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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/14/063 - Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistyczne]
finansowanej ze srodkéw publicznych

NajwyZzsza Izba Kontroli Delegatura w Biatymstoku

Maciej Brzosko — inspektor k. p., upowaznienie do kontroli nr 91443 z 5 wrze$nia 2014 r,
(dowod: akta kontroli str. 1-2)

Mohammad Hassan Janghorbani Indywiduaina Specjalistyczna Praktyka Lekarska,
Rosochate Koscielne, ul. Wierzbowa 10, 18-220 Czyzew (dalej: ,Swiadczeniodawca”)

Mohammad Hassan Janghorbani (wiasciciel)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza |zba Kontroli ocenia pozytywnie! realizacje przez Swiadczeniodawce $wiadczen
podstawowej opieki zdrowotnej (dalej: ,POZ") oraz prowadzenie edukacji prozdrowotnej
w latach 2012-2014 (do 30 czerwca).

Na powyzszg oceng wplyw mialo przede wszystkim udzielanie $wiadczerh POZ zgodnie
z umowa zawartg z Narodowym Funduszem Zdrowia Podlaskim Oddziatem Wojewddzkim
w Bialymstoku (dalej: ,POW NFZ"), posiadanie przez Swiadczeniodawce odpowiednich
kwalifikacji i niezbednego sprzetu medycznego, spelnienie wymogdw informacyjnych wobec
Swiadczeniobiorcow, a takze prawidtowe prowadzenie dokumentacji medycznej i wiaciwe
rozliczanie uméw zawartych z POW NFZ.

Stwierdzone nieprawidlowosci nie mialy wplywu na prawidiowos¢ wykonywania przez
Swiadczeniodawce $wiadczen POZ. Dotyczyly one:

—  braku regulaminu organizacyjnego, o ktorym mowa w art. 23 w zw. z art. 5 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczef?,

— niezaktualizowania wpisow w ksiedze rejestrowej, mimo uptywu 31 grudnia 2012 r.
terminu na dokonanie zmian, wynikajgacego z art. 217 ust. 3 tej ustawy.

Najwyzsza izba Kontroli zwraca uwage, Ze zgodnie z art. 27 ust. 1 pkt. 3 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych?
(dalej: ,ustawa o Swiadczeniach”), $wiadczenia lekarza POZ obejmujg wykonywanie badan
profilaktycznych w celu wezesnego wykrywania choréb, ze szczegdinym uwzglednieniem
choréb ukladu kraZenia oraz chorob nowotworowych. Zbadana proba 10 kart historii
zdrowia i choroby wykazata, ze dokumentacja ta nie zawierata wpisow, potwierdzajacych
wykonanie od 1 stycznia 2013 r. do 30 czerwca 2014 r. badan w celu wczesnego wykrycia
zwlaszcza chordb nowotworowych.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Forma prawna i organizacja $wiadczeniodawcy POZ

11. Mohammad Hassan Janghorbani rozpoczal prowadzenie Indywidualne]
Specjalistycznej Praktyki Lekarskiej 1 stycznia 2005 r. w formie jednoosobowej dziatainosci
gospodarczej*, uzyskujac wpis do ewidenciji dzialalnosci gospodarczej prowadzonej przez
Prezydenta Miasta tomzy, pod nr 14218. Na podstawie uchwaly nr 7466/2005/1V/P

! Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidlowosci,
negatywna. :

2 Dz.U.z2013r., poz. 217 ze zm.

3 Dz U.z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.

4 Obecnie art. 5 ust. 2 pkt 1 lit. a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej (Dz. U. z 2013 r., poz. 217

ze zm.).
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Okregowej Rady Lekarskiej w Bialymstoku z 12 stycznia 2005 r. zostat wpisany do rejestru
indywidualnych ~ specjalistycznych  praktyk lekarskich pod nr 509912354763,
a od 30 kwietnia 2012 r. - pod nr 50-11-2354763. (dowdd: akta kontroli str. 9-11)

