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I. Dane identyfikacyjne
.SAL-MED" Elzbieta Jarka-Doskocz, Katkdw 65 lok. 1, 48-385 Otmuchéw!

Elzbieta Jarka-Doskocz, wtasciciel

Dziatania placowki podstawowej opieki zdrowotnej w celu realizagji
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 lzba Kontroli Delegatura w Opolu

1. Aleksandra Pawlicka, doradca ekonomiczny, upowaznienie do kontroli
nr LOP/63/2025 z 15 maja 2025 r.

2. Wojciech Jarzyna, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LOP/68/2025 z 30 maja 2025 r.

(akta kontroli str. 1-2)

' Dalej: Przychodnia, $wiadczeniodawca lub POZ ,SAL-MED".
2Dz.U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.
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OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogélna3 kontrolowanej dziatalnosci

Dziatajgcy w ramach kontrolowanej jednostki zespdt podstawowej opieki
zdrowotnej co do zasady prawidtowo realizowat gwarantowang profilaktyczng
opieke zdrowotng dla dzieci i miodziezy®. Pracownicy podstawowej opieki
zdrowotnej POZ ,SAL-MED" (lekarz, pielegniarka i potozna) wykonywali na
podstawie umowy o udzielanie Swiadczen gwarantowanych w rodzaju
Podstawowa Opieka Zdrowotna®, zawartej z Opolskim Oddziatem Wojewddzkim
Narodowego Funduszu Zdrowia®, Swiadczenia takie jak porady patronazowe,
badania bilansu zdrowia oraz badania przesiewowe. Dziatania ww. zespotu nie
wykraczaty poza standardowe procedury medyczne opisane w tabeli nr 3 Kody
swiadczen zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca
2019r. w sprawie zakresu niezbednych informacji przetwarzanych przez
Swiadczeniodawcow, szczegbtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz
ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze
srodkéw publicznych’. W okresie objetym kontrolg Swiadczeniodawca wypetniat
formularze sprawozdania MZ-118, oraz terminowo przekazywat je do
Ministerstwa Zdrowia.

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki stwierdzono nieprawidtowosci, ktdre
polegaly na braku realizacji i udokumentowania w dokumentacji medycznej
stanowigcej potwierdzenie udzielania swiadczen profilaktycznych. | tak:

1/w odniesieniu do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej - brak byto
w dokumentacji medycznej informacji o obowigzkowych badaniach w kierunku
wrodzonej dysplazji stawéw biodrowych - w 4,5% analizowanych przez NIK
przypadkéw, a takze w pojedynczych przypadkach informacji o wykonaniu
innych badan;

2/ w odniesieniu do pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej - brak byto
informacji na temat odbycia i zakresu wizyt patronazowych oraz zaniechano
raportowania o ich przeprowadzeniu do OOW NFZ;

3/ w odniesieniu do potoznej podstawowej opieki zdrowotnej - we wszystkich
przypadkach wizyt patronazowych potoznej brak byto oceny relacji rodziny
z noworodkiem; w pieciu przypadkach potozna nie przeprowadzita pierwszej
wizyty w wymaganym terminie 48 godzin od wypisu ze szpitala; dodatkowo
potozna nie raportowata OOW NFZ wizyt patronazowych.

Zastrzezenia NIK dotyczyty rdéwniez formy prowadzenia dokumentacji
medycznej.

3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo
ocene w formie opisowe;j.
4 Dalej: POZ.
> Nr 08R/20153/0113/P0Z/2025.
6 Dalej: OOW NFZ.
7Dz.U.z2024r. poz. 610, ze zm.
8 Sprawozdanie o dziatalnosci i pracujgcych w ambulatoryjnej opiece zdrowotne;j.
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Opis stanu
faktycznego

Ill. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny czagstkowe®
kontrolowanej dziatalnosci

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

1.1. Udzielanie przez lekarzy POZ porad patronazowych, przeprowadzanie
badan bilansowych

W kontrolowanej jednostce wewnetrzna dokumentacja medyczna byta
prowadzona w formie elektronicznej. Wyjatek stanowity karty bilansowe dzieci
i mtodziezy w wieku szkolnym (od klasy ,0"), ktére prowadzone byty w postaci
papierowe;j.

W latach 2022-2024 do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w Przychodni
zapisanych byto 302, 3371361 dzieci i mtodziezy do 19. roku zycia. W ww. okresie
ze Swiadczen lekarzy sporadycznie (tj. do trzech razy) korzystato 114 oséb
w wieku do 19. roku zycia'®, nie wystepowaty natomiast przypadki dzieci
i mtodziezy niekorzystajacej ze Swiadczen'. W okresie objetym kontrolg
z Przychodni wypisanych zostato 11 dzieci. Swiadczeniodawca dysponowat
wiedzg dotyczacg tego, do ktérej placéwki medycznej dzieci zostaty
przeniesione.

(akta kontroli str. 3-4, 169)

W poszczegdlnych latach okresu objetego kontrolg w Przychodni udzielono'
porad patronazowych odpowiednio: 17, 10 i 12 dzieciom, z ktdrych
Swiadczeniami specjalistdw w 2022 r. objetych byto osiem 0sdéb, a w latach 2023
i 2024 - po pie¢ oséb. W ww. okresie nie wystapity przypadki braku realizacji
porad patronazowych u uprawnionych oséb.

Liczba o0s6b poddanych badaniom bilansowym w poszczegdélnych latach
wyniosta odpowiednio 121, 89 i 103" i stanowita odpowiednio 79,6%, 66,4%
i73,6% liczby os6b uprawnionych do udzielenia tego rodzaju $wiadczen
(wynoszacej 152, 134 i 140 oséb). Sposréd objetych badaniami bilansowymi
odpowiednio 101, 79 i 40 oséb byto objetych swiadczeniami lub konsultacjami
lekarzy specjalistow. W poszczegélnych latach nie przeprowadzono badan
bilansowych u 31, 45 i 37 oséb spetniajgcych wymogi wiekowe, z ktérych 10, 21
i 14 objetych byto swiadczeniami lekarzy specjalistow. Nie wystgpity przypadki
braku wykonania bilanséw zdrowia z powodu odmowy rodzicéw.

Liczba dzieci i mitodziezy, ktérym w latach 2022-2024 wykonano'™ badania
przesiewowe, wynosita odpowiednio 19, 24 i 15 oséb, zas liczba oso6b
uprawnionych do takich Swiadczeh wyniosta 19, 28 i 21. Sposréd poddanych

9 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena
czastkowa moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie
opisowe;.
10'W poszczegdlnych latach objetych kontrolg liczba os6b korzystajacych sporadycznie ze Swiadczen
lekarskich wynosita: 159 w 2022 r., 171 w 2023 r. i 190 w 2024 r.
" Przypadki o0séb, ktére nie korzystaty ze Swiadczen lekarskich wystapity natomiast
w poszczegdblnych latach objetych kontrolg. W 2022 r. liczba takich oséb wyniosta 84, w 2023 r. - 100,
aw2024r. -96.
12 Jednokrotnie.
3 W latach 2022-2024 u oséb tych przeprowadzono tacznie 209, 126 i 134 badania.
4 Jednokrotnie.
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takim badaniom w 2022r. i w 2023 r. po dziewie¢ oséb znajdowato sie pod
opieka lekarzy specjalistow, a w 2024 r. poradami lub konsultacjami specjalistow
objetych byto sze$¢ oséb. W latach 2023 i 2024 nie poddano badaniom
przesiewowym tacznie dwoch oséb (po jednej w kazdym roku), bedacych pod
opiekg specjalistow. Odmowy poddania sie badaniom przesiewowym wystapity
w latach 2023 i 2024 (po jednym przypadku w kazdym z tych lat).

(akta kontroli str. 152-153, 158-159, 169-171)

Swiadczeniodawca nie opracowat zadnych procedur dotyczacych organizadji
badan bilansowych i porad patronazowych w odniesieniu do monitorowania
udzielania $wiadczen profilaktycznych, w tym procedur umozliwiajgcych
zawiadomienie wszystkich dzieci i mtodziezy oraz ich rodzicow/opiekunow
o mozliwosci przeprowadzenia badan przeznaczonych dla populacji wieku
rozwojowego Wedtug wyjasnien wiasciciela Przychodni, w praktyce proces ten
przebiegat nastepujgco: 1/ po otrzymaniu deklaracji wyboru lekarza, pielegniarki
lub potoznej podstawowej opieki zdrowotnej zawarte w deklaracji informacje
byty wprowadzane do systemu informatycznego Przychodni; 2/ na podstawie
prowadzonych ewidencji os6b podlegajgcych szczepieniom ochronnym
tworzone byly harmonogramy porad patronazowych oraz bilanséw zdrowia,
tj. Swiadczen udzielanych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej zgodnie
z obowigzujgcym kalendarzem badan dla poszczegélnych grup wiekowych;
3/ rodzice lub opiekunowie prawni dzieci powiadamiani byli (osobiscie,
telefonicznie lub przez potozng Srodowiskowg) o koniecznosci zgtoszenia sie na
porade patronazowg (w dokumentacji medycznej nie zamieszczano wpiséw na
ten temat); 4/ pierwsze czynnosci w ramach bilansu zdrowia (gtéwnie pomiary
wzrostu, wagi, ciSnienia oraz oznaczanie wskaznika BMI) wykonywaty
pielegniarki (w przypadku dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym pomiaréw takich
dokonywaty pielegniarki szkolne zatrudnione w kontrolowanym podmiocie,
a powiadamianie rodzicéw lub opiekunéw prawnych odbywato sie za pomoca
pisemnych informacji, przekazywanych za posrednictwem  dzieci);
5/w przypadku niezgtoszenia sie pacjentdw na zaplanowane badania
podejmowane byty ponowne préby kontaktu; 6/ w Przychodni monitorowano
terminowos¢ realizacji Swiadczen profilaktycznych, a przypadki dtugotrwatego
braku realizacji tych $wiadczen byly analizowane przez personel, ktéry
podejmowat dziatania majgce na celu ich realizacje.
Bilanse zdrowia, w tym badania przesiewowe, przeprowadzane byty
W przewazajgcej czesci w trakcie odrebnych wizyt. Analiza dokumentacji
medycznej ujawnita pojedyncze przypadki, w ktérych - w sytuacji zbiegu
terminéw przeprowadzenia szczepienia ochronnego iwykonania bilansu
zdrowia - obu tych Swiadczen udzielano w trakcie jednej wizyty. Porady
patronazowe byty natomiast udzielane w trakcie kwalifikacji do szczepien.
Co do zasady bilanse zdrowia poszczegdlnych oséb przeprowadzat ten sam
lekarz. Wiasciciel Przychodni wyjasnita, ze w ksigzeczkach zdrowia dzieci
odnotowywano przeprowadzenie profilaktycznych badan lekarskich.

