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I. Dane identyfikacyjne
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Andrzej Proszewski spétka zo.o.,
ul. Jana Pieloka 14, 46-300 Olesno’

Michat Kuliberda, Prezes Zarzadu?
W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnit:

Marek Btaszczyk, Prezes Zarzadu3 oraz Jacek Sawicki, Dyrektor#

Dziatania placowki podstawowej opieki zdrowotnej w celu realizacji
profilaktycznej opieki zdrowotnej dla dzieci i mtodziezy prowadzonej w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej

Od 1 stycznia 2022r. do 31 grudnia 2024 r. z wykorzystaniem dowodéw
sporzadzonych przed lub po tym okresie

Art. 2 ust. 3 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli®

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Opolu

Krzysztof Rajczyk, gtdwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LOP/43/2025 z 7 maja 2025 .

(akta kontroli str. 1)

" Dalej: przychodnia lub $wiadczeniodawca.
2 Funkcje petnit od 30 maja 2025 r., od 1 czerwca 2023 r. do 29 maja 2025 r. petnit funkcje Dyrektora,
odpowiedzialnego - zgodnie ze statutem - za realizacje zadan i reprezentowanie zaktadu opieki
zdrowotnej na zewnatrz; dalej: Dyrektor przychodni.
3 Funkcje Prezesa Zarzadu petnit od 28 grudnia 2016 r. do 29 maja 2025 r.
4 Funkcje Dyrektora petnit do dnia 31 maja 2023 r.
5Dz.U.z2022 r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.
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OCENA OGOLNA

Il. Ocena og6Ina® kontrolowanej dziatalnosci

W ramach podstawowej opieki zdrowotnej’ kontrolowana jednostka i dziatajgcy
W niej zespdt Podstawowej Opieki Zdrowotne/® realizowali gwarantowang
profilaktyczng opieke zdrowotng dla dzieci i miodziezy. Swiadczenia byty
realizowane na podstawie umowy zawartej z Opolskim Oddziatem
Wojewo6dzkim Narodowego Funduszu Zdrowia® oraz przepiséw rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzeSnia 2013r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej'®, Dziatania zespotu
POZ nie wykraczaty poza standardowe procedury medyczne opisane w tabeli
nr 3 (Kody swiadczeri) w zataczniku do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji przetwarzanych
przez Swiadczeniodawcow, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych
informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania
Swiadczen ze $rodkéw publicznych™, tj. przez lekarzy byty $wiadczone porady
patronazowe i badania bilansowe, a przez potozne - wizyty patronazowe.

Swiadczeniodawca prowadzit monitoring jakoséci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, w tym w odniesieniu do profilaktycznej opieki zdrowotnej dzieci
i mtodziezy. Ponadto dochowywano obowigzku przekazywania do OOW NFZ
informacji o masie ciata i wzroscie S$wiadczeniobiorcéw, jak réwniez
przekazywano do Ministerstwa Zdrowia dane statystyczne wymagane
sprawozdaniem MZ-11.

Badanie dokumentacji medycznych dzieci i miodziezy wykazato, ze zakres
udzielonych i udokumentowanych badan lekarzy POZ nie byt jednak zgodny
z zakresem okreslonym w czesci lll zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych, bowiem nie stwierdzono w nich opiséw badanh
potwierdzajgcych  udzielenie pelnego wymaganego zakresu porad
patronazowych i badan bilansowych.

Nierealizowanie, jak i nieodnotowywanie w dokumentacji medycznej dzieci
i mtodziezy opisu wszystkich dziatan podejmowanych przez lekarza POZ
w ramach udzielanych $wiadczen zdrowotnych'? mogto mie¢ wplyw na
skuteczne monitorowanie stanu zdrowia tej grupy pacjentéw's.

Ponadto za stan nieprawidtowy uznano nieprzeprowadzenie u dwojga dzieci
wymaganych badan bilansowych, co stwierdzono w ramach szczegétowego

6 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng, jako ocene pozytywng, ocene negatywng albo
ocene w formie opisowe;j.
7 Dalej: POZ.
8Zgodnie z art. 11 ust. 1 i ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej (Dz. U. z 2025 r. poz. 515) zadania z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej realizuje
zespét podstawowe] opieki zdrowotnej, w sktad ktérego wchodza: lekarz podstawowe]j opieki
zdrowotnej (dalej: lekarz POZ), pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej (dalej: pielegniarka POZ)
i potozna podstawowej opieki zdrowotnej (dalej: potozna POZ); dalej: zesp6t POZ.
° Dalej: OOW NFZ.
9 Dz. U. 22023 poz. 1427, ze zm.; dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych.
"' Dz.U.z2024r. poz. 610, ze zm.
"2 przepis § 10 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2022r.
poz. 1304, ze zm.); dalej: rozporzgdzenie w sprawie dokumentacji medycznej.
'3 Obowigzek wynikajacy z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 2527).
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

badania 60 dokumentacji medycznych. Z kolei w prébie badawczej™® wizyt
patronazowych potoznej stanem nieprawidtowym byto pominiecie warunkéw
zamieszkania i brak informacji o warunkach wychowania. W 30 przypadkach,
pierwszg wizyte patronazowg przeprowadzono takze po uptywie 48 h od
wypisania matki z dzieckiem ze szpitala.

I1l. Opis ustalonego stanu faktycznego

Dziatania sSwiadczeniodawcy w celu realizacji profilaktycznej opieki
zdrowotnej dla dzieci i mtodziezy prowadzonej ramach podstawowej
opieki zdrowotnej

1.1. W latach 2022-2024 liczba dzieci i mtodziezy objetych opiekg na podstawie
ztozonych deklaracji wyboru lekarza POZ wynosita odpowiednio: 1480, 1605
i 1714 os6b. Liczba dzieci i mtodziezy, ktére korzystaty sporadycznie (do trzech
razy) ze sSwiadczen lekarzy POZ, wynosita odpowiednio: 987, 866 i 866 0s6b.
Liczba dzieci i mtodziezy, ktére w ogdle nie korzystaty ze Swiadczen podstawowe]
opieki zdrowotnej wynosita odpowiednio: 59 0s6b (3,9% wszystkich zapisanych
dzieci i mtodziezy), 57 oséb (3,5%) i 63 osoby (3,6%).

W okresie objetym kontrolg z przychodni wypisanych zostato tgcznie 155
pacjentow (dzieci i mtodziezy), w tym: a/ 57 os6b w 2022 r., b/ 53 osoby w 2023 r.
oraz 45 os6b w 2024r. Przy wypisaniu dzieci i miodziezy z przychodni
wskazywana byta inna placowka POZ, do ktérej zostali oni przepisani (na
podstawie ztozonej deklaracji wyboru lekarza POZ).

(akta kontroli str. 27, 28)

Badaniem objeto 10 aktywnych deklaracji wyboru lekarza POZ
u Swiadczeniodawcy udzielajgcego $wiadczen z zakresu podstawowe] opieki
zdrowotnej. Ztozenie ww. deklaracji uprawniato do $wiadczenh udzielanych przez
lekarza, pielegniarke i potozng w przychodni.

Wszystkie deklaracje zawieraly wymagane elementy (imie i nazwisko, date
urodzenia, numer PESEL, adres miejsca zamieszkania, numer telefonu, adres
e-mail, imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego, adres jego miejsca
zamieszkania). W ich tresci ujeto dane dotyczgce Swiadczeniodawcy, w tym jego
nazwe (firme) i adres siedziby; imie i nazwisko lekarza POZ, pielegniarki
i potoznej oraz okreslono, ktéry raz w danym roku jest dokonywany wybor. Nie
wystapity przypadki wyboru lekarza POZ po raz trzeci lub kolejny. Wszystkie
deklaracje byly podpisane przez przedstawiciela ustawowego niepetnoletniego
pacjenta.

(akta kontroli str. 24, 25-26)

Swiadczeniodawca nie wprowadzit do stosowania pisemnych procedur
dotyczacych organizacji badan bilansowych, testow przesiewowych, wizyt
i porad patronazowych.

(akta kontroli str. 98)

Stosownie do wytycznych okreslonych w § 8 pkt 7 zarzgdzenia nr 79/2022/DS0OZ
Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2022 r. w sprawie warunkdw zawarcia i realizacji

4 Badaniem objeto 251 wizyt patronazowych przeprowadzonych przez potozng u 60 pacjentéw.
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umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka
zdrowotna', przychodnia informowata $wiadczeniobiorcéw o dostepnych
Swiadczeniach profilaktycznych w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j.
W pomieszczeniach przychodni byty dostepne ulotki informujgce o dostepnych
Swiadczeniach, akazdy rodzic byt informowany o koniecznosci wykonania
porady patronazowej do ukonczenia 4. tygodnia zycia dziecka, nastepnie badan
przesiewowych do ukonczenia 1. roku zycia, jak rowniez o przeprowadzeniu
badan bilansowych.
Dyrektor przychodni wyjasnit: NZOZ zawsze prowadzi akcje informacyjne na temat
dostepnych sSwiadczeri w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. W miejscu
rejestracji pacjentéw, na tablicach ogtoszeri w budynku przychodni sq zamieszczone
stosowne informacje. W poczekalniach znajdujq sie ulotki o dostepnych
swiadczeniach. Ponadto w mediach spofecznosciowych Instagram i Facebook
zamiescilismy informacje o naszej dziatalnosci i dostepnych swiadczeniach. Kazda
pofoznica oraz jej dziecko zadeklarowane do lekarza i potoznej w NZOZ [...] ma
zapewniongq opieke POZ. W NZOZ [...] prowadzona jest takze opieka okotoporodowa
dla kobiet w ciqzy aby nawigzac relacje z przysztq potoznicq, co przektada sie na
lepsze poznanie pacjentki, stworzenie wiezi i relacji oraz poznanie i wywiad
srodowiska dziecka. Opieka okofoporodowa funkcjonujgca od lutego 2024 r. w NZOZ
[...] swoim zakresem obejmuje zagadnienia dotyczgce cigzy, przygotowania do
porodu, potogu, diety oraz przygotowanie srodowiska dla dziecka wraz
z opracowaniem indywidualnego planu porodu, ktéry przekazywany jest do szpitala
przez pacjentke w cigzy przy przyjeciu na oddziat. Zgodnie z informacjami zawartymi
w indywidualnym planie porodu szpital po urodzeniu dziecka informuje telefonicznie
potozne NZOZ [...] o opuszczeniu matki wraz z dzieckiem szpitala. Potozna kontaktuje
sie wéwczas telefonicznie z pofoznicq i ustala termin pierwszej wizyty.

