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I. Dane identyfikacyjne
ESKULAP Centrum Ustug Medycznych, ul. Kletéwki 52/1, 38-400 Krosno'.

Piotr Szczygiel, Prezes Zarzadu ESKULAP Centrum Ustug Medycznych?, od dnia
21 maja 2021 r.

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

Lata 2022-2024 (z wykorzystaniem dowoddw sporzadzonych przed lub po tym
okresie).

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

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Rzeszowie.

1. Robert Szwagiel, doradca techniczny, upowaznienie do kontroli
nr LRZ/50/2025 z 22 kwietnia 2025 r.
2. Matgorzata Milanowska, gtéwny specjalista kontroli panstwowej,

upowaznienie do kontroli nr LRZ/49/2025 z 22 kwietnia 2025 r.
(akta kontroli tom I str. 3-11, tom Il str. 378)

" Dalej: Eskulap lub Centrum.
2 Dalej: Prezes.
3Dz.U. 22022 r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA Z
UZASADNIENIEM

Il. Ocena ogélna kontrolowanej dziatalnosci*

W latach 2022-2024 ESKULAP realizowat gwarantowang profilaktyczng opieke
zdrowotng dla dzieci i mtodziezy w ramach podstawowej opieki zdrowotnej®,
jednak nie zawsze zgodnie z obowigzujgcymi uregulowaniami prawa.

Wedtug wyjasnien Prezesa, stosownie do przepisu 8 8 ust. 9 zarzadzenia Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 wrze$nia 2021 r. nr 160/2021/DS0OZ
w sprawie warunkéw zawarcia irealizacji uméw o udzielanie Swiadczeri opieki
zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej® i &8 8 ust. 7 zarzadzenia
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 czerwca 2022 r.
nr 79/2022/DSOZ w sprawie warunkéw zawarcia i realizacji uméw o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna’, Centrum
informowato Swiadczeniobiorcéw o dostepnych Swiadczeniach podstawowe]
opieki zdrowotnej, jednak nie objeto nimi wszystkich uprawnionych. Ponadto
zakres zrealizowanych przez lekarza i potozng POZ swiadczenh u dzieci, ktérych
dokumentacja medyczna zostata zbadana, w wielu aspektach byt niezgodny
z wymogami okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia
2013 r. w sprawie Swiadczeri gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej® i nie obejmowat wszystkich zalecanych badan. Dodatkowo, mimo ze
umowy o udzielanie Swiadczeri gwarantowanych w rodzaju podstawowa opieka
zdrowotna, zawarte z Narodowym Funduszem Zdrowia obejmowaty m.in.
Swiadczenia pielegniarki POZ, to w Centrum nie wykonywano uprawnionym
dzieciom ani wizyt patronazowych ani testéw przesiewowych, tj. Swiadczen
gwarantowanych wymienionych w czesci Il zatgcznika nr 2 do ww.
rozporzadzenia. Powyzsze nieprawidtowosci potwierdzaty takze niewtasciwg
realizacie obowigzku monitorowania jakosci udzielanych Swiadczen
podstawowej opieki zdrowotnej, okreslonego w przepisie art. 23 ust. 1i 2 ustawy
z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej®.

W Centrum nieprawidlowo raportowano komunikatem SWIAD dane
o wykonanych  profilaktycznych  $wiadczeniach gwarantowanych dzieci
i mtodziezy, przekazujgc niektére z nich niezgodne ze stanem faktycznym.
Réwniez informacje wykazane w sprawozdaniach MZ-11 byty niezgodne
z danymi zrodtowymi, co stanowito naruszenie art. 30 ust. 1 pkt 3 w zwigzku
z art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej'°. Eskulap
nie realizowat tez obowigzku wynikajgcego z przepiséw rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji
przetwarzanych przez swiadczeniodawcdéw, szczegétowego sposobu rejestrowania
tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania
swiadczeni ze Srodkéw publicznych™ w zakresie przekazywania do NFZ - co
najmniej raz w roku kalendarzowym - pomiaréw masy i wzrostu pacjentéw do
19. roku zycia.

W Eskulap, mimo obowigzku sprawdzenia poprawnosci wypetnienia deklaracji
wyboru lekarza, pielegniarki i potoznej POZ wynikajgcego z przepisu art. 10 ust. 4

4Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogélng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo
ocene w formie opisowe;j.

5 Dalej: POZ.

6 Biul. Inf. NFZ z 2021 r. poz. 160. Dalej: zarzadzenie Prezesa NFZ z 2021 r.

7 Biul. Inf. NFZ 2 2022 r. poz. 79. Dalej: zarzadzanie Prezesa NFZ z 2022 r.

8 Dz. U.z2023r. poz. 1427, ze zm. Dalej: rozporzadzenie w sprawie Swiadczeri gwarantowanych.

°Dz. U.z2025r. poz. 515. Dalej: ustawa o poz.

0Dz.U. 22024 r. poz. 1799.

"' Dz. U.z2024r. poz. 610, ze zm. Dalej: rozporzadzenie w sprawie informacji.
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pkt 1 ustawy o poz, przyjeto liczne deklaracje, ktére nie zawieraty wszystkich
wymaganych danych.

Ill. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny czastkowe
kontrolowanej dziatalnosci

Dziatania placowki podstawowej opieki zdrowotnej w celu realizacji
profilaktycznej opieki zdrowotnej dla dzieci i miodziezy prowadzonej
w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j.

W latach 2022-2024 umowy o udzielanie swiadczeri gwarantowanych w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna, zawarte przez Eskulap z NFZ obejmowaty m.in.
Swiadczenia lekarza, pielegniarki, a potoznej POZ od 1 maja 2022 .

(akta kontroli tom Il str. 83-367)

Przepis 8 8 pkt 9 zarzgdzenia Prezesa NFZ z 2021 r. i § 8 pkt 7 zarzgdzenia Prezesa
NFZ z 2022 r. stanowi, ze Swiadczeniodawca realizujgcy umowe o udzielanie
Swiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna obowigzany jest do
informowania Swiadczeniobiorcéw o dostepnych Swiadczeniach POZ i zasadach
ich udzielania.

Na pytanie jak byt realizowany obowigzek informowania Swiadczeniobiorcéw
o dostepnych 3$wiadczeniach POZ i zasadach ich udzielania wynikajgcy
z powyzszego przepisu, Prezes wyjasnit, ze informacje o dostepnych
swiadczeniach profilaktycznych ramach POZ byty przekazywane ustnie w momencie
zapisu dziecka do przychodni oraz w trakcie wizyt lekarskich czy rozmdw pielegniarek
Z pacjentem. Ponadto, w ksigZeczce zdrowia dziecka znajduje sie szczegdtowy wykaz
wizyt patronazowych wraz z zalecanymi terminami ich realizacji. Dokument ten
pozostaje w posiadaniu rodzica lub opiekuna prawnego i stanowi Zrédto wiedzy na
temat zrealizowanych i planowanych dziatan profilaktycznych.

(akta kontroli tom I str. 72-75)

Udostepniona w kontroli dokumentacja medyczna nie zawierata adnotacji we
wskazanym w wyjasnieniu zakresie.

1.1. W latach 2022-2024 w Centrum byto zatrudnionych tgcznie 11 lekarzy POZ,
z tego:
- jeden lekarz - specjalista medycyny rodzinnej,
- drugi - do sierpnia 2024 r. - rezydent a nastepnie specjalista medycyny
rodzinnej,
- czworo lekarzy rezydentéw zatrudnionych odpowiednio od grudnia 2022 r.
(jeden)iod grudnia 2023 r. (troje),
- piecioro lekarzy bez specjalizacji, do ktérych wedtug ztozonych deklaracji, nie
zapisano dzieci i mtodziezy.

(akta kontroli tom I str. 71)

W latach 2022-2024, do lekarzy POZ w Centrum byto zapisanych 2 096 dzieci
i mtodziezy w wieku od 0 do 19. roku zycia, z ktérych 1232 nie skorzystato
z zadnych swiadczen lekarzy POZ, tj. badan bilansowych, w tym przesiewowych,
porad patronazowych i innych wizyt lekarskich a 1 580 zostato objetych
Swiadczeniami specjalistéw. Dodatkowo 162, u ktérych nie wykonano ani ww.
badan bilansowych ani porad patronazowych skorzystato z wizyt lekarskich
sporadycznie (od jednego do trzech razy).

2 0$mioro z nich zostato objetych Swiadczeniami specjalistéw.
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W 2022 r. byto zapisanych 1 912 dzieci i mtodziezy, z ktérych 1222 nie skorzystato
z zadnych Swiadczen lekarzy POZ, tj. badan bilansowych, w tym przesiewowych,
porad patronazowych i innych wizyt lekarskich a 1 430 zostato objetych
Swiadczeniami specjalistéw. Dodatkowo 147, u ktérych nie wykonano ani badan
bilansowych ani porad patronazowych, skorzystatlo z wizyt lekarskich
sporadycznie (od jednego do trzech razy).

W 2023 r. byto zapisanych 1 972 dzieci i mtodziezy, z ktérych 107'* nie skorzystato
z zadnych Swiadczen lekarzy POZ, tj. badan bilansowych, w tym przesiewowych,
porad patronazowych i innych wizyt lekarskich a 1 491 zostato objetych
Swiadczeniami specjalistéw. Dodatkowo 141, u ktérych nie wykonano ani ww.
badan bilansowych ani porad patronazowych, skorzystato z wizyt lekarskich
sporadycznie (od jednego do trzech razy).

W 2024 r. byto zapisanych 2 019 dzieci i mtodziezy, z ktérych 103'® nie skorzystato
z zadnych Swiadczen lekarzy POZ, tj. badan bilansowych, w tym przesiewowych,
porad patronazowych i innych wizyt lekarskich a 1 539 zostato objetych
Swiadczeniami specjalistow. Dodatkowo 140, u ktérych nie wykonano ani ww.
badan bilansowych ani porad patronazowych, skorzystato z wizyt lekarskich
sporadycznie (od jednego do trzech razy).

W latach 2022-2024 198 deklaracji wyboru lekarza POZ zostato wycofanych
z Centrum. W 127 przypadkach w systemie informatycznym byty zawarte dane
o podmiocie, do ktérego dzieci zostaty przepisane, w 57 - deklaracje ponownie
zostaty ztozone w Centrum, w osmiu - deklaracje zostaty odrzucone na
podstawie art. 12 pkt 13 ustawy z dnia 12 marca 2022 r. o pomocy obywatelom
Ukrainy w zwigzku z konfliktem zbrojnym na terytorium tego parstwa’é, w dwodch -
osoby stracity status ubezpieczonych, w czterech - Eskulap nie posiadat
informacji o podmiocie, w ktérym ztozono ponownie deklaracje.

W latach objetych kontrolg lekarze POZ zrealizowali 139 porad patronazowych
u 138 dzieci oraz 1 237 badan bilansowych, w tym przesiewowych u 836 dzieci
i mtodziezy, z ktérych 827 zostato skierowanych do lekarzy specjalistow. Liczba
badan bilansowych u jednego dziecka wyniosta od jednego do pieciu, za$ porad
patronazowych od jednej do dwéch.

W 2022 r. lekarze POZ zrealizowali 31 porad u 31 dzieci oraz 1 144 badan
bilansowych, w tym przesiewowych u 829 dzieci i miodziezy, z ktérych 702
zostato skierowanych do lekarzy specjalistow. Liczba badan bilansowych
u jednego dziecka wyniosta od jednego do pieciu, za$ porad patronazowych -
jeden.

W 2023 r. lekarze POZ zrealizowali 79 porad u 79 dzieci oraz 1 214 badan
bilansowych, w tym przesiewowych u 817 dzieci i mtodziezy, z ktérych 760
zostato skierowanych do lekarzy specjalistéw. Liczba badan bilansowych
u jednego dziecka wyniosta od jednego do pieciu, za$ porad patronazowych -
jeden.

W 2024 r. lekarze POZ zrealizowali 139 porad u 138 dzieci oraz 1 203 badan
bilansowych, w tym przesiewowych u 809 dzieci i mtodziezy, z ktérych 775
zostato skierowanych do lekarzy specjalistéw. Liczba badan bilansowych
u jednego dziecka wyniosta od jednego do pieciu, zas porad patronazowych od
jednej do dwdch.

3 0$mioro z nich zostato objetych $wiadczeniami specjalistéw.
14 Zadne z nich nie zostato objete $wiadczeniami specjalistéw.
15 Zadne z nich nie zostato objete $wiadczeniami specjalistéw.
6 Dz. U.z2025r. poz. 337, ze zm.



W poszczegblnych latach objetych kontrolg uprawnionych do gwarantowanych
Swiadczen profilaktycznych byto odpowiednio:
- w wieku od 1-4 tygodnia zycia - 113, 104, 89 dzieci,
- w wieku od 2-6 miesigca zycia - 165, 133, 128 dzieci,
-w 9. miesigcu zycia - 128, 121, 88 dzieci,
- w 12. miesigcu zycia - 126, 119, 101 dzieci,
-w wieku 2 lat - 167, 126, 119 dziedi,
- w wieku 4 lat - 166, 164, 167 dzieci,
-w wieku 5 lat - 142, 166, 164 dzieci,
- w wieku 6-7 lat - 250, 269, 308 dzieci,
- w wieku 9-10 lat - 173, 201, 226 dzieci,
- w wieku 13-14 lat - 135, 161, 146 dziedi,
-w wieku 16-17 lat - 102, 101, 98 0s6b,
-w wieku 18-19 lat - 77, 79, 102 oséb.
Sposréd ww. uprawnionych nie objeto Swiadczeniami a objeto pomoca
specjalistow, odpowiednio w latach 2022, 2023 i 2024:
- w wieku od 1-4 tygodnia zycia - 87/50, 59/40, 30/22 dzieci,
- w wieku od 2-6 miesigca zycia - 157/94, 103/64, 104/73 dzieci,
-w 9. miesigcu zycia - 123/62, 104/59, 68/34 dzieci,
-w 12. miesigcu zycia - 119/58, 112/50, 81/33 dzieci,
-w wieku 2 lat - 149/57, 101/48, 97/40 dziedi,
-w wieku 4 lat - 156/71, 148/47, 158/51 dzieci,
- w wieku 5 lat - 139/65, 161/78, 162/59 dzieci,
- w wieku 6-7 lat - 203/72, 203/90, 230/107 dziedi,
- w wieku 9-10 lat - 117/45, 129/54, 153/54 dzieci,
- w wieku 13-14 lat - 111/33, 110/32, 95/42 dziedi,
-w wieku 16-17 lat - 92/16, 89/23, 84/35 0s6b,
-w wieku 18-19 lat - 69/20, 57/14, 89/37 0s6b.
(akta kontroli tom | str. 238-409, tom Il str. 75-83, 98-230)

Prezes wyjasnit, ze w latach 2022-2024 w Centrum nie byto pisemnej procedury
praktyki wyboru dzieci i mtodziezy, u ktdrych lekarze POZ winni przeprowadzi¢
porady patronazowe i badania bilansowe, poniewaz nie istniata taka koniecznosc.
Zgodnie z rozporzqdzeniem w sprawie swiadczen gwarantowanych omawiane
swiadczenia przystugujq wszystkim dzieciom w zakresie zgodnym z ich wiekiem.

O potrzebie przeprowadzenia przez lekarza patronazy u noworodka i badar
bilansowych dziecka informowata w pierwszej kolejnosci rodzicow dziecka potozna
srodowiskowo-rodzinna. Pierwsza wizyta lekarska patronazowa co do zasady byta
umawiana w przychodni w momencie ztoZenia deklaracji wyboru lekarza POZ.
Rodzice byli takze informowani o terminach pozostafych badani profilaktycznych
ustnie podczas wizyty patronazowej jesli dziecko byto zapisane w Centrum od
urodzenia lub podczas pierwszej wizyty w przychodni, gdy dziecko byto zapisane do
przychodni pdzZniej. Przy okazji innych swiadczen lekarz, a takze pielegniarki zwracali
opiekunowi dziecka uwage, Ze lista i termin bilanséw sq wskazane w ksigzeczce
zdrowia dziecka, wiec mogli tatwo sprawdZzi¢, kiedy powinni byli sie zgtosi¢ na takie
badanie. Z kolei bilanse dziecka w wieku szkolnym rozpoczynata pielegniarka
szkolna, ktora po zrealizowaniu naleznych jej czynnosci przekazywata do przychodni,
za posrednictwem ucznia, czesciowo wypetniong karte bilansowq, informujgc
jednoczesnie o obowiqzku zgtoszenia sie do lekarza POZ.

Swiadczenia z zakresu profilaktyki byly realizowane u wszystkich dzieci, z ktérymi
opiekunowie Zzgtosili sie w tym celu do przychodni zgodnie z ww. Ssciezkg
postepowania. Nie byty natomiast wykonane u dzieci, ktérych opiekunowie nie



zgtosili sie. Nadmieniamy, Zze obowiqzujqce przepisy nie naktadajqg na rodzica
obowigzku zgtaszania sie na wizyty bilansowe w poradni POZ.
We wskazanym okresie dzieci nie byly wyznaczane poniewaz swiadczenia przystugujq
wszystkim dzieciom.
Ze wzgledu na brak takiego obowigzku i brak wystarczajgcych zasobdéw do
prowadzenia monitoringu w omawianym zakresie, nie byt on prowadzony, choc¢
rodzice byli o tym poinformowani.
Rodzice/opiekunowie byli informowani ustnie o terminach (czasookresach) badari
bilansowych na wizytach lekarskich i potoznej, podczas ktdrych dziecko zblizato sie
do wieku, w ktorym ma by¢ zrealizowane badanie bilansowe. Informacja o tym
Z reguty nie jest odnotowywana w kartotece (EDM), poniewaz podczas 10 czy 15
minutowej wizyty (czesto takze z dzieckiem chorym) nie byto mozliwe szczegétowe
zapisanie wszystkiego co byto omawiane przez lekarza z rodzicem na wizycie,
wykonanie badania przedmiotowego i podmiotowego, postawienie diagnozy,
wystawienie recept, skierowan itp. Z kolei wyznaczanie kolejnego terminu na biezgcej
wizycie czesto nie byto dokonywane ze wzgledu na brak takiej mozliwosci.
Rodzice, pomimo tego, ze byli poinformowani przez personel przychodni o terminach
wizyt bilansowych i dodatkowo te terminy byly wyraZnie okreslone w ksigzeczce
zdrowia dziecka, czesto nie zgtfaszali sie na te wizyty. Warunkiem odbycia wizyty
u lekarza jest wczesniejsze umdwienie wizyty izarejestrowanie wizyty pacjenta
w systemie, dlatego poinformowanie o ktdrym mowa wczesniej nie jest
réwnoznaczne z utrwaleniem tej informacji w systemie. Do umieszczenia informacji
w dokumentacji medycznej koniecznym jest bowiem zatozenie wizyty w systemie
(lekarskiej, pielegniarskiej) w oparciu o wczesniejszq rejestracje.
Przychodnia nie miata podstaw do gromadzenia informacji dlaczego rodzic nie
stawit sie w przychodni na swiadczenie profilaktyczne, tym bardziej, Zze rodzice nie
majg obowigzku stawiania sie ani informowania o przyczynach nieobecnosci na
wizycie.
Podczas wizyty patronazowej lub bilansowej zawsze jest dokonywany wpis
w ksigzeczce zdrowia dziecka, pod warunkiem, zZe rodzic miat jg ze sobg na wizycie.
Od chwili, kiedy udostepnione zostaly bilanse elektroniczne w systemie mMedica,
lekarz najpierw wprowadzat dane do systemu, a nastepnie drukowat te informacje
i wydruk bilansu byt wpinany do ksigzeczki zdrowia dziecka. JeZeli rodzic nie posiada
przy sobie ksiqzeczki zdrowia, rodzic otrzymuje wydruk z prosbq o dofgczenie go do
ksigzeczki. Przed udostepnieniem bilanséw elektronicznych, informacje byty
wpisywane recznie do ksigzeczek zdrowia dziecka.
W latach 2022-2024 zaden rodzic/opiekun nie odmdéwit wykonania bilansu dziecka.
Rodzice, ktérzy nie chcieli wykona¢ badania profilaktycznego po prostu nie umdwili
sie na wizyty, pomimo tego, ze byli o takiej potrzebie poinformowani. Nie
udokumentowano tego faktu w kartotece pacjenta zgodnie z postepowaniem
Z punktu 4: pacjent nie zarejestrowat sie, nie zatozono wizyty, nie byto podstaw do
dokonania wpisu w kartotece. Jezeli rodzic uméwit sie na wizyte, ale nie przyszedt,
byto dokonywane odznaczenie predefiniowanego systemowo wpisu do kartoteki
.Niezgtoszenie sie pacjenta” lub ,Rezygnacja z wizyty”. Typ | przyczyna
niezrealizowania zaplanowanej lecz nieodbytej wizyty nie podlegata wyrdznieniu
pozwalajgcemu na pdZniejsze raportowanie.