(akta kontroli str. 4-5, 7-14, 26, 169, 172-173)

Szczegdtowym badaniem objeto dokumentacje medyczng 66 pacjentéow
Przychodni do 19. roku zycia, w tym: a/ 31 oséb, ktérym w okresie objetym
kontrolg wykonano co najmniej jedno badanie bilansowe, b/ czterech oséb, dla
ktérych elementy badania bilansowego wykonano przy okazji kwalifikacji do
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szczepien, oraz ¢/ 31 0séb, ktérych nie poddano badaniom bilansowym pomimo
spetniania wymogoéw wiekowych. Siedem sposréd ww. oséb dodatkowo
objetych byto Swiadczeniami udzielanymi przez lekarzy specjalistow’s.
Analiza dokumentacji medycznej wykazata, ze wykonane badania bilansowe,
w tym przesiewowe, przeprowadzono z zachowaniem warunkéw okreslonych
wczesci Il zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
24 wrzesnia 2013r. w sprawie S$wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej', w szczegélnosci co do terminu badan, ich
zakresu iobecnosci podczas badan opiekundw prawnych lub faktycznych
w przypadku dzieci do 16. roku zycia. W dokumentacji pacjentéw zawarto
informacje dotyczace przeprowadzonych badan (takie jak masa i dtugos¢ ciata,
wynik pomiaru cisnienia tetniczego krwi, informacje o skrzywieniach kregostupa
itp.). Zakres badan wykonanych czterem osobom przy okazji kwalifikacji do
szczepienia nie obejmowat niektérych  obowigzkowych elementéw,
w szczegblnosci  pomiardw ciSnienia tetniczego krwi (u trzech 0s6b).
W 25 przypadkach badanie przeprowadzit lekarz pediatra wskazany
w deklaracji'” wyboru lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej, w dziewieciu
przypadkach - felczer'8, a w jednym - specjalista choréb wewnetrznych.

(akta kontroli str. 7-17, 130-150)

Wpisy w dokumentacji medycznej w czterech przypadkach potwierdzaty
nieprawidtowosci w rozwoju dzieci i mtodziezy zgodne z wczesniej wystawianymi
skierowaniami (seplenienie u tréjki dzieci objetych opiekg logopeddw i/lub
kierowanych do poradni psychologicznej dla dzieci, garbienie sie u dziecka
skierowanego wczesniej do poradni wad postawy). W kartach profilaktycznego
badania lekarskiego (standaryzowanym formularzu) odnotowywano réwniez
fakt  korzystania z okularow przez dzieci, jak tez informacje
0 nieprawidtowosciach w uktadzie ruchu (koslawos¢ kolan, obnizenie ramienia,
asymetryczna topatka, zaokraglona linia piersi), o nadwadze (w trzech
przypadkach) i o préchnicy zebéw (w trzech przypadkach).
W dokumentacji medycznej nie stwierdzono zapiséw na temat niewtasciwego
traktowania dzieci i mtodziezy przez ich rodzicéw / opiekundéw prawnych lub
osoby z najblizszego otoczenia, niewtasciwego ich odzywiania, czy tez
potwierdzajgcych istotne nieprawidtowosci w rozwoju lub powazne choroby.
(akta kontroli str. 7-12)

Dzieci i miodziez w wieku rozwojowym uprawniajgcym do Swiadczen
profilaktycznych wyznaczata jedna z zatrudnionych w Przychodni pielegniarek.
Pielegniarki wykonywaty, co do zasady, pomiary wzrostu, wagi, ustalaty wskaznik
BMI, sprawdzaty prawidtowos$¢ widzenia, ostros¢ wzroku, obecno$¢ wad uktadu
kostnego (skrzywienia kregostupa, koslawos¢ kolan, ptasko-koslawe stopy) oraz
zeza, jak réwniez dokonywaty pomiaru ciSnienia tetniczego krwi. Dane te
zapisywane byty w kartach zdrowia ucznia. Jak wyjasnita wtasciciel Przychodni

5 Wedtug informacji uzyskanych w ramach badan bilansowych od rodzicéw. Analiza indywidualnej
dokumentacji medycznej dzieci wykazata, ze przyjmujacy w przychodni lekarz wystawiat przed
badaniem bilansowym skierowania do specjalistow dla 29 sposréd 31 oséb objetych badaniem
bilansowym i 25 sposréd 31 oséb, ktdre nie zostaty takim badaniem objete.
16 Dz. U. 22023 r. poz. 1427, ze zm.
7 Deklaracje zostaty kompletnie wypetnione.
'8 Wykazana w zatgczniku Harmonogram-zasoby do uméw zawieranych przez $wiadczeniodawce
z OOW NFZ.
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Karty zdrowia ucznia zaktadane sq przychodni SAL-MED po otrzymaniu list
klasowych ze szkofy. Proces ten odbywa sie zazwyczaj w ostatnim tygodniu sierpnia
lub w pierwszych tygodniach wrzesnia. Na podstawie list klasowych tworzone sq
indywidualne karty zdrowia ucznia, ktdre nastepnie przekazywane sq pielegniarkom
szkolnym. W przypadku uczniéw kontynuujgcych nauke, dokumentacja zdrowotna
jest prowadzona na podstawie juz istniejgcych kart (...). Karta profilaktycznego
badania ucznia po wykonanym bilansie w przychodni przekazywana jest przez
pielegniarke szkolng lub pracownika administracyjnego do wychowawcy, ktéry
informuje o niej rodzicow. Nastepnie rodzic lub opiekun prawny udaje sie z dzieckiem
do lekarza rodzinnego. Wypetniona karta bilansowa przekazywana jest z powrotem
do wychowawcy, ktéry przekazuje karte pielegniarce szkolnej lub pracownikowi
administracyjnemu. Wypetniona karta bilansowa przekazywana jest przez rodzicow
bezposrednio do pielegniarki szkolnej lub przychodni SAL-MED.

(akta kontroli str. 7-12, 14-15, 68-73)

Przyczyny braku wykonania badan bilansowych u 31 dzieci, ktérych

dokumentacje objeto analizg, polegaty na:

— braku zawiadomienia dzieci (ich rodzicow lub opiekundéw) o potrzebie
przeprowadzenia badan bilansowych (w 25 przypadkach),

— utrudnionym kontakcie z rodzing (w trzech przypadkach),

— braku czasu ze strony rodzica (w jednym przypadku'),

— przebywaniu dziecka w osrodku wychowawczym (w jednym przypadku).

W jednym przypadku Swiadczeniodawca nie znat przyczyn braku zgtoszenia sie

dziecka do Przychodni, w celu przeprowadzenia badania bilansowego.

Analiza indywidualnej dokumentacji medycznej ww. pacjentow, ktérzy nie zostali

objeci bilansami zdrowia wykazata, ze 25 z nich lekarz podstawowe] opieki

zdrowotnej co najmniej raz skierowat do lekarza specjalisty (w tym 11 z nich

otrzymato skierowanie do poradni laryngologicznej, a dziewie¢ - do poradni

alergologicznej). Sposrdod oséb nieobjetych bilansami zdrowia tylko jedna nie

korzystata w okresie objetym kontrolg z innych wizyt lekarskich w Przychodni.

(akta kontroli str. 7-12)

Badanie dokumentacji 10 dzieci, u ktérych w okresie objetym kontrolg
wykonano co najmniej jedng porade patronazowa?®, wykazato ze: 1/ dzieci do
porad patronazowych kazdorazowo wyznaczata jedna z zatrudnionych
w Przychodni pielegniarek na podstawie prowadzonych w jednostce
kontrolowanej ewidencji; 2/ 0 potrzebie udzielenia porady rodzice lub
opiekunowie dzieci byli powiadamiani osobiscie lub telefonicznie;
3/ w dokumentacji medycznej nie odnotowywano faktu powiadamiania
rodzicow lub opiekunéw dzieci o poradach patronazowych; 4/zakres
udzielonych porad byt zgodny z czescig Il zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia
w sprawie S$wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowe] opieki
zdrowotnej; w zadnym przypadku indywidualna dokumentacja medyczna nie
obejmowata opisu badania przedmiotowego w kierunku wykrywania wrodzonej
dysplazji stawéw biodrowych, jednak - zgodnie z wyjasnieniem witasciciela
Przychodni - badania takie byly wykonywane; 5/dokumentacja medyczna
pacjentow zawierata informacje dotyczace udzielonych porad; 6/ podczas porad

19 Dziecko 13-letnie.
20W 2022 r. - cztery osoby, w 2023 r. - trzy osoby i w 2024 r. - trzy osoby.
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obecni byli opiekunowie prawni lub faktyczni dzieci; 7/ wszystkich porad udzielit
lekarz pediatra wskazany w deklaracjach?' poszczegdlnych pacjentéw jako lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej; 8/ w analizowanej dokumentacji nie wystgpity
zapisy na temat niewtasciwego traktowania dzieci i mtodziezy przez ich rodzicéw,
opiekunéw prawnych lub osoby z najblizszego otoczenia, niewtasciwego ich
odzywiania, potwierdzajgce nieprawidtowosci w rozwoju lub powazne choroby;
9/ dokumentacja pieciorga dzieci zawierata informacje na temat skierowan
wystawionych przed udzieleniem porady patronazowej lub w jej trakcie (gtéwnie
w celu badania profilaktycznego stawdw biodrowych). Wedtug wyjasnien
wiasciciela Przychodni w okresie objetym kontrolg wszystkie uprawnione dzieci
zostaty objete lekarskimi poradami patronazowymi.