1.2. Na dzien 9 wrzesnia 2014 r. (data rozpoczecia kontroli) wpis do ksiegi rejestrowe]
000000031442 Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza nie ulegt zmianie
w stosunku do pierwotnego wpisu z 30 kwietnia 2012 r. (data utworzenia ksiggi). Wpis
w ksigdze rejestrowej nie zawierat informaciji o aktualnym ubezpieczeniu odpowiedzialnosci
cywilnej Swiadczeniodawcy, co szerzej opisano w sekcji ,Ustalone nieprawidiowosci”.
(dowdd: akta kontroli str. 3-8)

1.3. Faktyczny zakres udzielanych $wiadczen obejmowat leczenie w poradni lekarza POZ.
Wpisu takiego nie zamieszczono jednak w ksiedze rejestrowej, co rowniez szerzej

-----

przedstawiono w dalszej czesci niniejszego wystapienia, (dowod: akta kontroli str. 3-8)

1.4. Swiadczeniodawca nie posiadat certyfikatu jakosci ani akredytacji, o ktorej mowa
w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia®.
(dowod: akta kontroli str. 140)

1.5. Godziny przyje¢ gabinetu umieszczone na tablicy informacyjnej w poradni lekarza POZ
byly zgodne z harmonogramem pracy zgloszonym do POW NFZ oraz z wpisami w ksiedze
przyjec. (dowdd: akta kontroli str. 32, 35-36, 107-126)

W dziatalinosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

1. Swiadczeniodawca nie opracowat regulaminu organizacyjnego, opisujacego m.in.
zasady udzielania $wiadczen i dostep do badan diagnostycznych, kiory to obowigzek
wynika z art. 23 w zw. z art. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Termin dostosowania
dziatalno$ci do wymogow ww. ustawy, zgodnie z jej art. 208 ust. 2, uplynat 31 grudnia
2012r.

Odpowiedzialnym za powstanie nieprawidlowosci byt wiasciciel Indywidualne]
Specjalistycznej Praktyki Lekarskiej. Wyjasnit on, ze byt przekonany, iz obowiazek
tworzenia regulaminu organizacyjnego go nie dotyczy. Dodat, ze w najblizszym czasie
postara sie wprowadzié regulamin organizacyjny, by speinia¢ wymagania ustawy.
(dowdd: akta kontroli str. 133-135)

2. Swiadczeniodawca nie wpisal do ksiegi rejestrowej zakresu udzielanych $wiadczen
opieki zdrowotnej oraz informacji o aktualnym ubezpieczeniu OC, co byio niezgodne
z art. 106 ust. 3 pkt. 511 w zw. z art. 25 ust. 3 ustawy o dziatalno$ci leczniczej. Termin
dostosowania wpisu do przepisow ustawy o dziatalnosci leczniczej, zgodnie z jej art. 217
ust. 3, uplynat 31 grudnia 2012 r.
Wiasciciel wyjasnit, ze nie wie dlaczego wpis jest niekompletny.
(dowod: akta kontroli str. 6-8, 133-135)

Najwyzsza lzba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidlowosci
organizacje Swiadczeniodawcy.

2. Zasoby kadrowe i sprzetowe Swiadczeniodawcy, zwigzane z realizacja
umoéw z NFZ

21. Zasoby Swiadczeniodawcy stuzace wykonywaniu $wiadczen opieki zdrowotnej,
tzn. pomieszczenia, dostepnos¢ i kwalifikacie personelu oraz zaopatrzenie w sprzet
medyczny byly zgodne z umowg zawarta z POW NFZ, pkt 1-4 czesci V zatacznika nr 1
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnef® oraz z Zarzadzeniem
Nr 85/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 17 listopada 2011 r.
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow o udzielanie Swiadczen

5 Dz U, z2009r. Nr52, poz. 418 ze zm.
¢ Dz U.z2013r., poz. 1248.



w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna’ (dalej: ,Zarzadzenie Nr 85/2011/DSOZ Prezesa
NFZ"). Sprzet medyczny byt kompletny, posiadat stosowne certyfikaty, zas$ leki i preparaty
oraz igly, strzykawki i wenflony posiadaty aktualne daty waznosci.