(akta kontroli str. 97)

Porady patronazowe i badania bilansowe byty realizowane réwniez w ramach
wizyt lekarskich zwigzanych z obowigzkowymi szczepieniami ochronnymi.
Wezwania dzieci w zaleznosci od dostepnych mozliwosci kontaktu odbywaty sie
poprzez osobisty kontakt z rodzicem lub opiekunem, telefonicznie lub innymi
srodkami komunikowania.

(akta kontroli str. 73-76)

Do udzielenia porady patronazowej wyznaczany byt kazdy noworodek. Proces
ten monitorowaty pielegniarki POZ i potozne POZ. Dzieci starsze i mtodziez byty
wyznaczane do bilanséw i badan przesiewowych wedtug roku urodzenia, co
potwierdzit Dyrektor przychodni.

(akta kontroli str. 75)

Dyrektor przychodni wyjasnit réwniez, ze w przychodni wystepowaty przypadki,
w ktérych pomimo informacji o koniecznosci przeprowadzenia takich badari nie
wykonano ich, gdyz pacjenci nie zgtosili sie z roznych przyczyn do placowki POZ.
Przypominamy tym rodzicom o swiadczeniach stownie podczas kontaktu osobistego
i telefonicznie. Nie odnotowujemy tych informacji w dokumentacji medycznej.

(akta kontroli str. 73-76)

'5 Dalej: Zarzadzenie Prezesa NFZ z 2022 r.
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W latach 2022-2024 lekarze POZ udzielili odpowiednio: 11, 8 oraz 20 porad
patronazowych'®, ktére zostaty przeprowadzone jednorazowo u kazdego
dziecka. Sposréd ww. grupy dzieci, 9w 2022 r., 8w 2023 r.i 15w 2024 r. zostato
objetych $wiadczeniami/konsultacjami specjalistow’.

(akta kontroli str. 32)

Uprawnionych do takich swiadczen profilaktycznych byto odpowiednio w latach
2022-2024: 70, 66 oraz 56 dzieci. Mimo spetnienia wymogéw wiekowych
okreslonych ~w  przepisach rozporzadzenia w sprawie S$wiadczen
gwarantowanych, poradami  patronazowymi nie zostato  objetych
w poszczegoélnych latach: 59, 58 i 36 dzieci'®.

Sposréd tej grupy dzieci, 57 w 2022 r., 53w 2023 r. i 25w 2024 r. zostato objetych
$wiadczeniami/konsultacjami specjalistéw™.

Nie wystapity przypadki odmowy ze strony rodzicédw udzielenia Swiadczen
profilaktycznych ich dzieciom.

(akta kontroli str. 32, 231-233, 234)

Dyrektor przychodni wyjasnit, ze lekarze kazdorazowo odnotowujg
przeprowadzenie badari w ramach porad patronazowych, badari bilansowych oraz
badari przesiewowych w ksigzeczkach zdrowia dziecka, o ile opiekunowie prawni
pacjentéw posiadajgq na wizycie te ksigzeczki.

(akta kontroli str. 95)

Szczegbtowe badanie dokumentacji medycznej 18 dzieci, ktérym udzielono
porad patronazowych lekarza POZ?°, wykazato, ze nie potwierdzata ona?'
wykonania niektérych badan okreslonych w Czesci lll Zatacznika nr 1 do
rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych, co zostato szczegdtowo
opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 204)

W szesciu przypadkach?? porad patronazowych udzielit lekarz niewskazany
w deklaracji wyboru lekarza POZ.

(akta kontroli str. 79)

Dyrektor przychodni wyjasnit?3, ze pacjenci posiadajqcy ztozonq deklaracje wyboru
do lekarza POZ w ramach placéwki majqg mozliwosc wyboru lekarza, ktéry udzieli im
swiadczen, w zwiqgzku z tym, Zze w poradni dzieciecej lekarze przyjmujg w rdzne dni

'6 Przeprowadzonych u dzieci od 1. do 4. tygodnia zycia.
7 Wystawiono przyktadowo 13 skierowan do oddziatu pediatrycznego, cztery skierowania do
osrodka rehabilitacji dziennej dla dzieci, trzy skierowania do poradni preluksacyjnej oraz dwa
skierowania do poradni alergologiczne;j.
'8 Ztego 58, 56, 34 korzystato z wizyt lekarskich, przy ktorych rozpoznaniem byto miedzy innymi ostre
zapalenie nosa i gardta (J00), potrzeba szczepien profilaktycznych (224,226, Z27), dyspersja (K30).
9 Wystawiono m.in. 40 skierowan do oddziatu pediatrycznego, 11 skierowan do o$rodka rehabilitacji
dziennej dla dzieci, 10 skierowan do poradni otorynolaryngologicznej i poradni preluksacyjnej.
20 Dokumentacje medyczne 14 dzieci z przedziatu wiekowego do 4. tygodnia zycia i dokumentacje
medyczne czterech wizyt dzieci z przedziatu wiekowego od 2. do 6. miesigca zycia dziecka.
21 W 10 dokumentacjach medycznych dzieci w wieku do 4. miesigca zycia i w dwdch dokumentacjach
medycznych dzieci w wieku od 2. do 6. miesigca zycia.
22 W zestawieniu badan kontrolnych pozycje nr 1,2, 4,9, 101 16.
2 Wyjasnienie dotyczyto réwniez obecnosci opiekunéw podczas przeprowadzanych badan
bilansowych oraz wizyt patronazowych przeprowadzanych przez potozng opisanych w dalszej czesci
wystgpienia.
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tygodnia i w réznych godzinach pacjenci zgodnie z wtasng wolg zapisujg sie do
wybranych przez siebie lekarzy. Zdarza sie, ze lekarze réwniez chorujg oraz majg
urlopy, co réwniez moze przektadac sie na wynik analizy i zaobserwowangq zaleznosc.
Kazdy lekarz ma dostep do dokumentacji medycznej pacjenta, analizuje jg w trakcie
jego badari i poréwnuje zapisy i wyniki z réznych okreséw zycia dziecka. W zwigzku
z powyzszym dla wykonania badari bilansowych zmiana lekarza nie wptywa na
jakosc¢ udzielanych swiadczen.

(akta kontroli str. 93)

W dokumentacji dwéch pacjentéw?* odnotowano obecno$¢ opiekuna prawnego
lub faktycznego w trakcie badan dziecka do 16. roku zycia.

Dyrektor przychodni wyjasnit?®>, ze przy sktadaniu deklaracji wyboru lekarza
pacjenta matoletniego obowigzkowo personel wprowadza dane opiekundéw
prawnych pacjenta w system gabinetowy, wobec czego personel przyjgt zatozenie, ze
jezeli opiekun/opiekunowie pacjenta podany/i przy ztozeniu deklaracji wyboru sq
tozsami z osobami zgtaszajgcymi sie na wizyte, to ta informacja wypetnia przestanki
zawarte w rozporzqdzeniu (...) w sprawie swiadczer gwarantowanych {(...).

(akta kontroli str. 93)

W jednej z analizowanej dokumentacji medycznej zamieszczono zapis na temat
niewtasciwego traktowania dzieci?®.

(akta kontroli str. 204)

W latach 2022-2024 lekarze POZ przeprowadzili odpowiednio: 244, 268 oraz 299
badan bilansowych, ktére zostaty przeprowadzone jednorazowo u kazdego
dziecka - w nastepstwie tych badan odpowiednio: 1, 2i 15 dzieci zostato objetych
Swiadczeniami/konsultacjami specjalistow?’.

Uprawnionych do bilanséw zdrowia byto odpowiednio: 1340, 1462 oraz 1585
dzieci. Mimo spetniania kryteribw wiekowych okreslonych w przepisach
rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych, badaniami bilansowymi
nie zostato objetych odpowiednio 1096, 1194 i 1286 dzieci?, sposrod ktdrych
248, 318 i 365 zostato objetych $wiadczeniami/konsultacjami specjalistow?°.
Nie wystapity przypadki odmowy ze strony rodzicédw udzielenia Swiadczen
profilaktycznych ich dzieciom.

(akta kontroli str. 41, 216, 217-230)

24 W zestawieniu pod poz. 2 (noworodek wiek 16 dni) i pod poz. 16 (wiek 2 miesigce).
2 Wyjasnienie dotyczyto réwniez obecnosci opiekunéw podczas przeprowadzanych badan
bilansowych i wizyt patronazowych przeprowadzonych przez potozng opisanych w dalszej czesci
wystgpienia.
26 Zapis na temat nieprawidtowego ubioru dziecka.
27 Wystawiono m.in.: cztery skierowania do poradni okulistycznej, trzy skierowania do poradni wad
postawy oraz dwa skierowania do otorynolaryngologicznej.
2 7 tego odpowiednio 1018, 1049, 1047 korzystato z wizyt lekarskich, przy ktorych rozpoznaniem
byto miedzy innymi astma oskrzelowa (J45), bakteryjne zapalenie ptuc (J15,9), dyspersja (K30), ostre
zakazenie gérnych drég oddechowych (J06), ostre zapalenie migdatkéw podniebiennych (J03), ostre
zapalenie nosa i gardta (J00).
2 Wystawiono m.in. 50 skierowan do oddziatu pediatrycznego, 37 skierowan do poradni
otorynolaryngologicznej, 20 skierowah do poradni okulistycznej, 18 skierowan do poradni
dermatologicznej oraz 17 skierowan do poradni alergologiczne;.
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Szczegbtowq analizg objeta zostata dokumentacja medyczna 60 dzieci w wieku
rozwojowym od 2. do 18. roku zycia, tj. w wieku uprawniajgcym do badan
bilansowych3°

Analiza tej dokumentacji wykazata, ze zakres udzielonych i udokumentowanych
Swiadczen odbiegat od warunkéw wymienionych w Czesci Ill Zatgcznika nr 1 do
rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych, co opisano w sekg;ji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli, str. 204)

W przypadku jednego dziecka badanie bilansowe nie odbyto sie, poniewaz
opiekunowie dziecka nie zgtosili sie na wizyte.