(akta kontroli tom | str. 233-237)
Analizg objeto dokumentacje medyczng 39 dzieci, dla ktérych lekarze POZ
wykonali w okresie objetym kontrola:
- 13 porad patronazowych w 1-4 tygodniu zycia u 13 dzieci,
- pie¢ badan przesiewowych w 2-6 miesigcu zycia u dwojga dzieci,
- dwa badania przesiewowe w 9. miesigcu zycia u dwojga dzieci,



- trzy badania przesiewowe w 12. miesigcu zycia u trojga dzieci,
- szesc¢ bilanséw zdrowia w 2. roku zycia u szesciorga dzieci,
- piec bilanséw zdrowia w 4. roku zycia u pieciorga dzieci,
- cztery bilanse zdrowia w 5. roku zycia u czworga dziedi,
- cztery bilanse zdrowia 6-7 latkéw (roczne obowigzkowe przygotowanie
przedszkolne) u czworga dzieci,
- jeden bilans zdrowia 16-17 latkéw'” u jednego dziecka,
- pie¢ bilanséw zdrowia do ukoriczenia 19. roku zycia'® u pieciorga dzieci.
W dokumentacji 14 z 39 dzieci znajdowaly sie zapisy dotyczgce skierowania do
specjalistow, tj. do poradni preluksacyjnej, kardiologicznej, logopedycznej,
rehabilitacyjnej, alergologicznej, audiologicznej i medycyny sportowe;j.
(akta kontroli tom | str. 425-528, 619-638, tom Il str. 72-74)

Zgodnie z czescig lll zatgcznika nr 1 do rozporzgdzenia w sprawie swiadczen
gwarantowanych, Swiadczenia gwarantowane lekarza POZ obejmujg m.in.:

- porade patronazowa w 1-4 tygodniu zycia,

- badanie przesiewowe w 2-6 miesigcu zycia,

- badanie przesiewowe w 9. miesigcu zycia,

- badanie przesiewowe w 12. miesigcu zycia,

- bilans zdrowia w 2. roku zycia,

- bilans zdrowia w 4. roku zycia,

- bilans zdrowia w 5. roku zycia,

- bilans zdrowia - roczne obowigzkowe przygotowanie przedszkole,

- bilans zdrowia - klasa | szkoty ponadgimnazjalnej,

- bilans zdrowia - ostatnia klasa szkoty ponadgimnazjalnej do ukoriczenia 19.
roku zycia.

Sposréd 39 analizowanych spraw lekarze POZ nie zrealizowali ponizszych
Swiadczen dla dzieci i mtodziezy, mimo ze spetnialy wymagania wiekowe
okreslone w ww. rozporzadzeniu:
- 11 - badania przesiewowego w 2-6 miesigcu zycia,
- 14 - badania przesiewowego w 9. miesigcu zycia,
- 12 - badania przesiewowego w 12. miesigcu zycia,
- pieciorga - bilansu zdrowia w 2. roku zycia,
- czworga - bilansu zdrowia w 4. roku zycia,
- szesciorga - bilansu zdrowia w 5. roku zycia,
- czworga - bilansu zdrowia - roczne obowigzkowe przygotowanie przedszkole,
- czworga - bilansu zdrowia w wieku 16-17 lat.
(akta kontroli tom | str. 425-528, 619-638)

Prezes wyjasnit, ze w przypadku badan profilaktycznych w 2-6 miesigcu Zzycia
w trzech sprawach w tym okresie nie byty dostepne w systemie komputerowym
elektroniczne karty patronazowe/bilansowe, w zwigzku z czym badanie
przedmiotowe byto wpisywane recznie do ksigzeczki zdrowia dziecka, a ze wzgledu
na ograniczony czas wizyty w kartotece dokumentowano tylko czes¢ badania
i ewentualne odchylenia od normy. W dwoch przypadkach rodzice nie zgtosili sie na
badanie bilansowe. W dwdch przypadkach badania nie zostaly wykonane podczas

7 Wedtug rozporzadzenia w sprawie swiadczer gwarantowanych - | klasa szkoty ponadgimnazjalnej.
'8 Wedtug rozporzadzenia w sprawie swiadczeri gwarantowanych - ostatnia klasa szkoty
ponadgimnazjalnej.

916-17 lat.



wizyt szczepiennych, poniewaz wizyty te byty realizowane w wiekszosci podczas
sezonu infekcyjnego, kiedy duza ilos¢ wizyt nadmiarowych pacjentéw chorych
uniemozliwia poswiecenie czasu na przeprowadzenie badari profilaktycznych
u dzieci zdrowych. W jednym przypadku rodzice dziecka stawili sie na szczepienie
tylko raz, bilans nie zostat wykonany z niewiadomych przyczyn, zostot
udokumentowany w kartotece pomiar wagi i obwodu gtowy. W kolejnych dwdch byty
to dzieci rodzicéw uchylajgcych sie od szczepieri - rodzice nie zgtaszajq sie ani na
szczepienia ani na bilanse.

W dwdéch sprawach badania bilansowe w 2-6 miesigcu Zycia nie zostaty wykonane
podczas wizyt szczepiennych, poniewaz wizyty te byty realizowane dwukrotnie
podczas sezonu infekcyjnego, kiedy duza ilos¢ wizyt nadmiarowych pacjentéw
chorych  uniemozliwia  poswiecenie czasu na przeprowadzenie badar
profilaktycznych u dzieci zdrowych. W pierwszej z nich badanie profilaktyczne
w 6. miesigcu Zycia zostato wykonane w dniu 3 kwietnia 2024 r. i w formie
elektronicznej jest dostepne w kartotece pacjentki w odpowiedniej zakfadce,
omytkowo jako rozpoznanie nie zostat wpisany kod Z10.

Ww. badanie z dnia 3 kwietnia 2024 r. zostato wykonane w siddmym miesigcu
zycia dziecka. Jednak nie obejmowato ono pomiaru dtugosci ciata i obwodu klatki
piersiowej oraz oceny przebytych schorzen.

W drugim przypadku badanie przesiewowe zostato wykonane w dniu 26 marca
2024 r., jednak nie obejmowato wymaganych: pomiardw dtugosci ciata i obwodu
klatki piersiowej, oceny przebytych schorzenh oraz okreslenia wieku zebowego.
Prezes wyjasnit, ze omytkowo jako rozpoznanie nie zostat wpisany kod Z10,
poniewaz badanie profilaktyczne byto przeprowadzone ,przy okazji” wizyty
zwigzanej z infekcjg drog oddechowych, kod wizyty JO6.

W przypadku kolejnego dziecka badanie przesiewowe zostato wykonane w dniu
5 wrzesnia 2024 r., jednak nie obejmowato pomiaréw dtugosci ciata, obwodu
gtowy i klatki piersiowej, oceny stanu neurologicznego i przebytych schorzen,
okreslenia wieku zebowego.
Prezes wyjasnit, ze omytkowo jako rozpoznanie nie zostat wpisany kod Z10, kod
gfowny wizyty Z27.

(akta kontroli tom | str. 410-424, 604-618, tom || str. 56-62, 64-66)

Prezes wyjasnit ponadto, ze w przypadku badar profilaktycznych w 9. miesigcu
Zycia w jednej sprawie badanie uzupetniono w ksigzeczce zdrowia, a w 13 rodzice nie
zgtosili sie na badanie bilansowe, z ktérych dwoje uchylato sie od szczepien.
W przypadku badan profilaktycznych w 12. miesigcu zycia w 10 sprawach rodzice nie
zgtosili sie na badanie bilansowe, z ktérych dwoje uchylato sie od szczepien. W jednej
- byta to wizyta szczepienna a badanie bilansowe nie zostato wykonane z powodu
braku czasu. W przypadku bilansu 2-latka: w pieciu sprawach rodzice nie zgtosili sie
na badanie bilansowe, z ktérych jedno uchylato sie od szczepieri. W przypadku
bilansu 4-latka: w czterech sprawach rodzice nie zgtosili sie na badanie bilansowe.
W przypadku bilansu w 5. roku Zycia: w czterech sprawach rodzice nie zgfosili sie na
badanie bilansowe, w dwdch - bilans wykonany w ksigzeczce zdrowia. W przypadku
bilansu w wieku 6-7 lat: w trzech sprawach rodzice nie zgftosili sie na badanie
bilansowe, w jednej - bilans wykonany w ksiqzeczce zdrowia i karcie bilansowej
szkolnej. W przypadku bilansu w 16-17 rok Zycia (I klasa szkoty Sredniej): w trzech
sprawach rodZzice nie zgtosili sie na badanie bilansowe. W przypadku jednego dziecka
urodzonego 16 grudnia 2006 r. deklaracja ztozona 28 sierpnia 2023 r. - bilans
prawdopodobnie wykonany w poprzedniej przychodni.



W dniu ztozenia deklaracji pacjent byt w wieku 16 lat i oSmiu miesiecy.
W dokumentacji medycznej nie  bylo dowodu  potwierdzajgcego
przeprowadzenie bilansu w innej przychodni.
U jednej osoby nie wykonano bilansu zdrowia - w wieku do ukonczenia 19. roku
zycia, gdyz weditug wyjasnienia Prezesa na podstawie rozmowy telefonicznej
zmatkg pacjent nie dostat jeszcze karty bilansowej w szkole (ostatnia klasa
technikum).

(akta kontroli tom I str. 289, 410-424, 605-618, tom Il str. 67-71)

Zgodnie z czescig lll zatgcznika nr 1 do rozporzgdzenia w sprawie swiadczen
gwarantowanych badania u dzieci do 16. roku zycia sg wykonywane w obecnosci
opiekunéw prawnych lub faktycznych.

Z analizowanych dokumentacji medycznych 39 dzieci w dokumentacji 30 dzieci
dotyczgcych 37 badan nie byto zapiséw potwierdzajgcych obecnos¢ takich oséb.
(akta kontroli tom | str. 425-528, 619-638, tom Il str. 72-74)

Prezes wyjasnit, ze u dzieci do 16. roku zycia badania sq wykonywane w obecnosci
opiekunow prawnych lub faktycznych, jesli dziecko zgtosi sie bez opiekuna,
swiadczenia medyczne nie sq realizowane. Nie zapisujemy w kartotece faktu
zgtoszenia sie na wizyte z opiekunem, bo jest to oczywiste, skoro wizyta zostata
zrealizowana. Nie ma obowigzku dokonywania wpisu do kartoteki o obecnosci
opiekuna na kazdej wizycie.

(akta kontroli tom | str. 410-424, 607-618)
Stosowane w Centrum: formularz Historia zdrowia i choroby zawierat rubryke:
Przedstawiciel ustawowy, a formularz Wizyta profilaktyczna w ramach podstawowej
opieki  zdrowotnej rubryke dotyczaca osoby udzielajgcej wywiadu
(rodzica/opiekuna) ze wskazaniem stopnia pokrewienstwa. Formularze zostaty
wypetnione w tym zakresie w dokumentacji pieciorga dzieci dotyczacej pieciu
badan.

(akta kontroli tom | str. 425-531, 619-638)

W dokumentacji medycznej lekarzy POZ:

- 11 porad patronazowych w 1-4 tygodniu zycia?,

- dwdch badan przesiewowych w 2-6 miesigcu zycia?',
- dwéch badan przesiewowych w 9. miesigcu zycia??,
- trzech badan przesiewowych w 12. miesigcu zycia?,
- czterech badan bilansowych w 2. roku zycia?,

- pieciu badan bilansowych w 4. roku zycia®,

- trzech badan bilansowych w 5. roku zycia?®,

- czterech badan bilansowych - roczne obowigzkowe przygotowanie
przedszkolne?,

- jednego badania bilansowego w wieku 16-17 lat?,

- pieciu badan bilansowych do 19. roku zycia®

207 13 objetych proba.

21 Z pieciu objetych préba.
227 dwdch objetych préba.
2 Z trzech objetych prdéba.
247 szedciu objetych préba.
2 Z pieciu objetych préba.

26 7 czterech objetych préba.
277 czterech objetych préba.
2 7 jednego objetego préba.
29 7 pieciu objetych préba.
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nie byto zapisdw potwierdzajgcych wykonanie wszystkich badan okreslonych
wczesci Il zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie swiadczeri
gwarantowanych, co zostato opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.
W pozostatym zakresie dokumentacja medyczna zawierata stosowne zapisy.
(akta kontroli tom | str. 425-528, 619-638)

Badania przesiewowe dla czworga dzieci i bilanse zdrowia dla oSmiorga dzieci
zostaty wykonane przez innego lekarza niz wskazany w deklaracji wyboru.
(akta kontroli tom | str. 425-528, 619-638)

Prezes wyjasnit, ze podczas umawiania wizyty lekarskiej w miare mozliwosci pacjent
jest rejestrowany do lekarza, do ktorego jest zdeklarowany. W sytuacji, gdy ten lekarz
nie ma mozliwosci przyjecia kolejnego pacjenta w danym dniu, bo grafik jest juz caly
wypetniony lub lekarz jest nieobecny, proponowana jest pacjentowi wizyta u lekarza,
ktory ma jeszcze wolne miejsca w grafiku na dany dzieri lub alternatywnie wizyta
w innym dniu u lekarza, ktdrego wybrali podczas sktadania deklaracji. Bardzo czesto
pacjent woli przyjs¢ na wizyte do innego lekarza w dniu biezgcym, w zwigzku z czym
w kartotece pacjenta istniejg wizyty realizowane przez réznych lekarzy, ktérzy
posiadajg stosowne kompetencje. Taki sposéb dziatania jest korzystny dla pacjenta
poniewaz, skraca sie czas oczekiwania na wizyte.

(akta kontroli tom | str. 410-424, 607-618)

Sposrdd 39 dzieci, ktérych dokumentacja dotyczgca Swiadczen lekarza POZ byta
przedmiotem analizy, deklaracje wyboru lekarza POZ 14 dzieci byty
niekompletne i nie zawieraty danych dotyczgcych przedstawicieli ustawowych
dzieci. Ponadto w przypadku jednego dziecka Centrum nie przedstawito podczas
kontroli stosownych deklaracji. Zagadnienie to zostato opisane w sekgji
Stwierdzone nieprawidfowosci. Pozostate deklaracje wypetniono prawidtowo.
(akta kontroli tom | str. 425-528, 619-638, 613-614)

Analizg objeto takze dokumentacje medyczng 39 dziedi, tj. 30, dla ktérych lekarze
POZ nie wykonali w okresie objetym kontrolg zadnych badan bilansowych, w tym
przesiewowych i dziewieciorga, u ktérych nie wykonano zadnej porady
patronazowej, mimo ze spetniaty one wymagania wiekowe uprawniajace je do
tych Swiadczen. Dzieci te, z wyjatkiem dwoch, wielokrotnie korzystaty z innych
Swiadczen lekarza POZ, a liczba ich wizyt wyniosta od jednej do 113. Przyktadowe
rozpoznania tych wizyt to m.in.: H53 - Zaburzenie widzenia, N50 - Inne choroby
meskich narzqddw pfciowych, N20 - Kamica nerki i moczowodu, |02 - Ostre
zapalenie gardfa, )06 - Ostre zakazenie goérnych drég oddechowych
0 umiejscowieniu mnogim nieokreslonym, Z01 - Inne badania specjalne i badania
dodatkowe 0s6b bez dolegliwosci i rozpoznania choroby, R23 - Inne zmiany skdrne,
K60 - Szczelina i przetoka odbytnicy i okolic odbytu. Lekarze POZ nie zrealizowali
nastepujacych swiadczen:

- porady patronazowej w 1-4 tygodniu zycia u szesciorga dzieci,

- badania przesiewowego w 2-6 miesigcu zycia u oSmiorga dzieci,

- badania przesiewowego w 9. miesigcu zycia u dziewieciorga dzieci,

- badania przesiewowego w 12. miesigcu zycia u siedmiorga dzieci,

- bilansu zdrowia w 2. roku zycia u dziewieciorga dzieci,

- bilansu zdrowia w 4. roku zycia u 11 dzieci,

- bilansu zdrowia w 5. roku zycia u siedmiorga dziedi,

- bilansu zdrowia - roczne obowigzkowe przygotowanie przedszkole u dwojga
dzieci,

- bilansu zdrowia - w wieku 16-17 lat u czworga dzieci,

- bilansu zdrowia - do ukonczenia 19. roku zycia u szesciorga dzieci.
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(akta kontroli tom Il str. 3-35)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 listopada 2019 r. w sprawie zakresu
zadan lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej*° stanowi, ze zadaniem
lekarza POZ w zakresie dziatanh majgcych na celu zachowanie zdrowia
Swiadczeniobiorcy jest m.in. prowadzenie systematycznej i okresowej oceny
stanu zdrowia w ramach badan bilansowych. Stosownie do zatgcznika nr 1
do rozporzadzenia w sprawie Swiadczenn gwarantowanych, Swiadczenia
gwarantowane lekarza POZ obejmuja m.in.: porade patronazowg i badania
bilansowe, w tym badania przesiewowe.

Prezes wyjasnit, ze 30 pacjentéw nie zgtosito sie na tgcznie 54 wizyty bilansowe
i porady patronazowe. W przypadku osmiu badan szesciorga pacjentow ich wyniki
zostaty prawdopodobnie wpisane w ksigzeczce zdrowia. W przypadku innych
czterech pacjentéw bilanse i badania przesiewowe nie zostafy wykonane
prawdopodobnie z powodu sezonu infekcyjnego. W przypadku pieciu badan
jednego z dzieci wyjasnit, ze jest on pod statq opiekq lekarskq wynikajgcq z duzej
zapadalnosci na choroby infekcyjne (nawet dwa razy w tygodniu), jego rodzice nie
uznajq za stosowne chodzi¢ na dodatkowe wizyty z dzieckiem zdrowym. Jego rozwaj,
podobnie jak innych dzieci, jest na biezgco monitorowany podczas wizyt zwigzanych
Z leczeniem.
Co do zasady rodzice powinni sie zgtosi¢ na badanie profilaktyczne z dzieckiem
zdrowym. Jesli rodzice zgtaszajq sie z dzieckiem chorym, a jest ono w wieku, w ktérym
powinno sie przeprowadzi¢ bilans zdrowia, lekarz nie ma obowigzku wykonywania
takiego badania ,przy okazji”. Jesli czas na to pozwala, badanie bilansowe jest
wykonywane podczas wizyty zwigzanej np. z leczeniem infekcji, ale najczesciej jest to
niemozliwe ze wzgledu na ograniczony czas i duzq liczbe chorych oczekujgcych na
porade. Czesto rodzice z dzieckiem zapisanym na wizyte przyprowadzajg réwniez
chore rodzeristwo oczekujqc ich zbadania i najczesciej jest to robione ze wzgledu na
dobro i bezpieczeristwo tych dzieci, co dodatkowo wydtuza czas wizyty. Zapisanie
danego dnia wszystkich chorych cztonkéw rodziny na osobne wizyty jest najczesciej
niemozliwe ze wzgledu na przepetnione harmonogramy lekarzy. Realizowanie
nadmiarowych wizyt u 0séb chorych w sezonie infekcyjnym ogranicza czas, ktéry
mozna poswiecic¢ w trakcie wizyt szczepiennych u dzieci zdrowych, a ktéry powinien
by¢ przeznaczony na wykonanie badan profilaktycznych.