(dowod: akta kontroli str. 24-31)

22. W latach 2012-2014 (do 30 czerwca) Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w Wysokiem Mazowieckiem® (dalej: ,PPIS’) przeprowadzit u Swiadczeniodawcy
trzy kontrole, ktore swoim zakresem obejmowaly ocene przestrzegania wymagan
higieniczno-sanitarych. W toku przeprowadzonych w latach 2013-2014 kontrofi
dotyczacych m.in. speinienia przez Swiadczeniodawce wymagan rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdtowych wymagan jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza’,
PPIS nie stwierdzit nieprawidiowosci. (dowod: akta kontroli str. 15-23)

2.3. Swiadczeniodawca czeSciowo zapewnit osobom niepeinosprawnym dostep
do pomieszczen, w ktorych udzielane sg $wiadczenia zdrowotne. Budynek posiadat podjazd
dostosowany do potrzeb oséb poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich, za$ frontowe
drzwi byly pozbawione progow i innych barier architektonicznych. Do potrzeb oséb
niepetnosprawnych nie dostosowano jednak pomieszczen sanitarnych.

(dowdd: akta kontroli str. 25-31)

2.4. Swiadczeniodawca spefnial wymagania informacyjne opisane w § 11 zatgcznika
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogolnych warunkow
umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej”®.  Poinformowal  bowiem
Swiadczeniobiorcow m.in. o: osobach udzielajacych $wiadczen z podaniem miejsca i czasu
ich udzielania, o zasadach zapisu na wizyty, o trybie sktadania skarg i wnioskow, o prawach
pacjenta, o podmiotach udzielajgcych Swiadczerr w nocy oraz w niedziele i $wieta,
o numerach telefonéw ratownictwa medycznego, danych kontaktowych do wiasciwego
miejscowo Rzecznika Praw Pacjenta oraz o osobach uprawnionych do $wiadczen poza
kolejnoscig i zasadach korzystania z tego przywileju.

(dowdd: akta kontroli str. 25-31, 142-143)

2.5. Swiadczenia z zakresu POZ, stosownie do postanowien umowy zawartej z POW NFZ,
wykonywane byly przez Mohammada Hassana Janghorbaniego, posiadajacego
specjalizacie lekarza medycyny rodzinnej. Spelniat on wymagania okreslone w art. 55
ust. 2a ustawy o $wiadczeniach. (dowod: akta kontroli str. 24, 107-126)

2.6. W styczniu i czerweu 2012, 2013 i 2014 roku ficzba deklaracji wyboru lekarza POZ

wynosita od 1.618 (w styczniu 2012 roku) do 1.856 (w czerwcu 2014 r.) i nie przekraczala

limitu 2.750 deklaraciji, okreslonego w § 13 zarzadzenia Nr 85/2011/DSOZ Prezesa NFZ.
(dowdd: akta kontroli str. 33)

2.7. W styczniu 2012 roku liczba $wiadczeniobiorcow objetych opieka wynosita 1.618 osob,
w tym 163 w wieku 0-6 lat (10,1% ogdtu $wiadczeniobiorcow), 308 w wieku 7-19 lat (19%),
924 w wieku 20-65 fat (57,1%) oraz 223 powyzej 65 lat (13,8%). Z kazdym rokiem liczba
Swiadczeniobiorcow w tych grupach rosta (za wyjatkiem osob w wieku powyzej 65 lat,
ktorych liczba nieznacznie wzrastala lub malata). W rezultacie w czerwcu 2014 roku
wynosita 1.856 pacjentow, w tym w kolejnych grupach wiekowych: 201 (10,8% ogdtu), 346
(18,64%), 1.082 (58,3%) oraz 227 (12,2%). Najczesciej z porad lekarza POZ korzystaly
osoby w wieku 20-65 lat (najliczniejsza grupa pacjentow), za$ najrzadziej — w wieku 7-19 lat
(druga co do liczebnosci grupa pacjentow). W styczniu 2012 roku odnotowano odpowiednio
296 (47,4% ogblu) i 80 wizyt (12,9%) pacjentow z tych grup, zas w czerwcu 2014 roku -
286 (45,4%) i 79 (12,5%). (dowod: akta kontroli str. 34)