W 27 przypadkach bilans zdrowia u dzieci przeprowadzit lekarz niewskazany
w deklaracji wyboru lekarza POZ, niemniej jednak posiadajacy specjalizacje
w zakresie pediatrii.

W dokumentacji szesciu pacjentéw3! nie wskazano przedstawiciela ustawowego
oraz adresu jego miejsca zamieszkania, a w dokumentacji 34 pacjentéw ponizej
16. roku zycia nie odnotowano obecnosci opiekuna.

W analizowanej dokumentacji brak byto zapisbw na temat niewtasciwego
traktowania dzieci i mtodziezy przez ich rodzicéw/opiekundéw prawnych lub
osoby z najblizszego otoczenia, niewtasciwego ich odzywiania, potwierdzajgcych
nieprawidtowosci w rozwoju lub powazne choroby.

(akta kontroli str. 80)

Dyrektor przychodni wyjasnit, ze Lekarze kazdorazowo odnotowujg
zaobserwowane niewtasciwe traktowanie dziecka, bgdZ jakgkolwiek sytuacje mogqcg
zagrazac dziecku.

(akta kontroli str. 95)

2. W latach 2022-2024 liczba dzieci i mtodziezy zapisanych do pielegniarki POZ
wynosita odpowiednio: 17, 12, 27 os6b. Do dnia 1 wrzes$nia 2024 r. nie byto
zadeklarowanych dzieci do 5. roku zycia.

1 wrzesnia 2024 r. Swiadczeniodawca przejat prywatng praktyke pielegniarska,
co spowodowato, ze liczba dzieci i mtodziezy zapisanych do pielegniarki POZ
wzrosta i wynosita odpowiednio: 446, 437 i 420 os6b, z tego w wieku do 5 lat byto
odpowiednio 88, 50 i 31 dzieci.

Liczba dzieci i mtodziezy, ktore w ogdle nie korzystaty z tych Swiadczen wynosita
odpowiednio: 446, 437 i 420 oséb.

W okresie objetym kontrolg z przychodni wypisanych zostato tgcznie 11
pacjentéw®. Przy wypisaniu dzieci i mtodziezy od $wiadczeniodawcy
wskazywano nowg placéwke POZ.

(akta kontroli str. 56)

30 Dokumentacje medyczne dotyczace: a/ 36 dzieci w wieku 2-3 lat, b/ 13 dzieci w wieku 4-5 lat,
¢/ 6 dzieci w wieku 6-7 lat, d/ 3 dzieci w wieku 14-15 lat oraz e/ 2 dzieci w wieku 18 lat.
31 W zestawieniu pod poz.: 2, 23, 27 (wiek 2 lata), pod poz. 51 (wiek 6 lat), pod poz. 56 (wiek 6 lat),
pod poz. 58 (wiek 6 lat).
2Wtym: 4w 2022r., 6 w2023 r. oraz 1 w 2024 r.
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Pielegniarki POZ nie przeprowadzalty wizyt patronazowych i testéw
przesiewowych.

(akta kontroli str. 58)

Dyrektor wyjasnit, ze populacja NZOZ [...] jest populacjq wymagajgcq bardzo duzych
sitisrodkow za zabezpieczenie swiadczen. W 2024 r. mielismy tylko dwie pielegniarki
srodowiskowe. Wobec okolicznosci jakie miaty miejsce przy organizacji zapewnienia
opieki pacjentom Indywidualnej Praktyki Pielegniarskiej (...) zmuszeni bylismy do
zatrudnienia w 2025 r. kolejnej pielegniarki, co przy deficycie personelu
pielegniarskiego na rynku byto duzym osiqggnieciem, w zwigzku z czym wymienione
sity i srodki w pierwszej kolejnosci byty koncentrowane na zapewnieniu swiadczen
zdrowotnych 0s6b najbardziej potrzebujgcych, Jak osoby
Z niepetnosprawnosciami i ograniczeniami ruchowymi, dziatajgc na podstawie
zlecenia lekarskiego. Przejecie pacjentéw zostato zainicjowane na prosbe pani |[...],
ktéra w trybie pilnym musiata zrezygnowac z wszelkiej aktywnosci zawodowej
a wskazata nasz podmiot, jako przychodnie, z ktérq miata bardzo dobre relacje
i doswiadczenia zawodowe, posiadajgcq kompetentnq i doswiadczonq kadre
medycznq. To wszystko powodowato, Ze przyjmowanie pacjentow na wizyty
patronazowe i badania przesiewowe rozpoczelismy dopiero w 2025 r.

(akta kontroli str. 95, 235)

Ze ztozonych deklaracji przejetej praktyki pielegniarskiej wynikato, ze pacjentéow
uprawnionych do wizyt patronazowych i testow przesiewowych3 w latach 2022-
2024 byto: 88, 50 oraz 31, a sposréd nich 15, 16 i 13 zostato objetych
Swiadczeniami/konsultacjami specjalistéw

Nie wystgpity przypadki odmowy ze strony rodzicéw udzielenia Swiadczen
profilaktycznych ich dzieciom.

(akta kontroli str. 58)

3. W latach 2022-2024 liczba deklaracji wyboru potoznej POZ wynosita
odpowiednio: 178, 193, 209 os6b3*. Liczba dzieci, ktére w ogdle nie korzystaty ze
$wiadczen potoznej POZ wynosita odpowiednio: 164, 158, 160%.

W okresie objetym kontrolg z przychodni wypisanych zostato tgcznie szesScioro
dzieci3®. Przy zmianie tej wskazywano inng placéwke, do ktérej zostali przepisani
pacjenci.

(akta kontroli str. 63, 205, 206)

W okresie objetym kontrolg potozne POZ przeprowadzity odpowiednio: 129, 150
oraz 116 wizyt patronazowych, ktére zostaty przeprowadzone u 30, 40 oraz 32
dzieci*’. Sposréd nich odpowiednio 13, 17 i 22 dzieci zostato objetych
Swiadczeniami/konsultacjami specjalistow.

33 Deklaracje dzieci przejetych przez swiadczeniodawce w 2024 r. wskutek rezygnacji z indywidualnej
praktyki pielegniarskiej innej pielegniarki.
347 tego odpowiednio w przedziale wiekowym do 1.roku zycia: 14, 20, 14 o0sob,
a w przedziale wiekowym 1-19 lat: 164, 173, 195 os6b.
35 Dotyczyta tylko 0séb w przedziale wiekowym 1-19 lat.
36 W tym: 2 w 2023 r. oraz 3 w 2024 r.
37 Uprawnionych do wizyt patronazowych byto odpowiednio: 30, 40 oraz 32 dzieci. Wizyty
patronazowe przeprowadzono u wszystkich dzieci.
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Nie wystgpity przypadki odmowy przez rodzicow udzielenia $wiadczen
profilaktycznych ich dzieciom.

(akta kontroli str. 64)

W przychodni byty zatrudnione dwie potozne POZ w petnym wymiarze czasu
pracy. Swiadczeniodawca nie opracowat i nie wprowadzit do stosowania
pisemnych procedur dotyczagcych oganizacji dziatan zmierzajgcych do
przeprowadzenia wizyt patronazowych. Realizacja Swiadczen odbywata sie po
przekazanej ze szpitala informacji o opuszczeniu szpitala przez matke i dziecko.

(akta kontroli str. 98, 207)

Dyrektor przychodni wyjasnit: zdarza sie iz pacjenci, ktérzy mieli wyznaczony
termin wizyty nie zgtaszajq sie na ustalone terminy czesto nie informujgc o tym
placéwki. Personel, aby zagwarantowac realizacje sSwiadczer, kontaktuje sie
z opiekunami prawnymi dzieci osobiscie podczas wizyt np. z innym dzieckiem
w poradni czy telefonicznie. Najbardziej sformalizowanym zagadnieniem sg
szczepienia obowigzkowe, ktére do transparentnosci realizacji wymagajq, aby
w przypadku niezgtoszenia sie matki z dzieckiem w wyznaczonym terminie wzywac
opiekundw z dziecmi listownie listem poleconym za potwierdzeniem odbioru, niestety
nie posiadamy innych instrumentéw mogqcych wywierac wptyw na opiekundw dzieci.
Dyrektor przychodni wskazat ponadto: przeprowadzenie badari w ramach wizyt
patronazowych jest kazdorazowo odnotowane w ksiqzeczkach zdrowia dzieci.

(akta kontroli str. 98)

Dokumentacje medyczng® wszystkich pacjentéw prowadzono w systemie
elektronicznym mMedica, stuzgcym do zarzgdzania informacjg, dokumentacjg
oraz procesem leczenia pacjentéw. Pomimo wymogu wynikajgcego z § 28 ust. 6
zarzadzenia Prezesa NFZ z 2022r. nie dokumentowano faktu udzielenia
Swiadczenia przez potozng POZ podpisem rodzicéw lub opiekunéw prawnych
dzieci®.

Dyrektor przychodni wyjasnit powyzsze niedochowanie obowigzku: Pofozne ze
wzgledu na  brak technicznej  moZliwosci  nie  odbierajg  podpisu
rodzica/rodzicéw/opiekunéw prawnych, gdyz program gabinetowy nie przewiduje
takiej mozliwosci jak podpis rodzica w dokumentacji elektronicznej. Aby wypetnic
ustawowy obowigzek potfozne wpisujq sie w ksiqzeczke zdrowia dziecka jako
potwierdzenie realizacji wizyty patronazowe;.

(akta kontroli str. 96)

Z uwagi na brak podpiséw potwierdzajgcych przeprowadzenie przez potozng
wizyt patronazowych, kontroler NIK uzyskat telefonicznie informacje*® od
rodzicéw dzieci objetych prébg kontrolng*', z ktérych wynikato, ze wizyty
patronazowe odbyty sie w domu dziecka i w kazdym przypadku byto ich co
najmniej kilka.