(akta kontroli tom | str. 289, tom Il str. 36-51, 88-97)

W dokumentacji medycznej lekarzy POZ dwdch badan bilansowych w 2. roku
zycia®® nie bylo zapisow potwierdzajagcych wykonanie wszystkich badan
okreslonych w czesci lll zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie swiadczen
gwarantowanych, co zostato opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.
W pozostatym zakresie dokumentacja medyczna zawierata stosowne zapisy.
(akta kontroli tom Il str. 3-35, 48-50, 52-55)

Sposrdd 39 dzieci, ktérych dokumentacja dotyczgca Swiadczen lekarza POZ byta
przedmiotem analizy®?, deklaracje wyboru lekarza POZ 11 dzieci byty
niekompletne i nie zawieraly danych dotyczacych przedstawicieli ustawowych

30 Dz. U. poz. 2335. Dalej: rozporzadzenie w sprawie zakresu zadari lekarza, pielegniarki i potoZnej POZ.
31 Z dwdch objetych préba.

32 Dla ktérych lekarze POZ nie wykonali w okresie objetym kontrolg badan bilansowych, w tym
przesiewowych i porad patronazowych.
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dzieci, a w jednym - danych lekarza POZ. W trakcie kontroli nie przedstawiono
deklaracji wyboru lekarza POZ dwojga dzieci. Zagadnienie to zostato opisane
w sekcji  Stwierdzone nieprawidfowosci. Pozostate deklaracje wypetniono
prawidtowo.

(akta kontroli tom Il str. 3-35)

W zadnej z dokumentacji medycznej nie stwierdzono zapiséw o niewfasciwym
traktowaniu dzieci i mtodziezy przez ich rodzicéw/opiekunéw prawnych lub
osoby z najblizszego otoczenia, a takze niewtasciwego ich odzywiania, ktére
potwierdzatyby nieprawidtowosci w rozwoju lub powazne choroby.

(akta kontroli tom | str. 425-528, 619-638)

1.2. W latach 2022-2024 w Centrum zatrudniano dwie pielegniarki sSrodowiskowe
POZ, w tym jedna byta nieobecna w pracy od 18 lipca 2022 r. do 7 sierpnia
2023 r.

(akta kontroli tom I str. 71)
W 2022 r. zadeklarowano do pielegniarek POZ tgcznie 620 dzieci w wieku do
5. roku zycia, z tego w 2022 r. - 205, w 2023 r. - 248, a w 2024 r. - 167. Sposréd
620 dzieci 505 zostato objetych Swiadczeniami specjalistow. W latach 2022-2024
wycofano deklaracje 20 dzieci.i W systemie mMedica byta informacja
o placéwkach POZ, do ktérych dzieci zostaty przepisane.
W latach 2022-2024 r. byto odpowiednio:
- 81, 86, 88 dzieci w wieku do 6 miesiecy,
- 35, 44, 29 dzieci w wieku 9 miesiecy,
-27,19, 13 dzieci w wieku 12 miesiecy,
- 23, 28, 22 dzieci w wieku 2 lat,
- 31,42, 17 dzieci w wieku 4 lat,
- 23, 52, 22 dzieci w wieku 5 lat.

W ww. okresie pielegniarki POZ nie realizowaty zadnych wizyt patronazowych ani
testow przesiewowych u dzieci, ktérych deklaracje ztozono w Centrum. Z 620
zapisanych dzieci 444 nie skorzystato z zadnych sSwiadczen pielegniarek POZ, za$
dla 176 dzieci pielegniarki wystawity recepty.

(akta kontroli tom | str. 47-70, 86-145, tom |l str. 231-244)

Stosownie do rozporzadzenia w sprawie zakresu zadan lekarza, pielegniarki
i potoznej POZ, zadania pielegniarki POZ w zakresie promocji zdrowia
i profilaktyki choréb obejmujg m.in.: rozpoznawanie, ocene i zapobieganie
zagrozeniom zdrowotnym u Swiadczeniobiorcéw; rozpoznawanie ich potrzeb
pielegnacyjnych i probleméw zdrowotnych; monitorowanie rozwoju dziecka
i profilaktyke choréb wieku rozwojowego. Swiadczenia diagnostyczne obejmuja:
przeprowadzanie  wywiadoéw  Srodowiskowych;  wykonywanie badania
fizykalnego a takze podstawowych parametréow zyciowych i ich ocene oraz
interpretacje; ocene stanu ogodlnego swiadczeniobiorcy, jakosci zycia
i wydolnosci psychofizycznej Swiadczeniobiorcy; wykrywanie odchyleh od normy
rozwojowej; ocene wydolnosci pielegnacyjno-opiekunczej rodziny.

Zgodnie z czescig Il zatacznika nr 2 do rozporzadzenia w sprawie swiadczen
gwarantowanych, Swiadczenia gwarantowane pielegniarki POZ obejmujg m.in.
wizyte patronazowg oraz testy przesiewowe majgce na celu monitorowanie
rozwoju dziecka oraz wykrywanie odchylen od normy rozwojowej.

Pielegniarki Srodowiskowe POZ wyjasnity, ze nie wykonywaty wizyt patronazowych
oraz testow przesiewowych u dzieci, ktérych deklaracje ztozono w Centrum poniewaz
zakres tych swiadczen byt realizowany przez lekarzy POZ. We wskazanych okresach
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rozwoju dziecka lekarze POZ w trakcie swoich wizyt patronazowych i bilansowych
realizowali zakres badan i testow przesiewowych pokrywajqcych sie ze wskazaniami
zawartymi w przepisach. W celu unikniecia dublowania dziatari lekarza i pielegniarki
odstgpiono od powielania dokumentacji medycznej i raportowania do NFZ,
a wygospodarowany w ten sposéb czas zostat wykorzystany na swiadczenia, ktére
dzieciom byty realnie potrzebne. Ponadto wyjasnity, ze informacje o zakresie zadan
pielegniarki POZ i przystugujqgcych swiadczen byty przekazywane ustnie w momencie
zapisu dziecka do przychodni oraz w trakcie wizyt lekarskich i rozmow pielegniarek
Z pacjentem przy innych okazjach. Nie odnotowano Zzadnej sytuacji, w ktorej rodzice
lub opiekunowie prawni odmowiliby wyrazenia zgody na przeprowadzenie u ich
dzieci testow przesiewowych i wizyt patronazowych. Nie byto oczekiwari ze strony
rodzicéw o potrzebie ich wykonania przez pielegniarke, po tym jok zostaty one
wykonane przez lekarza. W ksigzeczce zdrowia dziecka znajduje sie szczegétowy
wykaz wizyt patronazowych wraz z zalecanymi terminami ich realizacji. Dokument
ten pozostaje w posiadaniu rodzica lub opiekuna prawnego i stanowi Zrédfo wiedzy
na temat zrealizowanych i planowanych dziatan profilaktycznych.

(akta kontroli tom I str. 47-70, 199)

Prezes wyjasnit ponadto, ze wizyty patronazowe oraz testy przesiewowe u dzieci
realizowane przez pielegniarke POZ sq elementem kompleksowej opieki
profilaktycznej nad dzieckiem wykonywanej przez pofozng, pielegniarke i lekarza
POZ. Swiadczeniodawcy realizujgcy swiadczenia z zakresu POZ nie sq zobowiqzani
do realizowania catosci zadann Zespotu POZ (zmiany przepisow w tym zakresie
planowane na styczeri 2025 r. ostatecznie nie weszty w Zycie). Ptatnik swiadczen
(NFZ), powielajgc zakresy badan lekarza i pielegniarki POZ w ramach Swiadczeri
gwarantowanych, prawdopodobnie brat pod uwage mozliwosc¢ rozdzielnej realizacji
badan, tj. w ramach réznych umow, zawieranych przez NFZ osobno przez rézne
podmioty (w tym jednoosobowe dziatalnosci gospodarcze) - osobno lekarz,
pielegniarka i potozna. W naszym przypadku, gdy posiadamy kompletny zespét POZ,
ktérego dziatania koordynuje lekarz POZ jako osoba o najwyzszych kompetencjach
w tym zakresie, optymalnym rozwigzaniem dla dobra dziecka, ergonomii pracy,
poszanowania czasu rodzicéw i personelu medycznego jest wykonanie patronazy,
bilanséw i testéw  przesiewowych przez lekarza przy ewentualnym
wspotuczestnictwie pielegniarki, co jest w Centrum realizowane, przy zachowaniu
odrebnosci dziatari potoznej. Zaktadka ,Bilans dziecka”, zawierajgca réwniez
informacje o testach przesiewowych, w naszym systemie komputerowym jest jedna
- dostepna zaréwno z poziomu tzw. ,Gabinetu” lekarza POZ jak i pielegniarki POZ.
Dlatego tez, kto pierwszy wprowadzi dane, lekarz czy pielegniarka, tego zapisy sq
widoczne w systemie i ewentualnie pdZniej raportowane do NFZ. Bezproduktywngq
czynnosciq jest powielanie zadari w zatozonej w tym celu osobnej wizycie
pielegniarskiej, np. dwukrotne pomiary antropometryczne - najpierw w gabinecie
pielegniarki, a péZniej w gabinecie lekarza, a nastepnie reczne przepisywanie danych
w réznych zaktadkach systemu komputerowego. Nie byto w badanym okresie
zgfoszen ze strony rodzicow o potrzebie wizyty domowej pielegniarki w zwigzku
z opiekq profilaktyczng nad dzieckiem. W latach 2022-2024 r. zakres swiadczeri
pielegniarki POZ (poza przypadkami, w ktdrych rodzice nie zgtosili sie na badania)
zostat zrealizowany, ale zaewidencjonowany i raportowany do NFZ jako swiadczenie
lekarza POZ.

(akta kontroli tom | str. 72-75)

14



Zgodnie z czescig Il zatgcznika nr 2 do rozporzadzenia w sprawie swiadczen
gwarantowanych, $wiadczenia gwarantowane pielegniarki POZ obejmujg m.in.
ponizsze badania, ktére nie sg przewidziane do wykonania przez lekarza POZ:

- 0-6 miesigc zycia (w terminach odpowiadajacych szczepieniom ochronnym) -
podstawowa ocena rozwoju psychomotorycznego iorientacyjne badanie
wzroku,

- 34 miesigc zycia - wizyta patronazowa majgca na celu:
1) przeprowadzenie instruktazu w zakresie pielegnacji niemowlecia, w tym
karmienia piersia, pielegnacji jamy ustnej;

2) w razie stwierdzenia nieprawidtowosci - rozpoznanie problemoéw
zdrowotnych i spotecznych rodziny,

- 9. miesigc zycia - orientacyjne badanie wzroku,

- 12. miesigc zycia - okreslenie wspotczynnika masy ciata BMI i orientacyjne
badanie wzroku,

- 4 |ata - orientacyjne wykrywanie zaburzenh ostrosci wzroku i statyki ciata, pomiar
cisnienia tetniczego krwi,

- 5 lat - orientacyjne wykrywanie zaburzenh ostrosci wzroku i uszkodzen stuchu,
zaburzen statyki ciata i wad wymowy.

Deklaracje wyboru pielegniarki POZ 46 dzieci ze 124 wybranych do analizy byty
kompletnie wypetnione i podpisane przez wskazang w deklaracji upowazniong
osobe. W pozostatych 78 przypadkach dokumenty te zostaty nieprawidtowo
wypetnione:
- w jednej deklaracji nie wpisano numeru PESEL dziecka,
- w 74 deklaracjach nie wskazano danych dotyczacych przedstawicieli
ustawowych dzieci,
- jedna deklaracja nie zostata w ogéle podpisana,
- jedna deklaracja zostata podpisana przez inng osobe niz wskazany
przedstawiciel ustawowy,
- 13 deklaracji podpisano nieczytelnie. Zagadnienie to zostato opisane w sekgji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli tom | str. 40-46)

1.3. W latach 2022 (od 1 maja) - 2024 w Centrum zatrudniano jedng potozng
POZ.

(akta kontroli tom I str. 71)

W okresie objetym kontrolg do potoznej POZ zadeklarowano tacznie 180 dzieci
w wieku od 0-2 miesiecy, z tego w 2022 r. - 47, w 2023 r. - 48 iw 2024 r. - 71.
Dodatkowo w 2022 r. ztozono w Centrum deklaracje 14 dzieci, ktore spetniaty
ww. kryterium wieku, ale ich deklaracje zostaty ztozone przed 1 maja 2022 r., tj.
przed zawarciem kontraktu z NFZ dotyczgcego $wiadczen potoznej POZ.

(akta kontroli tom | str. 146-154)

W ww. okresie z Centrum wypisano tgcznie 68 dzieci, zapisanych wczesniej do
potoznej POZ. Deklaracje wyboru potoznej POZ 33 dzieci ponownie ztozono
w tym podmiocie, z powodu ukonczenia 2. miesigca zycia anulowano deklaracje
28 chiopcéw, w czterech przypadkach deklaracje ztozono w innym POZ, za$
w trzech - nie byto informacji o miejscu ztozenia nowej deklaracji.

(akta kontroli tom | str. 155-156)

Sposrod 180 zadeklarowanych pacjentéw do potoznej POZ u 41 nie zrealizowano
zadnej wizyty patronazowej. W 38 sprawach deklaracje wyboru potoznej POZ
zostaty ztozone w Centrum po uptywie dwdch miesiecy od daty urodzenia
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dziecka. W pozostatych trzech deklaracje zostaty ztozone przed uptywem
wskazanego wyzej terminu i dzieci byly objete pomoca specjalistow.
(akta kontroli tom I str. 36-39, 146-150, 157-162, 207-231)

Rozporzadzenie w sprawie zakresu zadan lekarza, pielegniarki i potoznej POZ
stanowi, ze zadania potoznej POZ w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki
choréb obejmujg: poradnictwo w zakresie pielegnacji i prawidtowego zywienia
noworodka i niemowlecia do 8. tygodnia zycia; ksztattowanie postaw
rodzicielskich; profilaktyke choréb wieku rozwojowego. Zadania potoznej
w zakresie Swiadczen pielegnacyjnych obejmuja: planowanie, realizacje i ocene
opieki pielegnacyjnej nad noworodkiem i niemowleciem do 8. tygodnia zycia;
przygotowanie oraz wspieranie rodziny w opiece nad noworodkiem,
niemowleciem i kobietg. Zadania w zakresie Swiadczeh diagnostycznych
obejmujg: przeprowadzanie wywiadu Srodowiskowego Iub rodzinnego;
zwracanie uwagi na relacje rodziny z noworodkiem i niemowleciem do 2.
miesigca zycia; monitorowanie rozwoju noworodka i niemowlecia do 8. tygodnia
zycia; jego obserwacje i ocene rozwoju oraz adaptacji do S$rodowiska
zewnetrznego; wykonywanie pomiaréw u noworodka oraz ocene tych
pomiardow.

Zgodnie z czescig Il zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie swiadczen
gwarantowanych, realizowane przez potozna POZ
Swiadczenia gwarantowane obejmujg m.in. wizyte patronazowa.

W dniu 10 czerwca 2025 r., tj. w trakcie kontroli NIK potozna POZ sporzadzita
notatke stuzbowg, z ktérej wynikato m.in., ze:
- W jednej sprawie - cztery wizyty patronazowe zostaty przeprowadzone przez
potozng z innej placéwki,
- w dwéch sprawach, domniemywata, ze wizyty patronazowe zostaty wykonane
przez inng potozng POZ, gdyz nie otrzymata zadnych zgtoszern o urodzeniu
dziecka w tych przypadkach.
W ww. trzech sprawach deklaracje wyboru potoznej POZ zostaty ztozone
w Centrum. W zwigzku z tymi deklaracjami w latach 2022-2024 NFZ wyptacit
Centrum z tytutu stawki kapitacyjnej kwote 224,26 zt.

(akta kontroli tom | str. 36-39, 231-232, tom Il str. 57-61)

W pierwszej z ww. spraw w Centrum deklaracja wyboru potoznej POZ zostata
zZtozona w dniu 29 listopada 2022 r., w zwigzku z ktérg NFZ zaptacit w ramach
stawki kapitacyjnej za kazdy miesigc 2023 r. (w tym za styczen 2023 r.) i 2024 r.
tacznie kwote 66,12 zt. W Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,Sosnina”
S.C. w Komborni deklaracje wyboru potoznej POZ ztozono 23 listopada 2022 r.
Potozna w NZOZ ,Soénina” zrealizowata cztery wizyty patronazowe w dniach
2330 listopada oraz 9 i 12 grudnia 2022 r. NFZ wyptacit temu podmiotowi
stawke kapitacyjng za grudzien 2022 r. i styczen 2023 r. w wysokosci 5,18 zt oraz
za wykonane wizyty patronazowe w wysokosci 128,84 zt.

Kierownik NZOZ ,Sosnina” poinformowat, ze wyrobienie numeru PESEL wymaga
czasu. By mdc realizowac wizyty patronazowe NFZ dopuszcza wpisanie do wersji
elektronicznej deklaracji tzw. ,PESELU zerowego”, a pdzZniej uzupetnienie deklaracji
o nadany numer PESEL. W tym przypadku przez nasze przeoczenie w deklaracji
elektronicznej PESEL pozostat ,zerowy”, a w takim przypadku NFZ wyptaca stawke
kapitacyjng za kolejne dwa miesigce a nastepnie takq deklaracje odrzuca. W naszym
systemie ta deklaracja ma adnotacje NFZ: ,deklaracja odrzucona - PESEL zerowy”,

33 W trakcie rozmowy telefonicznej z matka dziecka i potozng z innej placéwki POZ.
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(akta kontroli tom | str. 36-39, tom |l str. 246-251, tom Il str. 56)

Prezes wyjasnit, ze potozna z NZOZ ,Sosnina” wprowadzita deklaracje wyboru
potoznej kiedy dziecko nie miato jeszcze nadanego numeru PESEL i nie uaktualnita
deklaracji wyboru po otrzymaniu przez dziecko numeru PESEL. W zwigzku z tym
system informacyjny nie wycofat automatycznie deklaracji ztozonej do potoznej POZ
w Centrum.

(akta kontroli tom Il str. 773-774)

W latach objetych kontrolg potozna POZ zrealizowata u 139 dzieci 644 wizyty
patronazowe, z tego: w 2022 r. - u 27 - 134 wizyty, w 2023 r. - u 44 - 215 wizyt
iw 2024 r. - u 68 - 295 wizyt. Liczba wizyt u poszczegdlnych dzieci wyniosta od
jednej do szesciu. W 19 ze 138 przypadkéw ich liczba byta nizsza niz cztery (od
jednej do trzech). W sprawach tych rodzice ztozyli oswiadczenia o rezygnacji
z dalszych Swiadczen lub w dokumentacji medycznej znajdowaly sie stosowne
adnotacje potoznej.
(akta kontroli tom | str. 19-35, 146-150, 207-231)

Ze 180 dzieci:
- 41 nie skorzystato w ogdle w okresie objetym kontrolg z zadnych Swiadczen
potoznej POZ, z tego w 2022 r. - 34, w 2023 r. - cztery i trzy - w 2024 r.,
- 112 zostato objetych pomocg specjalistéw.
Potozna oswiadczyta, ze od T maja 2022 r. do 31 grudnia 2024 r. udzielata dzieciom
swiadczenia zdrowotne wytqcznie w formie wizyt patronazowych.