7 Zm. zarz.: Nr 85/2011/DSOZ, Nr 86/2012/DSOZ, Nr 24/2013/DSOZ.
8 Kontrole z dnia 17 maja 2012 r., 16 maja 2013 r. oraz 29 maja 2014 r.
¢ Dz.U.z2012r., poz. 739.
10 Dz. U. Nr 81, poz. 484.
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W dziatalnosci kontrolowane;j jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatainos¢ Swiadczeniodawcy w zakresie
zapewnienia zasobow kadrowych i sprzetowych zwiazanych z realizacjg uméw z NFZ.

3. Wspoldziatanie podmiotow leczniczych

3.1. Umowy Swiadczeniodawcy z POW NFZ dotyczyly wytacznie $wiadczen lekarza POZ
(nie obejmowalty $wiadczen pielegniarki i poloznej POZ'"). Deklaracje wyboru pielegniarki
POZ ziozone przez 10 wytypowanych do zbadania $wiadczeniobiorcow wskazywaly
pielegniarkg, ktéra prowadzila praktyke pielegniarska w tym samym budynku
co Swiadczeniodawca. W deklaracji wyboru pielegniarki wskazano jej lokalizacje.
Z wyjasnien Mohammada Hassana Janghorbaniego wynika, ze nie wspoipracuje on
z 7adnq polozng, za$ potrzeby potoznicze lokalnej spotecznosci, w razie potrzeby, stara sig
zaspokajaé we wiasnym zakresie wraz z ww. pielegniarkg POZ.

(dowod: akta kontroli str. 37-39, 42-129)

3.2. W 2014 roku Swiadczeniodawca realizowat interwencje nieprogramowa organizowang
przez PPIS w Wysokiem Mazowieckiem w ramach Swiatowego dnia bez tytoniu. W ramach
projektu podjeto trzy dziafania, w ktorych udziat wziglo 113 Swiadczeniobiorcow. Badanie
pieciu kart historii zdrowia i choroby $wiadczeniobiorcow wykazata, ze lekarz POZ prowadzit
edukacje prozdrowotna, przekazujac pacjentom wiedze nt. wiaciwego Zywienia, zagrozen
zwigzanych z cukrzyca, paleniem tytoniu i naduzywaniem alkoholu.

Wiasciciel wyjasnil, ze do 2009 roku uczestniczyt w wigkszej liczbie programow, jednak
pb2niejsze problemy kadrowe uniemozliwity mu dalsze dziatanie w tym kierunku. Dodat,
7e ograniczyt si¢ do prowadzenia instruktazy indywidualnych w trakcie wizyt pacjentow.
Ponadto na tablicach znajdujacych sie na $cianach w poczekalni pacjentow — jak wyjasnit -
wisza prezentacje, ulotki, plakaty dotyczace dbania o zdrowie, negatywnych skutkow
palenia tytoniu. Dotycza one réznych zagadnien i sg czesto zmieniane — zaleznie od tego
coikiedy otrzyma od PPIS lub od firm farmaceutycznych. Wyjasnit tez, iz dopiero
od 2014 roku, po zatrudnieniu nowej pielegniarki, powrocit do udzialu w realizacji
programéw zdrowotnych. (dowdd: akta kontroli str. 133-136, 138-139)

3.3. Swiadczeniodawca nie przekazywat informacji o stanie zdrowia spotecznosci organom
administracji samorzadowej. Organy te nie wystepowaly o takie informacie.
(dowdd: akta kontroli str. 140)

3.4. Z wyjasnien Wiasciciela wynikalo, ze wspéipraca lekarza POZ z placowkami opieki
spolecznej polegata na kierowaniu pacjentow (w razie zaistnienia takiej koniecznosci)
do tego typu osrodkow. Wiasciciel wyjasnit, Ze w okresie objgtym kontrola skierowat dwoch
$wiadczeniobiorcow do placowki opieki spolecznej. Zaréwno w momencie przyjecia jak
i wypisu pacjenta, placowka pomocowa informowata lekarza POZ o tym fakcie.