(akta kontroli str. 13, 53)

Swiadczeniodawca powiadamiat pacjentéw o dostepnych $wiadczeniach
profilaktycznych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej poprzez
umieszczanie stosownej informacji w gabinecie lekarskim, jak tez na tablicy
informacyjnej, znajdujacej sie w korytarzu Przychodni. Informacje takie byly
rowniez przekazywane rodzicom telefonicznie.

(akta kontroli str. 55)

Liczba badan bilansowych dzieci i mtodziezy do 19. roku zycia, zaraportowana
do NFZ w latach 2022, 2023 i 2024 wyniosta dwa, jeden i zero, natomiast liczba
wykonanych badan bilansowych w tych latach wyniosta odpowiednio 121, 89
i 103. Ponadto, liczba porad patronazowych udzielonych przez lekarza,
zaraportowana do NFZ w kazdym z ww. okreséw rocznych wyniosta 0, zas liczba
porad patronazowych udzielonych pacjentom www. latach wyniosta
odpowiednio 17, 10 i 12. Jak wyjasnita wtasciciel Przychodni, powyzsze wynikato
z automatycznego przypisywania tym swiadczeniom kodu 4-Porada w systemie
informatycznym oraz kodu 5.01.00.0000121-Porada lekarska w rozliczeniach
Swiadczen. Jednoczesnie Wiasciciel Przychodni wyjasnita: Pomytka miata
charakter techniczno-organizacyjny i zostafa juz zidentyfikowana, obecnie trwajq
prace nad wprowadzeniem odpowiednich rozwiqzan systemowych oraz
organizacyjnych, aby zapobiec powtarzaniu sie podobnych sytuacji w przysztosci.
(akta kontroli str. 260, 271)

1.2. Przeprowadzanie przez pielegniarki POZ wizyt patronazowych

W 2022 r. pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej przeprowadzita siedem
patronazy?, w 2023 r. - trzy?3, a w 2024 r. - dwa?*. Informacje o Swiadczeniach
nie zostaty sprawozdane do OOW NFZ, co opisano w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci.  Liczba dzieci uprawnionych do tych $wiadczen
profilaktycznych w poszczegdlnych latach wynosita: 16 w 2022 r., 10 w 2023 r.,
12 w 2024 r. Liczba dzieci uprawnionych do ww. Swiadczen, ktére z nich nie
skorzystaty, wyniosta: w 2022 r. - 11, w 2023 r. - siedmioro, w 2024 r. - 10 dzieci,
Z liczby dzieci uprawnionych do $wiadczen, ktére z wizyt patronazowych
pielegniarek POZ nie skorzystaty, z pomocy specjalistow skorzystato w 2022 r. -
osmioro dzieci, w 2023 r. - czworo dzieci, w 2024 r. - piecioro dzieci. Szescioro

21 Kompletnie wypetnionych.
22U pieciorga dzieci.

2 U tréjki dzieci.

24U dwdjki dzieci.



dzieci, u ktérych pielegniarka POZ przeprowadzita wizyty patronazowe w okresie
objetym kontrolg, zostato objetych pomocg specjalistéw?>. Wtasciciel Przychodni
wyjasnita: pielegniarki POZ przeprowadzaty wizyty patronazowe u dzieci
zamieszkafych w rejonie objetym opiekq w latach 2022-2024. Wizyty te byty
dokumentowane w zeszycie prowadzonym przez pielegniarki. Dane te nie byly
wykazywane do NFZ, sporzqdzano z nich jedynie krétkie notatki. W zwigzku z tym
nasza placéwka nie otrzymywata dodatkowego wynagrodzenia. W okresie objetym
kontrolg do pielegniarek POZ zadeklarowano dzieci do 5 roku zycia: 47 w 2022 r.,
59 w 2023r., 74 w 2024 r. Z jednostki kontrolowanej w latach 2022-2024
rodzice/opiekunowie dzieci wypisali tgcznie dziewiecioro? dzieci, we wszystkich
przypadkach podano adres placéwki, do ktérej dziecko zostato przepisane.
W 2022 r. swiadczeniami pielegniarek POZ nie zostato objetych 31 dzieci?,
w 2023 r. 45 dzieci®®, w 2024 r. 37 dzieci®®. Nie wystapity przypadki odmowy ze
strony rodzicéw udzielenia Swiadczen profilaktycznych ich dzieciom.

(akta kontroli str. 26, 78-79, 152, 160-161, 163-168, 268-269, 271)

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej wyjasnita: Wizyty byty realizowane
zgodnie z biezgcq potrzebq oraz zgtoszong potrzebq rodzicéw/opiekunow prawnych.
Dzieci uprawnione do swiadczenia wyznaczane byty przez pielegniarke po konsultacji
Z lekarzem lub potozng. Ponadto wyjasnita: nie potwierdzano w sposéb formalny
prowadzonego monitoringu wyznaczania dzieci do wizyt patronazowych. Rodzice lub
opiekunowie prawni byli informowani o wizytach patronazowych pielegniarki POZ
telefonicznie  lub  osobiscie, najczesciej przez pielegniarke.  Informacje
o zawiadomieniu  rodzicéw/opiekunéw prawnych nie byty odnotowywane
w dokumentacji. Wskazata réwniez: nie miaty miejsca przypadki odméw lub braku
zgody rodzicow/opiekundw prawnych na przeprowadzenie wizyty patronazowe;.
(akta kontroli str. 125-126)

W okresie objetym kontrolg wszystkie wizyty patronazowe byty przeprowadzane
przez tg samga pielegniarke, wskazang w deklaracjach pacjentéw3°. Pielegniarka
podstawowe] opieki zdrowotnej wyjasnita, ze w okresie objetym kontrolg nie
odnotowano sytuacji niewtasciwego traktowania dziecka przez otoczenie. Do
dokumentacji pomocniczej nie wprowadzono réwniez informacji o promowaniu
zachowan prozdrowotnych rodzicéw, identyfikowaniu czynnikéw ryzyka
w rodzinie. W dokumentacji medycznej dzieci, ktérym udzielono $wiadczenia,
nie odnotowywano faktu przeprowadzenia wizyty patronazowej pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej, co opisano w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci. W zapisach dokumentujgcych przeprowadzenie wizyt
patronazowych przez pielegniarke POZ, tj. w roboczej dokumentacji papierowe;j
prowadzonej w zeszycie, brak jest zapisébw, mogacych potwierdzic,
ze Swiadczenie obejmowato wszystkie wymogi wskazane w czesci Il zatgcznika nr
2 do rozporzadzenia w sprawie sSwiadczen gwarantowanych zzakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, co opisano w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci.

2> W 2022 r. troje dzieci, w 2023 r. dwoje dzieci, w 2024 r. jedno dziecko.

26 W 2022 r. jedno dziecko, w 2023 r. piecioro dzieci, w 2024 r. tréjke dzieci.

27 Dziesiecioro z nich zostato objetych swiadczeniami specjalistow.

28 21 z nich zostato objetych Swiadczeniami specjalistow.

2914 z nich zostato objetych $wiadczeniami specjalistow.

30 Na podstawie préby potwierdzono, ze deklaracje zostaty wypetnione w sposéb kompletny.
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W okresie objetym kontrolg pielegniarki POZ nie przeprowadzaty testow
przesiewowych.
(akta kontroli str. 125-126, 161)

Wiasciciel Przychodni wyjasnita: badania przesiewowe przeprowadzane sq na
oddziale noworodkowym, ktéry dysponuje specjalistycznym sprzetem oraz lekarza
specjaliste w poradni preluksacyjnej.

(akta kontroli str. 161)

Liczba dzieci uprawnionych do badan przesiewowych w latach 2022-2024
wynosita odpowiednio: 19, 28, 21. Opiekg specjalistdw zostato objetych
dziewiecioro dzieci w 2022 r., réwniez dziewiecioro w 2023 r. oraz szescioro
w 2024 r. W latach 2023-2024 wystgpito po jednym przypadku odmowy rodzica
udzielenia $wiadczen dziecku. W 2022 r. nie wystapity takie odmowy.