(akta kontroli tom | str. 132-145, 157-161, 207-231, tom Il str. 245)

W  kwestii procedury objecia dzieci wizytg patronazowg potozna POZ
oswiadczyta, ze podstawq objecia noworodka opiekq jest otrzymanie dokumentu
Zgtoszenie urodzenia dziecka w formie pisemnej, listem poleconym ze szpitala lub
emailem, gdzie miat miejsce poréd oraz ztoZenie przez rodzica/opiekuna prawnego
Deklaracji wyboru potoznej POZ. Nastepnie kontaktuje sie - najczesciej telefonicznie
-z rodzicami dziecka i umawia pierwszq wizyte patronazowgq w ustawowym terminie,
w miejscu przebywania matki z dzieckiem, chyba ze matka proponuje inny termin
spotkania to umawia dogodny dla niej termin. W przypadku przedtuzonej
hospitalizacji dziecka odnotowuje ten fakt w dokumentacji i prosi matke
o0 niezwtoczne powiadomienie o opuszczeniu szpitala. W trakcie wizyty patronazowej
dokonuje obserwacji stanu matki, dziecka i rodziny, dokonuje wpisu w Ksigzeczce
zdrowia dziecka a takze w dokumentacji papierowej i elektronicznej oraz wpisuje
propozycje wizyt w tej ksiqgZeczce. Rejestracji na kolejne wizyty patronazowe dokonuje
w terminarzu prowadzonym w systemie informatycznym, a kolejne wizyty
patronazowe (w liczbie od trzech do szesciu) umawia wedtug potrzeb matki i dziecka.
W przypadku odmowy lub rezygnacji matki z przystugujgcych dziecku swiadczen
zdrowotnych stosownq informacje odnotowuje w dokumentacji medycznej.

(akta kontroli tom I str. 18)

Analiza 60 dokumentacji dzieci objetych wizytami patronazowymi potoznej
wykazata, ze przedstawione powyzej zasady byty stosowane. W dokumentacji
medycznej nie dokonywano zapisbw  dotyczacych  powiadamiania
rodzicow/opiekunéw prawnych o mozliwosci przeprowadzenia wizyt
patronazowych. Sposrdd 60 spraw w 51 przypadkach potozna przeprowadzita
od czterech do szeSciu wizyt patronazowych. W pozostatych dziewieciu
zrealizowata od jednej do trzech wizyt, z tego w szesciu dokumentacjach
medycznych znajdowaly sie pisemne rezygnacje rodzicéw z dalszych Swiadczen,
zas w trzech nie byto takich dokumentéw a jedynie adnotacje potoznej. W jednej
z nich dodatkowo znajdowata sie informacja o objeciu opieka dziecka przezinng
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potozng a w drugiej - informacja o nieodbyciu sie drugiej wizyty z powodu
nieobecnosci rodzicéw dziecka i braku kontaktu z nimi. W sprawie tej, wedtug
rozmowy z pracownikiem Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie, zostata
wszczeta procedura powiadomienia sagdu o zaistniatej sytuacji.

(akta kontroli tom I str. 19-35, 76-85)

Na pytanie odnosnie braku pisemnych oswiadczen o rezygnacji z dalszych wizyt
patronazowych potoznej, Prezes wyjasnit, ze w dwdch sprawach rezygnacje
rodzica potozna otrzymata podczas rozmowy telefonicznej i odnotowata ten fakt
w papierowej dokumentacji medycznej. Dodatkowo ustnie zgtosita to lekarzowi POZ.
Trzecia sytuacja polegata na przepisaniu dziecka w trakcie rozpoczetej opieki nad
nim do innej pofoznej - poprzez ztozenie nowej deklaracji wyboru, na co dowodem
jest informacja w systemie informatycznym mMedica wskazujgca podmiot do
ktorego przepisano dziecko.

(akta kontroli tom | str. 200-206)

W 19 sposréd 60 spraw pierwsza wizyta patronazowa potoznej POZ zostata
przeprowadzona w terminie dtuzszym niz 48 godzin po opuszczeniu szpitala
przez matke i dziecko, ktéry zostat okreslony w czesci |l zatgcznika nr 3 do
rozporzadzenia w sprawie swiadczer gwarantowanych. W sprawach tych pierwsze
wizyty potozna wykonata odpowiednio w terminach: od trzeciego do 23 dnia od
wyjscia ze szpitala, od széstej do 30 doby zycia i od trzeciego do 6smego dnia od
zgtoszenia potoznej. Zagadnienie to zostato opisane w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci.
Sposrod 19 ww. spraw w dwodch - zgtoszenia potoznej zostaty ztozone w pigtek,
a pierwsze wizyty odbyly sie w pierwszym dniu roboczym, tj. w poniedziatek.
W pozostalych 41 sprawach pierwsze wizyty patronazowe odbyly sie
z zachowaniem termindw okreslonych w cytowanych powyzej przepisach.

(akta kontroli tom | str. 19-35)

W 40 z 60 spraw wizyty patronazowe miaty miejsce do 6. tygodnia zycia dziecka.
W 20 - odbyly sie takze w 7. (facznie 19 wizyt) i w 8. tygodniu zycia dziecka (trzy).
(akta kontroli tom I str. 19-35)

Zgodnie z warunkami realizacji wizyt patronazowych, okreslonymi w czesci |l
zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie swiadczer gwarantowanych, kolejne
wizyty patronazowe winny odby¢ sie pomiedzy 1. a 6. tygodniem zycia dziecka.
Prezes wyjasnit, ze rozporzqdzenie w sprawie zakresu zadari lekarza, pielegniarki
POZ okresla, ze potozna POZ sprawuje opieke nad noworodkiem i niemowleciem do
ukoriczenia przez niego 2. miesigca Zycia. Dlatego teZ, w uzasadnionych przypadkach
(losowych, zdrowotnych, na wniosek rodzica itp.), wizyty odbyly miedzy 6. a 8.
tygodniem Zycia dziecka. Przy czym nalezy zaznaczy¢, Ze byty to ostatnie wizyty, a nie
pierwszorazowe z przystugujgcych dziecku i matce. Wizyty wykonywane w 7. i 8.
tygodniu zycia stanowily ciggtos¢ kompleksowej opieki nad matkq i dzieckiem, wiec
ich przeprowadzenie miato celu dobro dziecka i biezgce potrzeby danej rodziny.
(akta kontroli tom | str. 200-206, tom |l str. 773-774)

Wszystkie wizyty patronazowe zostaty przeprowadzone w terminach
nieprzekraczajgcych dwdéch miesiecy zycia kazdego dziecka.
W zadnej z Kart opieki nad noworodkiem nie byto informacji, czy wizyty
patronazowe odbyty sie w miejscu zamieszkania dziecka.

(akta kontroli tom | str. 19-35)
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Zgodnie z warunkami realizacji wizyt patronazowych, okreslonymi w czesci Il
zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie swiadczeri gwarantowanych, winny
one by¢ wykonywane w domu dziecka.

Prezes wyjasnit, ze informacja o miejscu odbywania wizyt patronazowych nie byta
odnotowana w Kartach opieki nad noworodkiem ze wzgledu na oczywistos¢ tego
faktu. Potwierdzeniem odbywania patronazy noworodka i niemowlecia w miejscu
zamieszkania dziecka sq zapisy w terminarzu programu mMedica wprowadzane
podczas rejestracji jako ,wizyta domowa”.

W Planach wizyt potozonej nie odnotowano osmiu wizyt u osmiorga dzieci,
z ktérych trzy wykonata potozna POZ a piec osoba jg zastepujaca. Ponadto jedna
z wizyt potoznej wskazana w Karcie opieki nad noworodkiem prowadzonej przez
potozng POZ zostata wpisana w planie pod inng data.

(akta kontroli tom I str. 200-206, tom Il str. 262-263, 276-277, 282-386)

Dokumentacja medyczna pacjentéw zawierata informacje dotyczace
przeprowadzonych badan (np. dane z wywiadu i badania fizykalnego).
Informacje te dotyczyty m.in. temperatury i masy ciata, czynnosci serca
i czynnosci oddechowej, oddawania stolca i moczu, odruchéw noworodkowych,
oceny zachowania dziecka, zabarwienia i stanu jego skoéry oraz karmienia,
ulewania pokarmu i wymiotéw, stanu oczu, nosa, jamy ustnej i kikuta pepowiny,
higieny ciata, kolek jelitowych, podawanych lekéw i witamin.

We wszystkich 60 analizowanych dokumentacjach medycznych dzieci
z pierwszych wizyt patronazowych nie byto informacji na temat: wprowadzenia
postepowania umozliwiajgcego tworzenie wiezi matki z dzieckiem, wykonania
pomiardow dtugosci ciata, obwodu gtowy i klatki piersiowej oraz profilaktyki
zakazen przedniego odcinka oka, o ktérych mowa w czesci Il zatgcznika nr 3 do
rozporzadzenia w sprawie swiadczen gwarantowanych. Zagadnienie to zostato
opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.
W Kartach edukacji zdrowotnych potoznic znajdowaty sie zapisy na temat m.in.
laktacji i techniki karmienia piersia, pielegnacji noworodka, kapieli, przewijania
i uktadania, udzielania pomocy dziecku.

(akta kontroli tom | str. 19-35, 76-85)

Prezes wyjasnit, ze postepowanie umozliwiajgce tworzenie wiezi matki z dzieckiem,
a takze ojca dziecka i pozostatych cztonkéw rodziny zawarte jest w catoksztatcie
dziatan potoznej podczas wizyt patronazowych, w szczegélnosci poprzez instruktaz
karmienia piersiq, zasad pielegnacji w tym kqgpieli, prawidfowych sposobdw
przewijania, przytulania, masowania, nawigzywania kontaktu wzrokowego,
noszenia dziecka oraz wspotuczestnictwa wszystkich cztonkdw rodziny w ww.
czynnosciach.

(akta kontroli tom | str. 200-206)
W 22 analizowanych dokumentacjach medycznych wizyt patronazowych nie
byto informacji na temat: obserwacji i oceny rozwoju fizycznego dziecka
w zakresie adaptacji do srodowiska zewnetrznego, rozwoju psychoruchowego,
funkcjonowania narzaddéw zmystéw, oceny relacji rodziny z noworodkiem,
udzielenia porad w zakresie opieki socjalnej oraz identyfikowania czynnikéw
ryzyka w rodzinie, okreslonych w czesci Il zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia
w sprawie swiadczen gwarantowanych. Zagadnienie to zostato opisane w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci. W pozostatych 38 informacje zawarte byly w Karcie
patronazowej noworodka i w Karcie opieki nad pofoznicq, wypetnionych
w systemie mMedica.
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(akta kontroli tom | str. 19-35, 76-85, tom |l str. 252-261, 264-273, 278-283, 284-
285, 381-382, 35-386, 393-394, 395-426, 427-432, 525-772)

W kazdym przypadku podczas wizyt patronazowych byli obecni opiekunowie
prawni lub faktyczni dzieci, ktérzy potwierdzili przeprowadzenie kazdej wizyty
patronazowej podpisami w dokumentacji medyczne;j.

Dokumentacja medyczna 13 dzieci prowadzona w formie papierowej, w Karcie
opieki nad noworodkiem, nie zawierata informacji o warunkach wychowania
i zamieszkania wskazanych w § 38 ust. 1 pkt 3 i ust. 5 pkt 1 i 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®. Informacje takie zostaty
zamieszczone w 11 Kartach opieki nad pofoznicq, prowadzonych w formie
papierowej lub w systemie mMedica i w pozostatej analizowanej dokumentacji
47 dzieci. Zagadnienie to zostato opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli tom I str. 19-35, 76-85, tom Il str. 387-432)

U szesciorga dzieci, na podstawie umowy o $wiadczenie ustug z dnia 30 grudnia
2022 r., osiem wizyt zostato przeprowadzonych przez inng osobe niz wskazana
w deklaracji wyboru potozna POZ, tj. przez specjaliste pielegniarstwa
neonatologicznego. Pozostate wizyty przeprowadzita potozna wskazana
w deklaracjach wyboru.

(akta kontroli tom | str. 19-34)

W zadnej z dokumentacji medycznej nie stwierdzono zapiséw na temat
niewtasciwego traktowania dzieci czy niewtasciwego ich odzywiania.
W czterech z 60 objetych analizg dokumentacji medycznych potozna wskazata
na konieczno$¢ przeprowadzenia konsultacji  specjalistycznych, np.
kardiologicznej, neurologopedycznej, fizjoterapeutycznej czy badania stuchu,
zas konsultacje takie zostaty zrealizowane u 44 dzieci.

(akta kontroli tom I str. 19-35, 76-85, 157-161)

Zgodnie z § 1 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej
dokumentacja medyczna jest prowadzona przez podmiot udzielajgcy Swiadczen
zdrowotnych, w postaci elektronicznej. Dokumentacja moze by¢ prowadzona
w postaci papierowej (8 1 ust. 2 rozporzadzenia), jezeli przepis rozporzadzenia
tak stanowi lub warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg prowadzenie
dokumentacji w postaci elektronicznej. Zgodnie z 8 1 ust. 3 rozporzgdzenia
dokument prowadzony w jednej postaci, o ktérych mowa w ust. 1 i 2, nie moze
by¢ jednoczesnie prowadzony w drugiej z nich.

Dokumentacja medyczna potoznej POZ byta prowadzona zaréwno w formie

papierowej, jak i elektronicznej, tj. z naruszeniem przepiséw rozporzadzenia

w sprawie dokumentacji medycznej, co zostato przedstawione w sekcji Stwierdzone

nieprawidfowosci. Dokumentacje medyczng lekarza POZ prowadzono wytgcznie

w formie elektronicznej.

(akta kontroli tom | str. 76-85, 207-230, 529-556, 604, 615-618, tom |l str. 56-66,
72-74, 90-93, 250-285, 379-772)

Dziewietnascie sposréd 102 deklaracji wyboru potoznej POZ byto kompletnie
wypetnione i podpisanych przez wskazang w deklaracji upowazniong osobe.
W pozostatych 83 przypadkach nie wskazano w deklaracjach danych
dotyczacych przedstawicieli ustawowych dzieci, zaréwno ich imion i nazwisk, jak

34Dz.U. 22024 r. poz. 798, ze zm. Dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medycznej.
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i danych adresowych adodatkowo jedna deklaracja nie zostata w ogdle
podpisana. Zagadnienie to opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.
(akta kontroli tom I str. 19-39)

Wsrdd rodzicdw dzieci, ktdérzy w czasie prowadzenia niniejszej kontroli zgtosili
sie na wizyte do Centrum, zostato przeprowadzone badanie ankietowe
dotyczgce $Swiadczen w ramach POZ. Kwestionariusz zawierat siedem pytan.
Analiza 88 zebranych ankiet wykazata, ze:

- wiedze na temat badan bilansowych, w tym przesiewowych realizowanych
przez lekarza POZ posiadato 80 ankietowanych (91 %), na temat porad
patronazowych udzielanych przez lekarza POZ - 75 ankietowanych (85 %), na
temat wizyt patronazowych i testéw przesiewowych wykonywanych przez
pielegniarki POZ - 72 ankietowanych (82 %) oraz wizyt patronazowych
przeprowadzanych przez potozng POZ - 78 ankietowanych (89 %),

- w 43 ankietach (49 %) wskazano, ze wiedza na temat tych sSwiadczen dotyczyta
terminoéw ich wykonania, w 61 ankietach (69 %) - zakresu oraz w jednej ankiecie
(1 %) - innych spraw (zrodto pozyskania wiedzy: od lekarza rodzinnego - podato
67 0s6b, z ulotek i plakatow w przychodni - 21 0séb, z medidéw - 14 0s6b oraz
zinnych Zrédet - osiem),

- w 76 ankietach (86 %) wskazano, ze Centrum informowato o $wiadczeniach
gwarantowanych lekarza, pielegniarki i potoznej POZ, ktére obejmujg m.in.:
porade i wizyte patronazowg oraz badania bilansowe, badania/testy
przesiewowe i zasadach ich udzielania, 24 ankietowanych podato, w jaki sposdb
informacje te przekazano (poprzez wpisy w ksigzeczce zdrowia, informacje na
tablicach ogtoszen, rozmowy podczas wizyt lekarskich, rozmowy telefoniczne
i wiadomosci sms, przy zapisywaniu dzieci do Eskulap),

- 80 ankietowanych (91 %) wskazato, ze wyniki badan/swiadczen zostaty wpisane
do ksigzeczki zdrowia dziecka, zas szescioro (7 %) - ze takich wynikéw nie
wpisano (25 ankietowanych - 28 % podato, ze nie wpisano wynikéw
badar/swiadczenh z powodu braku ksigzeczki zdrowia, zas dwoje - 2 % - lekarze
nie wpisali ich),

- w 37 ankietach (42 %) wskazano na potrzebe wprowadzenia elektronicznej
ksigzeczki zdrowia dziecka zamiast dotychczasowej, majgcej forme papierowa
(wéréd  korzysci wynikajgcych z takiej zmiany wymieniono: fatwy i szybszy
dostep, brak duzej liczby dokumentéw, mniej papieréw do wypetniania, rodzic
nie musi pamieta¢ o ksigzeczce bo jest ona u lekarza, informacje sa
skumulowane w jednym systemie elektronicznym, brak mozliwosci zniszczenia
i zgubienia, trwatos¢ danych, wieksza wygoda).

35 1. Czy ma Pani/Pan wiedze na temat $wiadczen gwarantowanych lekarza, pielegniarki i potoznej
POZ, ktére obejmujg m.in.: porade i wizyte patronazowg oraz badania bilansowe, badania/testy
przesiewowe? a) Badanie bilansowe, w tym przesiewowe lekarza POZ, b) Porada patronazowa
lekarza POZ, c) Wizyta patronazowa i testy przesiewowe pielegniarki POZ, d) Wizyta patronazowa
potoznej POZ (tak, nie); 2. Czego dotyczyta ta wiedza? a) Termindw Swiadczen, b) Zakresu Swiadczen,
¢) Innych spraw (jakich?); 3. Skad wiedza ta pochodzita? a) Od lekarza rodzinnego, b) Z mediéw, c)
Z ulotek i plakatéw w przychodni, d) Z innych zrédet (jakich?); 4. Czy placéwka POZ, do ktérej zapisane
jest Pani/Pana dziecko informowata o Swiadczeniach gwarantowanych lekarza, pielegniarki
i potoznej POZ, ktére obejmuja m.in.: porade i wizyte patronazowg oraz badania bilansowe,
badania/testy przesiewowe i zasadach ich udzielania? (tak - jakich?, w jaki sposéb?, nie); 5. Czy
wszystkie wyniki ww. badan/éwiadczen zostaty wpisane do ksigzeczki zdrowia Pani/Pana dziecka?
(tak, nie); 6. W przypadku, gdy wyniki badan/swiadczenh nie zostaty wpisane do ksigzeczki zdrowia
Pani/Pana dziecka jakie byly tego przyczyny? a) Brak ksigzeczki, b) Niewpisanie wynikéw przez
lekarza, pielegniarke, potoznga, c) Brak wiedzy, d) Inne przyczyny; 7. Czy zdaniem Pani/Pana zasadnym
bytoby wprowadzenie elektronicznej ksigzeczki zdrowia dziecka zamiast dotychczasowej, majacej
forme papierowa, a jezeli tak to dlaczego? (tak - wskazac korzysci, nie).
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(akta kontroli, tom lll str. 368-377)

1.4. Przepis art. 11 ust. 1 i 2 ustawy o poz stanowi, ze zadania z zakresu POZ
realizuje zesp6t POZ, w skiad ktérego wchodzg: lekarz POZ, pielegniarka POZ
i potozna POZ. Zespdt ten, w ramach profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
dzie¢mi i miodziezg, wspotpracuje z pielegniarkg Srodowiska nauczania
i wychowania lub higienistkg szkolng (stosownie do przepisu art. 17 tej ustawy).
Wspétpraca polega na udzielaniu porad, przekazywaniu informacji oraz
podejmowaniu wspdélnych dziatan w celu zachowania zdrowia i profilaktyki
chordb, rozpoznawania i leczenia choréb oraz rehabilitacji Swiadczeniobiorcy.