38 Dokumentacja prowadzona przez lekarza, pielegniarke i potozna.

39 potozna wprowadzata te dane w przychodni, bo system byt dostepny wytgcznie w przychodni
z uwagi na ochrone danych pacjentéw.
40 Badanie kontrolne przeprowadzono 3 lipca 2025 r.
41 Obejmujacej 10 dzieci z okresu objetego kontrola.
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(akta kontroli str. 69)

Szczegbtowe badanie dokumentacji medycznej dotyczacej 251 wizyt
patronazowych przeprowadzonych przez potozne POZ u 60 pacjentow nie
potwierdzato realizacji catego wymaganego zakresu czynnosci do
przeprowadzenia w trakcie wizyty patronazowej, poza uwzglednieniem
pomiaréw masy i dtugosci ciata, obwodu gtowy i klatki piersiowej niektérych
badan okreslonych w czesci Il zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych, co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 81)

W  trzech przypadkach wizyte patronazowg przeprowadzita potozna
niewskazana w deklaracji danego pacjenta. Dyrektor przychodni wyjasnit, ze
moze sie zdarzy¢, ze potozna wskazana w deklaracji pacjenta nie moze
przeprowadzic¢ patronazu ze wzgledu na chorobe, urlop oraz inne zdarzenia osobiste
wykluczajgce mozliwosc wykonania patronazu przez te potozng. Z uwagi na szerokq
kadre NZOZ, jako nieliczny zaktad opieki zdrowotnej w Powiecie Oleskim ma
mozliwos¢ zapewniania opieki nawet w przypadkach braku potoznej, na ktorg
zadeklarowane jest dziecko i aby zapewnic realizowanie obowiqzku, potozne w takich
sytuacjach zastepujq sie.

W analizowanej dokumentacji nie bylo zapiséw na temat niewtasciwego
traktowania dzieci i mtodziezy przez ich rodzicow/opiekunéw prawnych lub
osoby z najblizszego otoczenia, niewtasciwego ich odzywiania, potwierdzajacych
nieprawidtowosci w rozwoju lub powazne choroby.

(akta kontroli str. 9, 6, 207-210)

Wyniki badania ankietowego (przeprowadzonego w trakcie kontroli
i obejmujgcego zagadnienia dotyczace wiedzy w zakresie Swiadczen
gwarantowanych lekarza POZ, pielegniarki POZ i potoznej POZ) wskazywaty, ze:
a/ 16 (100%) ankietowanych dysponowato wiedzg dotyczgcg badan bilansowych
i testow przesiewowych oraz porad patronazowych lekarza POZ; b/ 11
ankietowanych miatlo wiedze dotyczacg wizyt patronazowych i testow
przesiewowych pielegniarki POZ; ¢/ 15 ankietowanych dysponowato wiedzg
dotyczgcg wizyt patronazowych potoznej POZ; d/wiedza ta dotyczyta w13
przypadkach zakresu Swiadczen, a w 15 przypadkach terminow sSwiadczen;
e/ wiedza ta pochodzita w 14 przypadkach od lekarza rodzinnego, w oSmiu -
z ulotek i plakatow w przychodni, w czterech - z mediéw, w oSmiu przypadkach
z innych zrédet, w tym wszystkie od potoznej i pielegniarek.

Z badan ankietowych wynikat fakt informowania przez placéwke POZ, do ktorej
zapisane byto dziecko, o $wiadczeniach gwarantowanych lekarza POZ,
pielegniarki POZ i potoznej POZ. Ankietowani w kazdym przypadku wskazali, ze
takie informacje byty udzielane, a w 12 przypadkach wskazano, ze dotyczyly one
wizyt patronazowych i badan bilansowych, w 13 przypadkach potwierdzono, ze
informacja byta przekazywana ustnie.

Ponadto fakt wpisywania wszystkich wynikéw badan/swiadczen do ksigzeczki
zdrowia potwierdzito 15 ankietowanych, a w jednym przypadku przyczyng braku
wpisu byt brak ksigzeczki.

Odnos$nie zasadnosci wprowadzenia elektronicznej (zamiast papierowej)
ksigzeczki zdrowia dziecka dziewieciu ankietowanych byto przeciwnych takiemu
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rozwigzaniu, pieciu opowiadato sie za takg zmiang, dwéch ankietowanych nie
miato zdania.

(akta kontroli str. 104-136)

4. W sprawie wspotpracy przychodni w ramach profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad dzieémi i miodzieza 2z pielegniarkami Srodowiska nauczania
i wychowania, Dyrektor wyjasnit: (...) przychodnia jako jedna z wiekszych na naszym
terenie zawsze wspdtpracowata <z pielegniarkami  Srodowiska nauczania
i wychowania. Wspdtpraca ta dotyczyta zwtaszcza profilaktycznej opieki zdrowotnej
dzieci i mtodziezy. Np. pielegniarki w szkotach zapoczqtkowujq badania bilansowe,
uzgadniajq terminy ich przeprowadzania. Pielegniarki przychodni monitorujg
obecnos¢ dzieci na tych badaniach i reagujg powiadamiajgc pielegniarki
srodowiskowe w szkotach o ewentualnych nieobecnosciach dzieci na badaniach.
W przypadku stanu nagtego w szkole, po zgtoszeniu przez pielegniarki szkolne
przeprowadzana jest konsultacja z lekarzami. Z powyzszych dziatan nie sporzqdza
sie pisemnych informacji.

(akta kontroli str. 102)

Pracownicy przychodni nie brali udziatu w posiedzeniach gminnego zespotu
interdyscyplinarnego ds. przemocy domowej. Dyrektor przychodni wyjasnit, ze
powodem nieuczestniczenia w takich spotkaniach byt brak jakichkolwiek
przekazywanych  informacji  dotyczgcych  spotkari  takiego  zespotu,
w tym brak jakiegokolwiek zaproszenia na takie spotkanie.

(akta kontroli str. 102)

5.W sprawie monitorowania jakosci profilaktyki prowadzonej dla dzieci
i mtodziezy w ramach podstawowej opieki zdrowotnej co do dostepnosci,
kompleksowosci i ciggtosci Swiadczen opieki zdrowotnej, zarzadzania
i organizacji ich udzielania oraz uzyskania efektu zdrowotnego, Dyrektor
przychodni wyjasnit: (...) w przychodni ciggle jest prowadzony monitoring jakosci
udzielanych swiadczern zdrowotnych, w tym dostepnosci, kompleksowosci
i ciggtosci swiadczeri. Monitorujemy tez organizacje ich udzielania i zarzqdzania
nimi. W razie koniecznosci wydtuzony czas pracy przychodni umozliwia wiekszej
grupie pacjentow dostep do swiadczeri, szczegdlnie w okresach wzmozonej
zachorowalnosci. Personel nasz jest ciggle poddawany szkoleniom merytorycznym,
aby zapewni¢ wysoki standard udzielonych swiadcze,, w tym jakosci
i bezpieczenstwa, fachowej pierwszej pomocy dla pacjentéw. Dzieki monitorowaniu
przez nas dziatalnosci inne jednostki np. Sanepid, ktory zawsze rygorystycznie
podchodzi do kontroli, nie wnosit uwag do realizacji swiadczeri. Oprocz tego, dwa
razy w roku przeprowadzamy wewnetrzng kontrole, w tym procedur wewnetrznych
dotyczqcych zwalczania zakozeri i choréb zakaznych. Z prowadzonego monitoringu
nie sporzqdza sie odrebnej dokumentacji.

(akta kontroli str. 102)

6. W okresie objetym kontrolg, wedtug danych uzyskanych z przychodni, na
podstawie wystawionych faktur OOW NFZ przekazat jednostce kontrolowanej
srodki w ramach stawki kapitacyjnej za wykonywanie swiadczen lekarza POZ,
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w wysokosci*?: 1/ w2022r. - 510113,392z 2/ w 2023r. - 601 745,53 zt;
3/ w2024 r. - 619 779,23 zt. Wysokos¢ ww. Srodkéw w latach 2022 i 2024 byta
rozbiezna z danymi na temat wysokosci wyptaconych srodkéw otrzymanymi
z OOW NFZ*%, w ktorych wskazano, ze w 2022 r. wyptacono 513 112,54 zt,
aw 2024 r. wyptacono 622 480,13 zt. W 2023 r. wykazano kwote 601 745,53 zt,
ktéra byta zgodna z danymi otrzymanymi z OOW NFZ.

Na podstawie faktur, kwota Srodkéow przekazanych przez OOW NFZ
w oparciu o obowigzujgcg stawke kapitacyjng za gotowos¢ do udzielania
Swiadczen pielegniarki POZ* wyniosta: 1/ w 2022 r. - 110 210,90 zt, 2/ w 2023 r.
- 118 332,44 zt oraz 3/ w 2024 r. - 146 381,04 zt.

Wysokos¢ wyptaconych $rodkéw w kazdym roku byta rozbiezna z danymi
o wysokosci wyptaconych $srodkéw otrzymanymi z OOW NFZ, w ktérych
wskazano, ze w 2022 r. wyptacono 428,53 z, w 2023 r. - 251,29 z, aw 2024 r. -
8 442,39 zt.

Na podstawie faktur, kwota $srodkéw przekazanych przez OOW NFZ w oparciu
o stawke kapitacyjng za deklaracje potoznej POZ wyniosta: 1/ w 2022r. -
42 792,38 zt, 2/ w 2023 r. - 46 042,01 zt oraz 3/ w 2024 r. - 49 412,70 zt.
Wysokos¢ wyptaconych $rodkéw w kazdym roku byta rozbiezna z danymi
wysokosci wyptaconych srodkoéw otrzymanymi z NFZ, w ktorych wskazano, ze
w 2022 r. wyptacono 5 615,36 zt, w 2023 r. - wyptacono 6 362,17 zt, aw 2024 r. -
6 918,24 zt.

Kwota uzyskanego wynagrodzenia za wizyty patronazowe potoznej POZ
wyniosta: 1/ w 2022 r. - 3 956,76 zt*°, 2/ w 2023 r. - 4 825,97 zt*6, 3/ w 2024 r. -
4 404,07 4.

Z danych otrzymanych z OOW NFZ wynikato, ze w 2022 r. wyptacono 3 350,56 zt,
aw 2024 r. -4 456,78 z+. W 2023 r. kwota byta zgodna i wynosita 4 825,97 zt.