(akta kontroli str. 153)

1.3. Przeprowadzanie przez potozne POZ wizyt patronazowych

Liczba dzieci do 6smego tygodnia zycia objetych deklaracjami do potoznej
podstawowej opieki zdrowotnej wynosita: 16 w 2022 r., 7w 2023 r. oraz 10 dzieci
w 2024 r. Potozna przeprowadzita w 2022 r. 71 wizyt patronazowych3', w 2023 r.
- 34 wizyty patronazowe®, a w 2024 r. - 40 wizyt patronazowych33. Z dzieci
u ktérych potozna przeprowadzita wizyty patronazowe, 18 zostato pézniej objete
Swiadczeniami/konsultacjami udzielanymi przez lekarzy specjalistow. Nie byto
przypadkdw zmiany potoznej poprzez ziozenie deklaracji do innego
Swiadczeniodawcy przed ukonczeniem przez dziecko 6smego tygodnia zycia.
Swiadczeniodawca nie wprowadzit do stosowania wewnetrznych pisemnych
procedur dotyczgcych organizacji porad patronazowych potoznej podstawowej
opieki zdrowotnej3,

(akta kontroli str. 18, 29, 52, 152)

Badanie dokumentacji 33 dzieci®®, u ktorych w okresie objetym kontrolg potozna
wykonata co najmniej jedng wizyte patronazowga® wykazato, ze: 1/ dzieci do
wizyt patronazowych kazdorazowo wyznaczata zatrudniona w Przychodni
potozna, na podstawie informacji telefonicznej ze szpitala®’; 2/ o potrzebie
udzielenia Swiadczenia rodzice lub opiekunowie dzieci byli powiadamiani
telefonicznie; 3/w dokumentacji medycznej nie odnotowywano faktu
powiadamiania rodzicéw lub opiekundw dzieci o wizytach patronazowych
potoznej; 4/ zakres udzielonych swiadczen co do zasady byt zgodny z czeScig I
zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej; w zadnym przypadku nie obejmowat
oceny relacji rodziny z noworodkiem, co opisano w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci; 5/ dokumentacja medyczna pacjentdéw zawierata informacje

31U 16 dzieci.
32 U siedmiorga dzieci.
33 U dziesieciorga dzieci.
34 W okresie objetym kontrolg w Przychodni zatrudniona byta jedna, ta sama, potozna.
35 Tj. wszystkich, u ktérych potozna przeprowadzita wizyty patronazowe w okresie objetym kontrolg.
Jednostka kontrolowana dysponowata deklaracjami wyboru potoznej dla wszystkich objetych
badaniem dzieci. Na podstawie préby potwierdzono, ze deklaracje zostaty wypetnione w sposéb
kompletny.
36 W 2022 r. - 16 dzieci, w 2023 r. - siedmioro dzieci i w 2024 r. - 10 dzieci.
37 W dniu opuszczenia szpitala przez potoznice.
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dotyczgce zakresu udzielonych $wiadczen; 6/ podczas wizyt obecni byli
opiekunowie prawni lub faktyczni dzieci; 7/ wszystkich wizyt patronazowych
udzielita ta sama potozna; 8/ w analizowanej dokumentacji nie wystgpity zapisy
na temat niewlasciwego traktowania dzieci i mitodziezy przez ich
rodzicow/opiekundéw prawnych lub osoby z najblizszego otoczenia,
niewtasciwego ich odzywiania, potwierdzajgce nieprawidtowosci w rozwoju lub
powazne choroby; 9/w ksigzeczkach zdrowia dzieci nie odnotowano
przeprowadzenia badan w ramach wizyty patronazowej potoznej; 10/ udzielenie
Swiadczen zostato potwierdzone podpisami rodzicow w przypadku o$miorga
dzieci, w pozostatych przypadkach rodzice takich podpiséw nie ztozyli, co
opisano w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego; 11/ w pieciu przypadkach
pierwsze wizyty patronazowe potozna przeprowadzita po uptywie 48 h po
opuszczeniu szpitala przez matke z dzieckiem, co szczegdtowo opisano w sekgcji
Stwierdzone nieprawidfowosci; 12/ w przypadku tréjki dzieci do systemu mMedica
nie wpisano informacji o trzech pierwszych przeprowadzonych wizytach
patronazowych, co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci;
13/ w analizowanej dokumentacji papierowej odnotowano informacje uzyskane
na podstawie wywiadu o warunkach wychowania i opis warunkéw zamieszkania,
powyzszych zapiséw nie zawarto w przypadku dokumentacji prowadzonej
w formie elektronicznej, co opisano w dalszej czesci Wystgpienia pokontrolnego.

(akta kontroli str. 18-19, 27-28, 64-67, 161)

Kontrolowana jednostka nie sprawozdata do OOW NFZ informacji o wszystkich
przeprowadzonych przez potozng wizytach patronazowych, co opisano w sekg;ji
Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 29-51)

W latach 2022-2024 nie wystgpit ani jeden przypadek, w ktérym pomimo
ztozenia deklaracji do potoznej podstawowej opieki zdrowotnej, dziecko nie
zostato objete wizytg patronazowa. Potozna realizujgca takie wizyty wyjasnita, ze
nie byto przypadkéw, w ktérych w nastepstwie powiadomienia rodzica
noworodka o planowanej wizycie patronazowej, potozna spotkata sie zodmowg
przyjecia jej w domu. Powyzsze potwierdzata tres¢ dokumentacji medycznej
dzieci objetych wizytami patronazowymi, w ktorych nie byto zapisow
wskazujgcych na odmowe rodzicéw na przeprowadzenie ww. wizyt.

(akta kontroli str. 19, 64-67)

W przypadku 25 dzieci, ktérym udzielono swiadczenia (wizyty patronazowej3),
potozna  podstawowej opieki zdrowotnej nie potwierdzita faktu
przeprowadzenia wizyty w domu pacjenta podpisem rodzicéw lub opiekundéw
prawnych dzieci. Powyzsze naruszato wymog wynikajgcy z 828 ust. 6
zarzadzenia nr 79/2022/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2022 r. w sprawie
warunkéw zawarcia i realizacji umow o udzielanie Swiadczenh opieki zdrowotnej
w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna®. Potozna wyjasnita: dokumentacja
prowadzona w  systemie  elektronicznym  mMedica  nie  umoZliwiata
udokumentowania takiego podpisu. Gdy prowadzitam jeszcze dokumentacje

38 Dotyczy przypadkéw, w ktérych dokumentacja medyczna prowadzona byta w postaci
elektronicznej. W przypadkach pozostatych osmiorga dzieci, dokumentacja medyczna prowadzona
w postaci papierowej zawierata podpisy rodzicow potwierdzajgce fakt przeprowadzenia wizyty
patronazowej przez potozna.
39 Biul. Inf. NFZ z 2022 r. poz. 79, ze zm. Dalej: Zarzadzenie Nr 79/2022/DSOZ.
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papierowq, zawsze taki podpis rodzica/opiekuna prawnego potwierdzat
przeprowadzenie wizyty patronazowej. Rowniez w przypadku informacji
uzyskanych na podstawie wywiadu o warunkach wychowania i opisu warunkéw
zamieszkania, takich zapiséw nie zamieszczano w dokumentacji prowadzone;j
w formie elektronicznej. Wiasciciel przychodni wyjasnita, ze system elektroniczny
mMedica nie posiada osobnego pola, zaktadki umoZzliwiajgcych wpisanie tego
rodzaju danych, w zwigzku z czym informacje te nie byty odrebnie wykazywane.
Z tego wzgledu w okresie objetym kontrolq czes¢ pacjentéw ma odnotowane warunki
zamieszkania (w przypadku dokumentacji papierowej)*®, aczes¢ nie ma*
(dokumentacja elektroniczna).

(akta kontroli str. 19, 64-67, 161)

Nie kwestionujgc utrudnien w uzyskaniu podpisu przy prowadzeniu
dokumentacji w systemie informatycznym, NIK zwraca uwage, ze w 8 1 ust. 3
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®?
wskazano, ze dokument prowadzony w jednej z postaci, o ktérych mowa
w ust. 143 lub w ust. 244, nie moze by¢ jednoczesnie prowadzony w drugiej z nich.
Bioragc pod uwage trudnosci techniczne z uzyskaniem podpisu w formie cyfrowe;
oraz wymoég wskazany powyzej, NIK odstepuje od sformutowania
nieprawidtowosci w zakresie braku podpisu rodzica w wersji elektroniczne;j.
Z uwagi na brak podpiséw rodzicéw, w celu potwierdzenia przeprowadzenia
przez potozng wizyt patronazowych, kontrolerzy NIK przeprowadzili rozmowy
telefoniczne z rodzicami dzieci objetymi prébag kontrolng* uzyskujac
potwierdzenie, ze wizyty patronazowe potoznej rzeczywiscie sie odbyty.

(akta kontroli str. 24)

W okresie objetym kontrolg pierwsza wizyta patronazowa potoznej co do zasady,
odbywata sie nie pdzniej niz przed uptywem 48 h od opuszczenia szpitala przez
matke i dziecko. Zgodnie z Harmonogramem-zasoby* Swiadczeniodawca
zapewniat dostepnos¢ do Swiadczen potoznej podstawowej opieki zdrowotne;j
od poniedziatku do pigtku, z wytgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy,
w konsekwencji czego w przypadkach poinformowania $wiadczeniodawcy przez
szpital o opuszczeniu go przez matke z dzieckiem w pigtek, wizyty patronazowe
miaty miejsce po uptywie 48 h od opuszczenia szpitala, tj. najwczesniej
w poniedziatki. W pieciu przypadkach pierwsze wizyty patronazowe potoznej
zostaty przeprowadzone po 48 h od opuszczenia szpitala przez matke
z dzieckiem®’, co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

W dokumentacji medycznej dzieci nie odnotowywano faktu powiadamiania
rodzicow lub opiekunéw dzieci o planowanych wizytach patronazowych
potoznej. Potozna wyjasnita: przyjetam, Ze skoro wizyta patronazowa sie odbyta, nie
byto potrzeby udokumentowania faktu powiadomienia rodzicéw lub opiekundw

40 Dokumentacja prowadzona przed wprowadzeniem systemu elektronicznego mMedica.
41 Dotyczy 25 dzieci. Dokumentacja prowadzona tylko w formie elektronicznej w systemie mMedica.
42Dz.U.z2024r. poz. 798, ze zm.
43 W postaci elektroniczne;.
44 W postaci papierowe;.
4> Obejmujacej 10 dzieci z okresu objetego kontrola.
46 Stanowigcym zatgcznik nr 2 do umowy nr 08R/20153/0113/P0OZ/2023.
47 Przypadki te nie wynikaty z poinformowania o wypisie w pigtek lub z niemoznosci
przeprowadzenia wizyty z powodéw medycznych (np. kwarantanna).
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prawnych. Natomiast podkreslam, Zze zawsze telefonicznie uprzedzatam przed wizytq
i informowatam, ze przyjde na wizyte patronazowq. Nie byto przypadku, aby po
poinformowaniu o wizycie, wizyta sie nie odbyta. W systemie mMedica nie ma
osobnej pozycji dotyczqcej wprowadzenia informacji czy rodzice zostali
poinformowani o planowanej wizycie patronazowe;.

