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R/13/005 - Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
finansowanej ze $rodkow publicznych.

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

Dorota Paszkiewicz, specjalista kontroli panstwowej,
upowaznienie do kontroli nr 87379 z dnia 05.11.2013 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Centrum Medyczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego Spétka z 0.0.,
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa (zw. dalej Centrum)

Drn. med. Ewé Trzepla, Prezes Zarzadu
(dowdd: akta kontroli str. 3-8)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza lzba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci?,
dziatalnosé kontrolowanej jednostki zwigzang z realizacjg uméw o udzielanie
Swiadczen w rodzaju ,podstawowa opieka zdrowotna” (POZ) i ,ambulatoryjna
opieka specjalistyczna’ (AOS) w zakresie okulistyki oraz kardiologii, finansowanych
ze Srodkdw publicznych.

Powyzszg ocene uzasadnia w szczegdlnosci to, ze:

- zasoby bedace w dyspozycji Centrum, stuzace udzielaniu $wiadczen opieki
zdrowotnej (personel oraz sprzet medyczny), byly zgodne z ofertami Centrum na
lata 2012-2013 oraz umowami zawartymi z Mazowieckim Oddziatem Wojewodzkim
Narodowego Funduszu Zdrowia (MOW NFZ);

- raporty statystyczne, dotyczace udzielonych $wiadczen w ramach POZ oraz AOS
w zakresie kardiologii oraz okulistyki, przekazywane byty do NFZ terminowo, za
pomocag systemu informatycznego SZOZ;

- dane gromadzone przez Centrum na listach oczekujgcych na udzielenie
Swiadczenia AQOS, jak tez sposéb prowadzenia list, byty zgodne z art. 20 ustawy
z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow

publicznych3;
- podjeto szereg przedsiewzie¢ w ramach promociji zdrowia i profilaktyki zdrowotne;.

Stwierdzone w toku kontroli nieprawidtowosci nie miaty negatywnego wptywu na
osiggniecie zaktadanych umowami celow i polegaty na tym, ze:

1 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna. Jezeli sformutowanie oceny oginej wedtug proponowanej skali bytoby nadmiemie utrudnione, albo taka ocena nie
dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrolg, stosuje sig¢ ocene
opisowa, badz uzupeinia ocene 0going o dodatkowe objasnienie.

2 7godnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych
przez $wiadczeniodawcow, szczegdlowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze srodkow publicznych (jt. Dz. U 22013 1., poz. 1447).

3Dz. U. 2008 r. Nr 164 poz.1027 ze zm., zwana dale] réwniez: ,ustawa o $wiadczeniach zdrowotnych”.
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- nie zgtoszono do MOW NFZ zmian do umowy z NFZ o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie okulistyki,
dotyczacych harmonogramu pracy personelu udzielajgcego $wiadczen,

- dokumentacja medyczna prowadzona w zwigzku z udzielaniem przez Centrum
Swiadczen w badanym zakresie, nie zawierata niektorych danych, okreslonych
w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania#;

- stwierdzono przypadki opdznien w przekazywaniu do MOW NFZ informacji
dotyczacych list oczekujacych na udzielenie $wiadczenias;

- nie zapewniono pacjentom, z dniem 1 stycznia 2013 r., mozliwoSci umawiania sie
na wizyty® drogg elektroniczna.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Organizacja udzielania $wiadczen z zakresu POZ i AOS
1.1. Forma prawna $wiadczeniodawcy

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg - ,Centrum Medyczne Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego Sp. z 0.0.", jest spotkg Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego, z siedzibg w Warszawie, zarejestrowang w rejestrze przedsigbiorcow
prowadzonym przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy
KRS pod nr 0000162232 oraz wpisang do Rejestru Podmiotow Wykonujacych
Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonego przez Wojewode Mazowieckiego pod
numerem 000000008004.

(dowod: akta kontroli str. 4-26, 73)

Celem dziatania Centrum jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych stuzgcych
zachowaniu, przywracaniu, poprawie zdrowia ludno$ci oraz promocja zdrowia.

(dowdd: akta kontroli str. 74)

1.2.Zakres udzielanych $wiadczen

Centrum udzielato osobom ubezpieczonym $wiadczen zdrowotnych finansowanych
ze Srodkow publicznych, a osobom nieubezpieczonym za odptatnoscia.

Centrum, w ramach umoéw podpisanych z MOW NFZ w latach 2012-2013,
Swiadczyto ustugi, finansowane ze Srodkéw publicznych, w nastepujacym zakresie:

- $wiadczenia zdrowotne, w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna, w zakresie:
$wiadczenia lekarza POZ, $wiadczenia pielegniarki POZ, $wiadczenia potoznej POZ
oraz $wiadczenia pielegniarki szkolnej;

- Swiadczenia zdrowotne, w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w
zakresie: gastroskopia, badania rezonansu magnetycznego, pobranie materiatu z
szyjki macicy do przesiewowego badania cytologicznego; Swiadczenia w zakresie
endokrynologii, gastroenterologii, kardiologii, neurologii, reumatologii, potoznictwa i
ginekologii, okulistyki, urologii.

4Dz U.z2010r. Nr 252, poz. 1697 ze zm.

5 Zgodnie z § 8 ust.4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych informagiji
gromadzonych przez $wiadczeniodawcow, szczegdlowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania
podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze $rodkéw publicznych, $wiadczeniodawcy majg obowigzek
przekazywania danych dotyczacych prowadzenia list oczekujgcych nie pozniej niz w terminie 10 dni od zakonczenia miesigca,
ktérego dotyczy informacja.

6 Stosownie do art. 23a ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
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(dowdd: akta kontroli str.146-155)

W Centrum realizowano zadania z zakresu profilaktyki i edukacji prozdrowotnej,
ktorych obowigzek prowadzenia wynika z przepisow art. 27 ustawy o Swiadczeniach
zdrowotnych oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2005 r. w
sprawie zakresu zadan lekarza, pielegniarki i pofoznej podstawowej opieki
zdrowotnej7, poprzez edukacje zdrowotng pacjenta oraz systematyczng i okresowg
ocene stanu jego zdrowia.8

(dowod: akta kontroli str.260-261)

Centrum organizowato rowniez akcje profilaktyczne, o kitorych informowano
pacjentbw poprzez plakaty, ulotki, prowadzenie indywidualnych rozmow
z pacjentami, zachecajacymi do wziecia udziatu w organizowanych akcjach. (m.in.
Swiatowy Dzien Spirometrii, akcja - promujac nauke i zdrowie, piknik rodzinny
,Zdrowo i sportowo”, akcja profilaktyczna osteoporozy, walki z bdlem,
diabetologiczna). (dowdd: akta kontroli str.224-232, 261)

1.3.Regulamin organizacyjny

Centrum legitymuje sie certyfikatem jakosci 1ISO 9001:2008, wydanym 1 stycznia
2007 r. w zakresie: podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej, $wiadczen
zdrowotnych w zakresie stomatologii, kompetencji pielegniarki szkolnej, ustug
komercyjnych oraz abonamentowych dla 0séb indywidualnych oraz firm, medycyny
pracy, badan kierowcow i programoéw profilaktycznych.

(dowdd: akta kontroli str.26)

Centrum posiada aktualny regulamin organizacyjny, w ktérym opisano zasady
udzielania $wiadczen i dostep do badan diagnostycznych; informacje powyzsze
podano do wiadomosci $wiadczeniobiorcow, poprzez wywieszenie na tablicy
informacyjnej na terenie rejestracji.

Zgodnie z regulaminem, w Centrum udzielane sg ambulatoryjne $wiadczenia
zdrowotne, obejmujace $wiadczenia podstawowej lub specjalistycznej opieki
zdrowotnej oraz $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej. Zasady oraz przebieg
udzielania $wiadczen zdrowotnych opisano w § 14-16 regulaminu.

