany
podmiot ma obowiazek powiadomienia prezesa NFZ
o sposobie wykonania zalecefi pokontrolnych. Jest to
zatem istotne skrdcenie czasu ostatecznego zakoficzenia
kontroli. Dotychczas zgtaszanie przez §wiadczeniodaw-
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cOw zastrzezefi do protokotéw kontroli trwato dlugo
i niejednokrotnie skupialo sie nie tyle na wskazaniu
wadliwo$ci opisu stanu faktycznego, co na merytorycz-
nych uzasadnieniach nieprawidtowego interpretowa-
nia przypadkéw przez kontrolera. Zawsze uczulatem
$wiadczeniodawcéw, ze bezsensowna jest polemika wo-
bec okolicznoéci ujawnianych przez kontroleréw. Uzy-
waja oni bowiem specyficznego sposobu oceny materii.
Najczesciej potykane stwierdzenia: ,w dokumentacji
medycznej brak potwierdzenia...” nie podwazaly, ze
$wiadczenie nie zostalo wykonane prawidtowo. Brak
udokumentowania byl jednak podstawg do zakwestio-
nowania tego.

W obecnych przepisach nic sie w tym zakresie nie
zmienilo. Nadal najwazniejsza jest dokumentacja me-
dyczna. Do platnika przekazujemy zbiér danych staty-
stycznych, a grupery oraz walidacja sprawozdawczos$ci
minimalizuja nieprawidtowosci sprawozdawania do
minimum. W zasadzie do platnika trafia prawidtowy
z punktu widzenia statystyki raport. Niekoniecznie jest
on jednak zgodny ze stanem udokumentowanym w hi-
storii choroby. Czesto przez brak czasu lekarza, czasem
przez odmienna interpretacje przebiegu $wiadczenia,
a czasem przez ,spryt” §wiadczeniodawcy, ktory stara
sie korzystnie rozliczy¢.

Ogrom danych to mozliwos¢ doktadnej analizy
przed kontrola

Warto przy tej okazji pamietad, ze obecnie ptatnik
dysponuje ogromng ilo$cig danych — od statystyki zwig-
zanej z realizowanymi §wiadczeniami poprzez cze$¢ do-
kumentacji elektronicznej (np. e-karta informacyjna,
e-recepta, informacja o udzielonym $wiadczeniu) az do
harmonograméw przyje¢ czy zgloszonych zasobéw. Bie-
zaca analiza tych zbioréw pozwala mu wychwytywaé
zjawiska potencjalnie nieprawidlowe. To skutkuje prze-
prowadzeniem kontroli, czesto kontroli wielu podmio-
tow. Nie mozna réwniez zapominaé, ze NFZ posiada
pion medyczny. Tu dokonuje si¢ nie tylko analiz zjawisk
epidemiologicznych, ale réwniez zachowan terapeutycz-
nych. Budzg zatem watpliwo$ci zachowania podmiotéw
leczniczych realizujacych tylko okre$lony sposdb rozli-
czania wobec réznorodnosci przypadkéw medycznych,
np. jesli szpital wykonuje 100 proc. zabiegdw cie$ni
nadgarstka z jednoczesnym zabiegiem na nerwach. Tej
sprawy dotyczyta jedna z niedawnych kontroli, w ktérej
korpus zakwestionowal wiele rozliczes.

Brak miejsca na interpretacje

Wspomniane kontrole dotyczace cie$ni nadgarst-
ka sa dobrym przykladem problemu braku mozliwo-
$ci dialogu pomiedzy kontrolerem a lecznica. Wielu
$wiadczeniodawcom zarzucano niezasadno$¢ kwali-
fikowania §wiadczenia do wyzszej wartosci. Jeden ze
szpitali zostal wezwany do wyjasnienia, dlaczego wy-
kazano procedure 82.72, jezeli przemieszczenie tkanek
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miekkich dotyczyto tej samej procedury chirurgiczne;j.
Swiadczeniodawca powolal sie na fakt, ze interpretacja
rozliczania tego $wiadczenia przez NFZ ukazala sie ko-
munikatem pézniej, a co za tym idzie — nie wiedzial,
jakie sa oczekiwania ptatnika. Ponadto kwestionowat
powolywanie sie kontroleréw na ustawe o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek
i narzad6éw, uwazajgac (stusznie), ze dotyczy ona organi-
zacji i regulowania prawnego proceséw allogenicznego
przeszczepiania narzadéw i tkanek. W art. 1 tej ustawy
czytamy: ,przepiséw ustawy nie stosuje sic do pobie-
rania i autologicznego zastosowania komorek i tkanek
w czasie tej samej procedury chirurgicznej, gdy pobra-
ne komorki i tkanki nie sg poddawane przetwarzaniu,
testowaniu, sterylizacji lub przechowywaniu”. Jednak
polemika $§wiadczeniodawcy nic nie data.