(akta kontroli str. 18-19, 64-67)

Z anonimowych ankiet wypetnionych przez rodzicow dzieci korzystajgcych ze
Swiadczen w jednostce kontrolowanej* wynikato, ze 94% rodzicéw*® posiadato
wiedze na temat Swiadczen gwarantowanych lekarza, pielegniarki i potoznej
podstawowe] opieki zdrowotnej*®, a wiedza ta dotyczyta zaréwno termindéw
Swiadczen®', jak i zakresu Swiadczen>2. Rodzice w ankietach wskazali, ze wiedza
ta pochodzita od lekarza rodzinnego, z mediéw, z ulotek i plakatéw w Przychodni
oraz z innych zrodet>. Potwierdzili réwniez>4, ze placéwka podstawowej opieki
zdrowotnej informowata>> o Swiadczeniach gwarantowanych lekarza,
pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej, gtéwnie o bilansach
i wizytach patronazowych potoznych. Wiekszo$¢> rodzicéw potwierdzita, ze
wyniki badan / Swiadczenn zostalty wpisane do ksigzeczki badan dziecka.
W przypadkach, w ktérych wyniki badan / Swiadczen nie zostaly wpisane do
ksigzeczki badan dziecka, rodzice wskazali, ze najczestszym powodem>” byt brak
ksigzeczki, brak wpisania wynikéw badan przez lekarza / potozng do ksigzeczki
wskazato 7% rodzicowe. Zdecydowana wiekszos¢ rodzicow> wskazata, ze nie
chce wprowadzenia elektronicznej ksigzeczki zdrowia dziecka, zamiast
dotychczasowej.

(akta kontroli str. 156-157)

1.4. Wspoétpraca podmiotu realizujgcego Swiadczenia w ramach POZ
z pielegniarkami Srodowiska nauczania i wychowania lub higienistkami
szkolnymi dotyczaca profilaktycznej opieki zdrowotnej dzieci i mtodziezy

Wiasciciel Przychodni wyjasnita: Zespdt podstawowej opieki zdrowotnej ,SAL-
MED", ztoZony z lekarza, pielegniarki i potoznej, wspdfpracowat z pielegniarkami
srodowiska nauczania i wychowania w zakresie: 1/ wymiany informacji o stanie
zdrowia  dzieci;  2/realizacji  programow  profilaktycznych;, 3/ potrzeby
przeprowadzenia indywidualnych rozmow z rodzicami; 4/ przekazywania informacji
0 potrzebie konsultacji lekarskiej lub badan. Wiasciciel Przychodni wyjasnita
rowniez, ze wspéfpraca ta obejmowata ustne przekazywanie informacji,
uzgadnianie dziatari oraz wspdlne ustalanie plandw profilaktycznych. Przekazywane

48 Wyniki na podstawie 50 wypetnionych ankiet. Na niektére pytania rodzice udzielili odpowiedzi tylko
czesciowo.
49 47 rodzicow.
%0 Obejmujgcych m.in.: porade i wizyte patronazowg oraz badania bilansowe, badania/testy
przesiewowe.
51 29 rodzicéw, tj. 58%.
5221 rodzicow, tj. 42%.
53 Odpowiednio 21 rodzicow tj. 44%, czterech rodzicéw, tj. 8%, 12 rodzicdw, tj. 25%, 16 rodzicow,
tj. 33% (zdarzaty sie odpowiedzi z zaznaczonymi kilkoma odpowiedziami).
54 48 rodzicdw, tj. 96% rodzicdw ktdrzy wypetnili ankiety.
55 Informacje przekazywane przede wszystkim przez pielegniarki i potozna.
%6 37 rodzicow, tj. 74%.
57 25 rodzicdw z wszystkich ktérzy udzielili odpowiedzi na to pytanie, tj. 86%.
58 Pozostatych dwoje rodzicédw ktdrzy udzielili odpowiedzi, tj. 7% wskazato ,brak wiedzy".
59 40 rodzicéw, tj. 80%.
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byly réwniez informacje o niepokojqcych sygnatach w rozwoju dzieci. JeZeli uznano
za zasadne, przeprowadzana byta réwniez rozmowa z psychologiem szkolnym,
pedagogiem czy teZ dyrektorem placéwki. Z powyzszych dziatan nie sporzqdzano
pisemnych informacji, robiono to ustnie.

(akta kontroli str. 25-26)

Pracownicy jednostki kontrolowanej nie brali udziatu w spotkaniach zespotéw
interdyscyplinarnych lub zespotéw ds. wczesnego wspomagania rozwoju.
Wiasciciel Przychodni wyjasnita, ze wyjgtek stanowily pielegniarki pracujgce
w naszej placéwce, ktére majq zadeklarowanych pod swojq opiekg uczniow
w ramach profilaktycznej opieki zdrowotnej. W ramach tej opieki prowadzity
rozmowy z psychologiem szkolnym, pedagogiem czy dyrekcjq szkoty, jezeli tylko
zauwazyly takq potrzebe. Nie posiadamy stuzbowych notatek z tych rozméw -
wszystko odbywato sie na biezgco, w zaleznosci od potrzeb.

(akta kontroli str. 25-26)

1.5. Monitorowanie jakosci profilaktyki dla dzieci i miodziezy prowadzonej
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej

Jednostka kontrolowana byta zobowigzana do monitorowania jakosci
udzielanych Swiadczen z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej w zakresie:
dostepnosci, kompleksowosci i ciggtosci Swiadczen opieki zdrowotnej;
zarzadzania organizacjg ich udzielania oraz uzyskania efektu zdrowotnego,
tj. obowigzku okreslonego wart. 23 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika
2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej®. Wtasciciel Przychodni wyjasnita, ze
w okresie objetym kontrolg w placéwce ,SAL-MED"” prowadzono monitoring jakosci
udzielanych swiadczen zdrowotnych w ramach POZ, w tym w zakresie profilaktycznej
opieki zdrowotnej dzieci i mfodziezy. Nie sporzqdzano jednak z tego odrebnej
dokumentacji. Jednostka kontrolowania nie przedstawita zadnych dokumentéw
mogacych potwierdzi¢ prowadzenie monitoringu w okresie objetym kontrola.
Z ustalen kontroli wynika, Zze w jednostce kontrolowanej w sposéb
niewystarczajgcy monitorowano jakos¢ profilaktyki dla dzieci i miodziezy
wramach POZ. Potwierdzeniem tego jest nieobjecie profilaktycznymi
Swiadczeniami gwarantowanymi przez lekarza POZ wiekszosci uprawnionych
dzieci (w przypadku pielegniarki POZ wszystkich uprawnionych dzieci), a takze
opisane ponizej przypadki nieprawidtowosci zwigzanych z udzielaniem
Swiadczen profilaktycznych.

(akta kontroli str. 25)

1.6. Raportowanie informacji dotyczacych s$wiadczen profilaktycznych
udzielonych przez lekarza, pielegniarke ipotozng POZ, finansowanych
przez NFZ

W okresie objetym kontrolg OOW NFZ wyptacit jednostce kontrolowanej srodki
w ramach stawki kapitacyjnej za deklaracje na liscie lekarza podstawowej opieki

60 Dz. U. z 2022 r. poz. 2527.
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zdrowotnej w wysokosci wynoszacej': a/ w 2022 r. - 99 419,17 2, b/ w 2023 r.
- 123 458,91 z4%3; ¢/ w 2024 r. - 126 189,53 zi%4.
Kwota srodkéw przekazanych w oparciu o stawke kapitacyjng za deklaracje
wyboru pielegniarki podstawowe]j opieki zdrowotnej wyniosta: 1/w 2022 r. -
19121,10 z, 2/ w 2023 r. - 22 643,66 zt oraz 3/ w 2024 r. - 23 243,01 zt.
Wiasciciel Przychodni wyjasnita, ze nie jestem w stanie pozyskac informadji, jakg
kwote Ssrodkéw finansowych otrzymata przychodnia od NFZ w zwigzku
z deklaracjami dzieci, u ktérych pielegniarki POZ nie wykonaty zadnego swiadczenia
w latach objetych kontrolg.
Kwota srodkéw przekazanych w oparciu o stawke kapitacyjng za deklaracje
wyboru potoznej podstawowej opieki zdrowotnej wyniosta: a/w 2022r. -
5265,55 zt, b/ w 2023 r. - 6 182,31 zt oraz ¢/ w 2024 r. - 6 725,52 zt.
Kwota zaptaconych wizyt patronazowych potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej wyniosta: 1/w 2022 r. - 1 547,87 zt, 2/ w 2023 r. - 572,65 zt oraz
3/ w2024 r. - 1100,10 zt. Whasciciel Przychodni wyjasnita ze w okresie objetym
kontrolg jednostka kontrolowana uzyskata zapfate z OOW NFZ za 103 wizyty
patronazowe potoznej.

(akta kontroli str. 116-117, 161, 264, 268)

Dyrektor OOW NFZ wyjasnita®, ze swiadczenia w ramach POZ finansowanie sq
jako gotowos¢ do udzielania swiadczen, odbywa sie to przede wszystkim w systemie
kapitacyjnym, co oznacza, ze NFZ przekazuje Swiadczeniodawcom ustalonqg kwote za
kazdego pacjenta zapisanego do ich placéwki, niezaleznie od liczby udzielonych
swiadczen. Gotowos¢ do udzielania swiadczeri 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 mdc udziela¢ swiadczeri zdrowotnych. Obejmuje ona
zaréwno wizyty ambulatoryjne jak i wizyty domowe zwigzane z rozpoznaniem
i leczeniem chordb, swiadczenia diagnostyki laboratoryjnej iobrazowej, jak
i swiadczenia profilaktyczne. Profilaktyczne Swiadczenia dla dzieci i mtodziezy
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, za wyjgtkiem wizyt patronazowych
potoznej POZ, finansowane sq w ramach stawki kapitacyjnej, sSwiadczeniodawca nie
otrzymuje zatem dodatkowych Srodkdéw finansowych za wykonanie badari
bilansowych, badan przesiewowych, porad patronazowych lekarza POZ, wizyt
patronazowych i testow przesiewowych pielegniarki POZ.