(dowod: akta kontroli str.73-99)
1.4 Zgodnos§¢ godzin przyje¢ poradni z harmonogramem umowy z NFZ

Godziny przyje¢ Poradni Centrum, w zakresie objetym kontrolg, byly zgodne z
godzinami pracy wskazanymi w harmonogramach zawartych w umowach
podpisanych z MOW NFZ na lata 2012 i 2013, na poszczegdlne rodzaje $wiadczen
(POZi AQS).

(dowdd: akta kontroli str.183)

7Dz U.z2005r., nr214, poz.1816

8 Prezes Centrum, wyjasnita, ze ,zasadnicza cze$¢ dziafan z zakresu profilaktyki i edukacji prozdrowotnej lekarze POZ
prowadza w trakcie wizyty pacjenta w gabinecie lekarskim- rozpoczyna sie ona od badania lekarskiego i wywiadu, gdzie jest
okreslony akiualny stan pacjenta: waga, wzrost, BMI, stwierdzone choroby: przebyte, ostre, przewlekle urazy, wypadki, pobyty
w szpitalu, a takze obcigzenia chorobami w rodzinie. Lekarz pyta o styl zycia pacjenta, nawyki zywieniowe, formy odpoczynku,
sport, rodzaj wykonywanej pracy. Profilaktyki i edukacji lekarze dopeiniaja poprzez badanie przedmiotowe, wydanie
skierowania na konieczne badania diagnostyczne i kontynuowanie leczenia oraz poinformowanie pacjenta o stwierdzonych na
tym etapie zagrozeniach dla zdrowia i odchyleniach w badaniu fizykalnym. Pacjent dostaje rowniez instrukcje dotyczace
regulamego  przyjmowania lekow. Lekarze zalecajg regulama opiekg stomatologiczng, kobietom zalecajg wizyty
ginekologiczne, a pacjentkom leczonym na HZT do bezwzglednej opieki ginekologicznej i badan cytologicznych oraz badania
obrazowego sutka; mezczyzn po 50 - roku Zycia — do wykonania PSA. Wszelkie informacje dotyczace profilaktyki, wywiadu
oraz edukacji, lekarze odnotowujg w karcie pacjenta-historii choroby. Ponadto lekarze POZ kierujg pacjentow na leczenie
uzdrowiskowe dla utrwalenia wynikow dotychczasowego leczenia, szpitalnego czy ambulatoryjnego, np. po ostrych zespotach
wiencowych.”
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1.5 Zasoby Centrum niezbedne do realizacji umowy z NFZ
1.5.1. Warunki lokalowe, sanitarne i techniczne

Warunki lokalowe realizacji $wiadczen POZ oraz AOS w zakresie okulistyki
kardiologii w Centrum, byly zgodne z wymogami okre$lonymi odpowiednio:
zataczniku nr 1 cz. V do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej® oraz w zatgczniku Nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjne]
opieki specjalistycznej®.
Pomieszczenia, w ktdrych udzielane byty wspomniane $wiadczenia, oznakowane
byty zgodnie z § 11 zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6 maja 2008 r.
w sprawie ogélnych warunkow umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej.!"
Centrum spefnialo wymagania dotyczace wyposazenia w aparaturg i sprzet
medyczny, niezbedny do wykonywania powyzszych $wiadczen. Aparatura
medyczna posiadata paszporty techniczne z aktualnymi wpisami, potwierdzajacymi
jej sprawnosc.
Ponadto w Centrum zabezpieczono dostep osobom niepetnosprawnym do urzadzen
i pomieszczen, w ktorych udzielane sg $wiadczenia zdrowotne.

(dowod: akta kontroli str. 160-173)

1.5.2. Personel udzielajacy $wiadczen POZ i AOS

Personel medyczny oraz jego kwalifikacje zawodowe zgodne byly z wymogami
zawartymi w zataczniku nr 1 cz. V do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24
wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej oraz w zatgczniku Nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistyczne;.

1) POZ

W Centrum, na podstawie umoéw zawartych z NFZ w rodzaju podstawowa opieka
zdrowotna, $wiadczen udzielato odpowiednio:

- wg stanu na 30 czerwca 2012 r.- facznie 16 lekarzy, z ktorych trzech (18,7%)
posiadato specjalizacje w zakresie medycyny rodzinnej (facznie 3 etaty), pigciu (31,2
%) - w zakresie choréb wewnetrznych (facznie 3,3 etatu)'?, dwoch (12,5%) — w
zakresie pediatrii (facznie 0,48 etatu'®), jeden (6,2%) - w zakresie innym niz
wymienione powyzej posiadajacy co najmniej 6-letni staz w POZ (1 etat) oraz pigciu
(31,2%) lekarzy nie spetniajacych powyzszych kryteriow (tacznie 1,8 etatu™);

- wg stanu na 30 czerwca 2013 r.- facznie 14 lekarzy, z ktérych trzech (21,4%)
posiadato specjalizacje w zakresie medycyny rodzinnej (tacznie 3 etaty), czterech
(286%) - w zakresie choréb wewnetrznych (fgcznie 2,3 etatu),
jeden (7,1%) — w zakresie pediatrii (0,4 etatu'6), jeden (7,1%) - w zakresie innym niz
wymienione powyzej oraz posiadajacy co najmniej 6-letni staz w POZ (0,4 etatu)
oraz pieciu (35,8%) lekarzy nie spetniajacych powyzszych kryteriow (3,0 etaty™?).

9Dz U.z2013r., poz. 1248.

1Dz U.z2013r., poz. 1413.

11Dz U.z2008 r. Nr81, poz. 484.

12\ tym umowy cywilnoprawne - 6,2 h/dziennie, w przeliczeniu na etat (7,35 h)- facznie 0,84 etatu

13W tym umowy cywilnoprawne-3,5 h/dziennie, w przeliczeniu na etat (7,35 h)- facznie 0,48 etatu

14 W tym umowy cywilnoprawne lub staz-13 h/dziennie, w przeliczeniu na etat (7,35 h)- fgcznie 1,77 etatu
15 W tym umowy cywilnoprawne 6,2 h/dziennie, w przeliczeniu na etat (7,35 h)- tacznie 0,84 etatu;

16 Umowa cywilnoprawna- 3h/dziennie, w przeliczeniu na etat (7,35h)- facznie 0,4 etatu.

17w tym staz- 4h/dziennie, w przeliczeniu na etat (7,35h), fgcznie 0,54 etatu
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W latach 2012-2013 w Centrum $wiadczen POZ udzielato 13 lekarzy, ktorzy
wskazywani byli w deklaracjach wyboru lekarza POZ sktadanych przez
Swiadczeniobiorcéw. Liczba deklaracji ztozona przez $wiadczeniobiorcow w
stosunku do kazdego z w/w lekarzy nie przekraczata 2750, zgodnie
z postanowieniami § 13 zarzadzenia Nr 85/2011/DSOZ Prezesa NFZ.18

Spoéréd 13 lekarzy, w przypadku jednego lekarza (zaréwno w roku 2012, jak i
2013), liczba deklaracji przekraczata 2500.

(dowod: akta kontroli str. 180-182)
tacznie, w styczniu 2012 r., w Centrum ztozonych byto 13.996 aktywnych deklaracji
wyboru lekarza POZ, natomiast w czerwcu tego roku -13.888.