Mamy tu do czynienia z trudnosciag wynikajaca
z utomnosci stosowanego systemu kodowania procedur
jako narzedzia do rozliczania §wiadczen. Niejednokrot-
nie wymaga to stosownej interpretacji ptatnika, a cze-
sto i ona odbiega od przyjetego przez terapeute stan-
dardu czy sposobu postepowania. Co chwile pojawiajg
sie przypadki, w ktérych sama procedura ICD9 nie
okresla szczegdtéw. Wowczas albo dochodzi do nadin-
terpretacji ze strony §wiadczeniodawcy, albo doprecy-
zowania oczekiwan przez platnika. W kazdym z przy-
padkoéw, z ktérymi sie spotkatem, podmiot leczniczy
ponidst konsekwencje. Trzeba zatem wiedzied, ,,co
poeta ma na mysli”. Kiedys, za czaséw kas chorych,
stosowano zasade, ze nalezy rozlicza¢ §wiadczenie naj-
korzystniejsze. Teraz powinna obowiazywaé reguta, ze
jesli typujemy w danym zaopatrzeniu §wiadczenie wy-
zej wycenione, to musimy naprawde by¢ pewni stusz-
nos$ci oraz bardzo doktadnie to udokumentowad.

Przypominam sobie kontrole, w ktérej zakwestiono-
wano zasadno$¢ rozliczenia, a doktadnie chodzilo o brak
wlasciwego udokumentowania §wiadczenia. Dotyczyto
to malych zabiegéw, ktérych opisy byly tozsame w wie-
lu historiach choroby. Kontrolujacy podat w watpliwos¢
nie tyle dokumentacje, co rodzaj przeprowadzonego za-
biegu, zwracajac uwage, ze tozsame zapisy wskazuja na
brak odzwierciedlenia faktycznego przebiegu postepo-
wania leczniczego. Niejednokrotnie réwniez szczatkowe
zapisy protokoléw operacji uniemozliwiaja §wiadczenio-
dawcy obrone kwestionowanych rozliczen.

Zetknalem sie réwniez z zakwestionowaniem $wiad-
czefi, co do ktérych platnik mial watpliwo$¢ dotycza-
ca odnerwienia stawu. Swiadczeniodawca wykonywat
zabieg z zastosowaniem §rodka farmakologicznego,
a nie — jak oczekiwal ptatnik — czynnika fizycznego.
Kluczowe dla procedury jest uposledzenie przewodze-
nia nerwu. Procedura przezskérnego odnerwienia nie
ma opisanego przez WHO standardu, a tym bardziej
stosowanych technik uzyskania efektu. Warto tez
zwr6ci¢ uwage, ze ani czynniki farmakologiczne, ani
fizyczne nie zapewniaja we wszystkich przypadkach
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1) Kiedy kontroler moze pojawic
sie w placoéwce? Zawsze,
bo kazda watpliwos¢ ptatnika
moze by¢ uznana za powod
do sprawdzenia podmiotu??

1) Styszy sie czesto, ze lekarz
jest od leczenia, a nie
wypetniania dokumentacji
i rozliczania z NFZ. Z drugiej
strony korpus kontrolerski
jest od kontrolowania,

a nie od rozumienia intencji
Swiadczeniodawcy )

trwalego efektu. Kontrolujacy dodatkowo wskazywal,
ze $wiadczenie powinno by¢ rozliczone jako grupa za-
chowawcza. Pomimo braku uzasadnienia w literatu-
rze, a tym bardziej zdefiniowania w klasyfikacji ICD9
odnerwienia, $wiadczeniodawca nie obronit swojego
stanowiska.

Sita ptatnika a checi lekarza

Wobec sily, jaka jest kontrola ptatnika, §wiadcze-
niodawca czesto czuje sie bezbronny. W przypadkach
faktycznych naruszen zasadnicze znaczenie ma pytanie,
czy podmiot leczniczy dziatal celowo, czy tez niepra-
widlowosci byly wynikiem niejednoznacznosci zasad.
Niestety obecne przepisy nie reguluja stosowania po-
uczenia. To tylko dobra wola kontrolujacych. Szkoda,
bo moze zasada , pierwszego ostrzezenia” byltaby sku-
teczniejsza niz nakltadanie sankgji finansowych w przy-
padkach, ktére budza watpliwosci.
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1) Indywidualne podejscie do
pacjenta, sposoby realizacji
leczenia, stosowane techniki
sg czasem roznorodne i trudne
do ujecia statystycznego. Na
domiar wszystkiego — kto uczy
lekarzy zasad kodowania???

Moze czasem powinno wzbudzi¢ watpliwos¢ plat-
nika to, Ze terapeuta realizuje $wiadczenie inaczej, niz
NFZ chce je finansowa¢? Niejednokrotnie dla dobra
chorego lekarz decyduje sie na leczenie w warunkach
szpitalnych, cho¢ teoretycznie mozna je wykonaé¢ am-
bulatoryjnie. Wéwczas powinien odpowiednio udoku-
mentowal uzasadnienie, cho¢ czesto i ono nie jest uzna-
wane. Moze jednak wobec powszechnego wystepowania
takich okoliczno$ci warto okresli¢ przypadki, w ktorych
bedzie to dopuszczone? Moze warto wyciaga¢ wnioski
z kontroli i analizy danych réwniez w druga strone, nie
tylko w strone poszukiwania naduzy¢? Zwlaszcza ze
obecnie spora cze$¢ §wiadczef optacana jest ryczattowo,
zatem trudno méwi¢ o ,korzystnym rozliczaniu”. I tak
wszystko jest w ramach jednego budzetu.