(dowod: akta kontroli str. 131-132)

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

Najwyzsza |zba Kontroli ocenia pozytywnie wspotdziatanie Swiadczeniodawcy z innymi
podmiotami.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej

4.1. Analiza 1.300 wpisow w prowadzonej w wersji elektronicznej ksigdze przyje¢ pacjentow
dokonanych w styczniu i w czerwcu 2014 roku wykazata, ze zawieraly one dane wymagane
§ 44 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. W styczniu, kwietniu
i czerweu 2014 roku z jednej wizyty skorzystato odpowiednio 403, 399 i 402 pacjentow.

1 Umowa Nr 10-00-02541-13-05-01/13 o udzielanie $wiadczeh gwarantowanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej
2 28 grudnia 2012 .

12Dz U.z2014r., poz. 177 ze zm.
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Dwu lub trzykrotnie przyjeto w ww. miesigcach kolejno 127, 88 oraz 101 pacjentow.

W analizowanych miesiacach zaden pacjent nie skorzystat z porady lekarza POZ wiece]

niz piec razy w miesiacu (pieciu porad w jednym miesiacu udzielono dwom pacjentom).
(dowdd: akta kontroli str. 35-36, 130)

Od 1 stycznia 2009 r. zbiorcza dokumentacja medyczna prowadzona byla w wersji
elektronicznej przy wykorzystaniu specjalistycznego oprogramowania pn. KS-SOMED.
Nadzien zakohczenia kontroli Swiadczeniodawca wykorzystywat oprogramowanie
do prowadzenia ksiegi przyje¢ pacjentéw, gromadzenia danych o pacjentach oraz
do rozliczen z POW NFZ. Oprogramowanie KS-SOMED umozliwialo m.in. prowadzenie
indywidualnej dokumentacji medycznej, wystawianie recept, wprowadzenie danych
o personelu medycznym, itp. Funkcje programu zapewnialy spetnienie wymagan
wynikajacych z ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia'?, (dowdd: akta kontroli str. 35-36)

4.2, Analiza 10 kart historii zdrowia i choroby pacjentow w wieku 45-55 lat (siedmiu kobiet
i trzech mezczyzn), ktdrzy ziozyli deklaracje wyboru lekarza POZ w kontrolowanej jednostce
przed 1 stycznia 2012 r. i najcze$ciej korzystali ze $wiadczen lekarza POZ w czerwcu
2014 roku wykazata, Ze dokumentacja zawierala elementy wymagane w art. 25
(i nastgpnych) ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta'4 (dalej: ,ustawa o prawach pacjenta i RPP”).

Dziewigt z 10 kart zawieralo wpisy o chorobach przewlekiych pacjentéw. Informacie
0 przebytych powaznych chorobach zamieszczono w szesciu z nich. Pomiar wzrostu i masy
ciala (BMI) odnotowano w pieciu kartach, za$ informacje o pobytach szpitalnych -
wczterech, o uczuleniach - w dwoch, o zabiegach operacyjnych i o obcigZeniach
dziedzicznych — w jednej. Zadna karta nie zawierala natomiast informacji o stanie uzebienia,
szczepieniach i stosowanych surowicach.

Wlasciciel wyjasnit, ze prowadzi wywiad ogolny wsréd pacjentow, jednak wpisow dokonuje
tylko w przypadku pozytywnej odpowiedzi na pytanie np. o przebytych powaznych
chorobach. Dokumentacja jest stale uzupetniana w toku kolejnych wizyt pacjenta, ktory
informuje o swoim stanie zdrowia.

Badanie wpisow o 10 wizytach odnotowanych w historii zdrowia i choroby
ww. $wiadczeniobiorcow wykazalo, Ze w trakcie wszystkich wizyt z czerwca 2014 roku
przeprowadzono badanie podmiotowe, a w trakcie siedmiu badanie przedmiotowe.
W szesciu przypadkach skierowano pacjenta na badania diagnostycznie, konsultacje lub
zabiegi, a w o8miu — przepisano pacjentowi leki. W trakcie zadnej wizyty w dokumentacii
pacienta nie odnotowano jednak opisu wynikow wczesniej zleconych badan
diagnostycznych. Wszystkie wizyty zawieraty rozpoznanie (kod ICD-10) oraz date i podpis
lekarza dokonujacego wpisu.