W styczniu 2013 r. w Centrum ztozonych byto tacznie 13.582 aktywnych deklaracii
wyboru lekarza POZ, natomiast w czerwcu tego roku -13.449.
Najliczniejszg grupg $wiadczeniobiorcow, ktorzy zlozyli deklaracje wyboru lekarza
POZ, byta w tym okresie grupa osob w wieku 22-36 lat, najmniej liczng - grupa osob
w przedziale 7-21 Iat.
(dowod: akta kontroli str.184)
2) AOS

W latach 2012-2013 w Centrum, w ramach uméw podpisanych z NFZ w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna - w zakresie okulistyki i kardiologii, $wiadczen
udzielato tgcznie:

- w zakresie kardiologii - dwoch lekarzy, w tgcznym wymiarze: w roku 2012 (wg
stanu na 30 czerwca i 31 grudnia) 16 godzin/tygodniowo (0,44 etatu'®), wg stanu na
30 czerwca 2013 r. 12 godzin/tygodniowo (0,33 etatu?0),

- w zakresie okulistyki - dwoch lekarzy, w wymiarze: w roku 2012 r., wg stanu na 30
czerwca jeden lekarz w wymiarze 0,5 etatu, wg stanu na 31 grudnia - 2 lekarzy w
wymiarze facznym 0,54 etatu?!, wg stanu na 30 czerwca 2013 r.- jeden lekarz w
wymiarze 0,5 etatu.

(dowdd: akta kontroli str. 174-179, 244)
1.6 Ubezpieczenie OC

W okresie objetym kontrolg, Centrum posiadalo wazng polise ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg?? oraz
obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza dla Klienta Korporacyjnego?.
Zakres zawartego ubezpieczenia spefniat wymogi okreslone w art. 136b ustawy
z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkdw publicznych. jak réwniez wymagania zawarte w § 3 umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna, zawartej z
MOW NFZ na lata 2012 - 2013.

(dowod: akta kontroli str. 100-113)
Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie2* dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

18 Na podstawie danych ze stycznia i czerwca roku 2012 oraz 2013 r.

19w tym umowy cywilnoprawne, w przeliczeniu na etat (7,35 h), facznie 0,44 etatu

2w tym umowy cywilnoprawne, w przeliczeniu na etat (7,35 h), facznie 0,33 etatu

21w tym umowa cywilnoprawna, w przeliczeniu na etat (7,35h), tacznie 0,1 etatu

22 Polisa Nr 1WA 2F36 0002 z dnia 14.12.2011 r., polisa nr 1WA 2F36 0001 z dnia 1.05.2011 r., polisa nr 1WA2F360002 Z
14.12.2011 R., polisa Nr 2WA 2F36 0001 z 6 marca 2012 r., polisa Nr 3WA 2F36 0002 z 28 lutego 2013 1;

23 Polisa nr 2WA 2F36 0002 z 06.03.2012 r., polisa nr WA 2F36 0001 z2 28.02.2013 r.;

24 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen czastkowych dotyczacych dziatalnosci w badanym obszarze:
pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidiowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny czgstkowej wediug
proponowanej skali byloby niemozliwe lub nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie dawataby prawdziwego obrazu
funkcjonowania kontrolowane] jednostki w zakresie objetym kontrola, nalezy zastosowat oceng opisowg,
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2. Wspbtpraca i wspotdziatanie lekarzy POZ i AOS z innymi elementami
systemu ochrony zdrowia szczebla podstawowego oraz jednostkami
samorzadu terytorialnego

Lekarze POZ zatrudnieni w Centrum wspotpracujg z pielegniarkg i potozng POZ
w ramach udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej. Lekarz, jako osoba koordynujaca
postepowanie, wydaje zlecenia na realizowanie $wiadczen przez pielegniarke
i pofozna. Ponadto planujg i realizujg one kompleksowa opiekg w zakresie promocii
zdrowia i profilaktyki choréb, $wiadczen pielegnacyjnych i potozniczych, Swiadczen
diagnostycznych, $wiadczen leczniczych i rehabilitacyjnych, w  oparciu
o indywidualne zalecenia lekarza POZ.

Prezes Zarzadu podata w wyjasnieniach, ze lekarze udzielajacy $wiadczen POZ
przekazujg informacje o stanie zdrowia spotecznoéci odpowiednim organom
administracji; sporzadzajac listy przyjetych pacjentow z okre$lonym rozpoznaniem
wg miedzynarodowej klasyfikacji ICD-10, informacje takg otrzymuje Narodowy
Fundusz Zdrowia. Centrum przekazuje réwniez informacje do Panstwowej Inspekcji
Sanitamej, wypetniajac zgloszenie o rozpoznaniu lub podejrzeniu choroby zakaznej,
wg odpowiedniego rozporzadzenia i wykazu choréb zakaznych?.

(dowdd: akta kontroli str.261-262)

Lekarze udzielajacy w Centrum $wiadczen w zakresie AOS przekazujg lekarzowi
kierujgcemu informacje (w formie pisemnej), na temat stanu zdrowia
przedmiotowego i podmiotowego pacjenta, interpretacje badan dodatkowych,
rozpoznania i zalecenia, ktore zostajg dotaczone do karty. Oprocz tego lekarz moze
przekazywaé rowniez inne pisemne informacje lub orzeczenia, w zaleznosci od
skierowan lub wskazan lekarza POZ.

(dowod: akta kontroli str.288)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci .

Najwyzsza lzba Kontroli ocenia pozytywnie?® dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

3. Prowadzenie, przetwarzanie i udostepnianie dokumentacji medycznej
3.1. Prowadzenie dokumentacji medycznej w POZ i AOS

3.1.1. W Centrum wykorzystywany jest program KS-Somed firmy Kamsoft, w ktorym
przechowywane sg dane osobowe pracownikow i pacjentow, dane o ubezpieczeniu
pacjentéw, deklaracje POZ, rejestrowane i potwierdzane sg wizyty i ustugi (w tym
dane o skierowaniach, wykonanych procedurach ICD-9 i kodach choréb ICD-10).
System wykorzystywany jest rowniez do generowania raportow dla NFZ

25 | ekarze udzielajacy $wiadczen POZ wystawiajg pisemna prosbe do Osrodka Pomocy Spotecznej, skierowanie do o$rodka
leczniczego lub opiekuriczo-pielegnacyjnego, w przypadku stwierdzenia zlego stanu zdrowia pacjenta, braku mozliwosci
samoobsiugi pacjenta, ograniczonej czy wrecz niemozliwej z powodu chorob somatycznych, psychicznych czy
neurologicznych, jak rowniez wiedzy o braku mozliwosci pomocy opiekuna. Ponadto lekarz na wizytach domowych u pacjenta
pozostajacego w domu, pod opieka Osrodka, jest w stanie oceni¢ wydolnos¢ takiej opieki i wowczas kontaktuje sig
bezposrednio z opiekunkg ub jej przetozonymi, z.prosba o dodatkowe ustugi lub ewentualnie umieszczenie pacjenta w domu
pomocy spotecznej.- na podst. wyjasniei Pani Prezes.

% Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa, skale ocen czastkowych dotyczacych dziatalnoSci w badanym obszarze:
pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidiowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny czastkowej wediug
proponowane;j skali byloby niemozliwe lub nadmiemie utrudnione, albo taka ocena nie dawataby prawdziwego obrazu
funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, nalezy zastosowac oceng opisowa,
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wezytywania raportdw zwrotnych oraz wystawiania faktur dla NFZ. W w/w programie
przechowywane sg dane o wykonanych ustugach od czerwca 2008 r.
(dowdd: akta kontroli str.158)

3.1.2. Zbiorcza dokumentacja medyczna

W Centrum, w badanym okresie, w zakresie objetym kontrolg, prowadzono
nastepujacq zbiorczg dokumentacje medyczna; ksiege przyje¢ POZ, ksigge poradni
kardiologicznej, ksiege poradni okulistycznej, ksiege pracowni EKG, ksiege
pracowni echo serca, ksiege pracowni testow wysitkowych.

Wiw ksiegi prowadzone sg w formie pisemnej, kazda z ksiag opatrzona jest danymi
identyfikujgcymi zaktad, komérke organizacyjng wraz z jej kodem oraz opatrzona
jest numerem ksiegi. We wszystkich zbadanych ksiegach prowadzono numeracje
stron dokumentacji, numer kolejny wpisu, date zgloszenia sie pacjenta, godzine
zgloszenia sie pacjenta (z wyjatkiem ksiag pracowni, w wypadku ktérych jest to
przestanka niewymagana przepisami), rodzaj udzielonego Swiadczenia; we
wszystkich ksiegach poddanych kontroli nie stwierdzono wpiséw nieczytelnych.