61 Dane zawierajg informacje o catej kwocie wyptaconej Swiadczeniodawcy w ramach stawki
kapitacyjnej obejmujgcej wszystkie porady zrealizowane przez $wiadczeniodawce w ciggu roku,
w tym poniesione koszty badan diagnostycznych i koszty pozostawania w gotowosci do udzielania
Swiadczen dla populacji 0-19 lat.
62W tym 11 954,22 zt w przypadku osob, ktére ani razu nie skorzystaty z porady w ciggu roku;
31 851,28 zt w przypadku oséb, ktére skorzystaty z porady do trzech razy w ciggu roku; 55 613,67 zt
w przypadku oséb ktére skorzystaty z porady wiecej niz trzy razy w ciggu roku.
63 W tym 18 101,75 zt w przypadku oséb, ktére ani razu nie skorzystaty z porady w ciggu roku;
53 608,59 zt w przypadku oséb, ktére skorzystaty z porady do trzech razy w ciggu roku; 51 748,57 zt
w przypadku oséb, ktére skorzystaty z porady wiecej niz trzy razy w ciggu roku.
64 W tym 20 151,01 zt w przypadku oséb, ktére ani razu nie skorzystaty z porady w ciggu roku;
59 481,90 zt w przypadku osob, ktére skorzystaty z porady do trzech razy w ciggu roku; 46 556,62 zt
w przypadku oséb, ktére skorzystaty z porady wigcej niz trzy razy w ciggu roku.
65 Wyjasnienia ztozone w ramach kontroli P/25/091 prowadzonej w Opolskim Oddziale Wojewddzkim
Narodowego Funduszu Zdrowia w Opolu.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

W zwigzku z tym brak jest moZliwosci wyodrebnienia Srodkdw przekazanych
swiadczeniodawcom wytqcznie za zrealizowane profilaktyczne swiadczenia dla dzieci
i mfodziezy.

(akta kontroli str. 109)

Dyrektor OOW NFZ w Opolu wyjasnita®®, ze w przypadku swiadczeri pielegniarki
POZ nie ma moZzliwosci podziatu na liczbe 0séb, ktére w wieku 0-19 nie korzystatly ze
swiadczenn | ktére korzystaty sporadycznie zuwagi na fakt, ze swiadczenia
pielegniarki sprawozdawane sq komunikatem zbiorczym XML TYPU "ZBPOZ".
W przypadku swiadczen potoznej POZ realizowanych w ramach stawki kapitacyjnej
rowniez nie ma moZzliwosci okreslenia czestotliwosci korzystania ze Swiadczen
z uwagi ha wykazywanie swiadczen z danymi opiekuna z uwagi na brak witasnego
identyfikatora pesel.

(akta kontroli str. 110)

W jednostce kontrolowanej nie w petni realizowano obowigzek wynikajacy z 8 6
ust. 3 pkt4 rozporzadzenia w sprawie zakresu niezbednych informacji
przetwarzanych  przez Swiadczeniodawcdw, szczegdtowego  sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finansowania $wiadczenn ze Srodkéw publicznych,
tj. przekazywania do OOW NFZ informacji omasie ciata i wzroscie
Swiadczeniobiorcy co najmniej jeden raz w roku kalendarzowym (w przypadku
pierwszej porady w danym roku kalendarzowym u $wiadczeniodawcy), co
szerzej opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 26, 118)

Ponadto, wiasciciel Przychodni wyjasnita, ze w okresie objetym kontrolg
w Przychodni nie znajdowaly sie tzw. puste karty uodpornienia, tj. przekazane
przez szpitale karty dzieci, ktérych rodzice nie zgtosili sie w celu ztozenia
deklaracji w danej placéwce co do objecia podstawowg opieka zdrowotnga.
(akta kontroli str. 26)

W okresie objetym kontrol3 w jednostce kontrolowanej sporzadzano
Sprawozdania o dziatalnosci i pracujgcych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej
MZ-11, przekazywane do Ministerstwa Zdrowia. W sprawozdaniach tych zawarto
dane niezgodne ze stanem faktycznym oraz z danymi sprawozdawanymi do
OOW NFZ, co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 3-4, 26, 29, 8-82, 89-90, 98-99, 127, 129, 152-153)

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

1. W trzech przypadkach, w ktérych lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
przeprowadzit bilans zdrowia podczas wizyt kwalifikujgcych dzieci do szczepien,
udokumentowany zakres badan bilansowych nie w petni odpowiadat warunkom
okreslonym w przepisach rozporzadzenia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. W czesci Il
zatgcznika nr 1 do tego rozporzadzenia ujete zostaly szczegdtowe warunki
realizacji badan bilansowych, w tym badan przesiewowych, w tym m.in.
wskazano, ze:

66 Jyy,
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a) w przypadku pieciolatkdw badanie powinno obejmowac pomiar cisnienia
tetniczego krwi, a informacji o wykonaniu takiego pomiaru nie zawarto
w indywidualnej dokumentacji medycznej dwdjki dzieci;

b) w przypadku dzieci w wieku od drugiego do szdstego miesigca zycia badanie
powinno obejmowac¢ m.in. pomiary masy i dtugosci ciata, obwody gtowy
i klatki piersiowej, ocene wielkosci ciemienia przedniego, ocene stanu
neurologicznego, okreslenie wieku zebowego, przeprowadzenie testu
rozwoju reakcji stuchowych, ocene obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia
stuchu oraz badanie przedmiotowe w kierunku wykrywania wrodzonej
dysplazji stawdw biodrowych, jednak informacji o wykonaniu takich badan
nie uwzgledniono w dokumentacji medycznej jednego dziecka.

W ww. przypadkach w indywidualnej dokumentacji medycznej nie wskazano
ponadto, ze u pacjentdw, ktoérych dokumentacja ta dotyczyta, przeprowadzono
badania bilansowe. Zgodnie z art. 25 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta iRzeczniku Praw Pacjenta®”, dokumentacja
medyczna powinna zawieraé opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu
Swiadczen zdrowotnych.
Ponadto, dokumentacja dotyczaca przeprowadzonych przez lekarza porad
patronazowych w zadnym z analizowanych przypadkéw nie obejmowata
informacji na temat obowigzkowych badan w kierunku wykrywania wrodzonej
dysplazji stawéw biodrowych. Obowigzek przeprowadzania takiego badania
w ramach porady patronazowej zostat okreslony w czesci lll zatgcznika nr 1 do
rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotne;j.

(akta kontroli str. 7-13)

Wiasciciel Przychodni wyjasnita: Po analizie dokumentacji medycznej oraz
dostepnych notatek nie jestesmy w stanie jednoznacznie potwierdzi¢, czy wszystkie
wymagane pomiary - w tym pomiar ciSnienia tetniczego krwi - Zzostaty
przeprowadzone w trakcie bilanséw zdrowia. Istnieje mozliwos¢, Zze pomiary te
zostaty wykonane, jednak nie zostaty odnotowane w dokumentacji medycznej. Warto
rowniez zaznaczyc, ze w niektdrych przypadkach dzieci sq zestresowane, nieskfonne
do wspdfpracy lub odczuwajg dyskomfort, co moze wplywac¢ na decyzje personelu
medycznego o odstgpieniu od wykonywania niektérych czynnosci diagnostycznych
w danym momencie, aby nie potegowac niepokoju u dziecka. W celu unikniecia takiej
sytuacji w przysztosci, wdrozone zostang dziatania majgce na celu zwiekszenie
rzetelnosci dokumentowania badarn przesiewowych. W przypadku dzieci w wieku od
drugiego do szdstego miesigca Zycia, wszystkie badania przesiewowe, o ktérych
mowa w rozporzgdzeniu, w tym pomiary masy i dfugosci ciata, obwody glowy i klatki
piersiowej, ocene wielkosci ciemienia przedniego, ocene stanu neurologicznego,
okreslenie wieku zebowego, przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych oraz
ocene obecnosci czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu sq na biezgco wykonywane
przez personel medyczny. W praktyce wszystkie te czynnosci sq realizowane zgodnie
Z obowigzujgcymi standardami, jednak nie zawsze sq one szczegotowo
dokumentowane w formie odrebnych notatek.

(akta kontroli str. 53a-55)

67 Dz. U.z 2024 r. poz. 581.
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W odniesieniu do przytoczonych wyjasnien nalezy podkresli¢, ze zgodnie z § 9
ust. 2 zarzadzenia Nr 79/2022/DSOZ, potwierdzenie udzielenia porady, wizyty
lub innego Swiadczenia stanowi dokonanie jego opisu w dokumentagji
medycznej Swiadczeniobiorcy. Zgodnie zas$ z § 4 ust. 1 rozporzgdzenia w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania wpisu w dokumentacji dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu
Swiadczenia zdrowotnego.