Na pytanie, czy Eskulap podejmowat wspodtprace z pielegniarkami srodowiska
nauczania i wychowania lub higienistkami szkolnymi dotyczgca profilaktycznej
opieki zdrowotnej dzieci i mtodziezy, a jezeli nie to dlaczego, Prezes wyjasnit, ze:
w latach 2022-2024 Centrum wspofpracowato z pielegniarkami srodowiska
nauczania przy opiece nad pacjentami zadeklarowanymi do lekarzy POZ Eskulap.
W wyniku tej wspotpracy realizowane byly wszystkie bilanse dzieci zainicjowane przez
pielegniarke lub higienistke szkolng (pod warunkiem, ze rodzice wraz z dzieckiem
i kartg bilansowq zatozonq przez pielegniarke lub higienistke szkolnq zgtosili sie na
wizyte). W trakcie bilansu, ze szczegélng uwagq oceniane byly wszystkie
nieprawidfowosci w stanie zdrowia ucznia zauwazone przez pielegniarke szkolng,
a dziecko w razie potrzeby byto kierowane do dalszej diagnostyki, leczenia lub
rehabilitacji - w odpowiednich poradniach specjalistycznych, a jezeli byto to
uzasadnione i mozliwe, obejmowane procesem leczenia w przychodni POZ
prowadzonej przez Eskulap. Informacja zwrotna byta wpisywana do karty
bilansowej, ktéra nastepnie byta przekazywana przez ucznia do gabinetu
pielegniarki szkolnej. Nie zdarzyto sie, Zeby w latach 2022-2024 pielegniarka szkolna
zgfosita poprzez informacje na karcie bilansowej lub inaczej np. przez kontakt
telefoniczny z lekarzem POZ podejrzenie ztego traktowania lub uzywania przemocy
w rodzinie ucznia.

(akta kontroli tom I str. 12-17)

W kontroli, oprécz wyjasnien, nie przedstawiono dowodoéw potwierdzajgcych
wspotprace, o ktérej mowa w art. 17 ustawy o poz.

Ponadto Prezes wyjasnit, ze: pracownicy Centrum nie brali udziatu w posiedzeniach
gminnych zespotéw interdyscyplinarnych ds. przemocy domowej, poniewaz zadna
gmina nie zaprosita ich do wziecia udziatu w takim posiedzeniu.

(akta kontroli tom I str. 12-17)

1.5. Przepis art. 23 ust. 1 i 2 ustawy o poz stanowi, ze Swiadczeniodawcy sg
obowigzani do monitorowania jakosci udzielanych Swiadczen z zakresu POZ
w zakresie: dostepnosci, kompleksowosci i ciggtosci Swiadczen opieki
zdrowotnej; zarzgdzania i organizacji ich udzielania oraz uzyskania efektu
zdrowotnego.

Na pytanie, czy w Centrum monitorowano jakos¢ profilaktyki prowadzonej dla
dzieci i mtodziezy w ramach POZ w ww. zakresie, a jezeli nie to dlaczego, Prezes
wyjasnit, ze: w latach 2022-2024 Eskulop monitorowat jakosc profilaktyki
prowadzonej dla dzieci i mfodziezy w ustalonym zakresie. Dziatania takie jak np.
ocena terminowosci Swiadczeri czy analiza wynikéw prowadzonych bilanséw
zdrowia dzieci i mfodziezy realizowane byly gtéwnie w trybie roboczym podczas wizyt
lekarskich, pielegniarskich (pofoznej) czy podczas procesu rejestracji pacjenta. Ww.
czynnosci byly nastepnie omawiane na nieformalnych spotkaniach zespofu
lekarskiego i pielegniarskiego (z udziatem potoznej). Brak byto jednak, w tym zakresie
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kompleksowych dziatari Przychodni, ze wzgledu na niedobér zasobdéw (kadrowych,
finansowych, know-how) do metodycznej realizacji ww. zadan.
(akta kontroli tom I str. 12-17)

W  kontroli nie przedstawiono dowodéw potwierdzajgcych wykonanie
obowigzku monitorowania, o ktérym mowa w przepisie art. 23 ust. 1 i 2 ustawy
0 poz.
Ponadto Prezes wyjasnit, ze w dniu 28 czerwca 2024 r. zostat wdrozony wewnetrzny
system zarzgdzania jakosciq i bezpieczeristwem pacjenta. Zarzgd Przychodni
skierowat takze w tym roku jednego pracownika na podyplomowe studia pn.:
.Systemowe zarzqdzanie jakosciq w ochronie zdrowia”. Ponadto, ztoZzony zostat
wniosek do Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (CMJ) o udziat
Przychodni w programie ,,Wsparcie podstawowej opieki zdrowotnej we wdrazaniu
standardéw akredytacyjnych”. Porozumienie zawarte z CM| okresla planowane
dziatania, ktorych celem jest wdrozenie standarddw, ogtoszonych w obwieszczeniu
Ministra Zdrowia z dnia 30 grudnia 2024 r. w sprawie standarddéw akredytacyjnych
w zakresie POZ. Faktyczne czynnosci wskazane w porozumieniu z CMJ rozpoczynajq
sie w maju 2025 r. i majg zakoriczy¢ sie w | kwartale 2026 r. - przeglgdem
akredytacyjnym.

(akta kontroli tom I str. 12-17)

Z ustalen kontroli wynika, ze w placéwce w sposéb niewystarczajgcy
monitorowano jakos¢ profilaktyki dla dzieci i mtodziezy w ramach POZ.
Potwierdzeniem tego jest nieobjecie profilaktycznymi $Swiadczeniami
gwarantowanymi przez lekarza i pielegniarke POZ wiekszosci uprawnionych
atakze udzielanie Swiadczen profilaktycznych niezgodnie z warunkami
okreslonymi w rozporzadzeniu w sprawie swiadczer gwarantowanych.

1.6. W latach 2022-2024, w zwigzku z realizacjg profilaktycznej opieki zdrowotnej
dzieci i miodziezy do 19. roku zycia w ramach POZ, Centrum otrzymato
z Oddziatu NFZ, odpowiednio:

- w ramach stawki kapitacyjnej za Swiadczenia lekarzy POZ, odpowiednio:
478 951,64 zt, 609 851,06 zt, 676 303,18 zt,

- w ramach stawki kapitacyjnej za Swiadczenia pielegniarek POZ, odpowiednio:
5821,72 zt, 15 856,90 zt, 6 963,26 74,

- w ramach stawki kapitacyjnej za swiadczenia potoznych POZ i dodatkowo za
przeprowadzone wizyty patronazowe potoznych, odpowiednio: w ramach stawki
kapitacyjnej 216,84 zt, 1 447,82 zt, 2 929,95 zt i dodatkowo: 3 840,50 zt za 120
wizyt, 6 622,97 zt za 199 wizyt, 11 250,16 zt za 320 wizyt.

Wysokos¢ srodkéw otrzymanych z NFZ w poszczegélnych latach objetych
kontrolg w zwigzku z profilaktyczng opiekg zdrowotng dzieci i mtodziezy do
19. roku zycia w ramach POZ, ktére w okresie objetym kontrolg nie skorzystaty
z zadnych ww. Swiadczen:
- lekarza POZ wynosita odpowiednio: 4 916,10 zt, 6 153,51 zt, 9116 zt lub
korzystaty z nich sporadycznie do trzech razy: 16 072,17 z, 19 645,28 z,
33 562,03 zt,
- pielegniarki POZ - 3 550,34 zt, 21 075,44 zt, 34 800,34 z4,
- potoznej POZ - 41,44 zt, 616,06 zt, 1 105,44 zt.

(akta kontroli tom Il str. 62-73)

W latach 2022-2024, mimo obowigzku wynikajgcego z § 6 ust. 2 pkt 1 i ust. 3 pkt
4 rozporzadzenia w sprawie informagji, Eskulap nie przekazywat do NFZ
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informacji o masie ciata i wzroscie $wiadczeniobiorcy. Zagadnienie to opisano
w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.
(akta kontroli tom | str.12-17)

W sprawozdaniach miesiecznych sporzadzonych za lata 2022-2024,
przekazanych do Podkarpackiego Oddziatu NFZ, jako Swiadczenia pielegniarki
POZ, w pozycji wedtug kodu Swiadczenia 100211 - Liczba Swiadczeniobiorcow,
u ktérych w okresie sprawozdawczym wykonane zostaty testy przesiewowe
wykazano 0. Nie raportowano do NFZ takze danych o wizytach patronazowych
pielegniarek POZ.
Informacje o pozostatych S$wiadczeniach lekarza POZ oraz potoznej POZ
przekazywane byty do NFZ komunikatem SWIAD.
Sposréd zbadanej proby 78 dokumentacji medycznych lekarza POZ i 60
dokumentacji potoznej POZ nie zaraportowano do NFZ szesSciu badan
bilansowych pieciorga dzieci, dwdch porad patronazowych dwojga dzieciitrzech
wizyt patronazowych trojga dzieci, co byto niezgodne z przepisami § 6 ust. 1 pkt.
12 rozporzadzenia w sprawie informacji a takze zarzgdzeniami Prezesa NFZ.
W pozostatych sprawach swiadczenia zostaty zaraportowane prawidtowo.

(akta kontroli tom | str. 19-35, 163-198, 425-528, 557-603, tom |l str. 3-35, 48-

50, 52-55, 84-87, tom lll str. 74)

W dwéch sprawach pierwsze porady patronazowe lekarzy POZ po urodzeniu
dzieci zostaly zaklasyfikowane jako bilanse zdrowia z rozpoznaniem gtéwnym
Z03 - Obserwacja medyczna i ocena przypadkdw podejrzanych o chorobe lub stany
podobne i rozpoznaniem dodatkowym Z10 - Rutynowa ogdlna kontrola stanu
zdrowia okreslonych grup ludnosci.

(akta kontroli tom | str. 425-528)

Prezes wyjasnit, ze nazwanie badania profilaktycznego jako badanie patronazowe
lub bilansowe nie wplywa na zakres badania i ocene stanu zdrowia dziecka oraz nie
jest istotnqg informacjq medyczng.

(akta kontroli tom | str. 410-424)

Mimo obowigzku przekazywania petnych, zgodnych ze stanem faktycznym,
rzetelnych i wyczerpujgcych danych, zawartego w przepisie art. 30 ust. 1 pkt 3
wzwigzku z art. 7 ust. 1 ustawy o statystyce publicznej, wartosci liczbowe
dotyczace zrealizowanych profilaktycznych Swiadczen gwarantowanych
wykazane przez Eskulap w Sprawozdaniach MZ-11 o dziatalnosci i pracujgcych
w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej réznity sie od pozyskanych w trakcie kontroli
NIK oraz wynikajacych z przeanalizowanych préb. Zagadnienie to zostato

opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.
(akta kontroli tom | str. 47-51, 146-150, 207-231, 290-409, 425-528, 619-638,
tom Il str. 3-35, 98-230, tom Il str. 3-54)

Na pytanie jakie dane Zrédtowe zostaty wykorzystane do raportowania w latach
2022-2024 informacji o zrealizowanych $wiadczeniach lekarza POZ, pielegniarki
POZ i potoznej POZ wykazanych w sprawozdaniach miesiecznych,
sprawozdaniach MZ-11 i raportowanych komunikatem SWIAD oraz czy Eskulap
dysponuje zestawieniami albo zbiorczymi dokumentami zrédtowymi w tym
zakresie, Prezes wyjasnit, ze placéwka korzysta z aplikacji medycznej mMedica i co
do zasady za jej posrednictwem ewidencjonuje i raportuje wszystkie swiadczenia.
Dane te stanowiq podstawe elektronicznej dokumentacji medycznej, gdzie
dokumentami Zrédtowymi sq kartoteki poszczegdlnych pacjentéw (w nich historie
wizyt, wyniki badan itd.). Wszelkie zestawienia i raporty stanowigce pochodngq
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

kartotek sq w przypadku zaistnienia takiej potrzeby generowane na biezqco jako
~Wycigg” z bazy danych.
(akta kontroli tom IlI str. 75-82)

W Eskulap nie byto tzw. pustych kart uodpornienia, tj. kart dzieci przekazanych
przez szpitale, ktérych rodzice nie zgtosili sie w celu ztozenia deklaracji w danej
placéwce co do objecia podstawowg opieka zdrowotna.

(akta kontroli tom Il str. 74)

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

Zgodnie z 8 9 ust. 2 zarzagdzen Prezesa NFZ z 2021 r. i z 2022 r. potwierdzenie
udzielenia porady, wizyty lub innego sSwiadczenia stanowi dokonanie jego opisu
w dokumentacji medycznej Swiadczeniobiorcy. Zgodnie za$ z § 4 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej wpisu w dokumentacji
dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu Swiadczenia zdrowotnego.

1. Zgodnie z czescig Il zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie swiadczeri
gwarantowanych, porada patronazowa lekarza POZ w 1-4 tygodniu zycia
obejmuje: badanie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem rozwoju
fizycznego, pomiaru i monitorowania obwodu glowy, oceny zéttaczki,
podstawowej oceny stanu neurologicznego oraz badania przedmiotowego
w kierunku wykrywania wrodzonej dysplazji stawéw biodrowych.

Sposréd proby 13 spraw, w dokumentacji medycznej porad patronazowych
lekarzy POZ w 1-4 tygodniu zycia, ktére zostaty zrealizowane u 11 dzieci nie byto
zapisobw potwierdzajgcych dokonanie oceny stanu neurologicznego,
w dziewieciu - dodatkowo oceny zéttaczki, w trzech - badania przedmiotowego
w kierunku wykrywania wrodzonej dysplazji stawéw biodrowych, a w dwéch -
badania podmiotowego i przedmiotowego, z uwzglednieniem rozwoju
fizycznego, pomiaru i monitorowania obwodu gtowy.

(akta kontroli tom | str. 425-528, 619-638)

Prezes wyjasnit, ze ocena zéttaczki byta dokonywana przez lekarza w trakcie kazdej
wizyty patronazowej noworodka wg skali Kramera (wizualna ocena stopnia
zazétcenia poszczegdlnych czesci ciata) o czym rodzic jest informowany ustnie.
W razie podejrzenia nasilenia zéttaczki przekraczajgcego normy fizjologiczne dla
dnia Zycia, w ktérym dziecko sie znajduje, zawsze byto wystawiane skierowanie na
badanie laboratoryjne poziomu bilirubiny, co jest odnotowywane w kartotece oraz
byta umawiana wizyta kontrolna. Z powodu ograniczonego czasu wizyty
patronazowej, badanie bilirubiny wizualne przy pomocy skali Kramera jesli nie
wskazywato na patologie wymagajgcq dalszej diagnostyki, mogto nie zostac
odnotowane w kartotece. Ocena stanu neurologicznego oraz petne badanie
przedmiotowe noworodka z uwzglednieniem rozwoju fizycznego oraz badanie
w kierunku wrodzonej dysplazji stawdw biodrowych byto wpisane do ksigzeczki
zdrowia dziecka. W dwdch sprawach pomiar obwodu gtowy prawdopodobnie nie
zostat wykonany przez niedopatrzenie lekarza. W jednej zwigzane byto to z potrzebg
omowienia z rodzicem zasad diagnostyki i leczenia dietetycznego w zwigzku
z objawami nietolerancji pokarmowej na BMK prezentowane przez noworodka.
W drugiej rodzice uchylajg sie od szczepien, zwykle wnoszq wiele uwag podczas
omawiania kalendarza szczepiern obowigzkowych, co wydtuza czas wizyty
i wprowadza nerwowq atmosfere. W programie mMedica w zaktadce badania
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profilaktyczne dzieci i miodziezy nie istnieje formularz dotyczqcy badania
patronazowego noworodka dla lekarza POZ, w zwigzku z czym udokumentowanie
takiego badania w formie elektronicznej nie jest mozliwe. W 2025 r. utworzono
schemat badania przedmiotowego noworodka w systemie komputerowym, bedqgcy
odwzorowaniem schematu badania zawartego w ksigzeczce zdrowia dziecka, co daje
mozliwos¢ zamieszczenia wszystkich informacji w kartotece dziecka.

(akta kontroli tom | str. 410-424, 607-618)

2. Zgodnie z czescig Ill zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie swiadczen
gwarantowanych badanie przesiewowe lekarza POZ w 2-6 miesigcu zycia
obejmuje  m.in.: badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe,
z uwzglednieniem rozwoju fizycznego (pomiary: dtugosci ciata, obwodu klatki
piersiowej), przebytych schorzen.
Z analizowanej proéby pieciu spraw w dwéch przypadkach podczas badania
przesiewowego lekarza POZ w 2-6 miesigcu zycia nie dokonano pomiaréw
dtugosci ciata i obwodu klatki piersiowej, a takze nie zawarto informacji na temat
przebytych schorzen.

(akta kontroli tom | str. 425-528)

Prezes wyjasnit, ze w pierwszej sprawie w kartotece widniejqg wpisy o historii
przebytych schorzen u dziecka - ,w pierwszej dobie obserwowano spadki saturacji
i bezdechy” oraz ,wrodzone znieksztafcenie miesnia mostkowo-obojczykowo-
sutkowego”, w zwiqzku z czym dziecko zostato skierowane na konsultacje do poradni
specjalistycznych. Pomiar dfugosci ciata i obwodu klatki piersiowej prawdopodobnie
nie zostaty wykonane ze wzgledu na ograniczony czas wizyty i ztozonos¢ problemdéw
zdrowotnych z ktérymi dziecko sie urodzito. W drugim przypadku wpis o przebytych
schorzeniach widnieje jako: ,okres poporodowy bez komplikacji”, czyli dziecko nie
przebyto Zadnych schorzen. Pomiar dfugosci ciata i obwodu klatki piersiowej
prawdopodobnie nie zostaty wykonane ze wzgledu na ograniczony czas wizyty
i koniecznos¢ oméwienia profilaktyki rozwiniecia sie alergii pokarmowej u dziecka ze
wzgledu na obcigzony wywiad rodzinny - skaza biatkowa u brata.

(akta kontroli tom | str. 410-424)

W pierwszym przypadku informacje o przebytych schorzeniach wskazanych
w wyjasnieniu zostaly podane jako dane z wywiadu podczas wizyty w dniu
10 pazdziernika 2023 r. W zapisach dokumentacji medycznej z 6 grudnia 2023 .,
19 stycznia 2024 r.i 11 marca 2024 r. dotyczacej badania przesiewowego lekarza
POZ w 2-6 miesigcu zycia nie zawarto informacji w tym zakresie. W drugim
przypadku informacje o braku przebytych schorzeh wskazane w wyjasnieniu
podane podczas wizyty w dniu 29 marca 2023 r., tj. w trzecim tygodniu zycia
dziecka pochodzity z wywiadu. W dokumentacji medycznej z 18 lipca 2023 r.
i 14 wrzesnia 2023 r. dotyczgcej badania przesiewowego lekarza POZ w 2-6
miesigcu zycia nie zawarto zapiséw w tym zakresie.

(akta kontroli tom | str. 532-556)

3. Zgodnie z czescig Il zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie swiadczen
gwarantowanych badanie przesiewowe lekarza POZ w 9. miesigcu zycia obejmuje
m.in.: badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem tempa
rozwoju fizycznego (pomiary: dtugosci ciata, obwodu klatki piersiowej); ocene
wykonania szczepien ochronnych zgodnie z kalendarzem szczepienh
i przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych.