1. W ksiedze przyje¢ POZ, w przypadku wszystkich wpisow ze stycznia i czerwca
2013 r.- tacznie 7.388 wpisdw (100%), stwierdzono brak danych dotyczacych adresu
pacjenta;

2. W ksiedze poradni okulistycznej, zawierajacej wpisy z lat 2012-2013 (kontroli
poddano miesigce styczen oraz czerwiec 2013 r.) nie wpisywano danych
dotyczacych adresu pacjenta: we wpisach ze stycznia brakowato adresu pacjenta w
92 przypadkach (100 %), natomiast w czerwcu - w 93 przypadkach (100%);

3. W dokumentacji zbiorczej w postaci ksiegi pracowni echo serca, pracowni EKG
oraz ksiegi pracowni testéw wysitkowych, wprowadzano dane lekarza zlecajacego
badanie w niepeinym zakresie, tj.: we wszystkich 61 zbadanych wpisach w ksiedze
pracowni echo serca oraz w przypadku 65 wpiséw w ksiedze pracowni testow
wysitkowych, wprowadzonych w okresie 01.01.2012 - 31.12.2013 r,, jak tez w
przypadku 674 wpisdw wprowadzonych do ksiegi pracowni EKG w miesigcach
styczen i czerwiec 2013 1., w przypadku danych lekarza zlecajacego badanie nie
zamieszczono danych dotyczacych nr prawa wykonywania zawodu oraz posiadanej
specjalizaciji.2’

4. W ksigdze poradni okulistycznej, w styczniu 2013 r., dokonano 12 poprawek lub
skrelen wpisdéw, w czerwcu - 4 poprawki lub skreslenia. tacznie dokonano 16
poprawek lub skreslen, w przypadku ktérych stwierdzono brak opisu powyzszych
korekt (tj. brak daty oraz podpisu osoby dokonujgcej poprawki);

- w przypadku 12 wpiséw ze stycznia oraz 10 wpisow z czerwca 2013 r., nie
wpisano do ksiegi przyczyny nieudzielenia $wiadczenia pacjentom zapisanym na
wizyte;

- w przypadku 80 wpisbw ze stycznia oraz 89 wpisbw z czerwca 2013 1,
stwierdzono brak oznaczenia danych lekarza udzielajgcego $wiadczenia, z
wyjatkiem imienia i nazwiska, tj. brak numeru uprawnien, specjalizacji, tytutu
zawodowego oraz podpisu.

Prezes Zarzadu wyjasnita, ze ,braki adresu w ksiegach poradni spowodowane sg
niedopatrzeniem; petne dane pacjenta umieszczane sa w systemie elektronicznym i
w historii choroby. Brak podpiséw osoby udzielajacej $wiadczen spowodowane jest
przeoczeniem lekarza w zwiazku z przyjmowaniem duzej ilosci pacjentow oraz
skupieniem lekarza na udzielaniu porad pacjentom. W przypadku braku danych
dotyczacych lekarza zlecajgcego badanie, braki te byly spowodowane

77 dane te powinny obligatoryjnie znalezé sig w ksigdze pracowni, zgodnie z przepisem § 36 pkt 6 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z 21.12.2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
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niedopatrzeniem przy wpisywaniu danych do systemu, z ktérego drukujg sie ksiegi
pracowni EKG i echo serca; dane te zostang uzupetnione w systemie, aby w
przysztosci wyeliminowac te braki.”

(dowdd: akta kontroli str.290-296, 257-258 )

5. W ksiedze przyje¢ pacjentéw poradni okulistycznej, wykazano brak wpisow
dotyczacych $wiadczen udzielanych w miesigcach luty i marzec w latach 2012 i
2013. Powyzszych zmian do umowy z NFZ w harmonogramie przyjg¢ nieobecnego
lekarza, nie zgtoszono do NFZ poprzez skuteczne wprowadzenie do systemu SZOI.

Prezes Zarzadu wyjasnita, ze ,w miesigcach luty i marzec 2012 r. oraz luty i marzec
2013 r., w Centrum Medycznym istniata mozliwo$¢ udzielania $wiadczen z zakresu
okulistyki w ramach umowy z NFZ. Podczas nieobecnosci okulisty, pacjenci mogli
skorzysta¢ ze $wiadczen udzielanych przez innego lekarza okulisty zgtoszonego do
NFZ. Oprocz tego pacjenci mogli zgtaszac sie do lekarzy komercyjnych w ramach
zastepstwa — nieodptatnie (...). Zmiany te wielokrotnie probowalismy wprowadzac w
System Zarzadzania Obiegiem Informacji NFZ, ale z powodu awarii technicznych
NFZ (czestych w tamtym okresie), nie doszio do przekazania zmiany
harmonogramu; w latach 2012-2013 system SZOI charakteryzowat sig usterkami
technicznymi, do tej pory sg czeste problemy z uzyskaniem statego {gcza.
Pracownicy Centrum informowali telefonicznie NFZ o niemoznosci wprowadzenia
zmian do systemu, z powodu awarii technicznych. Rozmowa nie zostafa
odnotowana ani zarejestrowana przez Centrum.”

(dowdd: akta kontroli str. 266-267)

Petnigcy Obowigzki Dyrektora Mazowieckiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ podat
w wyjadnieniach, ze w okresie luty-marzec 2012 r. $wiadczeniodawca ,Centrum
Medyczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego” w Warszawie, stworzyt i
zamknat 12 zgtoszen do zmian umowy; w okresie luty-marzec 2013 - stworzyt i
zamknat 1 zgloszenie zmian do umowy. We wskazanych okresach pojawialy sie
przerwy techniczne w dziataniu systemu SZOlI, ktore $rednio wynosity okoto 10 min.
W okresie luty - marzec 2012 i 2013 r,, nie bylo zadnych zgloszen od strony
Swiadczeniodawcdw, sugerujacych problemy z przetwarzaniem lub przesytaniem
zgtoszen zmian do umowy.

(dowdd: akta kontroli str. 273)

6. Badanie dokumentacji w postaci ksiegi poradni kardiologicznej zawierajacej
wpisy z lat 2012-2013 (kontroli poddano miesigce styczen oraz czerwiec 2013 r.)
wykazato, ze w przypadku 392 wpiséw (100%) zamieszczano niepetne dane
pacjenta, tj. bez adresu zamieszkania oraz w 103 wpisach (26,3%) - podano
niepeine dane lekarza udzielajacego $wiadczenia (tj. nr prawa wykonywania
zawodu, tytutu zawodowego, specjalizacji) oraz stwierdzono brak jego podpisu.

Ponadto w przypadku 21 wpiséw ze stycznia i czerwca 2013 r, stwierdzono
dokonanie poprawek Iub skreslen bez potwierdzenia datg oraz podpisem osoby
dokonujacej poprawki.

(dowdd: akta kontroli str. 292-293)
Prezes Zarzadu wyjasnita ze ,brak podpiséw osoby dokonujacej skreslenia,
przyczyny nieudzielenia $wiadczen oraz podpisu i danych lekarza udzielajacego
$wiadczen, spowodowane jest przeoczeniem lekarza w zwigzku z przyjmowaniem
duzej iloci pacjentéw oraz skupieniem lekarza na udzielaniu porad dla pacjentow”.