(akta kontroli str. 147, 148, 149, 202)

Wysokos$¢ srodkéw przekazanych przez OOW NFZ w ramach stawki kapitacyjnej
za deklaracje ztozone do lekarza POZ, dla populacji dzieci i mtodziezy w wieku
0-19 lat w podziale na czestotliwos¢ korzystania ze Swiadczen w poszczegolnych
latach objetych kontrolg, przedstawiata sie nastepujgco®®:

- brak (,0") zrealizowanych wizyt: 1/ 79 355,48 zt (w 2022r.), 2/ 86 511,08 zt
(w20237r.),3/91 014,65 zt (w 2024 r.);

- 1-3 wizyt realizowanych: 1/ 22653991zt (w 2022r.), 2/ 225841,78 zt
(w 2023r.), 3/ 236 497,92 zt (w 2023 r.);

- 4 i wiecej wizyt zrealizowanych: 1/ 207 217,15 z+ (w 2022 r.), 2/ 289 392,67 zt
(w2023 r.), 3/ 294 967,56 zt (w 2024 r.).

42 Dane zawierajg informacje o catej kwocie wyptaconej $wiadczeniodawcy w ramach stawki
kapitacyjnej obejmujacej wszystkie porady zrealizowane przez Swiadczeniodawce w ciggu roku,
w tym poniesione koszty badan diagnostycznych i koszty pozostawania w gotowosci do udzielania
Swiadczen dla populacji 0-19 lat.
43 Uzyskanymi od kontrolera przeprowadzajacego kontrole P/25/091 w OOW NFZ.
44 Pacjentéw od 7. roku zycia.
45 7a 127 wizyt patronazowych.
46 7a 146 wizyt patronazowych.
47 7a 124 wizyty patronazowe.
48 Wedtug informacji OOW NFZ z 17 czerwca br.
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(akta kontroli str. 203)

Naczelnik Wydziatu Swiadczenn Opieki Zdrowotnej OOW NFZ wyjaénita:
swiadczenia w ramach POZ finansowanie sq jako gotowosc do udzielania swiadczen,
odbywa sie to przede wszystkim w systemie kapitacyjnym, co oznacza, ze NFZ
przekazuje swiadczeniodawcom ustalong kwote za kazdego pacjenta zapisanego do
ich placéwki, niezaleznie od liczby udzielonych swiadczen. Gotowosc¢ do udzielania
swiadczert w podstawowej opiece zdrowotnej oznacza, ze lekarz, pielegniarka,
pofozna jest zobowigzany do pozostawania w gotowosci do udzielania swiadczeri
(bez wzgledu na to czy pacjent sie zgtosi czy tez nie), aby w razie potrzeby moc
udziela¢ swiadczen zdrowotnych. Obejmuje ona zaréwno wizyty ambulatoryjne jak
i wizyty domowe zwigzane z rozpoznaniem | leczeniem chordb, Swiadczenia
diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej, jak i swiadczenia profilaktyczne.

(akta kontroli str. 195)

Naczelnik Wydziatu Swiadczen Opieki Zdrowotnej OOW NFZ wyjasnita rowniez:
(...) w przypadku swiadczeni pielegniarki POZ nie ma mozliwosci podziatu na liczbe
0s0b, ktore w wieku 0-19 nie korzystaty ze Swiadczeri i ktére korzystaty sporadycznie
zuwagi na fakt, ze sSwiadczenia pielegniarki sprawozdawane sq komunikatem
zbiorczym XML TYPU "ZBPOZ". W przypadku sSwiadczeri pofoznej POZ realizowanych
w ramach stawki kapitacyjnej réwniez nie ma mozliwosci okreslenia czestotliwosci
korzystania ze swiadczeri z uwagi na wykazywanie swiadczeri z danymi opiekuna
z uwagi na brak wtasnego identyfikatora PESEL.

(akta kontroli str. 196)

W  przychodni realizowano obowigzek wynikajagcy z 8§86 wust.3 pkt4
rozporzadzenia w sprawie zakresu niezbednych informacji przetwarzanych
przez swiadczeniodawcow, dotyczacy przekazywania do OOW NFZ informag;ji
0 masie ciata i wzroscie Swiadczeniobiorcy co najmniej w przypadku pierwszej
porady w danym roku kalendarzowym.

Dyrektor przychodni wyjasnit; kazdorazowo, podczas pierwszej wizyty w roku,
podczas badania przeprowadza sie pomiar wzrostu i wagi kazdego pacjenta.
W kolejnych lata dane te sq uaktualniane. Dane wagi i wzrostu sq zapisywane
w systemie gabinetowym i sq dostepne dla NFZ.

(akta kontroli str. 103)

W dokumentacjach medycznych objetych probag badawczg, we wszystkich
analizowanych przypadkach przeprowadzone wizyty byty oznaczone kodami
identyfikujgcymi  Swiadczenie.  Rozliczenie  zrealizowanych  Swiadczen
profilaktycznych przez lekarzy POZ ipotozne POZ odbywato sie za pomocg
systemu informatycznego. Nie stwierdzono raportowania danych niezgodnych
ze stanem faktycznym lub dokumentacjg zrodtows.

(akta kontroli str. 215)

Zgodnie z art. 30 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 29 czerwca 1995r. o statystyce
publicznej*, przychodnia corocznie i zgodnie z wzorem formularza Mz-11
sporzadzata sprawozdania o dziatalnosci i pracujgcych w ambulatoryjnej opiece

4 Dz.U.z2024r. poz. 1799.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

zdrowotnej oraz przekazywata je w wymaganym terminie do Ministerstwa
Zdrowia®°.

(akta kontroli str. 159-191)

W przychodni znajdowata sie jedna karta dziecka przekazanego przez szpital,
ktérego rodzice nie zgtosili sie w celu ztozenia deklaracji w danej placéwce, co do
objecia podstawowg opiekg medyczng. W powyzszej sprawie Dyrektor
przychodni wyjasnit: w dokumentadji (...) posiadamy jednq karte szczepieri dziecka
urodzonego w dniu 07.10.2022 r., ktérego rodzice nie zgtosili sie w celu ztozenia
deklaracji. Dzwoniono kilkukrotnie na podany na karcie numer telefonu. Matka
odebrata tylko za pierwszym razem oznajmiajqc, ze chcg ztozyc¢ deklaracje do innej
placéwki, potem juz nie odbierata telefonu. Wystano wezwanie, niestety zostato
zwrécone poniewaz nie podjeto w terminie. Brak jakiegokolwiek kontaktu do
rodzicéw. Nie posiadamy PESELu dziecka. Odmowa szczepieri na oddziale
noworodkowym. PSSE jest poinformowana o tym fakcie.

(akta kontroli str. 103)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. W wyniku szczegétowego badania dokumentacji medycznej 18 dzieci objetych
poradami patronazowymi przez lekarza POZ stwierdzono, ze zakres udzielonych
i udokumentowanych badan nie byt zgodny z zakresem okreslonym w Czesci llI
Zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych.

W mys$l &8 9 ust. 2 zarzadzenia Prezesa NFZ z 30 wrzesnia 2021 r.
nr 160/2021/DSOZ w sprawie warunkow zawarcia i realizacji uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie podstawowe] opieki zdrowotnej>' oraz
zarzadzenia Prezesa NFZ z 2022 r. potwierdzeniem udzielenia porady, wizyty lub
innego $wiadczenia jest dokonanie jego opisu w dokumentacji medycznej
Swiadczeniobiorcy, z kolei zgodnie z 8 4 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej, wpisu w dokumentacji dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu
Swiadczenia zdrowotnego, z zapewnieniem niezaprzeczalnosci i integralnosci
danych, a w dokumentacji w postaci papierowej w sposob czytelny i w porzagdku
chronologicznym.

Przeprowadzone szczegdtowe badanie dokumentacji®? dzieci i mtodziezy nie

wykazato wpiséw dotyczgcych przeprowadzenia badan:

— podstawowej oceny rozwoju fizycznego (1 dziecko);

— przeprowadzenie oceny zbttaczki (szescioro dzieci);

- podstawowej oceny stanu neurologicznego (dziewiecioro pacjentow);

- badania przedmiotowego w kierunku wykrywania wrodzonej dysplazji
stawodw biodrowych (czworo pacjentéw).

— (akta kontroli str. 204)

Ponadto termin przeprowadzenia pierwszej porady patronazowej u jednego
pacjenta byt pdzniejszy niz 1-4 tydzieh zycia, podczas gdy pierwsza porada
patronazowa lekarza POZ powinna zosta¢ przeprowadzona do 4. tygodnia zycia

%0 Elektronicznie za pomocg Systemu Statystyki w Ochronie Zdrowia.

51 Dalej: Zarzadzenie Prezesa NFZ z 2021 r.

52 Wizyt przeprowadzonych u 15 pacjentéw w wieku do 4. tygodnia zycia.
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dziecka i obejmowac badanie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem
rozwoju fizycznego, pomiaru i monitorowania obwodu gtowy, oceny zéttaczki,
podstawowe] oceny stanu neurologicznego oraz badania przedmiotowego
w kierunku wykrywania wrodzonej dysplazji stawéw biodrowych.

(akta kontroli str. 204)

Dyrektor przychodni wyjasnit: pacjentka pomimo wezwania nie stawita sie
Z dzieckiem na patronaz, a patronaz mdgt zosta¢ przeprowadzony dopiero
w terminie pierwszego zgtoszenia sie opiekuna z dzieckiem. Niestety zdarza sie, Ze
pomimo umdwionego terminu rodzice nie informujgc poradni nie przychodzq
Z dzie¢cmi na umdwione wizyty.

(akta kontroli str. 95)

Przeprowadzone szczegétowe badanie dokumentacji objetych préba badawczg
wykazato brak opisu przeprowadzenia badan polegajgcych na: okresleniu wieku
zebowego (co dotyczyto dwdch pacjentédw), badaniu z uwzglednieniem
przebytych schorzen oraz zapobiegania krzywicy, przeprowadzeniu badania
przedmiotowego w kierunku wykrywania wrodzonej dysplazji stawow
biodrowych, dokonaniu oceny stanu neurologicznego, przeprowadzeniu testu
rozwoju reakcji stuchowych, dokonaniu oceny obecnosci czynnikéw ryzyka
uszkodzenia stuchu, co dotyczyto jednego pacjenta.