Podczas dwéch (wszystkich) badan przesiewowych w 9. miesigcu zycia lekarz
POZ nie zmierzyt dtugosci ciata i obwodu klatki piersiowej, zas dodatkowo

26



w jednych z nich nie ocenit wykonania szczepieh ochronnych zgodnie
z kalendarzem szczepien i nie przeprowadzit testu rozwoju reakcji stuchowych.
(akta kontroli tom | str. 425-528)

Prezes wyjasnit, ze w jednym przypadku wizyta profilaktyczna zostata wykonana
w marcu 2022 r., kiedy nie byly dostepne w systemie komputerowym elektroniczne
karty patronazowe/bilansowe, w zwigzku z czym badanie przedmiotowe byto
wpisywane recznie do ksigzeczki zdrowia dziecka, a ze wzgledu na ograniczony czas
wizyty w kartotece dokumentowano tylko czes¢ badania i ewentualne odchylenia od
normy. W drugiej sprawie pomiar dtugosci ciata i obwodu klatki piersiowej nie zostat
wykonany z powodu ograniczonego czasu wizyty, koniecznosci omdwienia
z rodzicami zagadnien zwigzanych z leczeniem specjalistycznym kardiologa.

(akta kontroli tom | str. 410-424)

4. Zgodnie z czescig lll zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczeri
gwarantowanych badanie przesiewowe lekarza POZ w 12. miesigcu zycia

obejmuje m.in.: badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe,
z uwzglednieniem tempa rozwoju fizycznego (pomiary: dtugosci ciata, obwodu
klatki piersiowej) i psychomotorycznego; ocene wykonania szczepien

ochronnych, zgodnie z kalendarzem szczepien; przeprowadzenie testu rozwoju
reakcji stuchowych; ocene obecnosci nowych czynnikéw ryzyka uszkodzenia
stuchu i pomiar ci$nienia tetniczego krwi.

Podczas trzech (wszystkich) badan przesiewowych w 12. miesigcu zycia lekarz
POZ nie dokonat pomiaru obwodu klatki piersiowej i ciSnienia tetniczego krwi.
Ponadto w dwéch z nich nie zmierzyt dtugosci ciata, a w jednym - nie dokonat
oceny rozwoju psychomotorycznego, wykonania szczepien ochronnych zgodnie
z kalendarzem szczepien, obecnosci nowych czynnikéw ryzyka uszkodzenia
stuchu i nie przeprowadzit testu rozwoju reakcji stuchowych.

(akta kontroli tom | str. 425-528)

Prezes wyjasnit, ze jedna wizyta profilaktyczna zostata wykonana we wrzesniu
2022 r., kiedy nie byly dostepne elektroniczne karty patronazowe/bilansowe,
w zwiqzku z czym badanie przedmiotowe byto wpisywane recznie do ksigzeczki
zdrowia dziecka, a ze wzgledu na ograniczony czas wizyty w Kkartotece
dokumentowano tylko czes¢ badania i ewentualne odchylenia od normy. W innych
sprawach pomiar dtugosci ciata i obwodu klatki piersiowej nie zostat wykonany
Z powodu ograniczonego czasu wizyty, dziecko w tym wieku najczesciej jeszcze nie
stoi samodzielnie, w zwiqzku z tym pomiar za pomocq wzrostomierza jest niemozliwy
do wykonania, a pomiar dtugosci ciata na lezqco jest bardzo niedoktadny. Pomiar
wartosci cisnienia tetniczego w wieku 12 miesiecy najczesciej jest niemoZliwy ze
wzgledu na niepokdj i ptacz dziecka podczas zaktadania i napetniania mankietu do
pomiaru cisnienia.

(akta kontroli tom | str. 410-424)

5. Zgodnie z czescig lll zatacznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie swiadczen
gwarantowanych badanie bilansowe lekarza POZ w 2. roku zycia obejmuje m.in.:

badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, ze szczegdlnym
uwzglednieniem tempa rozwoju fizycznego (pomiary: diugosci ciata), w tym
okreslenie  wspodtczynnika masy ciata (Body Mass Index - BMI),

i psychomotorycznego oraz przebytych schorzen; ocene wykonania szczepien
ochronnych zgodnie z kalendarzem szczepien; ocene obecnosci czynnikéow
ryzyka uszkodzenia stuchu; przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych
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oraz ocene rozwoju mowy; test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza;
pomiar cisnienia tetniczego krwi.

Badania bilansowe w 2. roku zycia trojga z oSmiorga dzieci nie obejmowaly:
oceny rozwoju psychomotorycznego oraz przebytych schorzen, oceny
wykonania szczepien ochronnych zgodnie z kalendarzem szczepien, oceny
obecnosci czynnikdw ryzyka uszkodzenia stuchu, testu rozwoju reakgdji
stuchowych oraz oceny rozwoju mowy, testu Hirschberga w kierunku
wykrywania zeza a takze pomiaru cisnienia tetniczego krwi. W dwéch z nich nie
wykonano takze pomiaréw dtugosci ciata i BMI. Ponadto w jednym innym niz
ww. badaniu bilansowym nie oceniono przebytych schorzeh i nie zmierzono
cisnienia tetniczego krwi. W badaniach dwojga dzieci nie oceniono przebytych
schorzen i rozwoju mowy, a takze nie dokonano pomiaru ci$nienia tetniczego
krwi. Dodatkowo w jednym nie zrealizowano badania rozwoju
psychomotorycznego, oceny obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu,
testu rozwoju reakcji stuchowych, testu Hirschberga w kierunku wykrywania
zeza.

(akta kontroli tom I str. 425-528, tom Il str. 3-35, 48-50, 52-55, 72-74)

Prezes wyjasnit, ze trzy wizyty profilaktyczne zostaty wykonane w 2022 i 2023 r.
W tym okresie nie byly dostepne w systemie komputerowym elektroniczne karty
patronazowe/bilansowe, w zwigzku z czym badanie przedmiotowe byto wpisywane
recznie do ksiqzeczki zdrowia dziecka, a ze wzgledu na ograniczony czas wizyty
w kartotece dokumentowano tylko czes¢ badania i ewentualne odchylenia od normy.
Pomiar cisnienia tetniczego u dziecka dwuletniego czesto jest niemozliwy ze wzgledu
na niepokdj i ptacz dziecka podczas zaktadania i napetniania mankietu do pomiaru
cisnienia.

(akta kontroli tom | str. 410-424)
Jednemu z dzieci, ktérego deklaracja wyboru lekarza POZ zostata ztozona w dniu
21 grudnia 2023 r., lekarz POZ udzielit dwéch $Swiadczenn w okresie od
19 wrzes$nia 2022 r. do 21 wrze$nia 2022 r.

(akta kontroli tom Il str. 3-35)

Prezes wyjasnit, ze swiadczenie udzielone dziecku w dniu 19 wrzesnia 2022 r. byto
wizytqg prywatng. Kolejna wizyta w dniu 21 wrzesnia 2022 r., prawdopodobnie
kontrolna, zostata bfednie zarejestrowana jako wizyta na NFZ (wskazanie w tym
przypadku wizyty na NFZ dla oséb niezadeklarowanych nie generuje zaptaty za
swiadczenie przez NFZ).

(akta kontroli tom Il str. 36-51)

6. Zgodnie z czescig Ill zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie swiadczen
gwarantowanych badanie bilansowe lekarza POZ w 4. roku zycia obejmuje m.in.:
ocene obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu; badanie lekarskie
podmiotowe i przedmiotowe w kierunku oceny rozwoju fizycznego, w tym
okreslenie wspétczynnika masy BMI, psychomotorycznego i spotecznego;
przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych oraz ocene rozwoju mowy;
ocene higieny jamy ustnej.

W pieciu (wszystkich) bilansach zdrowia w 4. roku zycia lekarze POZ nie dokonali
oceny obecnosci czynnikébw ryzyka uszkodzenia stuchu, rozwoju
psychomotorycznego i spotecznego, nie przeprowadzili testu rozwoju reakgcji
stuchowych oraz oceny rozwoju mowy a takze oceny higieny jamy ustne;j.
W jednym z ww. bilanséw nie okreslono takze BMI.
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(akta kontroli tom | str. 425-528)

Prezes wyjasnit, ze wizyty profilaktyczne zostaty wykonane w 2022 i 2023 r. W tym
okresie czasu nie byty dostepne w systemie komputerowym elektroniczne karty
patronazowe/bilansowe, w zwiqzku z czym badanie przedmiotowe byfo wpisywane
recznie do ksigzeczki zdrowia dziecka, a ze wzgledu na ograniczony czas wizyty
w kartotece dokumentowano tylko czes¢ badania i ewentualne odchylenia od normy.
Brak BMI - prawdopodobnie pomiary antropometryczne nie zostaly wpisane do
odpowiedniej zaktadki w zwiqzku z tym system komputerowy nie wyliczyt BMI.

(akta kontroli tom | str. 410-424)

7. Zgodnie z czescig Ill zatagcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie swiadczen
gwarantowanych badanie bilansowe lekarza POZ w 5. roku zycia obejmuje:
badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe w kierunku oceny rozwoju
fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie wspotczynnika BMI,
psychomotorycznego i spotecznego; pomiar cisnienia tetniczego krwi.

W jednym z analizowanych z czterech badan bilansowych w 5. roku zycia nie
wykonano pomiaréw wzrostu i masy ciata i nie okreslono wspétczynnika BMI, nie
oceniono rozwoju psychomotorycznego i spotecznego, a takze nie zmierzono
cisnienia tetniczego krwi. W innym badaniu nie bylo oceny rozwoju
psychomotorycznego i spotecznego, a jeszcze w innym - pomiaru cisnienia
tetniczego krwi.

(akta kontroli tom | str. 425-528)

Prezes wyjasnit, ze jedna wizyta z dnia 21 wrzesnia 2022 r. nie jest wizytg bilansowg.
Celem wizyty byto wystawienie skierowania do Poradni Medycyny Sportowej. Oba
typy wizyt (bilansowa i kwalifikacja do uprawiania sportu koduje sie jako
rozpoznanie gtéwne Z10). W jednej sprawie wizyty profilaktyczne zostaty wykonane
w 2023 r. W tym okresie czasu nie byly dostepne w systemie komputerowym
elektroniczne karty patronazowe/bilansowe, w zwigzku z czym badanie
przedmiotowe byto wpisywane recznie do karty bilansowej wystawionej przez
pielegniarke szkolnq i ewentualnie do ksigzeczki zdrowia dziecka, jesli rodzic jq
przynidst, ze wzgledu na ograniczony czas wizyty w kartotece dokumentowano tylko
czes¢ badania i ewentualnie odchylenia od normy. W dwdch sprawach pomiar
cisnienia prawdopodobnie nie zostat odnotowany przez niedopatrzenie.

(akta kontroli tom | str. 410-424)

Wskazana w wyjasnieniach wizyta z dnia 21 wrzesnia 2022 r. zostata
zaraportowana do Oddziatu NFZ komunikatem SWIAD 2z produktem
rozliczeniowym Bilans zdrowia 5.01.00.0000704.

(akta kontroli tom | str. 561)

8. Zgodnie z czescig Ill zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie swiadczen
gwarantowanych badanie bilansowe lekarza POZ w rocznym obowigzkowym
przygotowaniu przedszkolnym obejmuje m.in.: wywiad od przedstawicieli
ustawowych albo opiekunéw prawnych Ilub faktycznych i dziecka,
z uwzglednieniem czynnikoéw ryzyka dla zdrowia oraz zachowan zdrowotnych;
analize informacji zawartej w karcie badania profilaktycznego; analize innej
dostepnej indywidualnej dokumentacji medycznej; badanie przedmiotowe ze
szczegdlnym uwzglednieniem oceny 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, znieksztatceh statycznych konczyn dolnych;
wykrywanie zeza (Cover test, test Hirschberga), wykrywanie zaburzen ostrosci
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wzroku; ocene wykonania szczepien ochronnych zgodnie z kalendarzem
szczepien; przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych oraz ocene
rozwoju mowy; ocene obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu;
pomiar cisnienia tetniczego krwi; 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 czterech (wszystkich) sprawach w ramach bilanséw zdrowia w wieku 6-7 lat
lekarze POZ nie przeprowadzili wywiadu z przedstawicielami ustawowymi albo
opiekunami prawnymi lub faktycznymi dziecka, z uwzglednieniem czynnikéw
ryzyka dla zdrowia oraz zachowan zdrowotnych; analizy informacji zawartej
w karcie badania profilaktycznego; badania przedmiotowego ze szczegdlnym
uwzglednieniem oceny rozwoju psychomotorycznego, mowy, lateralizacji,
uktadu ruchu, jamy ustnej; wykrywania zaburzen uktadu ruchu, w tym bocznego
skrzywienia kregostupa, znieksztatcen statycznych konczyn dolnych; wykrywania
zeza (Cover test, test Hirschberga); wykrywania zaburzeh ostrosci wzroku;
oceny wykonania szczepien ochronnych zgodnie z kalendarzem szczepien;
nie przeprowadzili testu rozwoju reakcji stuchowych oraz oceny rozwoju mowy;
oceny obecnosci czynnikdow ryzyka uszkodzenia stuchu; podsumowania
badania, z okresleniem zdrowotnej dojrzatosci szkolnej i kwalifikacji do grupy na
zajeciach wychowania fizycznego (w tym nauki ptywania) oraz ewentualnego
problemu zdrowotnego; poradnictwa w zakresie prozdrowotnego stylu zycia.
Dodatkowo w trzech z nich nie dokonali analizy innej dostepnej indywidualnej
dokumentacji medycznej, w dwoch - nie wykonali pomiaru ci$nienia tetniczego
krwi, w jednym - nie zbadali obecnosci jagder w mosznie i wad uktadu moczowo-
ptciowego.

(akta kontroli tom | str. 425-528)

Prezes wyjasnit, ze dwie wizyty profilaktyczne zostaty wykonane w 2022 i 2023 r.,
kiedy nie byly dostepne w systemie komputerowym elektroniczne karty
patronazowe/bilansowe, w zwigzku z czym badanie przedmiotowe byto wpisywane
recznie do karty bilansowej wystawionej przez pielegniarke szkolnq i ewentualnie do
ksigzeczki zdrowia dziecka, jesli rodzic jg przynidst, ze wzgledu na ograniczony czas
wizyty w kartotece dokumentowano tylko czes¢ badania i ewentualne odchylenia od
normy. W dwdch przypadkach dziecko zgtosito sie na wizyte z powodu infekcji drog
oddechowych. Rodzic poprosit o wypetnienie karty bilansowej wydanej przez
pielegniarke szkolng ,przy okazji” biezqcej wizyty. Ze wzgledu na ograniczony czas
wizyty i brak mozliwosci uméwienia badania bilansowego na inny termin (okres
sezonu infekcyjnego, bardzo duza liczba chorych pacjentéw oczekujgcych na wizyte)
po zbadaniu dziecka nie wypetniono bilansu elektronicznego.

(akta kontroli tom | str. 410-424)

9. Zgodnie z czescig Ill zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie swiadczen
gwarantowanych badanie bilansowe lekarza POZ w | klasie szkoty
ponadgimnazjalnej obejmuje m.in.: wywiad od ucznia i przedstawicieli
ustawowych albo opiekunéw prawnych lub faktycznych, z uwzglednieniem
czynnikéw ryzyka dla zdrowia oraz zachowan zdrowotnych; analize informacji
zawartej w karcie badania profilaktycznego od pielegniarki lub higienistki
szkolnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem wynikow testow przesiewowych, oraz
od wychowawcy klasy; analize innej dostepnej indywidualnej dokumentacji
medycznej; badanie przedmiotowe ze szczegdlnym uwzglednieniem oceny
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rozwoju fizycznego, w tym okreslenie wspotczynnika masy ciata BMI, rozwoju
psychospotecznego, dojrzewania ptciowego, uktadu ruchu, tarczycy, jamy ustnej,
Skory; wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku; pomiar cisnienia tetniczego krwi;
podsumowanie badania, z okresleniem poziomu i tempa rozwoju fizycznego
i dojrzewania ptciowego, rozwoju psychospotecznego (ocena orientacyjna),
kwalifikacji do grupy na zajeciach wychowania fizycznego i sportu szkolnego oraz
ewentualnego problemu zdrowotnego; poradnictwo z punktu widzenia
przysztego wyboru dalszego ksztatcenia lub pracy zawodowe;.

W jednym bilansie, ktéry zostat zbadany w ramach préby nie byto wszystkich ww.
badan i ocen.
(akta kontroli tom | str. 425-528)

Prezes wyjasnit, ze wizyta zostata wykonana w 2022 r. kiedy nie byly dostepne
w systemie komputerowym elektroniczne karty patronazowe/bilansowe. Ze wzgledu
na ograniczony czas wizyty w kartotece dokumentowano tylko czes¢ badania
i ewentualne odchylenia od normy.

(akta kontroli tom | str. 410-424)

10. Zgodnie z czescig Ill zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie swiadczeri
gwarantowanych badanie bilansowe lekarza POZ w ostatniej klasie szkoty
ponadgimnazjalnej do ukonczenia 19. roku zycia obejmuje m.in.: wywiad od
ucznia, z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka dla zdrowia oraz zachowan
zdrowotnych; analize informacji zawartej w karcie badania profilaktycznego od
pielegniarki lub higienistki szkolnej, ze szczegélnym uwzglednieniem wynikéw
testéw przesiewowych, oraz od wychowawcy klasy; analize innej dostepnej
indywidualnej dokumentacji medycznej; badanie przedmiotowe ze szczegdlnym
uwzglednieniem oceny rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata),
w tym okreslenie wspétczynnika masy ciata BMI, rozwoju psychospotecznego,
uktadu moczowo-ptciowego i dojrzatosci ptciowej, uktadu ruchu, tarczycy, jamy
ustnej, skory; wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku; pomiar cisnienia tetniczego
krwi; podsumowanie wynikow badania, z okresleniem ewentualnego problemu
zdrowotnego oraz sugestii i rad dotyczacych dalszego ksztatcenia i wyboru
zawodu, przysztego rodzicielstwa, prozdrowotnego stylu zycia, w tym aktywnosci
fizycznej.

W pieciu (wszystkich) badaniach bilansowych lekarzy POZ do ukohczenia
19.roku zycia nie byto danych dotyczacych wywiadu od ucznia,
z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka dla zdrowia oraz zachowanh zdrowotnych;
analizy informacji zawartej w karcie badania profilaktycznego od pielegniarki lub
higienistki szkolnej, ze szczegdélnym uwzglednieniem wynikéow testéw
przesiewowych, oraz od wychowawcy klasy; analizy innej dostepnej
indywidualnej dokumentacji medycznej, badania tarczycy; sugestii i rad
dotyczacych dalszego ksztatcenia i wyboru zawodu, przysziego rodzicielstwa.
Dodatkowo nie byto informaciji:

- w czterech z tych spraw w zakresie prozdrowotnego stylu zycia, w tym
aktywnosci fizycznej,

- w trzech - dojrzatosci ptciowej i wykrywania zaburzen ostrosci wzroku,

- w dwoch - podsumowania wynikdw badania, z okresleniem ewentualnego
problemu zdrowotnego, oceny rozwoju psychospotecznego, uktadu moczowo-
ptciowego, uktadu ruchu, jamy ustnej, skory,

- w jednej - badania przedmiotowego ze szczegolnym uwzglednieniem oceny
rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenia
wspotczynnika masy ciata BMI oraz pomiaru cisnienia tetniczego krwi.
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(akta kontroli tom | str. 425-528)

Prezes wyjasnit, ze jedna wizyta profilaktyczna zostata wykonana w 2023 r., kiedy
nie  byly dostepne w systemie komputerowym  elektroniczne  karty
patronazowe/bilansowe, w zwiqzku z czym badanie przedmiotowe byfo wpisywane
recznie do karty bilansowej wystawionej przez pielegniarke szkolng i ewentualnie do
ksigzeczki zdrowia dziecka, jesli rodzic jg przynidst, ze wzgledu na ograniczony czas
wizyty w kartotece dokumentowano tylko czes¢ badania i ewentualne odchylenia od
normy. Jedna wizyta dotyczyta szczepienia, nie byto wtedy wykonywane badanie
bilansowe. Omytkowo zostata zakodowana jako Z10 zamiast Z27. W trzech sprawach
elektroniczna karta bilansowa nie zostata dokfadnie wypetniona przez lekarzy
Z niewiadomej przyczyny (brak czasu, nieuwaga, rodzic zadajgcy duzo pytan
i rozpraszajgcy lekarza podczas wypetniania bilansu).