2. Wbrew postanowieniom § 1 ust. 3 w zwigzku z § 1 ust. 1 i 2 rozporzadzenia
w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania dokumentacja przeprowadzonych badan bilansowych dzieci
i mtodziezy w wieku szkolnym (od klasy ,,0") byta prowadzona jedynie w postaci
papierowej, tj. w formie kart profilaktycznego badania ucznia®, mimo ze historia
zdrowia i choroby tych 0s6b®, ktéra powinna obejmowac informacje dotyczace
m.in. stanu zdrowia, a w szczegdlnosci opis udzielonych Swiadczen
zdrowotnych” byta prowadzona w formie elektronicznej. Zgodnie ze wskazanym
przepisem, dokument prowadzony w jednej z postaci, o ktérych mowa w ust. 1
(tj. w postaci elektronicznej) i 2 (tj. w postaci papierowej), nie moze byc
jednoczesnie prowadzony w drugiej z nich.

Jak wyjasnita wiasciciel Przychodni, dokumentacja jest prowadzona w formie
papierowej, poniewaz w oddziale ,zerowym” (oddziale przedszkolnym) zaktadane sq
karty zdrowia ucznia, do ktérych nastepnie dotfgczana jest cata dokumentacja
medyczna dotyczqca danego dziecka. Karta stanowi podstawowqg dokumentacje
medycznq ucznia w placéwece, zgodnie z obowigzujqcymi przepisami. Obecnie Zaden
przepis ustawy ani rozporzqdzenia nie naktada obowiqgzku prowadzenia petnej
dokumentacji w szkotach wytgcznie w formie elektronicznej. Taki sposéb
prowadzenia dokumentacji jest powszechnie stosowany we wszystkich placéwkach
oswiatowych i zgodny z obowigzujgcym stanem prawnym. Nalezy rowniez zaznaczyc,
Ze przepisy nie przewidujq obecnie obligatoryjnego prowadzenia dokumentacji
medycznej ucznia w systemie elektronicznym (..). W zwiqzku z powyzszym
prowadzenie dokumentacji pomocniczej w formie papierowej w oddziatach
szkolnych byto zgodne z obowiqzujgcymi przepisami i praktykq organizacyjng.

(akta kontroli str. 55, 68-70, 271)

W odniesieniu do udzielonych wyjasnien nalezy zauwazy¢, ze przedmiotem
kontroli NIK byla dokumentacja dotyczaca badan bilansowych, do
przeprowadzenia ktérych w jednostce kontrolowanej wykorzystywane byty
informacje przedstawione przez pielegniarke szkolng w kartach zdrowia ucznia
- kartach profilaktycznego badania ucznia’!. Pomimo prowadzenia w Przychodni
indywidualnej dokumentacji wewnetrznej pacjentow w formie elektronicznej,
wyniki badan bilansowych przeprowadzonych przez lekarza w Przychodni,
rowniez byly dokumentowane jedynie w ww. formie przewidzianej dla
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami. Tym samym w Przychodni,
pomimo obowigzku prowadzenia dokumentu, tj. w tym przypadku historii

68 O ktérych mowa w art. 63 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

708 10 pkt 4 lit. a ww. rozporzadzenia.

71 Ktére do 31 sierpnia 2027 r. mogg by¢ prowadzone w dotychczasowej formie (82 ust. 1

rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzes$nia 2022 r. zmieniajgcego rozporzadzenie

w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania).
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zdrowia i choroby, wjednej z postaci, nie zapewniono aby w elektroniczne;j
dokumentacji zamieszczony byt opis udzielonych Swiadczen polegajgcych na
przeprowadzeniu badan bilansowych.

3. Informacja o zadnej z 12 wizyt patronazowych pielegniarki podstawowe;j
opieki zdrowotnej, odbytych w okresie objetym kontrolg, nie zostata przekazana
do OOW NFZ, pomimo takiego obowigzku wskazanego w 8§ 6 ust. 5
rozporzadzenia w sprawie zakresu niezbednych informacji przetwarzanych
przez S$wiadczeniodawcédw, szczegétowego sposobu rejestrowania tych
informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania
Swiadczen ze srodkéw publicznych.

W przypadku wszystkich 12 wizyt patronazowych pielegniarka podstawowej
opieki zdrowotnej, do dokumentacji medycznej oraz do ksigzeczek zdrowia
dzieci, nie wprowadzita informacji z przeprowadzonych wizyt. Powyzsze
naruszato obowigzki wskazane w 84 ust.1 oraz § 68 ust. 7 rozporzadzenia
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania.

Zakres wprowadzonych przez ww. pielegniarke zapiskow do dokumentacji
pomocniczej’? nie pozwalat na stwierdzenie, ze Swiadczenie obejmowato
wszystkie wymogi wskazane w czesci Il zatgcznika nr 2 do rozporzadzenia
w sprawie Swiadczen gwarantowanych zzakresu podstawowej opieki
zdrowotnej. W zapisach dokumentujgcych przeprowadzenie patronazy przez
pielegniarke wzadnym z przypadkéw nie odnotowano faktu zrealizowania
wszystkich warunkoéw przeprowadzenia wizyt. W 11 z 12 patronazy opisano stan
0goblny dziecka, w 10 z 12 przypadkéw wpisano wage i wzrost dziecka,
w dziewieciu przypadkach opisano stan brzuszka dziecka, w czterech
przypadkach opisano stan pepka, w trzech przypadkach stan wydalin, w jednym
przypadku opisano ocene odruchéw fizjologicznych noworodka. W trzech
przypadkach udzielono porad w zakresie pielegnacji noworodka (masaz
brzuszka).

W zadnym z przypadkoéw przeprowadzonych przez pielegniarke POZ patronazy
nie zawarto informacji o: wykrywaniu objawéw patologicznych, ocenie relagji
rodziny z noworodkiem, prowadzeniu edukacji zdrowotnej, o niewtasciwym
odzywianiu dzieci oraz wskazujgcych na mozliwe nieprawidtowosci w rozwoju
lub powazne choroby.

Dokumentacja pomocnicza nie zawierata réwniez informacji, ktére nalezato
pozyska¢ na podstawie wywiadu o warunkach wychowania oraz opisu
warunkoéw zamieszkania, pomimo takiego wymogu wskazanego w 8 38 ust. 1 pkt
3 i ust. 5 pkt 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Wiasciciel Przychodni wyjasnita: pielegniarka POZ zapisywata notatki z takich wizyt
w swoim zeszycie, ktory stuzyt jako dokumentacja pomocnicza. Niestety, przez nattok
pracy i obowigzkéw pomijata wprowadzanie wykonywanych przez siebie swiadczeri
do systemu, co skutkowato tym, ze nie byty wykazywane do NFZ.

W odniesieniu do przytoczonych wyjasnien nalezy podkresli¢, ze zgodnie z § 9
ust. 2 zarzadzenia Nr 79/2022/DSOZ, potwierdzenie udzielenia porady, wizyty
lub innego Swiadczenia stanowi dokonanie jego opisu w dokumentagji

72 Tj. zeszytu prowadzonego przez pielegniarke.
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medycznej Swiadczeniobiorcy. Ponadto, zgodnie z § 4 ust. 1 rozporzgdzenia w
sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania, wpisu w dokumentacji medycznej dokonuje sie niezwtocznie po
udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego.

(akta kontroli str. 78-79, 125, 127, 129, 160-168)

4. Wbrew wymogowi wskazanemu w czesci |l zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia
w sprawie Swiadczenn gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej oraz 89 wust. 2 zarzadzenia Nr 79/2022/DSOZ w zadnym
z przypadkéw wizyt patronazowych potoznej w okresie objetym kontrola,
w dokumentacji z wizyty nie zamieszczono zapiséw wskazujgcych na ocene
relacji rodziny z noworodkiem.
Potozna wyjasnita, ze podczas wizyt patronazowych za kazdym razem
dokonywata doktadnych ogledzin dziecka, zwracajac uwage na mozliwe oznaki
przemocy lub innych niepozgdanych zachowan i wskazata: Nigdy nie miatam
przypadku aby rodzic byt np. pod wptywem alkoholu lub innych substandji, nie byto
zadnych przestanek aby zainterweniowa¢ w tym temacie. Brak zapisu
w dokumentacji odnosnie relacji rodziny z noworodkiem wynikat z faktu, Ze nigdy,
w okresie objetym kontrolq, nie zdarzyto sie, aby miata miejsce negatywna ocena
tych relagji.

(akta kontroli str. 18-19, 27-28, 64-67)

Ponadto w przypadku trdjki dzieci”? - do dokumentacji medycznej’* - wbrew
obowigzkowi wskazanemu w 84 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, nie
wprowadzono informacji z przeprowadzenia pierwszych wizyt patronazowych
potoznej podstawowej opieki zdrowotnej’>. Potozna wyjasnita, ze wizyty odbyty
sie, natomiast brak ich wprowadzenia do systemu, wynika z przeoczenia. Informacja
0 przeprowadzeniu ww. wizyt nie zostata réwniez przekazana do OOW NFZ.
(akta kontroli str. 19, 24, 27-28, 64-67)

W odniesieniu do przytoczonych wyjasnien nalezy podkresli¢, ze zgodnie z § 9
ust. 2 zarzadzenia Nr 79/2022/DSOZ, potwierdzenie udzielenia porady, wizyty
lub innego Swiadczenia stanowi dokonanie jego opisu w dokumentagji
medycznej Swiadczeniobiorcy. Ponadto, zgodnie z 8 4 ust. 1 rozporzadzenia
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania, wpisu w dokumentacji medycznej dokonuje sie niezwtocznie
po udzieleniu Swiadczenia zdrowotnego.

(akta kontroli str. 19, 64-67)

73 Dwojka dzieci z 2024 r. (M.C., E. S.) i jedno dziecko (L.R.) z 2023 r.

74 Systemu mMedica.

7> Wprowadzono informacje o pozostatych wizytach patronazowych.
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5. Wbrew wymogowi wskazanemu w czesci |l zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia
w sprawie Swiadczenn gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, w pieciu przypadkach potozna nie dotrzymata wymogu
przeprowadzenia ich w okresie 48 h od opuszczenia szpitala przez matke
z dzieckiem’.