(dowdd: akta kontroli str.257)



Stwierdzone
nieprawidtowosci

7. W Centrum nie zapewniono pacjentom z dniem 1 stycznia 2013 r., mozliwosci
umawiania sie drogg elektroniczng na wizyty, co bylo niezgodne z art. 23a ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

Prezes Zarzadu wyjasnita, ze ,w Centrum Medycznym od 01.01.2013 r. umozliwiono
pacjentom zapisywanie sie na wizyte drogq elektroniczng, mailowo, pod adresem:
kontakt@cmwum.pl. Po wplynigciu maila, konsultant rejestracji kontaktuje sie¢ z
pacjentem w celu potwierdzenia umoéwionej wizyty."
(dowod: akta kontroli str. 263)

Zdaniem NIK, przyjety przez Centrum sposob umawiania pacjentow na wizyte w
ramach AOS nie spetnia wymogow przepisu art. 23a, gdyz nie zapewnia
Swiadczeniobiorcy mozliwosci monitorowania statusu na liscie oczekujgcych na
udzielenie $wiadczenia oraz powiadamiania o terminie jego udzielenia. W zwigzku z
tym, zastosowane przez Centrum rozwigzanie, nie spefnia wymogow zawartych w
cytowanym przepisie w sposob okreslony przez Ministra Zdrowia?®.

3.1.3. Indywidualna dokumentacja medyczna- historia zdrowia i choroby

3.1.3.1. POZ- Badaniu poddano 3728 kart historii zdrowia i choroby (w tym 30 kobiet
i 7 mezczyzn), prowadzong przez 16 lekarzy POZ. W 37 kartach (100%),
odnotowano wywiad w zakresie przebytych choréb powaznych i przewlektych, w 26
kartach odnotowano wpisy dotyczace pobytéw szpitalnych (70,3%), w 21 kartach -
informacje o zabiegach chirurgicznych (56,8%), w 12 kartach zamieszczono wpisy
dotyczace szczepien pacjenta i stosowanych surowic lub uczulen (32,4%), w 17
kartach podano informacje dotyczacq obcigzen dziedzicznych (46%). Ponadto w 6
kartach odnotowano wykonanie badania per rectum (16,2 %), w 5 kartach (dotyczy
kobiet) zawarto informacje o badaniu gruczotu piersiowego lub instruktazu
samobadania piersi (16,7%), w 6 kartach (dotyczy kobiet) - informacje dotyczace
badan cytologicznych (16,2%), w 12 kartach - dane dotyczace BMI pacjenta
(32,4%).

W dokumentacji poddanej kontroli odnotowano tgcznie 339 wizyt, z ktorych 9
dotyczyto wylacznie powtorzenia lekow (2,7%). W przypadku 115 wizyt zostato
zmierzone pacjentowi cisnienie tetnicze krwi (34%).

W 18 kartach stwierdzono brak oznaczenia pici pacjenta na pierwszej stronie Karty.

Odnoé$nie wpisow w badanych kartach dokonanych w czerwcu 2013 ., stwierdzono:
w 37 kartach (100%) odnotowano informacje dotyczace badania podmiotowego i
przedmiotowego, w 37 — wpisy dotyczace przepisanych lekow (100%), w 29 kartach
zawarto informacje dotyczacq zleconych badan i konsultacii oraz zabiegow (78,4%),
w 37 kartach (100%) wpisano rozpoznanie, a w 24 kartach dokonano opisu
zZleconych wezeéniej badan, konsultacji i zabiegow (64,9%).

W 11 kartach nie odnotowano wpisow dotyczacych leczenia szpitalnego lub
niekorzystania z takiego leczenia (29,7%), w 16 kartach nie odnotowano informacji o
przebytych zabiegach chirurgicznych lub niekorzystaniu z takich zabiegow (43,2%),
w 25 Kkartach nie zamieszczono informacji o szczepieniach pacjenta, stosowanych
surowicach, uczuleniach lub ich niewystepowaniu (67,6 %), w 20 kartach nie podano
informacji dotyczacej obcigzen dziedzicznych pacjenta Iub ich niewystepowaniu
(54,0%); w 25 kartach nie odnotowano danych dotyczacych BMI pacjenta (67,6%).

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 kwietnia 2013 r. w sprawie minimalnej funkcjonalnosci dia systeméw
teleinformatycznych umozliwiajacych realizacje ustug zwigzanych z prowadzeniem przez S$wiadczeniodawcow list
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego (Dz. U. z 2013 poz.516).

% W POZ- do badania wybrano historie choroby oséb w wieku 35-65 lat, ktore zlozyly deklaracie wyboru lekarza POZ w
Centrum przed 1 stycznia 2012 r. i korzystaly ze $wiadczen lekarza POZ w czerwcu 2013 r.- badaniem objeto 5% pacjentow
spetniajacych powyzsze kryteria
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W przypadku 25 kart kobiet (z 30) nie odnotowano informacji o badaniu gruczotu
piersiowego lub instruktazu samobadania piersi (83,3%), a w 24 kartach nie zawarto
informaciji dotyczacej badan cytologicznych (80,0%).

(dowdd: akta kontroli str.274-275)

Prezes Zarzadu wyjasnita, ze ,braki stwierdzone w dokumentacji medycznej moga
wynika¢ z tego, iz lekarze POZ pytaja, badajg oraz prowadza diagnostyke
roznicowa, ale wobec zlozonosci i wielorakosci probleméw zdrowotnych pacjentow
oraz ograniczen czasowych, nie wpisujq wszystkich informacji, zalecen czy
pomiarow. Czesto tez pacjenci nie pamietajg kiedy wykonali takie badania, nie
7ycza sobie takich badar lub skierowan na konsultacje; czasami zarzucajg lekarzom
nadmierne skupienie uwagi i czasu nad prowadzeniem dokumentacji. Czestym jest
tez nieokazywanie kart informacyjnych z pobytéw szpitainych lub zalecen lekarzy
specjalistéw (...). Brak oznaczenia pici w przypadku 18 kart wynika z
niedopatrzenia.”

(dowdd: akta kontroli str. 285-286)
3.1.3.2. AOS-kardiologia®
Badaniu poddano dokumentacje medyczng indywidualng w postaci 20 kart historii
zdrowia i choroby (w tym 11 kobiet i 9 mezczyzn), prowadzong przez 2 lekarzy
specjalistow. W 20 kartach (100%) odnotowano wywiad w zakresie przebytych
powaznych chordb i chorob przewlektych.
W dokumentacji poddanej kontroli odnotowano facznie 57 wizyt, z ktérych zadna
(0%) nie dotyczyta wylacznie powtorzenia lekow. W przypadku 57 wizyt (100%),
zostato zmierzone pacjentowi cidnienie tetnicze krwi.
Odnosnie wpisow w dokonanych w czerwcu 2013 r., stwierdzono: w 20 kartach
(100%) odnotowano informacje  dotyczace badania  podmiotowego |
przedmiotowego, w 20 zawarto informacje dotyczaca przepisanych lekow (100%), w
17 kartach zawarto wpisy dotyczace zleconych badan i konsultacji oraz zabiegow
(85%), w 20 kartach (100%) wpisano rozpoznanie, w 19 kartach dokonano opisu
zleconych wezeéniej badan, konsultacji i zabiegow (95%).

W 16 kartach nie odnotowano wpiséw dotyczacych leczenia szpitalnego lub
niekorzystania z takiej formy leczenia (80%), w 17 kartach nie zawarto informacji o
zabiegach chirurgicznych lub niekorzystaniu z takich zabiegow (85%), w 20 kartach
nie zamieszczono informacji 0 szczepieniach pacjenta i stosowanych surowicach
oraz uczuleniach lub ich niewystepowaniu (100%).

(dowod: akta kontroli str. 278-279)

Prezes Zarzadu podata w wyjasnieniach, ze lekarz kardiolog zamieszcza informacje
o uczuleniach, jezeli takg informacje otrzyma od pacjenta.

(dowod: akta kontroli str.258)
3.1.3.2. AOS-okulistykad!
Badaniu poddano dokumentacje medyczng indywidualng w postaci 20 kart historii
zdrowia i choroby (w tym 15 kobiet i 5 mezczyzn), prowadzong przez 1 lekarza
specjaliste. W 20 kartach (100%) odnotowano wywiad w zakresie przebytych
powaznych chordb i o chorobach przewlektych.
W dokumentacji poddanej kontroli odnotowano facznie 64 wizyty, z ktérych zadna
(0%) nie dotyczyta wytacznie powtorzenia lekow. W trakcie kazdej wizyty (100%),
zostato zmierzone ci$nienie $rodgatkowe i ostros¢ wzroku.