(akta kontroli tom | str. 410-424)

11. Zgodnie z warunkami realizacji wizyt patronazowych, okreslonymi w czesci Il
zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczeri gwarantowanych,
pierwsza wizyta patronazowa winna by¢ przeprowadzona nie pozniej niz
48 godzin po opuszczeniu szpitala przez matke i dziecko.

W 17 sposréd 60 spraw pierwsza wizyta patronazowa potoznej POZ zostata
przeprowadzona w terminie dtuzszym niz 48 godzin po opuszczeniu szpitala
przez matke i dziecko. W sprawach tych pierwsze wizyty potozna wykonata
odpowiednio w terminach: od trzeciego do 23 dnia od wyjscia ze szpitala, od
sz6stej do 30 doby zycia i od trzeciego do dsmego dnia od zgtoszenia potozne;.

(akta kontroli tom | str. 19-35)

Prezes wyjasnit, ze wizyta patronazowa pofoznej w domu matki i dziecka jest
prawem swiadczeniobiorcy (pacjenta), a nie jego obowigzkiem. Rozporzqdzenie
Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okofoporodowej®*® (Rozdziat XIV, punkt 8 ,potozna wykonuje nie mniej niz
cztery wizyty, pierwsza odbywa sie nie pdzniej niz w ciggu 48 godzin od otrzymania
przez pofozng zgtoszenia urodzenia dziecka”). Rozdziat Xl cz. 2, punkt 9 naktada na
szpital obowigzek przekazania do dnia wypisu dziecka zgtoszenia do potoznej POZ.
Informacja ta moze pochodzi¢ réwniez od rodzica. Niemozliwosciq jest zrealizowanie
patronazu bez informacji o urodzeniu dziecka bgdZ opuszczenia szpitala przez
matke z dzieckiem. Wyjasniajqgc kolejno:
- umdéwienie pdZniejszego terminu wizyty na Zyczenie matki w siedmiu sprawach
(odnotowane w dokumentacji medycznej),
- w dwdch sprawach patronaze zostaly zrealizowane w dniu otrzymania zgfoszenia,
a w jednej sprawie wizyta odbyta sie 48 godzin od otrzymania zgfoszenia.
Pozostate przypadki miaty charakter losowych zdarzenn jak niemoznosc
dodzwonienia sie do matki.

(akta kontroli tom | str. 200-206)

W jednej z siedmiu spraw, w ktérych wskazano, ze umodwienie pdzniejszego
terminu wizyty na zyczenie matki zostato odnotowane w dokumentacji
medycznej, nie byto takiego zapisu.

W dwdéch sprawach, w ktérych w wyjasnieniu Prezes wskazat, ze patronaze
zostaty zrealizowane w dniu otrzymania zgtoszenia, Centrum otrzymato ze
szpitala powiadomienie odpowiednio szes¢ i cztery dni przed pierwszg wizytg
patronazowa.

36 Dz, U.z 2023 r. poz. 1324.
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W jednej sprawie, w ktdrej w wyjasnieniu Prezes wskazat, ze wizyta odbyta sie 48
godzin od otrzymania zgtoszenia, Centrum otrzymato zgtoszenie ze szpitala
szes¢ dni przed pierwsza wizyta patronazowa.
W pozostatych siedmiu sprawach w dokumentacjach medycznych nie byto
zapisbw potwierdzajagcych zdarzenia losowe, jak roéwniez niemoznos¢
dodzwonienia sie do rodzicow dziecka.

(akta kontroli tom I str. 20, 29-30, tom Il str. 252-285, tom Il str. 55-56)

12. Zgodnie z warunkami realizacji wizyt patronazowych, okreslonymi w czesci ll
zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczeri gwarantowanych,
pierwsza wizyta patronazowa winna obejmowac m.in. wykonywanie pomiaréw
diugosci ciata, obwodu glowy i klatki piersiowej oraz profilaktyke zakazen
przedniego odcinka oka.

Rozporzadzenie w sprawie zakresu zadan lekarza, pielegniarki i potoznej POZ
stanowi m.in., ze zadania potoznej w zakresie Swiadczen diagnostycznych
obejmujg m.in. wykonywanie pomiaréw u noworodka oraz ocene tych
pomiardow.

We wszystkich 60 analizowanych dokumentacjach medycznych z pierwszych
wizyt patronazowych potoznej POZ nie byto informacji na temat: wykonania
pomiaréw dtugosci ciata, obwodu glowy i klatki piersiowej oraz profilaktyki
zakazen przedniego odcinka oka.

(akta kontroli tom I str. 19-35, 76-85)

W zakresie przyczyn braku wykonywania pomiaréw dtugosci ciata, obwodu
gtowy i klatki piersiowej oraz profilaktyki zakazen przedniego odcinka oka,
Prezes wyjasnit, ze zgodnie =z rozporzqdzeniem w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej (Rozdziat Xl Opieka nad noworodkiem,
1. Opieka w oddziale porodowym lub innej jednostce lub komdrce organizacyjnej
podmiotu o tym profilu), badanie noworodka, pomiary, nadzorowanie kontaktu
skdra do skéry i pierwszego karmienia piersig, jak tez profilaktyka zakazeri
przedniego odcinka oka odbywa sie bezposrednio po urodzeniu dziecka, a wiec
w przypadku dzieci objetych opiekq naszej potoznej, w szpitalu. W dalszej czesci
opieki profilaktycznej realizowanej juz przez potozng POZ, noworodki, a pdéZniej
niemowleta sq wazone, ich przyrosty masy ciata wnikliwie oceniane wg norm AAP
oraz WskaZnikéw Skutecznego Karmienia Piersig, jako kluczowe dla oceny
prawidfowego rozwoju dziecka, a nastepnie odnotowane w dokumentacji
medycznej. Parametry takie jak wzrost, czy obwdd klatki piersiowej majg charakter
pomocniczy i sq obarczone ryzykiem duzego bfedu, stqd ich kolejne, kazdorazowe
wykonywanie na tym etapie rozwoju bez uzasadnionych przyczyn jest bezcelowe.
(akta kontroli tom | str. 200-206)

Zgodnie z czescig XIV Pofdg rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okofoporodowej potoznicy i jej dziecku nalezy zapewni¢ ciggly
profesjonalng opieke w miejscu zamieszkania albo pobytu. Stosownie do ustepu
4, punkty 1, 5 oraz ust. 5 tej czesci, opieka nad noworodkiem obejmuje
w szczegblnosci ocene: stanu ogdlnego noworodka (temperatura ciata, masa
Ciata, czynnos¢ serca, czynnos¢ oddechowa, oddawanie moczu i stolca); oczu
(obrzek powiek, tzawienie, obecnos¢ $luzu, ropy), a ocena stanu zdrowia
potoznicy i noworodka jest odnotowana w dokumentacji medycznej. Wedtug
ust. 10 pkt 1, 2, 3, 4 i 8 podczas wizyt potozna w szczegdlnosci: ocenia stan
zdrowia potoznicy i noworodka; obserwuje i ocenia rozwdj fizyczny dziecka oraz
przyrost masy ciata; udziela porad na temat opieki nad noworodkiem i jego
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pielegnacji; ocenia, w jakim stopniu potoznica stosuje sie do zaleceh potoznej
dotyczacych opieki i pielegnacji noworodka; udziela instruktazu w zakresie
czynnosci higienicznych u noworodka, w tym: techniki kapieli noworodka,
pielegnowania skory, pielegnacji kikuta pepowiny i dna pepka.

13. Zgodnie z warunkami realizacji wizyt patronazowych, okreslonymi w czesci Il
zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie swiadczen gwarantowanych, wizyty
patronazowe prowadzone od 1-6 tygodnia zycia winny obejmowa¢ m.in.
obserwacje i ocene rozwoju fizycznego dziecka w zakresie adaptacji do
srodowiska zewnetrznego, rozwoju psychoruchowego, funkcjonowania
narzadéw zmystéw, ocene relacji rodziny z noworodkiem, udzielanie porad
w zakresie opieki socjalnej oraz identyfikowanie czynnikéw ryzyka w rodzinie.
Rozporzadzenie w sprawie zakresu zadan lekarza, pielegniarki i potoznej POZ
stanowi m.in., ze zadania potoznej w zakresie Swiadczen diagnostycznych
obejmujg: przeprowadzanie wywiadu Srodowiskowego Iub rodzinnego;
zwracanie uwagi na relacje rodziny z noworodkiem i niemowleciem do
2. miesigca zycia; monitorowanie rozwoju noworodka i niemowlecia do 8.
tygodnia zycia; jego obserwacje i ocene rozwoju oraz adaptacji do Srodowiska
zewnetrznego.

W 22 z 60 analizowanych dokumentacji medycznych wizyt patronazowych nie
byto informacji na temat: obserwacji i oceny rozwoju fizycznego dziecka
w zakresie adaptacji do srodowiska zewnetrznego, rozwoju psychoruchowego,
funkcjonowania narzaddéw zmystéw, oceny relacji rodziny z noworodkiem,
udzielenia porad w zakresie opieki socjalnej oraz identyfikowania czynnikow
ryzyka w rodzinie. W ww. 22 sprawach w systemie mMedica nie zatozono Karty
patronazowej noworodka i Karty opieki nad potoznicq.
(akta kontroli tom I str. 19-35, 76-85, tom Il str. 252-261, 264-273, 278-283, 284-
285, 381-382, 35-386, 393-394, 395-426, 427-772)

Prezes wyjasnit, ze podczas wszystkich wizyt patronazowych potozna obserwowata
i oceniata na biezgco rozwdj fizyczny dziecka, rozwdj psychoruchowy,
funkcjonowanie narzqddéw zmystéw oraz relacje rodziny z noworodkiem. Kryteria te
zostaly opisane w systemie komputerowym, w stosownej zaktadce, jako ,prawidfowe”
lub ,w normie”. Podczas wizyt patronazowych udzielano porad w zakresie opieki
socjalnej w zaleznosci od indywidualnej sytuacji danej rodziny ocenianej na
podstawie obserwacji, wywiadu z rodzicami oraz oceny innych czynnikéw ryzyka
w rodzinie. Uzyskane informacje sg odnotowywane w programie mMedica
w zaktadce ,, Opieka nad pofoznicq”.

(akta kontroli tom | str. 200-206)

14. Historia zdrowia i choroby, wedtug 8§ 38 ust. 1 pkt 3 i ust. 5 pkt 1 i 2
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, zawiera m.in. informacje
dotyczgce Swiadczen potoznej, w tym wizyt patronazowych, w szczegdlnosci
uzyskane na podstawie wywiadu informacje o warunkach wychowania czy opis
warunkow zamieszkania.

Dokumentacja medyczna wizyt patronazowych potoznej POZ dwojga dzieci nie
zawierata informacji o warunkach wychowania i zamieszkania.
(akta kontroli tom | str. 19-35, 76-85, tom |l str. 387-432)

Prezes wyjasnit, ze co do zasady dokumentacja medyczna potoznej zawiera
informacje o warunkach socjalnych danej rodziny, zapisanqg w formie papierowej,
bgdz w systemie medycznym mMedica w czesci dotyczqcej noworodka lub pofoznicy
- bezwzglednie w przypadkach odbiegajgcych od norm okreslonych przepisami
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prawa i normami wspofzycia spotecznego. W jednej sprawie rodzina korzystata
Z opieki potoznej po raz kolejny, swiadczenia u pigtego dziecka, zaznaczenie
warunkow socjalnych miato miejsce przy poprzednich noworodkach.
W przypadku drugiej sprawy Prezes nie ztozyt wyjasnien.

(akta kontroli tom | str. 200-206)

15. Zgodnie z przepisem art. 10 ust. 3 pkt 1 lit. i) oraz pkt 8 ustawy o poz
deklaracja wyboru zawiera imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego, adres
jego miejsca zamieszkania i numer telefonu - w przypadku gdy
Swiadczeniobiorcg jest osoba matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona,
podpis Swiadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawowego. Stosownie do
art. 10 ust. 4 pkt 1 ustawy Swiadczeniodawca udzielajgcy Swiadczen z zakresu
POZ jest obowigzany m.in sprawdzi¢ poprawnos¢ wypetnienia deklaracji.

Zgodnie z § 8 ust. 1 pkt 1 zarzadzen Prezesa NFZ z 2021 r. iz 2022 r. Swiadczenia
gwarantowane w zakresie POZ udzielane sg w przypadku $wiadczen, o ktérych
mowa w 8 4 ust. 1 pkt 1 osobom znajdujgcym sie na listach Swiadczeniobiorcow
lekarza poz, ktére zgodnie =z posiadanymi uprawnieniami ztozyly
u swiadczeniodawcy deklaracje wyboru: swiadczeniodawcy i lekarza poz.

Sposréd 78 dzieci, ktérych dokumentacja dotyczgca Swiadczen lekarza POZ byta
przedmiotem analizy deklaracje wyboru lekarza POZ 25 dzieci byly
niekompletne i nie zawieraty danych dotyczgcych przedstawicieli ustawowych
dzieci, a jedna - danych lekarza POZ. W trakcie kontroli nie przedstawiono
deklaracji wyboru lekarza POZ trojga dzieci.

(akta kontroli tom | str. 425-528, 613-614, 619-638, tom Il str. 3-35)

Prezes wyjasnit, ze niekompletne deklaracje zostaly przyjete z powodu
niedopetnienia nalezytej starannosci. Prawdopodobng przyczyng tego stanu rzeczy
byto przecigzenie personelu obowigzkami. Biorgc pod uwage ilos¢ dokumentacji,
ktérg zajmujq sie codziennie pielegniarki i rejestratorki, mogto sie zdarzyc, ze
niektére braki w deklaracjoch mogly zosta¢ niezauwazone w momencie
przyjmowania deklaracji. Trzech deklaracji nie odnaleziono z powoddw nieznanych.
W zwigzku z powyzszymi ustaleniomi, wprowadzamy w przychodni zmiane
organizacji przyjmowanych deklaracji. Nowe deklaracje (wydruki deklaracji
elektronicznych i wersje papierowe po podpisaniu przez pacjenta/opiekuna
prawnego) bedq parafowane przez pielegniarke/rejestratorke przyjmujgcq
dokument od nowych pacjentéw oraz dodatkowo skanowane i umieszczane
w systemie mMedica jako zatqcznik do dokumentacji medycznej pacjenta.

(akta kontroli tom | str. 410-424, 607-618, tom Il str. 36-51)

Deklaracje wyboru pielegniarki POZ 78 dzieci ze 124 wybranych do analizy
zostaty nieprawidtowe wypetnione:
- w jednej deklaracji nie wpisano numeru PESEL dziecka,
- w 74 deklaracjach nie wskazano danych dotyczacych przedstawicieli
ustawowych dzieci,
- jedna deklaracja nie zostata w ogéle podpisana,
- jedna deklaracja zostata podpisana przez inng osobe niz wskazany
przedstawiciel ustawowy,
- 13 deklaracji podpisano nieczytelnie.

(akta kontroli tom | str. 40-46)

Prezes wyjasnit, ze deklaracja wyboru jest oswiadczeniem woli rodzica lub osoby
dorostej i zawiera (poza wersjq elektronicznq) papierowy zapis danych osobowych
dziecka i jego rodzica (opiekuna). NiezaleZnie od ww. toZzsamos¢ rodzica jest
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potwierdzana w momencie przyjmowania deklaracji zgodnie ze stosownym
dokumentem tozsamosci i dodatkowo poprzez informacje o urodzeniu noworodka
wystawiang przez szpital, w ktdrym miat miejsce pordd. Informacje te sg
wprowadzane do systemu informatycznego mMedica. Oczywistym jest, ze przy duzej
liczbie przyjmowanych deklaracji, mogq zdarzy¢ sie deklaracje niekompletne co
oczywiscie nie powinno mie¢ miejsca. Nie zmienia to jednak faktu, Zze tozsamosc 0séb
jest potwierdzona i braki formalne w tym zakresie nie rzutujq na jakos¢ opieki
i zasadnos¢ swiadczen.

(akta kontroli tom | str. 200-206)

Deklaracje wyboru potoznej POZ 83 ze 102 dzieci byly nieprawidiowo
wypetnione. Nie wskazano w nich danych dotyczacych przedstawicieli
ustawowych dzieci, zaréwno ich imion i nazwisk, jak i danych adresowych
a dodatkowo jedna deklaracja nie zostata w ogdle podpisana.

(akta kontroli tom I str. 19-39)

Prezes wyjasnit, ze deklaracja wyboru potoznej POZ jest oswiadczeniem woli rodzica
lub osoby dorostej i zawiera (poza wersjq elektronicznqg) papierowy zapis danych
osobowych dziecka i jego rodzica (opiekuna). Niezaleznie od ww. tozsamos¢ rodzica
jest potwierdzana w momencie przyjmowania deklaracji zgodnie ze stosownym
dokumentem tozsamosci i dodatkowo poprzez informacje o urodzeniu noworodka
wystawiang przez szpital w ktérym miat miejsce pordd. Informacje te sq
wprowadzane do systemu informatycznego mMedica. Oczywistym jest, Ze przy duzej
liczbie przyjmowanych deklaracji, mogq zdarzy¢ sie deklaracje niekompletne co
oczywiscie nie powinno mie¢ miejsca. Nie zmienia to jednak faktu, ze tozsamos¢ 0séb
jest potwierdzona i braki formalne w tym zakresie nie rzutujg na jakos¢ opieki
i zasadnos¢ swiadczer.

(akta kontroli tom | str. 200-206)

16. Zgodnie z 8 1 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej
dokumentacja medyczna jest prowadzona przez podmiot udzielajgcy swiadczen
zdrowotnych, w postaci elektronicznej. Dokumentacja moze by¢ prowadzona
w postaci papierowej (8 1 ust. 2 rozporzadzenia), jezeli przepis rozporzadzenia
tak stanowi lub warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg prowadzenie
dokumentacji w postaci elektronicznej. Zgodnie z 8 1 ust. 3 rozporzadzenia
dokument prowadzony w jednej postaci, o ktérych mowa w ust. 1i 2, nie moze
by¢ jednoczesnie prowadzony w drugiej z nich.

W latach 2022-2024 dokumentacja medyczna potoznej POZ byta prowadzona
zaréwno w formie papierowej, jak i elektroniczne;j.
(akta kontroli tom | str. 76-85, 207-230, tom |l str. 250-285, 379-772)

Prezes wyjasnit, ze prowadzenie dokumentacji w formie papierowej i nastepnie
wprowadzanie tych informacji do systemu komputerowego wynika ze specyfiki pracy
potfoznej oraz potrzebie zachowania fatwej dostepnosci z tej dokumentacji dla
pozostatego personelu np. lekarzy. Dokumenty Zrédtowe w formie papierowej
sporzgdzane sq w trakcie wizyt domowych, a dodatkowo dla niektérych dokumentow
wymagany jest wtasnoreczny podpis matki. Zaznaczyt, ze warunkiem koniecznym do
wprowadzenie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej jest internetowe potgczenie
VPN z serwerem przychodni, co nie zawsze jest mozliwe ze wzgledu na brak zasiegu,
a z reguly jest problematyczne ze wzgledu na niestabilne fgcze mobilne laptopa.
Ponadto, niektdre dokumenty nie istniejq w formie EDM np. karta edukacji i musi by¢
skanowana do kartoteki.