(akta kontroli str. 204)

Badanie lekarza POZ przeprowadzane u dzieci w wieku od 2. do 6. miesigca zycia
(w terminach odpowiadajacych szczepieniom ochronnym) powinno obejmowac
badanie lekarskie podmiotowe iprzedmiotowe, z uwzglednieniem rozwoju
fizycznego (pomiary: masy i dtugosci ciata, obwodu gtowy i klatki piersiowej),
ocene stanu neurologicznego, przebytych schorzen oraz zapobiegania krzywicy,
okreslenie wieku zebowego, badanie przedmiotowe w kierunku wykrywania
wrodzonej dysplazji stawoéw biodrowych, przeprowadzenie testu rozwoju reakgji
stuchowych, ocene obecnosci czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu.

W sprawie powyzszych brakéw, Dyrektor przychodni wyjasnit: potwierdzam,
ze lekarze podczas badari  patronazowych przeprowadzali takie badania
szczegotowe, ale ich nie odnotowywali w dokumentacji. Wszyscy lekarze, wobec
wyniku niniejszej kontroli, zostali poinformowani o bezwzglednej koniecznosci
przestrzegania wytycznych w tym zakresie. Jako dziatanie naprawcze podczas
trwania kontroli zmodyfikowano system informatyczny wprowadzajgc szablony
zawierajgce wszystkie niezbedne zagadnienia w dokumentacji medycznej dotyczqcej
badani patronazowych, lekarz kazdorazowo ma juz mozliwos¢ korzystania
z gotowego formularza oraz jego obowiqzek wypetnienia przed zakoriczeniem
badania. Zgodnie z rezultatem kontrolowanych zagadnien, odnoszqc sie do kwestii:
prowadzenia  podstawowej oceny rozwoju  fizycznego, oceny  Zoftaczki,
przeprowadzenia  podstawowej oceny stanu  neurologicznego, badania
przedmiotowego w kierunku wykrywania wrodzonej dysplazji stawdéw biodrowych,
odnotowania okreslenia wieku zebowego, z uwzglednieniem przebytych schorzeri
oraz zapobiegania krzywicy, testu rozwoju reakcji stuchowych oraz oceny obecnosci
czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu stwierdzam, iz lekarze, chociaz wykonywali te
wszystkie badania, nie majgc do dyspozycji wdrozonych juz szablondw nie
odnotowywali tych badan, w zwigzku z czym odnotowywali tylko zaobserwowane
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nieprawidfowosci, aczkolwiek, w przypadku kiedy powyzsze zagadnienia nie budzity
waqtpliwosci lekarza, lekarz nie uimowat tych informacji w dokumentacji medycznej.

(akta kontroli str. 94)

2. Wwyniku szczegdtowego badania dokumentacji medycznej 60 dzieci objetych
badaniami bilansowymi przez lekarza POZ, stwierdzono, ze zakres
przeprowadzonych i udokumentowanych badan nie byt zgodny z zakresem
okreslonym w Czesci lll Zatacznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych. W mys| § 9 ust. 2 zarzadzenia Prezesa NFZ z 2021 r. oraz
zarzadzenia Prezesa NFZ z 2022 r. potwierdzenie udzielenia porady, wizyty lub
innego Swiadczenia stanowi dokonanie jego opisu w dokumentacji medycznej
Swiadczeniobiorcy. Ponadto zgodnie z 84 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej, wpisu w dokumentacji dokonuje sie niezwtocznie po
udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, z zapewnieniem niezaprzeczalnosci
i integralnosci danych, aw dokumentacji w postaci papierowej w sposéb
czytelny i w porzadku chronologicznym.

W dokumentacji medycznej dotyczacej 60 dzieci w wieku rozwojowym

uprawniajgcym do badan bilansowych stwierdzono:

— brak przeprowadzenia bilansu zdrowia w dwéch przypadkach (3,3%)

— niedochowanie terminu (bilans zdrowia przeprowadzono po wymaganym
terminie), co dotyczyto jednego przypadku (1,6%).

(akta kontroli str. 205-206)

W sprawie braku przeprowadzenia bilansu zdrowia, Dyrektor przychodni
wyjasnit: Pomimo obecnosci pacjentki na kwalifikacji bilans zdrowia nie zostat
przeprowadzony, zostata przeprowadzona kwalifikacja do obowigzkowych szczepieri
ochronnych. Lekarz skoncentrowat sie na kwalifikacji do szczepienia
i najprawdopodobniej zapomniat o bilansie. Przyczyng niewykonania badania
bilansowego u dwdch pacjentéw byto przeoczenie lekarza.

Wskazany w dokumentacji bilans szesciolatka nie zostat wykonany w terminie
Z powodu pandemii COVID-19.

(akta kontroli str. 93)

Badanie bilansowe dla dzieci w wieku 2-3 lat powinno uwzglednia¢: badanie
lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, ze szczegdlnym uwzglednieniem tempa
rozwoju fizycznego (pomiary: masy i dtugosci ciata), w tym okreslenie
wspotczynnika masy ciata (Body Mass Index - BMI), i psychomotorycznego oraz
przebytych schorzen; ocene wykonania szczepien ochronnych zgodnie
z kalendarzem szczepien; ocene obecnosci czynnikdw ryzyka uszkodzenia
stuchu; przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych oraz ocene rozwoju
mowy; test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza; pomiar ciSnienia
tetniczego krwi.

W badanej dokumentacji medycznej*>® dzieci poddanych bilansom zdrowia
stwierdzono braki wpisdw dotyczacych nastepujgcych badan lub czynnosci:

— w pieciu przypadkach - okreslenia wspotczynnika masy ciata BMI;

— w pieciu przypadkach - odniesienia sie do przebytych schorzen;

5336 wizyt przeprowadzonych u 36 pacjentéw w wieku 2-3 lat.
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— w pieciu przypadkach - dokonania oceny wykonania szczepien ochronnych
zgodnie z kalendarzem szczepien;

— w dwoch przypadkach - przeprowadzenia oceny obecnosci czynnikow ryzyka
uszkodzenia stuchu;

- wjednym przypadku - wykonania badan w kierunku wykrywania zeza;

— u 19 pacjentéw - przeprowadzenia pomiaru cisnienia tetniczego krwi.

(akta kontroli str. 205-206)

Badanie bilansowe dla dzieci w wieku 4-5 lat powinno uwzglednia¢: ocene
obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu; badanie lekarskie podmiotowe
i przedmiotowe w kierunku oceny rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy
ciata), w tym okreslenie wspotczynnika masy ciata (Body Mass Index - BMI*%),
psychomotorycznego i spotecznego; przeprowadzenie testu rozwoju reakcji
stuchowych oraz ocene rozwoju mowy; ocene higieny jamy ustne;.

W badanej dokumentacji medycznej> stwierdzono braki wpiséw dotyczacych

nastepujacych badan lub czynnosci:

— w trzech przypadkach - okres$lenia wspétczynnika masy ciata BMI;

- w jednym przypadku - wykonania badah w kierunku oceny rozwoju
psychomotorycznego i nie odniesiono sie do oceny obecnosci czynnikow
ryzyka uszkodzenia stuchu;

— w czterech przypadkach - dokonania oceny higieny jamy ustnej.

(akta kontroli str. 205-206)

Badanie bilansowe dla dzieci w wieku 6 lat powinno uwzglednia¢; badanie
podmiotowe: wywiad od przedstawicieli ustawowych albo opiekunéw prawnych
lub faktycznych i dziecka, z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka dla zdrowia oraz
zachowan zdrowotnych, analize informacji zawartej w karcie badania
profilaktycznego, analize innej dostepnej indywidualnej dokumentac;ji
medycznej; badanie przedmiotowe ze szczegdlnym uwzglednieniem oceny:
rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciala), w tym okreslenie
wspotczynnika masy ciata (BMI), rozwoju psychomotorycznego, mowy,
lateralizacji, uktadu ruchu, jamy ustnej, u chtopcéw - obecnosci jgder w mosznie
i wad uktadu moczowo-ptciowego; wykrywanie zaburzen uktadu ruchu, w tym
bocznego skrzywienia kregostupa, znieksztatcen statycznych koriczyn dolnych;
wykrywanie zeza (Cover test, test Hirschberga); wykrywanie zaburzen ostrosci
wzroku; ocene wykonania szczepienn ochronnych zgodnie z kalendarzem
szczepien; przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych oraz ocene
rozwoju mowy; ocene obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu; pomiar
cisSnienia tetniczego krwi; badanie lekarskie specjalistyczne i diagnostyczne
w razie potrzeby; podsumowanie badania, z okresleniem zdrowotnej dojrzatosci
szkolnej i kwalifikacji do grupy na zajeciach wychowania fizycznego (w tym nauki
ptywania) oraz ewentualnego problemu zdrowotnego; poradnictwo w zakresie
prozdrowotnego stylu zycia.

W badanej dokumentacji medycznej*® stwierdzono braki wpiséw dotyczacych

nastepujacych badan lub czynnosci:

— w jednym przypadku - wykonania badan w kierunku oceny rozwoju
psychomotorycznego;

54 Dalej: BMI.

55 13 wizyt przeprowadzonych u 13 pacjentéw w wieku 4-5 lat.

56 Szes¢ wizyt przeprowadzonych u 6 pacjentow w wieku 6-7 lat.
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u pieciu pacjentéw - dokonania oceny wykonania szczepien ochronnych

zgodnie z kalendarzem szczepien;

— u szesciu pacjentow - dokonania oceny obecnosci czynnikdéw ryzyka
uszkodzenia stuchu;

— wczterech przypadkach - przeprowadzenia testu rozwoju reakcji stuchowych
oraz nie przeprowadzono oceny rozwoju mowy;

— uszesciu pacjentéw - wykonania badan w kierunku wykrywania zeza.