% Do badania wybrano 20 kart pacjentow, przyjetych przez lekarza w czerwcu 2013 1.
31 Do badania wybrano 20 kart pacjentow, przyjetych przez lekarza w czerwcu 2013 1.
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W 16 kartach nie odnotowano wpisow dotyczacych pobytow szpitalnych lub
niekorzystania z takiego leczenia (80%), w 15 kartach nie zawarto informacji o
zabiegach chirurgicznych lub niekorzystaniu z takich zabiegow (75%), w 20 kartach
nie zamieszczono informacji o szczepieniach pacjenta i stosowanych surowicach
(100%), w 19 kartach nie odnotowano wpiséw dotyczacych uczulen lub ich
niewystepowaniu (95%), w 6 kartach nie podano informacji dotyczacej obcigzen
dziedzicznych pacjenta lub ich niewystepowaniu (30%).

(dowdd: akta kontroli str. 276-277)

Prezes Zarzadu wyjasnita, ze ,informacje dotyczace pobytow w  szpitalu
przekazywane sg przez pacjenta lekarzowi; jezeli pacjent nie przekazat takiej
informacji lekarzowi, lekarz nie wpisuje jej do karty. Brak informaciji o szczepieniach
lub stosowanych u pacjenta surowicach, moze by¢ spowodowany tym, iz wiw
informacje nie sg umieszczane w historii choroby u pacjentow, u ktérych nie sg
wykonywane zabiegi operacyjne. U pacjenta po urazach, zamieszczamy informacje
o podaniu lub nie - anatoksyny pl/tezcowej lub surowicy. Brak informacji o
uczuleniach pacjenta moze wynikac¢ z braku przekazania informacji przez pacjenta;
jezeli lekarz odbiera informacje od pacjenta - wpisuje jg do karty. Informacje
dotyczace obcigzen dziedzicznych umieszczane sg w kartach pacjentow, ktorzy
obcigzeni sg dziedzicznie jaskra, natomiast informacje dotyczace innych obcigzen
genetycznych umieszczane sg wylacznie w dokumentacji pacjentow, ktorych to
dotyczy.
(dowod: akta kontroli str.257-258)

3.1.4. Dostepnos¢ $wiadczen POZ i badan diagnostycznych

Na wizyte w Centrum pacjent moze uméwi¢ sie osobiscie, telefonicznie, przez osoby
trzecie oraz drogq elektroniczng, (e-mail). Na wizyty do lekarza w poradni pacjenci
umawiani sg w zalezno$ci od potrzeb, natomiast na wizyty kontrolne, zgodnie z
potrzebami pacjenta i zaleceniami lekarza. W przypadku zgtoszenia sig do poradni
w stanie nagtego zachorowania lub zaostrzenia istniejacej choroby przewleklej,
pacient jest przyjmowany poza kolejnoscia; w przypadkach statych lub
wymagajacych kontynuacji diagnozowania, pacjenci umawiani sg na wizyte z
lekarzem POZ w wyznaczonych terminach, podyktowanych wskazaniami lekarza.
Badania diagnostyczne - analizy laboratoryjne wykonywane sg przez firme ALAB
Laboratoria Sp. z 0.0., z ktérg Centrum zawarlo umowe na wykonywanie tych
badan. W zlokalizowanym na terenie przychodni gabinecie zabiegowym - punkcie
pobran, pobierane sg materiaty biologiczne, ktére opracowywane sg w laboratorium
zewnetrznym. Materiat do badan pobierany jest od pacjentéw w punkcie pobran -
gabinecie zabiegowym - informacja o migjscu i godzinach pobran jest wywieszona
na tablicy informacyjnej przed punktem pobran. Na badanie nie trzeba sie wczesnie]
zapisywac, wszyscy pacjenci, ktorzy zgtosza sie w danym dniu, sg przyjmowani.

( akta kontroli str. 262, 77-79)

3.1.5. Dostepno$¢ $wiadczen AOS i prowadzenie list oczekujgcych na udzielenie
$wiadczenia

Na wizyte w Centrum pacjent moze uméwic sie codziennie, osobiscie, telefonicznie,
przez osoby trzecie oraz drogq elektroniczng (e-mail). Na wizyty do lekarza w
poradni pacjenci umawiani sg w zaleznosci od potrzeb, natomiast na wizyty
kontrolne, zgodnie z potrzebami pacjenta i zaleceniami lekarza. W przypadku
zgtoszenia sig do poradni w stanie nagtego zachorowania lub zaostrzenia istniejgcej



Stwierdzone
nieprawidtowo$ci

choroby przewleklej, pacjent jest przyjmowany poza kolejnoscia. Osobg
odpowiedzialng za listy oczekujacych jest Kierownik Rejestracii.

(dowdd: akta kontroli str. 262-263)

Swiadczeniobiorcy kazdorazowo sg kwalifikowani jako przypadek: pilny lub stabilny -
adnotacja ta jest zawarta w dokumentacji dotyczacej prowadzenia list oczekujacych.

Listy oczekujacych prowadzone w Centrum, podlegajg okresowej ocenie (co
najmniej raz w miesiacu) przez Prezesa Zarzadu oraz Kierownika Przychodni.

(dowod: akta kontroli. 264, 250)

Kontrola 60 wpiséw w liscie oczekujacych na $wiadczenie w poradni kardiologicznej
oraz 38 wpisow w liscie oczekujacych na $wiadczenie w poradni okulistycznej*?
wykazata, ze dane zawarte w powyzszych listach, sg zgodne z przepisami
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie niezbednych
informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcow, szczegolowego sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do

finansowania $wiadczen ze Srodkdw publicznych.
(dowod: akta kontroli str.247-250)

Sredni czas oczekiwania wykazywany w listach oczekujacych, wyliczany jest
automatycznie przez program KS-Somed na podstawie wprowadzonych wpisow do
list oczekujacych, zgodnie z zatgcznikiem nr 7 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie niezbednych informacji gromadzonych przez
$wiadczeniodawcow, szczegdlowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze $rodkow
publicznych.

Sredni czas oczekiwania na $wiadczenie w ramach AOS w zakresie okulistyki
wynosit: wg stanu na koniec grudnia 2011 .33 97 dni - przypadki stabilne oraz 5 dni
przypadki pilne; wg stanu na koniec czerwca 2012 r.: 81 dni - przypadki stabilne
oraz 24 dni - przypadki pilne. W roku 2013: wg stanu na koniec grudnia 2012 r.: 133
dni -przypadki stabilne, 0 dni-przypadki pilne, wg stanu na koniec czerwca 2013 r.;
49 dni - przypadki stabilne, 0 dni - przypadki pilne.

Sredni czas oczekiwania na $wiadczenie w ramach AOS w zakresie kardiologii
wynosit: wg stanu na koniec grudnia 2011 r.: 148 dni - przypadki stabilne oraz 14 dni
przypadki pilne; wg stanu na koniec czerwca 2012 r.: 48 dni - przypadki stabilne
oraz 17 dni - przypadki pilne. W roku 2013: wg stanu na koniec grudnia 2012 r.: 109
dni - przypadki stabilne, 27 dni - przypadki pilne; wg stanu na koniec czerwca 2013
r.. 63 dni - przypadki stabilne, 17 dni - przypadki pilne.

(dowdd: akta kontroli str. 223, 288)

3.1.6. Sposdb przechowywania dokumentacji medycznej
Dokumentacja medyczna w Centrum przechowywana jest w kartotekach w
pomieszczeniu Rejestracji, ktore zabezpieczono przed dostgpem osoéb trzecich
(dostep wytacznie dla personelu oraz oséb upowaznionych).