Od statystyki do nadzoru ptatnika

Z pewnoscia kontrole sa potrzebne. Bezsprzecz-
nie zasady rozliczania §wiadczen nie sg proste, cho¢
z punktu widzenia statystycznego oparte sg na pro-
stych algorytmach. Kiedy jednak wezmiemy pod
uwage fakt, ze rozpoznanie i procedury do rozliczenia
typuje lekarz, to sprawa nie jest juz taka latwa. Indywi-
dualne podejécie do pacjenta, sposoby realizacji lecze-
nia, stosowane techniki sg czasem r6znorodne i trudne
do ujecia statystycznego. Na domiar wszystkiego — kto
uczy lekarzy zasad kodowania?

Trzeba uczciwie powiedzie¢, ze w ramach kon-
troli NFZ wychwytuje szereg faktycznych naduzy¢.
W ostatnim roku dotyczyly one m.in.:

* wykazywania do rozliczenia §wiadczen niezasadnych,
nieprawidlowych lub niezgodnych ze stanem faktycz-
nym,

* sprawozdawania i rozliczania §wiadczef nieznajdujg-
cych potwierdzenia w dokumentacji medycznej,

* realizacji w warunkach leczenia szpitalnego $wiad-
czefi, ktére powinny zostal zrealizowane w trybie
ambulatoryjnym,

* udzielania §wiadczed w sposéb i w warunkach nie-
odpowiadajgcych wymogom okreslonym w obowia-
zujacych przepisach lub umowie,

* nieudzielania §wiadczefi w czasie lub miejscu ustalo-
nym w umowie,
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* niewykonywania wszystkich wymaganych badan
i konsultacji specjalistycznych,

* niespelnienia warunkéw realizacji §wiadczed doty-
czgcych personelu udzielajacego $wiadczen (brak
wymaganego personelu, udzielanie §wiadczen przez
osoby nieposiadajace kwalifikacji i uprawnied do
udzielania §wiadczefi opieki zdrowotnej w okreslo-
nym zakresie, niespelnienie wymogu ustalenia mini-
malnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych,
zawyzanie przez §wiadczeniodawce liczby etatéw
przeliczeniowych, wykazanie w umowie lekarza, kt6-
ry nie udzielal §wiadczen),

* braku biezacego aktualizowania danych o potencjale
wykonawczym (personel, aparatura i sprzet medycz-
ny, harmonogram udzielania §wiadczen),

* braku wymaganego sprzetu i aparatury medycznej,

* gromadzenia informacji lub prowadzenia dokumen-
tacji, w tym dokumentacji medycznej, w sposéb na-
ruszajacy przepisy prawa (brak historii choréb, brak
wpiséw $wiadczeni, brak autoryzacji, brak deklaracji
wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej),

* rozliczenia kosztéw lekéw z katalogu chemioterapii
stosowanych niezgodnie z zakresem wskazaf i zawy-
zania kosztéw lekow,

* odmowy udzielania §wiadczenq,

* nieuzasadnionego ograniczania dostepu do badan
diagnostycznych,

* pobierania nienaleznych optat za §wiadczenia bedace
przedmiotem umowy.

To spory katalog, wskazujacy jednoczesnie szereg
trudnosci po stronie $wiadczeniodawcéw. Biorac pod
uwage zmiany wprowadzone w zasadach przeprowa-
dzania kontroli, nalezy mie¢ si¢ na baczno$ci. Zarza-
dzajacy podmiotami leczniczymi niejednokrotnie czujg
sie bezsilni w walce o dobra dokumentacje medyczna
czy o uwage lekarzy podczas typowania §wiadczen do
rozliczenia. Stysza czesto, ze lekarz jest od leczenia,
a nie wypelniania dokumentacji i rozliczania z NFZ.
Z drugiej strony korpus kontrolerski jest od kontrolo-
wania, a nie od rozumienia intencji §wiadczeniodaw-
cy. Instrumenty analiz statystycznych oraz skréco-
na procedura przebiegu kontroli jest w mojej ocenie
bezwzgledna. Nie polemizuje z nia i nie podwazam.
Wskazuje jednak, ze nie mozna przej$¢ obok niej obo-
jetnie. Spodziewam sie, ze niebawem, kiedy zasoby
danych ptatnika wzbogaca sie o kolejne dobrodziej-
stwa informatyzacji, kontrole beda przeprowadzane
»z biurka” kontrolera, a §wiadczeniodawca nie bedzie
mial zbyt wiele mozliwosci obrony. Nawet wtedy, kie-
dy nieprawidtowo$¢ wynikata z jego niewiedzy.

Co zatem robi¢? Prowadzi¢ szkolenia, budowa¢ ze-
spoly koderdw, ktorzy Scisle wspélpracujg z personelem
medycznym, oraz przywiazywaé wieksza wage do jako-
$ci dokumentacji medyczne;.

Rafat Janiszewski
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