(akta kontroli tom | str. 410-424)
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17. Zgodnie § 6 ust. 2 pkt 1 i ust. 3 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie informacji
w przypadku S$wiadczen lekarza POZ Swiadczeniodawcy przekazujg dane
dotyczgce kazdego udzielonego sSwiadczenia, w stosunku do osdb, ktére ztozyly
deklaracje wyboru u tego swiadczeniodawcy. Dane te obejmujg m.in. informacje
0 masie ciata i wzroscie Swiadczeniobiorcy - co najmniej raz w danym roku
kalendarzowym.

W latach 2022-2024 Eskulap nie przekazywat do NFZ informacji o masie ciata
i wzroscie Swiadczeniobiorcow.

Prezes wyjasnit, ze w latach 2022-2024 dane o masie ciafa i wzroscie pacjenta nie
byly przekazywane do Wojewddzkiego Oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia
w Rzeszowie. Podstawowym powodem byt brak mozliwosci technicznych, tj. program
do obstugi POZ w Przychodni, nie posiadat funkcjonalnosci wydzielonego (wg
osobnego kodu) ewidencjonowania tych pomiarow w trakcie wizyty lekarskiej,
a w zwigzku z tym rownieZ automatycznego generowania raportdw, ktore mozna
bytoby przekaza¢ do Wojewddzkiego Oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia
w Rzeszowie. Ponadto, biorgc pod uwage czasochfonnos¢ procesu pomiaru,
Jrecznego” ewidencjonowania i przekazywania danych przy petnym obcigzeniu
pracg i realnym braku bezwzglednej potrzeby pomiaru przy realizacji wizyty
Z kazdego zakresu - pozyskanie tych zmiennych czesto ,nic nie wnosi”, a pochtania
czas potrzebny do realizacji gtéwnych celdw wizyty. Niemowleta i dzieci starsze, byty
mierzone i wazone bezwzglednie podczas wizyt patronazowych i bilanséw zdrowia,
a takze dodatkowo podczas prawie kazdej wizyty zwigzanej z procesem leczenia
w gabinecie lekarza POZ - ze wzgledu na potrzebe dostosowania dawek lekéw do
masy ciata dziecka. Wzrost niemowlqt najczesciej nie byt mierzony ze wzgledu na to,
Ze pomiar tego parametru u dziecka ponizej roku, ktéry nie stoi samodzielnie
poprzez mierzenie dfugosci ciata centymetrem po krzywiznach ciata ma charakter
tylko orientacyjny i nie jest miarodajny do monitorowania procesu wzrastania. Dzieci
powyzej jednego roku, ktdre nie podlegaly jeszcze obowigzkowi szkolnemu, byly
wazone i mierzone w trakcie badan bilansowych (pod warunkiem, ze rodzice zgtosili
sie z dzieckiem w terminie przewidzianym na bilans dziecka). Pomiary masy ciata byly
réwniez dokonywane w trakcie innych wizyt, przeprowadzanych w gabinecie lekarza
POZ, gdy zachodzita koniecznos¢ dostosowania dawki leku do masy ciata. Dzieci,
w wieku szkolnym byly mierzone i wazone podczas wizyt bilansowych inicijowanych
przez pielegniarke lub higienistke szkolng poprzez wystawienie karty bilansowe;.
(akta kontroli tom I str.12-17)

18. Przepis §8 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie informacji stanowi, ze
Swiadczeniodawcy udzielajgcy $wiadczeh w zakresie POZ, w ramach uméw
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej z Funduszem, przekazujg Funduszowi
dane dotyczace udzielonych swiadczen przez lekarza POZ, pielegniarke POZ oraz
potozng POZ. Stosownie do § 11 ust. 1 ww. rozporzadzenia Swiadczeniodawcy
przekazujg dane dotyczace kazdego okresu sprawozdawczego, ktdrym jest
miesigc kalendarzowy, nie pdzZniej niz w terminie dziesieciu dni od jego
zakonczenia. Dane mogg by¢ przekazywane takze w trakcie okresu
sprawozdawczego.

Przepis § 10 pkt 1 zarzadzenia Prezesa NFZ z 2022 r.” stanowi, ze
Swiadczeniodawca obowigzany jest do gromadzenia i przekazywania celem

37 Swiadczeniodawca obowigzany jest prowadzi¢ i przekazywac elektronicznie sprawozdawczo$¢ z
realizacji $wiadczen, w oparciu o obowigzujgce definicje komunikatéow XML - § 9 ust. 10 zarzadzenia
Prezesa NFZ z 2021 r.

37



rozliczenia realizacji umowy nastepujacych informacji w zakresach $wiadczen
lekarza POZ, pielegniarki POZ, potoznej POZ, odpowiednio do przedmiotu
umowy:

a) informacji zawierajgcej kazdorazowo aktualne dane, w formie list,
o wszystkich Swiadczeniobiorcach, objetych opiekg na podstawie deklaracji
ztozonych do oséb udzielajgcych Swiadczen w ramach umowy,

b) informacji o Swiadczeniach udzielonych w okresie realizacji umowy.

Poréwnanie 78 dokumentacji medycznych lekarza POZ objetych analizg
z zaraportowanymi informacjami w tym zakresie wykazato, ze nie
zaraportowano:
- szeSciu badan bilansowych pieciorga dzieci, odpowiednio z dnia 1 kwietnia
2022r., 26 marca 2024 r., 26 kwietnia 2024 r., 6 czerwca 2024 r., 5 wrzesnia 2024
r. i 26 listopada 2024 r. Jako rozpoznanie w jednym z nich wskazano Z27 -
Potrzeba szczepieni profilaktycznych skojarzonych przeciwko kilku chorobom,
aw innym L20 - Atopowe zapalenie skdry i Z10 - Rutynowa ogélna kontrola stanu
zdrowia okreslonych grup ludnosci,
- dwéch porad patronazowych dwojga dzieci, odpowiednio z dnia 29 marca 2023
r.i 10 pazdziernika 2023 r.
Sposréd 60 dokumentacji potoznej POZ objetych analizg nie zaraportowano
trzech wizyt patronazowych trojga dzieci, odpowiednio z dnia 3 kwietnia 2023 r.,
30 pazdziernika 2023 r. i 16 sierpnia 2024 r.

(akta kontroli tom | str. 19-35, 163-198, 425-528, 557-603, tom Il str. 3-35, 48-

50, 52-55, 84-87, tom lll str. 74)

Odnosnie badan bilansowych Prezes wyjasnit, ze bilanse nie byty zaraportowane
do NFZ, poniewaz podczas wizyty nie wpisano rozpoznania gtéwnego Z10, ktdre
generuje rozliczenie wizyty jako bilansu - tym samym taka informacja nie zostata
przekazana do NFZ. Wpisano inne kody, poniewaz w trakcie wizyt udzielano takze
innych swiadczen oprécz badan bilansowych i zostaty one uznane jako nadrzedne
i zaewidencjonowane jako gtéwne.
Odnosdnie porad patronazowych lekarza POZ oraz wizyt patronazowych
potoznych Prezes wyjasnit, ze badania te nie posiadajq wersji elektronicznej dlatego
tez nie zostaty zaraportowane do NFZ w formie elektronicznej.

(akta kontroli tom Il str. 36-51, tom Il str. 75-82)

19. Zgodnie z przepisem art. 30 ust. 1 pkt 3 ustawy o statystyce publicznej,
w zwigzku z art. 7 ust. 1 tej ustawy jezeli badanie statystyczne jest prowadzone
na zasadzie obowigzku, respondenci sg obowigzani do udzielenia i przekazania
prowadzgcemu badanie petnych, zgodnych ze stanem faktycznym, rzetelnych
i wyczerpujgcych danych, zgodnie ze szczegdétowym zakresem, w formie, postaci
i terminach okreslonych w programie badan statystycznych statystyki
publiczne;j.

Wartosci liczbowe dotyczace zrealizowanych profilaktycznych Swiadczen
gwarantowanych wykazane w Sprawozdaniach MZ-11 o dziatalnosci i pracujgcych
w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej roznity sie od pozyskanych w trakcie kontroli
NIK oraz wynikajgcych z przeanalizowanych préb, i przedstawiaty sie
odpowiednio jak ponizej:

l.za 2022 r.:
a) porady patronazowe oraz badania bilansowe, w tym przesiewowe niemowlat
(lekarskie):
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- 1-4 tydzien, podlegajacych badaniu - 98, zbadanych - 97; 113 i 26; nie
przeprowadzono badania u trojga dzieci objetych prébg;

- 2-6 miesigc, podlegajgcych badaniu - 140, zbadanych - 140; 165 i 8; nie
przeprowadzono badania u 11 dzieci objetych prébg;

- 9. miesigc, podlegajacych badaniu - 118, zbadanych - 110; 128 i 5; nie
przeprowadzono badania u osmiorga dzieci;

- 12. miesigc, podlegajacych badaniu - 116, zbadanych - 98; 126 i 7; nie
przeprowadzono badania u szesciorga dzieci;

b) wizyty profilaktyczne potoznych (pielegniarek) u niemowlat do 6. tygodnia
zycia:

- liczba wizyt u dzieci w wieku od 0-4 doby zycia - 0; -; 2;

C) wizyty patronazowe oraz testy przesiewowe u niemowlgt wykonane przez
pielegniarki do 1. roku zycia:

- liczba wizyt ogoétem - 6, z tego: do 6. miesigca zycia - 6; 9. miesiac zycia - 0;
12. miesigc zycia - O; wykonane do 5. roku zycia - 0; brak préoby w zwigzku
z nierealizowaniem badan;

d) profilaktyczne badania lekarskie (bilans zdrowia dzieci i mtodziezy):

- 2 lata - liczba dzieci podlegajgcych badaniu - 143; liczba dzieci zbadanych -
143; 167 i 18; nie przeprowadzono badania u czworga dzieci objetych prébg;

- 4 lata - liczba dzieci podlegajgcych badaniu - 142; liczba dzieci zbadanych -
142; 166 i 10; nie przeprowadzono badania u trojga dzieci objetych préba;

- roczne obowigzkowe przygotowanie przedszkolne - liczba dzieci podlegajacych
badaniu - 104; liczba dzieci zbadanych - 104; 250 i 47;

- klasa 3 szkoty podstawowej - liczba dzieci podlegajgcych badaniu - 79; liczba
dzieci zbadanych - 79; 173 i 56;

- klasa 7 szkoty podstawowej - liczba dzieci podlegajgcych badaniu - 64; liczba
dzieci zbadanych - 64; 135 24;

- klasa 1 szkoty ponadpodstawowej - liczba dzieci podlegajgcych badaniu - 36;
liczba dzieci zbadanych - 36; 102 10; nie przeprowadzono badania u siedmiorga
dzieci objetych prébg;

- ostatnia klasa szkoty ponadpodstawowej do ukonczenia 19. roku zycia - liczba
dzieci podlegajacych badaniu - 30; liczba dzieci zbadanych - 30; 77 i 8; nie
przeprowadzono badania u trojga dzieci objetych préba.

Il.za 2023 r.:

a) porady patronazowe oraz badania bilansowe, w tym przesiewowe niemowlat
(lekarskie):

- 1-4 tydzien, podlegajacych badaniu - 93, zbadanych - 93; 104 i 45; nie
przeprowadzono badania u dwojga dzieci objetych préba;

- 2-6 miesigc, podlegajacych badaniu - 119, zbadanych - 117; 133 i 30; nie
przeprowadzono badania u pieciorga dzieci objetych prébg;

- 9. miesigc, podlegajgcych badaniu - 107, zbadanych - 100; 121 i 17; nie
przeprowadzono badania u 10 dzieci objetych prébg;

- 12. miesigc, podlegajacych badaniu - 104, zbadanych - 99; 119 i 7; nie
przeprowadzono badania u siedmiorga dzieci objetych préba;

b) wizyty profilaktyczne potoznych (pielegniarek) u niemowlat do 6. tygodnia
zycia:

- liczba wizyt u dzieci w wieku od 0-4 doby zycia - 0; -; 2;

C) wizyty patronazowe oraz testy przesiewowe u niemowlgt wykonane przez
pielegniarki do 1. roku zycia:
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- liczba wizyt ogdétem - 20, z tego: do 6. miesigca zycia - 20; 9. miesigc zycia - 0;
12. miesigc zycia - 0; wykonane do 5. roku zycia - 0; brak préby w zwigzku
z nierealizowaniem badan;

d) profilaktyczne badania lekarskie (bilans zdrowia dzieci i mtodziezy):

- 2 lata - liczba dzieci podlegajacych badaniu - 112; liczba dzieci zbadanych - 95;
1261 25; nie przeprowadzono badania u czworga dzieci objetych probg;

- 4 lata - liczba dzieci podlegajacych badaniu - 146; liczba dzieci zbadanych -
120; 164 i 16; nie przeprowadzono badania u szeSciorga dzieci objetych préba;
- roczne obowigzkowe przygotowanie przedszkolne - liczba dzieci podlegajacych
badaniu - 126; liczba dzieci zbadanych - 92; 269 i 66; nie przeprowadzono
badania u dwojga dzieci objetych prébg;

- klasa 3 szkoty podstawowej - liczba dzieci podlegajgcych badaniu - 90; liczba
dzieci zbadanych - 60; 201 i 72;

- klasa 7 szkoty podstawowej - liczba dzieci podlegajgcych badaniu - 71; liczba
dzieci zbadanych - 53; 161 51;

- klasa 1 szkoty ponadpodstawowej - liczba dzieci podlegajgcych badaniu - 36;
liczba dzieci zbadanych - 18; 101 i 12; nie przeprowadzono badania u jednego
dziecka objetego proba;

- ostatnia klasa szkoty ponadpodstawowej do ukoniczenia 19. roku zycia - liczba
dzieci podlegajgcych badaniu - 26; liczba dzieci zbadanych - 19; 79 22.

Ill. za 2024 r.:
a) porady patronazowe oraz badania bilansowe, w tym przesiewowe niemowlat
(lekarskie):
- 1-4 tydzien, podlegajacych badaniu - 99, zbadanych - 4; 89 i 59, nie
przeprowadzono badania u jednego dziecka objetego probg;
- 12 miesiecy (dziecko ukoriczyto 12. miesiecy zycia i jest w 13. miesigcu zycia),
podlegajgcych badaniu - 107, zbadanych - 3; 101 i 20; nie przeprowadzono
badania u szesciorga dzieci objetych prébag;
b) wizyty patronazowe oraz testy przesiewowe u niemowlgt wykonane przez
pielegniarki do 1. roku zycia:
- liczba wizyt ogdétem - 17, z tego: do 6. miesigca zycia - 17; 9. miesigc zycia - 0;
12. miesigc zycia - 0, wykonane do 5. roku zycia - 0; brak préby w zwigzku
z nierealizowaniem badan;
¢) profilaktyczne badania lekarskie (bilans zdrowia dzieci i mtodziezy):
- 2 lata - liczba dzieci podlegajgcych badaniu - 11; liczba dzieci zbadanych - 10;
119 22; nie przeprowadzono badania u szesciorga dzieci objetych préobg;
- 4 |ata - liczba dzieci podlegajgcych badaniu - 5; liczba dzieci zbadanych - 4; 167
i 9; nie przeprowadzono badania u szesciorga dzieci objetych prébg;
- roczne obowigzkowe przygotowanie przedszkolne - liczba dzieci podlegajgcych
badaniu - 1; liczba dzieci zbadanych - 0; 308 i 78; nie przeprowadzono badania
u czworga dzieci objetych proba;
- klasa 3 szkoty podstawowej - liczba dzieci podlegajgcych badaniu - 3; liczba
dzieci zbadanych - 3, 226 i 73;
- klasa 7 szkoty podstawowej - liczba dzieci podlegajgcych badaniu - 7; liczba
dzieci zbadanych - 5; 146 51;
- klasa 1 szkoty ponadpodstawowej - liczba dzieci podlegajgcych badaniu - 4;
liczba dzieci zbadanych - 0; 98 i 14;
- ostatnia klasa szkoty ponadpodstawowej do ukonczenia 19. roku zycia - liczba
dzieci podlegajagcych badaniu - 3; liczba dzieci zbadanych - 3; 102 i 13; nie
przeprowadzono badania u trojga dzieci objetych proba.

(akta kontroli tom | str. 425-528, 619-638, tom |l str. 3-35, tom Il str. 3-54)
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Whnioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Prezes wyjasnit, ze aplikacja mMedica z ktérej korzystamy w naszej przychodni,
generujgc automatycznie dane do sprawozdania MZ-11 kieruje sie wytycznymi
producenta oprogramowania i nie traktuje szczegétowo dokumentacji medycznej, tj.
nie ,etykietuje” wizyt na kilka réwnorzednych swiadczeri medycznych jezeli takowe sq
udzielane, tylko nadaje jej jeden kod po ktérym moZliwe jest raportowanie.
UniemoZliwia to filtrowanie danych ze wzgledu na rdézne rozpoznania, kody
swiadczen i produkty rozliczeniowe wynikajgce z umowy - stqd réznice.

(akta kontroli tom Il str. 75-82)

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NI/K, wnosi o:

1. Wykonywanie przez lekarza POZ i potozng POZ Swiadczenn zgodnie
z zakresem wskazanym w czesci lll zatgcznika nr 1 i czesci Il zatgcznika nr 3 do
rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych.

2. Weryfikowanie informacji podawanych przez S$wiadczeniobiorcéw
w deklaracjach wyboru lekarza, pielegniarki i potoznej POZ i przyjmowanie
kompletnych dokumentéw, zgodnie z art. 10 ust. 4 pkt 1 ustawy o poz.

3. Realizowanie pierwszych wizyt patronazowych przez potozng POZ,
zgodnie z terminem okreslonym w czesci Il zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia
w sprawie swiadczen gwarantowanych.

4. Ujmowanie w dokumentacjach medycznych wymaganych informacji
stosownie do przepisu § 38 ust. 1 pkt 3iust. 5 pkt 1i2 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej.

5. Prowadzenie dokumentacji medycznej potoznej POZ z zachowaniem
formy okreslonej w § 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medyczne;.

6. Przekazywanie do NFZ - co najmniej raz w danym roku kalendarzowym
- informacji o masie ciata oraz wzroscie dzieci i miodziezy, zgodnie

z obowigzkiem okreslonym w § 6 ust. 2 pkt 1 i ust. 3 pkt 4 rozporzadzenia
w sprawie informacgji.

7. Raportowanie do NFZ danych o udzielonych $wiadczeniach zgodnych ze
stanem faktycznym, stosownie do § 6 ust. 1 pkt. 1i 2 rozporzadzenia w sprawie
informacji.

8. Przekazywanie w sprawozdaniach MZ-11 danych zgodnych ze stanem
faktycznym, stosownie do art. 30 ust. 1 pkt 3 w zwigzku z art. 7 ust. 1 ustawy
o statystyce publicznej.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne sporzadzono w postaci elektronicznej z uzyciem
kwalifikowanych podpiséw elektronicznych.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezehh do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza
sie do Dyrektora Delegatury NIK w Rzeszowie. Prawo zgtaszania zastrzezen,
zgodnie z art. 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
wykonania
wnioskow

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

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu

zastrzezenh w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Rzeszéw, dnia 15 pazdziernika 2025 r.

Kontrolerzy

Robert Szwagiel

Doradca techniczny

/podpisano elektronicznie/

Matgorzata Milanowska

Gtowny specjalista kontroli
panstwowe;j

/podpisano elektronicznie/
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Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Rzeszowie
Dyrektor

Stefan Gados

z up. p.o. Wicedyrektor Delegatury

Stanistaw Jarzyna

/podpisano elektronicznie/

lub