(dowdd: akta kontroli str. 160-164)

Stwierdzono przypadki opbznien w przekazywaniu do NFZ informacji o listach
oczekujgeych, tj. raport dotyczacy listy oczekujacych za miesiac czerwiec 2012 r.

3 Kontrolg objgto wpisy ze stycznia i czerwca 201212013 1.
3 Stan podawany wg danych na koniec grudnia roku poprzedniego
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zostat wystany 13 lipca 2012 ., tj. z 3-dniowym op6znieniem, natomiast raport za
miesigc styczen 2013 r. zostat wystany 21 lutego, tj. z 11-dniowym opdznieniem.

Z wyjasnien udzielonych przez pracownika Centrum wynika, Ze raport za czerwiec
2012 r. zostat wystany z op6znieniem z powodu probleméw z systemem; raport za
styczen 2013 zostat wystany 21 lutego, poniewaz NFZ udostepnit plik z umowg, 18
stycznia 2013 r. Opdznienie wynikato z koniecznosci uzupetnienia zalegtych danych
w systemie, koniecznych do wygenerowania raportu.

(dowdd: akta kontroli str. 218-222)

Najwyzsza Izba Kontroli —ocenia  pozytywnie, ~ mimo stwierdzonych
nieprawidtowosci®4, dziatalnos¢ w badanym obszarze.

4. Poprawno$é¢ rozliczefi uméw zawartych z NFZ
4.1.Umowy o $wiadczenia POZ i AOS

W okresie objetym kontrola, pomiedzy MOW NFZ a Centrum, zostaty zawarte
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka
zdrowotna oraz ambulatoryjna opieka specjalistyczna, w ktérych okreslono zakres,
organizacje, warunki finansowania $wiadczen, jak rowniez zapisy dotyczace kar
umownych, naktadanych w przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania
umowy, z przyczyn lezacych po stronie $wiadczeniodawcy:

1) umowa nr 07R-1-00710-01-01/07-06-00158-11-03/06 z dnia 26 stycznia 2011 . 0
udzielanie $wiadczen gwarantowanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej,
zawarta na okres 3 lat, poczawszy od 1 stycznia.2011r. do 31 grudnia 2013 r.%

2) umowa nr 07R-1-00710-02-01-2011-2013/11 z dnia 30.03.2011 r.% o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna,
zawarta na okres od 1 stycznia 2011 r. do 31 grudnia 2013 1.

Zawarte umowy corocznie aktualizowano. Do powyzszych umoéw sporzadzono 4
zataczniki: Zatacznik nr 1- Plan rzeczowo-finansowy, Zatgcznik nr 2- Harmonogram-
zasoby, Zatacznik nr 3- Wykaz podwykonawcow, Zatacznik nr 4- Wzor wniosku w
sprawie zmiany rachunku bankowego.

(dowod: akta kontroli str.365-532, 533-776)
4.2. Realizacja uméw o $wiadczenia POZ i AOS
4.2.1. Udzielone $wiadczenia

W ramach realizacji umowy o udzielanie $wiadczen AOS w zakresie kardiologii w
latach 2012-2013, liczba 0s6b, ktorym udzielono $wiadczen w powyzszym zakresie,
przedstawiata sie nastepujaco: w | poiroczu 2012 r. 862 pacjentom udzielono 915
Swiadczen (7193 punktow rozliczeniowych) o wartoéci 71.930,00 2, co stanowito
247,69% planu po zmianach; w Il pdfroczu 2012 r., 365 pacjentom udzielono w
zakresie kardiologii 398 $wiadczen (3.239,5 punktow) o wartosci 32.395,00 zt, co
stanowito 111,67% planu po zmianach. W | pofroczu 2013 r. w powyzszym zakresie,
747 pacjentom udzielono 763 $wiadczen (5.578 punktow) o wartosci 55.780,00 z!,
co stanowito 100% planu po zmianach.

3 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen czastkowych dotyczacych dziafalnosci w badanym obszarze:
pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidiowoéci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny czastkowej wedtug
proponowanej skali bytoby niemozliwe lub nadmiernie utrudnione, albo taka ocena . nie dawataby prawdziwego obrazu
funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrolg, nalezy zastosowac oceng opisowa,

3 Do powyzszej umowy podpisano 13 Aneksow (3 Aneksy w roku 2011, 7 - w roku 2012, i 3- w roku 2013)- dotyczacych m
in. zmian w zafaczniku nr 1 oraz zatgczniku nr 2 do umowy;

% Do powyZzszej umowy podpisano tacznie: 11 Aneksow (6 Aneksow-w 2011, 3-w 2012, 2-w 2013 r.)- dotyczacych m.in.
zmian w zataczniku nr 1 (Plan rzeczowo-finansowy) oraz zataczniku nr 2 (Harmonogram-Zasoby)
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W ramach realizacji umowy o udzielanie $wiadczen AOS w zakresie okulistyki w
latach 2012-2013, liczba osob, ktorym udzielono $wiadczen, przedstawiata sie
nastepujaco: w | potroczu 2012 r., 258 pacjentom udzielono 285 swiadczen (1.983
punkty rozliczeniowe) o wartosci 18.838,00 z, co stanowito 100% planu po
zmianach; w Il potroczu 2012 r., 369 pacjentom udzielono w zakresie okulistyki 393
$wiadczen (2.770 punktow) o wartosci 26.315,00 4, co stanowito 84,71% planu po
zmianach. W | pdiroczu 2013 r. w powyzszym zakresie, 377 pacjentom udzielono
412 $wiadczen (2.490 punktow) o wartosci 23.655,00 zt, co stanowito 100% planu
po zmianach.

Prezes Zarzadu wyja$nita, ze niedoszacowania (nadwykonania Iub niedowykonania)
w realizacji kontraktu, wynikajq ze zmiany przepisow NFZ AQS, ktore weszly w
zycie od stycznia 2012 r. Nowy sposéb rozliczania ustug nie pozwalat na prawidtowe
zaplanowanie realizacji kontraktu.

(dowdd: akta kontroli str. 307-308)

Przychody z realizacji uméw o wykonanie $wiadczen z zakresu POZ przedstawiaty
sie nastepujgco: za | potrocze 2012 r. przychody z powyzszego tytutu wyniosty
1.337.89417 z37: za Il potrocze- 1.306.611,73 zI*8, za | poétrocze 2013 r.-
1.275.936,18 z4.%.

(dowod: akta kontroli str. 303-304)

4.3. Terminowo$¢ rozliczen umoéw

Raporty statystyczne zawierajace informacje o zrealizowanych $wiadczeniach
za dany okres sprawozdawczy, jak tez informacje o liczbie deklaracji wyboru (dla
POZ), byly generowane i przekazywane do MOW NFZ za posrednictwem
elektronicznego systemu SZOI, w terminie*® okreSlonym w§17 i §23
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogdinych
warunkow uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej. Raporty powyzsze byty
sporzadzane zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20
czerwca 2008 r. sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez
$wiadczeniodawcow, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacii oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania Swiadczen ze Srodkow
publicznych, jak tez spetniaty wymagania okreslone w art. 20 ust. 1 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych.

Ptatno$ci ze strony NFZ z tytutu zawartych uméw w okresie objetym kontrolg,
przekazywane byty zgodnie z terminami#! okreslonymi w § 24 ww. rozporzadzenia.