(akta kontroli str. 64-67)

Potozna wyjasnita, ze rzadko, ale zdarza sie, ze gdy przychodze to nie ma matki
Z dzieckiem, bo na przyktad musiata nagle wyjecha¢. Zdarza sie réwniez, ze podczas
informowania pofoznicy o planowanej wizycie, ta prosi o jej przetozenie o jeden-dwa
dni z réznych powoddw, ale zdarza sie to bardzo rzadko.

(akta kontroli str. 28, 64-67)

6. Przychodnia zaniechata raportowania do OOW NFZ informacji o wszystkich
przeprowadzonych przez potozng wizytach patronazowych, pomimo wymogoéw
w tym zakresie, wynikajgcych z zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia nr 160/2021/DSOZ z dnia 30 wrzesnia 2021 r. w sprawie warunkow
zawarcia i realizacji uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
podstawowe] opieki zdrowotnej oraz z postanowienia 85 umowy zawarte]
z OOW NFZ. Potozna przeprowadzita 71 wizyt patronazowych w 2022r.,
34 wizyty patronazowe w 2023 r. oraz 40 wizyt patronazowych w 2024r. -
wprowadzita je takze do systemu mMedica. Natomiast $wiadczeniodawca
zafakturowat do NFZ7” odpowiednio: 55 wizyt w 2022 r., 20 wizyt w 2023 r. oraz
31 wizyt w 2024 r. Wtasciciel Przychodni wyjasnita, ze rozbieznosci w zakresie wizyt
potoznych powstawaty omytkowo - w trakcie wprowadzania wizyt do systemu przez
potoznqg pomijany byt czasami etap ich rozliczen.

(akta kontroli str. 29-51, 56, 64-67, 127, 129)

7. W jednostce kontrolowanej sporzadzano Sprawozdania o dziatalnosci
i pracujgcych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej MZ-11, m. in. w zakresie objetym
kontrolg, przekazywane do Ministerstwa Zdrowia. W sprawozdaniach tych
zawarto dane niezgodne ze stanem faktycznym oraz z danymi
sprawozdawanymi do OOW NFZ, w zakresie: a/ liczby os6b zadeklarowanych do
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w wieku 0-18 lat’8; b/ liczby wizyt
patronazowych potoznych?; c/liczby wizyt patronazowych pielegniarek
podstawowej opieki zdrowotnej?; d/ liczby porad profilaktycznych udzielonych

76 Przypadki te nie wynikaty z poinformowania o wypisie w pigtek lub niemoznosci przeprowadzenia
wizyty z powoddéw medycznych (np. kwarantanna). Powyzsze dotyczy trzech przypadkéw w 2024 r.
oraz dwdch przypadkéw w 2023 r.
77| tym samym sprawozdat do NFZ informacje o przeprowadzonych wizytach patronazowych.
78 W sprawozdaniu za 2022 r. wykazano 379 zadeklarowanych oséb, pomimo ze w rzeczywistosci
byty 302 takie osoby; w sprawozdaniu za 2023 r. wykazano 383 zadeklarowane osoby, pomimo ze
w rzeczywistosci  takich oséb byto 337 os6b; w sprawozdaniu za 2024r. wykazano
401 zadeklarowanych oséb, pomimo ze w rzeczywistosci takich oséb byto 361.
72 W sprawozdaniach za lata 2022-2023 wykazano, ze nie odbyla sie zadna tego rodzaju wizyta
patronazowa, pomimo ze w rzeczywistosci wizyt takich miato miejsce, odpowiednio, 71 oraz 34.
W sprawozdaniu za 2024r. wykazano, ze odbyto sie 41 tego rodzaju wizyt, pomimo ze
w rzeczywistosci wizyt takich byto 40.
80 W sprawozdaniu za 2022 r. wykazano jedna taka wizyte, pomimo ze w rzeczywisto$ci miato miejsce
siedem wizyt patronazowych, w sprawozdaniu za 2023 r. wykazano jedng takg wizyte, pomimo ze
w rzeczywistosci miaty miejsce trzy wizyty, w sprawozdaniu za 2024 r. wykazano ze nie odbyta sie
zadna tego typu wizyta patronazowa, pomimo ze w rzeczywistosci mialy miejsce dwie wizyty
patronazowe pielegniarki POZ.
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dzieciom do lat trzech?®'; e/ liczby przeprowadzonych bilanséw zdrowia dzieci
i mtodziezy®?. Dziatanie takie byto niezgodne z przepisem art. 30 ust. 1 pkt 3
ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej®, w zwigzku z art. 7 ust.
1 ww. ustawy. Wiasciciel podmiotu kontrolowanego wyjasnita: Sprawozdania MZ-
11 za lata 2022-2024 przygotowywane byty przez informatyka zatrudnionego jako
firma zewnetrzna. Ze wzgledu na ograniczenia czasowe sprawozdania te nie byty
przeze mnie weryfikowane przed ich przekazaniem, co mogto wptynq¢ na ich
kompletnos¢ i zgodnos¢. Obecnie wdrazane jest postepowanie usprawniajgce
nadzér nad wykonywaniem tych czynnosci prawidfowo.

(akta kontroli str. 3-4, 26, 29, 8-82, 89-90, 98-99, 127, 129, 152-153)

8. W jednostce kontrolowanej nie w petni realizowano obowigzek wynikajacy
2§86 ust. 3 pkt4 rozporzadzenia w sprawie zakresu niezbednych informacji
przetwarzanych  przez Swiadczeniodawcow, szczegdtowego  sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finansowania S$wiadczen ze Srodkéw publicznych,
tj. przekazywania do OOWNFZ informacji omasie ciata i wzroscie
Swiadczeniobiorcy co najmniej jeden raz w roku kalendarzowym (w przypadku
pierwszej porady w danym roku kalendarzowym u sSwiadczeniodawcy). Z danych
otrzymanych z OOW NFZ wynikato, ze liczba Swiadczeniobiorcéw, ktérych
dotyczyt obowigzek przekazania informacji o masie ciata i wzroscie wynosit
w2022 r. 349, w 2023 r. 324, a w 2024 r. 327 Swiadczeniobiorcow. Z danych
przekazanych przez OOW NFZ wynikato, ze liczba Swiadczeniobiorcéw, dla
ktérych przekazano ww. dane wyniosta w 2022 r. 99, w 2023 r. 58, a w 2024 r.
83 Swiadczeniobiorcéw. Wiasciciel Przychodni wyjasnita: pacjent przed wizytq
u lekarza byt wazony i mierzony przez pielegniarki, a wyniki pomiaréw wprowadzane
do systemu mMedica. Dane te byty przekazywane do NFZ. Wtasciciel Przychodni
wyjasnita réwniez, Zze powyisza rdéznica wynika zfaktu, Ze czes¢
swiadczeniobiorcéw, ktérych dotyczyta kontrola, w okresie objetym analizg nie
zgtosita sie do naszej placéwki na wizyte. Ponadto, z uwagi na znaczng liczbe
obowiqzkdw administracyjnych, mogty wystgpic omytkowe niewprowadzenia
informacji o masie ciata i wzroscie.

(akta kontroli str. 26, 118, 161)

81 W sprawozdaniu za 2022 r. wykazano 64 porady, pomimo ze w rzeczywisto$ci miato miejsce
140 porad (tgcznie badania bilansowe i przesiewowe), w sprawozdaniu za 2023 r. wykazano
31 porad, pomimo Zze w rzeczywistosci miato miejsce 113 porad, w sprawozdaniu za 2024r.
wykazano 58 porad, pomimo ze w rzeczywistosci miato miejsce 118 porad.
82 W sprawozdaniu za 2022 r. wykazano przeprowadzenie 11 bilanséw, pomimo ze w rzeczywistosci
przeprowadzono badania bilansowe u 121 dzieci w sprawozdaniu za 2023r. wykazano
przeprowadzenie 91 bilanséw, pomimo ze w rzeczywistosci przeprowadzono badania bilansowe
u 89 dzieci, w sprawozdaniu za 2024 r. wykazano przeprowadzenie 90 bilanséw, pomimo ze
w rzeczywisto$ci przeprowadzono badania bilansowe u 103 dzieci.
83 Dz. U.z 2024 r. poz. 1799.
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Uwagi
Whnioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykonania
wnioskow

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:

1. Realizacje swiadczen profilaktycznych w petnym, wymaganym zakresie oraz
wyeliminowanie przypadkéw niedokonywania zapiséw w dokumentacji
medycznej o zrealizowanych sSwiadczeniach.

2. Zapewnienie przekazywania do OOW NFZ wymaganych informacji
o zrealizowanych swiadczeniach oraz ich zakresie.

3. Zapewnienie prezentowania w sprawozdaniach MZ-11 danych prawidtowo
odzwierciedlajgcych stan faktyczny.

4. Wzmozenie nadzoru nad obowigzkiem przekazywania do OOW NFZ
informacji o masie ciata i wzroscie Swiadczeniobiorcy co najmniej jeden raz
w roku kalendarzowym (w przypadku pierwszej porady w danym roku
kalendarzowym u $wiadczeniodawcy).

5. Podjecie dziatan zapewniajgcych prawidtowe prowadzenie dokumentacji
medyczne;.

V. Pozostate informacje i pouczenia
Wystgpienie pokontrolne sporzgdzono w postaci elektronicznej z uzyciem
kwalifikowanych podpisdw elektronicznych.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza
sie do Dyrektora Delegatury NIK w Opolu. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
z art. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaly w sprawie zastrzezen.

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

23



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

Opole, 29 pazdziernika 2025 r.

Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Opolu

Kontrolerzy Dyrektor
Aleksandra Pawlicka z up. Janusz Madej
doradca ekonomiczny p. 0. Wicedyrektora

podpisano elektronicznie podpisano elektronicznie

Woijciech Jarzyna
gtéwny specjalista kontroli paristwowe;j

podpisano elektronicznie
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