(akta kontroli str. 205-206)

Badanie bilansowe dla dzieci w wieku 13 lat powinno uwzglednia¢: badanie
podmiotowe: wywiad od przedstawicieli ustawowych albo opiekunéw prawnych
lub faktycznych i dziecka, z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka dla zdrowia oraz
zachowan zdrowotnych, analize informacji zawartej w karcie badania
profilaktycznego od pielegniarki lub higienistki szkolnej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem wynikéw testow przesiewowych, oraz od wychowawcy klasy,
analize innej dostepnej indywidualnej dokumentacji medycznej; badanie
przedmiotowe ze szczegblnym uwzglednieniem oceny: rozwoju fizycznego
(pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie wspotczynnika masy ciata
(BMI), rozwoju psychospotecznego, uktadu ruchu, tarczycy, dojrzewania
ptciowego, uktadu moczowo-piciowego, jamy ustnej, skéry; wykrywanie
zaburzen uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregostupa
i nadmiernej kifozy piersiowej; wykrywanie zaburzeh ostrosci wzroku;
wykrywanie zaburzen stuchu (badanie orientacyjne szeptem); pomiar cisnienia
tetniczego krwi; badania specjalistyczne lekarskie i diagnostyczne w razie
potrzeby; podsumowanie badania, z okre$leniem poziomu i tempa wzrastania
oraz dojrzewania ptciowego, rozwoju psychospotecznego (ocena orientacyjna),
przystosowania szkolnego, kwalifikacji do grupy na zajeciach wychowania
fizycznego i sportu szkolnego oraz ewentualnego problemu zdrowotnego;
poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu zycia.

W badanej dokumentacji medycznej>’ stwierdzono braki zapiséw dotyczgcych

nastepujacych badan lub czynnosci:

— w jednym przypadku - okres$lenia wspétczynnika masy ciata BMI;

- w kazdej dokumentacji - wykonania badan w kierunku oceny rozwoju
psychomotorycznego oraz przeprowadzenie badan przedmiotowych ze
szczegblnym uwzglednieniem:

a) wywiadu od przedstawicieli ustawowych albo opiekunéw prawnych lub
faktycznych i dziecka, z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka dla zdrowia
oraz zachowan zdrowotnych,

b) wykrywania zaburzeh uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia
kregostupa i nadmiernej kifozy piersiowej,

c) wykrywania zaburzen ostrosci wzroku; wykrywania zaburzen stuchu,

d) wykrywania zaburzenh tarczycy, dojrzewania ptciowego, uktadu moczowo-
ptciowego, jamy ustnej, skéry i stuchu,

e) kwalifikacji do grupy na zajeciach wychowania fizycznego i sportu
szkolnego oraz ewentualnego problemu zdrowotnego.

W zadnym przypadku nie odnotowano tez udzielenia porad w zakresie

prozdrowotnego stylu zycia.

(akta kontroli str. 205-206)

57 Trzech wizyt przeprowadzonych u 3 pacjentéw w wieku 14-15 lat.
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Badanie bilansowe dla dzieci w wieku 19 lat powinno uwzglednia¢: badanie
podmiotowe: wywiad od ucznia, z uwzglednieniem czynnikdw ryzyka dla zdrowia
oraz zachowan zdrowotnych, analize informacji zawartej w karcie badania
profilaktycznego od pielegniarki lub higienistki szkolnej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem wynikéw testow przesiewowych, oraz od wychowawcy klasy,
analize innej dostepnej indywidualnej dokumentacji medycznej; badanie
przedmiotowe ze szczegblnym uwzglednieniem oceny: rozwoju fizycznego
(pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie wspotczynnika masy ciata
(BMI), rozwoju psychospotecznego, uktadu moczowo-ptciowego i dojrzatosci
ptciowej, uktadu ruchu, tarczycy, jamy ustnej, skéry; wykrywanie zaburzen
ostrosci wzroku; pomiar cisnienia tetniczego krwi; badania specjalistyczne
lekarskie i diagnostyczne w razie potrzeby; podsumowanie wynikéw badania,
z okresleniem ewentualnego problemu zdrowotnego oraz sugestii i rad
dotyczacych dalszego ksztatcenia i wyboru zawodu, przysztego rodzicielstwa,
prozdrowotnego stylu zycia, w tym aktywnosci fizyczne;.

W badanej dokumentacji medycznej*® stwierdzono braki wpiséw dotyczacych
nastepujacych badan lub czynnosci:
- w jednym przypadku - przeprowadzanie badan przedmiotowych ze
szczegblnym uwzglednieniem wykrywania zaburzen skéry,
- wkazdym przypadku - przeprowadzenie badan przedmiotowych ze
szczegblnym uwzglednieniem:
a) wykrywania zaburzen uktadu ruchu, tarczycy, dojrzewania ptciowego,
uktadu moczowo-ptciowego, jamy ustnej, ostrosci wzroku;
b) kwalifikacji do grupy na zajeciach wychowania fizycznego i sportu
szkolnego oraz ewentualnego problemu zdrowotnego.

(akta kontroli str. 205-206)

W sprawie braku opisu niektérych badan wymaganych do przeprowadzenia
w trakcie bilansu zdrowia w danej grupie wiekowej, Dyrektor przychodni
wyjasnit: (...) lekarze podczas badan bilansowych w wiekszosci przypadkdw nie
okreslali BMI co jest uchybieniem, aczkolwiek w ani jednym przypadku nie pomineli
badar wzrostu oraz pomiaru wagi, ktére sq parametrem stuzqcym do okreslenia
BMI. Kolejnym czestym uchybieniem byt brak adnotacji dotyczgcej oceny szczepieri
ochronnych. Jak wykazata kontrola PSSE zakoriczona w czerwcu tego roku,
szczepienia realizowane w tutejszej poradni wykonywane sq na doskonalym
poziomie, a sama kontrola zakoriczyta sie ani jednym zaleceniem pokontrolnym. Na
uwage natomiast zastuguje brak wykonywanych badari cisnienia tetniczego krwi.
Personel, wobec wyniku niniejszej kontroli, zostat poinformowany o bezwzglednej
koniecznosci przestrzegania wytycznych w tym zakresie. Odnoszqc sie do kwestii:
przebytych schorzen, oceny obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu,
wykonania badan w kierunku wykrywania zeza, wykonania badan w kierunku oceny
rozwoju psychomotorycznego, oceny higieny jamy ustnej, testu rozwoju reakcji
stuchowych, oceny rozwoju mowy, wywiadu od przedstawicieli ustawowych albo
opiekundow prawnych lub faktycznych dziecka, z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka
dla zdrowia oraz zachowarn zdrowotnych, wykrywania zaburzen uktadu ruchu, w tym
bocznego skrzywienia kregostupa i nadmiernej kifozy piersiowej, wykrywania
zaburzeri ostrosci wzroku; wykrywania zaburzen stuchu, wykrywania zaburzen
tarczycy, dojrzewania ptciowego, uktadu moczowo-pfciowego, jamy ustnej, skory

%8 Dwoch wizyt przeprowadzonych u 2 pacjentéw w wieku 18 lat.
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i stuchu, kwalifikacji do grupy na zajeciach wychowania fizycznego i sportu szkolnego
oraz ewentualnego problemu zdrowotnego, poradnictwa w zakresie prozdrowotnego
stylu zycia, badan przedmiotowych ze szczegdlnym uwzglednieniem wykrywania
zaburzeri skdry, wykrywania zaburzen uktadu ruchu, tarczycy, dojrzewania
ptciowego, uktadu moczowo-ptciowego, jamy ustnej, ostrosci wzroku, na podstawie
wewnetrznej analizy wyjasniam, ze wszystkie te badania i zalecenia byty wykonywane
przez lekarzy, tylko nie byty dokumentowane. W przypadku jakichkolwiek
zauwazonych schorzen kierowano dzieci do poradni specjalistycznych. Lekarze nie
majgc  do dyspozycji  wdrozonych juz szablondw nie  odnotowywali
przeprowadzonych badan, w zwigzku z czym odnotowywali zaobserwowane
nieprawidfowosci aczkolwiek w przypadku, kiedy powyzsze zagadnienia nie budzity
waqtpliwosci lekarza, lekarz nie ujimowat tych informacji w dokumentacji medycznej
wpisujgc ,bez odchyleri od normy”. Jako dziatanie naprawcze wprowadzono
w systemie szablony zawierajgce wszystkie niezbedne zagadnienia w dokumentacji
medycznej dotyczgcej bilanséw, lekarz kazdorazowo ma juz mozliwosc skorzystania
z gotowego formularza do wypetnienia, zawierajqcego zagadnienia, ktdrych
historycznie brakowato w programie gabinetowym.

(akta kontroli str. 93)

3.Zakres wudzielonych i udokumentowanych czynnosci podczas wizyt
patronazowych potoznej POZ, nie odpowiadat w peini warunkom realizacji
porad patronazowych okreslonych w Czesci Il Zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia
w sprawie Swiadczeh gwarantowanych, co stwierdzono na podstawie
analizowanej dokumentacji z tych wizyt.

Zgodnie z 8 9 ust. 2 zarzgdzenia Prezesa NFZ z 2021 r. oraz zarzadzenia Prezesa
NFZ z 2022 r. potwierdzenie udzielenia porady, wizyty lub innego Swiadczenia
stanowi dokonanie jego opisu w dokumentacji medycznej Swiadczeniobiorcy.

Przeprowadzone szczegdtowe badanie dokumentacji medycznej wykazato, ze:

— termin przeprowadzenia pierwszej wizyty patronazowej u 30 pacjentow byt
poézniejszy niz 48 h po opuszczeniu szpitala przez matke i dziecko, w tym
termin przeprowadzenia pierwszej wizyty patronazowej u 12 pacjentéw byt
pdzniejszy niz czwarta doba po urodzeniu;

- w dokumentacji 52 pacjentbw nie potwierdzono wprowadzenia
postepowania umozliwiajgcego tworzenie wiezi matki z dzieckiem
i prawidtowego rozpoczecia karmienia piersig;

- w dokumentacji 19 pacjentéw nie wskazano na wymagang profilaktyke
zakazen przedniego odcinka oka.