(dowod: akta kontroli str. 297)

4.4. W latach 2012-2013, w zakresie objetym kontrolg, Centrum korzystato z ustug
trzech firm, Swiadczacych ustugi w ramach podwykonawstwa:

- ALAB Laboratoria Sp. z 0.0. — w zakresie badan laboratoryjnych??,

3 W tym $wiadczenia lekarza POZ: 954231 zi, $wiadczenia potoznej POZ: 6055,15 zt, $wiadczenia pielegniarki POZ:
231692,52 7, $wiadczenia pielegniarki szkolnej: 91445,50 zt

3 W tym $wiadczenia lekarza POZ: 926646,80zt, $wiadczenia potoznej POZ: 5979744 zt, Swiadczenia pielegniarki POZ:
229119,54 zt, $wiadczenia pielegniarki szkolnej:91047,95 zt

® W tym $wiadczenia lekarza POZ: 901464,80 zt, $wiadczenia potoznej POZ: 58795,04 I, $wiadczenia pielggniarki POZ:
225578,64 z4, $wiadczenia pielegniarki szkolnej:90097,70 zt

4 Tj, do 10-go dnia kazdego miesigca za miesiac poprzedni.
41 Tj. w terminie 15 dni za miesigc poprzedni, po dniu dostarczenia przez $wiadczeniodawce dokumentow rozliczeniowych-, §.
raportu statystycznego wraz z rachunkiem.
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- Samodzielny Publiczny Dzieciecy Szpital Kliniczny w Warszawie, w zakresie USG i
RTG dla dzieci,®

- Mega-Lens Spotka Cywilna, Wojciech Gatecki, Marek Czubak, Waldemar Wozniak
w zakresie badan diagnostycznych (OCT, GDX, pachymetria, HRT, USG oka i
oczodotu, angiografia fluoresceinowa)*.

Prezes Zarzadu wyjasnita, ze umowa o podwykonawstwo z firmg ALAB Laboratoria
Sp. z 0.0. zostata podpisana z powodu nie posiadania przez Centrum wiasnego
laboratorium; w przypadku firmy Mega-Lens Spétka Cywilna- umowe podpisano,
poniewaz Centrum nie posiada wiasnego sprzetu do wykonywania w/w badan.
Umowe z Samodzielnym Publicznym Dzieciecym Szpitalem Klinicznym podpisano z
powodu tego, ze Centrum nie zatrudnia lekarzy wykonujgcych badania w zakresie

(dowdd: akta kontroli str. 262-263, 314-364)

4.5. Kary umowne

W okresie objetym kontrolg nie zostaty naliczone kary umowne, w zwigzku z
niewykonaniem lub nienalezytym wykonaniem umoéw zawartych z NFZ w latach
2012-2013 o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w rodzaju: podstawowa opieka
zdrowotna oraz umow o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w  rodzaju:
ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

(dowdd: akta kontroli str. 263)
4.6. Nadzor ze strony uprawnionych podmiotéw

Nadzor merytoryczny nad lekarzami specjalistami prowadzi bezposrednio Prezes
Zarzadu. Nadzor organizacyjny w powyzszym zakresie prowadzony jest przez
Kierownika Przychodni.

Prezes Zarzadu podata w wyjadnieniach, ze w Centrum dziata Komisja ds.
dokumentacji medycznej, ktéra dokonuje kontroli dokumentacji medycznej,
odnotowywanej przez koordynatora lekarzy POZ. Oprocz tego, w ramach Systemu
Zarzadzania jako$cig odbywajg sie comiesieczne audyty ISO, w ramach ktorych
kontrolowana jest miedzy innymi cata dokumentacja medyczna. Audyty
dokumentowane sg w formie raportow.

(dowod: akta kontroli str.258)
Koszty badan laboratoryjnych dla POZ w badanym okresie wynosity odpowiednio:

za | poirocze 2012 r.- 196.146,80 zt, za Il potrocze 2012 r.- 171.676,30 2, za |
potrocze 2013 r.- 209.693,10 zt. Lacznie w latach 2012-2013 (I pdtrocze), koszty
laboratoryjne poniesione przez Centrum w ramach POZ, stanowity kwote
577.516,20 .

(dowod: akta kontroli str. 265)

Nadzorowanie pracy lekarzy POZ odbywa sie poprzez regulamie kontrolowanie
grafikow godzin i dni pracy, kontrole dokumentacji medycznej, zgtoszenia do
Inspektoratu Nadzoru Sanitarnego, wpisy wizyt domowych — przez Prezesa Zarzadu
Centrum, przez Kierownika Przychodni oraz lekarza koordynatora pracy lekarzy
POZ 45 Kontrole dokumentacji zbiorczej prowadzone sg regularnie, codziennie

4242 Na podstawie umowy z dnia 01.10.2004 r.
43 Na podstawie umowy z dnia 10.02.2003 r.
44 Na podstawie umowy z dnia 15.07.2011 1.

% Wg wyjasnien Prezes Zarzadu Centrum, w sposéb szczegolny nadzorowana jest praca lekarzy rezydentow medycyny
rodzinnej, ktorzy pracujg tylko w godzinach pracy lekarzy posiadajacych specjalizacjg, pod ich bezpo$rednim nadzorem- majg,
oni mozliwos$¢ bezposredniego kontaktowania sig z lekarzem koordynatorem w sprawach biezacych, nietypowych.
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przez Kierownika Przychodni i wedtug potrzeb biezacych - przez Prezesa Zarzadu
Centrum. Dokumentacje indywidualng, jak rowniez zbiorczg, cotygodniowo
kontroluje lekarz koordynator POZ, ze szczegélnym uwzglednieniem lekarzy
rezydentow .46

(dowdd: akta kontroli str.286-287)

W dniach 8-9 marca 2012 r., Mazowiecki Urzad Wojewddzki w Warszawie, Wydziat
Kontroli, przeprowadzit w Centrum kontrole problemowa w przedmiocie zgodno$ci
wykonywania dziatalnosci leczniczej z przepisami ustawy o dziatalno$ci leczniczej*’ |
przepisami wydanymi na jej podstawie.®® Kontrolg objgto m.in. prowadzenie i
przechowywanie w Centrum dokumentacji medycznej*.

(akta kontroli str. 188-217)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie® dziatalnos¢ w badanym obszarze.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajgce z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontrolis!, wnosi o:

1. Informowanie MOW NFZ o wszystkich przypadkach zmian dotyczacych
potencjatu wykonawczego przeznaczonego do realizacji umowy z MOW NFZ,
bedacego w dyspozycji Centrum, w szczegolnosci personelu medycznego
udzielajacego $wiadczen zdrowotnych.

2. Podjecie dziatah w celu zamieszczania w prowadzonej przez Centrum
dokumentacji medycznej wszystkich  danych, wymaganych  przepisami
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobdw jej przetwarzania.

3. Dotozenie wszelkich staran w celu terminowego przesytania do NFZ informagcji o
listach oczekujacych na udzielenie Swiadczenia.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystagpienia

4 \Wedlug wyja$nien Prezes Zarzadu Centrum: kontrole te sg potwierdzane podpisami i pieczatkami osob uprawnionych,
stwierdzone w kontrolach ewentualne braki lub niezgodnosci s uzupetniane na biezaco.

47 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej Dz. Uz 2013, poz. 217 ze zm.
48 Okres objety kontrolg: badanie stanu faktycznego na dzien kontroli.

4 Kontrola Kart Historii Zdrowia i Choroby wykazata brak niektorych danych, ktore powinna zawiera¢ dokumentacja medyczna
poddana kontroli, m.in. brak numeracji w kartach, brak oznaczenia co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta kolejnych stron
dokumentacji- z wyjatkiem pierwszej strony, brak nr pesel pacjenta.

5 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen czastkowych dotyczacych dziafalnosci w badanym obszarze:
pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidiowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny czastkowej wediug
proponowanej skali byloby niemozliwe lub nadmiemie utrudnione, albo taka ocena nie dawataby prawdziwego obrazu
funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrolg, nalezy zastosowac oceng opisowa,

51 Dz. U. 22012 poz. 82, ze zm.



Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Departamentu Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od oftrzymania wystapienia pokontrolnego, 0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Warszawa, dnia/ . 02 2 /1y ¢

Najwyzsza Izba Kontroli

Departament Zdrowia
Kontroler Dyrektor
Dorota Paszkiewicz Piotr Wasilewski

Specjalista kontr/gﬁli panstwowej
/
Lo