(akta kontroli str. 207-211)

Odnosnie przeprowadzenia wizyt patronazowych w terminach p6zniejszych niz
wymagane, Dyrektor przychodni wyjasnit: (...) o wypisie matki z dzieckiem
z oddziatu - szpital powiadamia potozne srodowiskowe jedynie telefonicznie i to
w réznych terminach - niekoniecznie w dniu wyjscia matki z dzieckiem ze szpitala.
W wielu przypadkach matka z dzieckiem opuszcza oddziat w pigtek popotudniu lub
sobote, a informacja telefoniczna jest w poniedziatek. juz tu widac, Zze sama
informacja jest juz przekazana z opéZnieniem wiekszym niz 48 godzin od dnia wypisu
matki i dziecka. Szpitale powiadamiajq pofozne srodowiskowe jedynie telefonicznie
bez jakichkolwiek procedur potwierdzajgcych date zgfoszenia wypisu matki
i noworodka. Pofozne w naszym zakfadzie odnotowujq fakt otrzymania takiego
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zgtoszenia w dokumentacji medycznej. Niestety sprawdzajgc otrzymany wykaz
zauwazylismy w 5 przypadkach brak takiej adnotacji. W jednym przypadku
przeprowadzitem z potozng rozmowe, w trakcie ktérej wyjasnitem niedopatrzenie
i jestem w trakcie przygotowania odpowiedniej procedury wykluczajqcej takie btedy
w przysztosci. W trakcie rozmdw z pofoznymi wyjasnitem kilka przypadkow
odnotowania pdzZniejszej wizyty niz 48 godzin od daty otrzymania powiadomienia.
Faktycznie wizyta odbyta sie w wymaganym czasie tylko adnotacja w systemie
elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM) zostata wykonana po wizycie i system
zarejestrowat date adnotacji a nie faktycznej wizyty potoznej. Opracowywana
procedura, o ktorej wczesniej pisatem obejmowac bedzie réwniez informacje
dotyczgce prawidfowej obstugi EDM. Pozostalych czterech przypadkdéw nie jestem
w stanie wyjasnic, poniewaz potozna trzy miesigce temu zmarta. W zwigzku z faktem,
ze do maja 2022 r. obowigzywat w Polsce stan epidemii bardzo prawdopodobne jest,
Ze opdZnienie wizyty byto tym spowodowane.

(akta kontroli str. 96)

NIK wskazuje, ze w badanej dokumentacji medycznej przy okresleniu terminu
przeprowadzenia pierwszej wizyty patronazowej wykluczono wszystkie
przypadki opuszczenia szpitala przez matke z dzieckiem, zaréwno w sobote, jak
i w niedziele.

Dyrektor przychodni wyjasnit ponadto: (...) odnoszqc sie do kwestii karmienia
dziecka piersig chciatbym zauwazyc, ze do naturalnych czynnosci dla potoznej nalezy
instruowanie matki noworodka w zakresie karmienia piersiq i jest to tak oczywiste,
ze zostato pominiete w dokumentacji medycznej. Zawdd potoznej szczegdinie
bowiem koncentruje sie na opiece nad potoznicqg i noworodkiem, stqd analogicznie
jak w przypadku nieopisanych badan podczas bilanséw lekarskich, pofozna zawsze
stara sie przekazac¢ swojg wiedze i doswiadczenie w tym zakresie matce dziecka,
aczkolwiek pacjentki z réznych przyczyn nie zawsze chcq karmic piersig, co réwniez
nalezy mie¢ na uwadze.

(akta kontroli str. 96)

W przypadku wizyt patronazowych przeprowadzanych u dzieci w wieku od 1. do
6. tygodnia zycia, potozna powinna przeprowadzi¢ co najmniej cztery wizyty
patronazowe majace na celu m.in.: 1)opieke nad noworodkiem lub
niemowleciem, w tym: ocene odruchéw noworodka, sposobu oraz technik
karmienia, wykrywanie objawdéw patologicznych, ocene relacji rodziny
z noworodkiem; 2) prowadzenie edukacji zdrowotnej i udzielanie porad
w zakresie: pielegnacji noworodka, karmienia piersig, szczepienn ochronnych,
badan profilaktycznych, opieki medycznej, socjalnej oraz w zakresie laktacji,
kontroli ptodnosci, samoopieki; 3) promowanie zachowan prozdrowotnych
rodzicéw; 4) identyfikowanie czynnikow ryzyka w rodzinie; 5) formutowanie
diagnozy i ustalanie hierarchii podejmowanych dziatan. Po zakonhczeniu wizyt
patronazowych, potozna przekazuje opieke nad niemowleciem pielegniarce
POZ.

W wyniku przeprowadzonego badania dokumentacji z wizyt patronazowych,
stwierdzono brak zapiséw potwierdzajacych:
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- u czterech pacjentéw - przeprowadzenie oceny odruchéw noworodka,
sposobu oraz technik karmienia;

— u 47 pacjentdéw - wykonanie czynnosci zwigzanych z wykrywaniem objawow
patologicznych;

— u 58 pacjentéw - dokonanie oceny relacji rodziny z noworodkiem;

- w przypadku 159 wizyt - przeprowadzenie edukacji zdrowotnej i udzielania
porad w zakresie: pielegnacji noworodka, karmienia piersia, opieki socjalnej
oraz w zakresie laktacji, kontroli ptodnosci, samoopieki;

— w przypadku 54 wizyt - promowanie zachowanh prozdrowotnych rodzicéw;

- w przypadku siedmiu wizyt - sformutowanie diagnozy i ustalenie hierarchii
podejmowanych dziatan;

- w kazdej dokumentacji - zidentyfikowanie czynnikéw ryzyka w rodzinie.

W ww. dokumentacjach nie odnotowywano takze informacji o przekazaniu przez

potozng opieki nad niemowleciem pielegniarce podstawowej opieki zdrowotne;j.

(akta kontroli str. 207-211)

Dyrektor przychodni wyjasnit: (...) podczas trwania kontroli, identycznie jak dla
lekarzy, wprowadzono modyfikacje programu gabinetowego wdrazajgc procedure
dla pofoznych, wedle ktérej kazda pofozna realizujgca patronaze ma obecnie
formularz, ktéry wymaga i wymusza od niej odpowiedzi na wszystkie zagadnienia
zawarte w  rozporzqdzeniu  Ministra  Zdrowia, co eliminuje  zjawisko
nieodnotowywania zrealizowanych badan. Odnoszqc sie do przyczyny, dla ktdrej
w dokumentacgji incydentalnie zabrakto wymaganych informacji, to fakt, iz pofozne
pracujgce w NZOZ [...] to doswiadczony i kompetentny personel i jezeli tak istotna
czynnos¢, jak profilaktyka zakazeri przedniego odcinka oka nie Zzostafa
udokumentowana, to nie dlatego, ze nie zostata wykonana, tylko informacja na ten
temat nie zostata odnotowana, a w razie zaistnienia okolicznosci moggcych
powodowac jakiekolwiek zagrozenie dla dziecka pofozne poinformowatby
przetozonego i odpowiednie organy oraz odnotowatby te informacje w dokumentacji
medycznej pacjenta, co ma odniesienie zaréwno do oceny relacji rodziny
z noworodkiem, jak i innych aspektéw Zycia i otoczenia noworodka. Pofozne
w ramach prowadzonej w NZOZ [...] opieki okotoporodowej majq cykl szkolen dla
przyszlych matek, w ktérego sktad wchodzi réwniez panel poswiecony promowaniu
zdrowego stylu zycia, diety czy cwiczen ruchowych przed porodem.

(akta kontroli str. 97)

Zgodnie z 838 ust.5 rozporzgdzenia w sprawie dokumentacji medycznej,
Historia zdrowia i choroby w zakresie informacji, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 3
ww. rozporzadzenia zawiera: uzyskane na podstawie wywiadu informacje
o warunkach nauczania, wychowania lub pracy, opis warunkéw zamieszkania,
jezeli jest to istotne dla zapewnienia opieki Srodowiskowej.

W analizowanej dokumentacji prowadzonej przez potozng POZ stwierdzono

nastepujace braki:

- wdokumentacji 51 pacjentéw nie odniesiono sie do warunkéw zamieszkania
do warunkéw zamieszkania i nie zawarto informacji o warunkach
wychowania®?;

59 Co stanowi 22,17%.
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Uwagi

Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

- w zadnej z badanych dokumentacji nie zawarto informacji o warunkach
wychowania.

(akta kontroli str. 207-211)

Dyrektor przychodni wyjasnit, Zze zagadnienia dotyczqce: warunkdw zamieszkania
dziecka (..), z jakiego tytutu osiggane sq dochody w rodzinie, czy warunki
mieszkaniowe sq z wygodami, czy bez lub ile pokoi ma lokal i ile ma metréw
kwadratowych sq pytaniami, o ktdre potozna moze sie krepowac zapyta¢ matki
dziecka do 48 godzin po wyjsciu z dzieckiem ze szpitala po porodzie, co stanowito
najwiekszq ilos¢ nieudzielonych odpowiedzi na te zagadnienia joko badarn, ktérych
pofozna nie przeprowadzita.

(akta kontroli str. 96)

Nie kwestionujac argumentdéw pozamedycznych powotanych w wyjasnieniach,
nalezy podkresli¢, ze rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medycznej
wymaga jedynie uzyskania informacji na temat warunkéw wychowania
i warunkoéw zamieszkania, nie wskazujac, ze taka informacja musi by¢ uzyskana
na pierwszej wizycie patronazowej. Zdaniem Najwyzszej Izby Kontroli, takg
informacje mozna uzupetni¢ réwniez podczas kolejnych wizyt patronazowych.

IV. Uwagi i wnioski

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

Najwyzsza lzba Kontroli nie formutuje uwag.

Najwyzsza Izba Kontroli wnosi o prawidtowg realizacje obowigzkéw w zakresie
badan i czynnosci okreslonych w Czesci |l Zatgcznika nr 2 oraz Czesci Il Zatacznika
nr 3 do rozporzadzenia w sprawie S$wiadczen gwarantowanych oraz ich
odzwierciedlenia w dokumentacji medyczne;j.

V. Pozostate informacje i pouczenia
Wystgpienie pokontrolne sporzadzono w postaci elektronicznej z uzyciem
kwalifikowanych podpisow elektronicznych.

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 w Opolu. Prawo zgtaszania
zastrzezen, zgodnie zart.61b ust.2 ustawy o NIK, nie przystuguje do
wystapienia pokontrolnego zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie
zastrzezen.
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Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykorzystania
uwag

i wykonania
wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
wykonania wniosku pokontrolnego oraz o podjetych dziataniach Iub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Opole, 6 pazdziernika 2025r.

Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Opolu

Kontroler Dyrektor
Krzysztof Rajczyk Arkadiusz Kuglarz
gtowny specjalista kontroli panstwowej p. 0. Dyrektora
podpisano elektronicznie podpisano elektronicznie
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