W okresie od 1 stycznia 2013 r. do 30 czerwca 2014 r. ww. Swiadczeniobiorcy odbyli facznie
159 wizyt, w ramach ktorych dokonano 69 (43,4% ogotu) pomiaréw ci$nienia tetniczego
krwi, @ 56 (35,2%) wizyt zwigzanych bylo wylacznie z powtdrzeniem lekow. Wszystkie
porady udzielone byly przez lekarza POZ wybranego przez S$wiadczeniobiorcow
(wskazanego w deklaracji wyboru) — tj. Mohammada Hassana Janghorbaniego.

(dowod: akta kontroli str. 37-39, 133-135)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidiowosci.

Najwyzsza [zba Kontroli zwraca uwage, Ze zgodnie z art. 27 ust 1 pkt. 3 ustawy
o $wiadczeniach, $wiadczenia lekarza POZ obejmujg wykonywanie badan profilaktycznych
w celu wczesnego wykrywania chordb, ze szczegéinym uwzglednieniem chorob uktadu
kraZenia oraz nowotworowych. Tymczasem w okresie od 1 stycznia 2013 r. do 30 czerwca
2014 r. w zadnej z 10 zbadanych kart historii zdrowia i choroby nie zamieszczono wpiséw
0 przeprowadzonym badaniu per rectum, a w Zadnej z szesciu kart kobiet — wpisu
o badaniu gruczolu piersiowego iflub instruktazu samobadania piersi oraz informaci

13 Dz, U. Nr 113, poz. 657 ze zm.
¥ Dz U.z2012r, poz. 159 ze zm.
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o wykonanych badaniach cytologicznych, tj. o badaniach profilaktycznych w celu
wczesnego wykrywania niektorych chordb nowotworowych.

W kartach o$miu 0sob odnotowano natomiast wykonanie przynajmniej raz badania poziomu
cukru we krwi. Siedmiu pacjentom zmierzono ciénienie tetnicze krwi, w tym dwom badanie
takie przeprowadzono raz.

Wiasciciel wyjasnil, ze nie wykonuje profilaktycznie badania gruczotu piersiowego. Badanie
wykonuje jedynie pacjentkom, ktore zglosza sig z konkretng dolegliwoscia, zgtaszajg bo!
piersi lub guzek. Wyjasnit tez, Ze badanie per rectum wykonuje sporadycznie - w przypadku
pojawienia si¢ dolegliwosci bolowych lub nasilenia objawow choroby podstawowej, gdy
pacjent nie ma dostepu do poradni urologicznej, w ktorej sie leczy.

(dowod: akta kontroli str. 37-39, 141)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziafalnos¢ Swiadczeniodawcy w zakresie
prowadzenia dokumentacji medycznej.

5. Dostepno$é éwiadczen POZ i badan diagnostycznych

51. Zgodnie z informacjg umieszczong na tablicy informacyjnej w miejscu udzielania
$wiadczen, pacjenci mogli rejestrowat sie na wizyte osobiscie, telefonicznie lub przez
osobe trzecia, Wiasciciel wyjasnil, ze pacjenci w stanach nagtych i cigzkich przyjmowani byli
poza kolejnoécia. Blisko 100% pacjentow przyjmowanych jest w dniu zgloszenia sig
na wizyte. Pacjenci zgtaszajacy sie w celu powtdrzenia lekow sg przyjmowani w normalnym
trybie, a skierowania na okresowe badania diagnostyczne wydawane sq zazwyczaj podczas
ostatniej wizyty w celu wykonania tych badan przed wizyta kontroin,

(dowdd: akta kontroli str. 25-32, 35-36, 131-132, 143)

5.2. Badania diagnostyczne wykonywane byly przez podmioty zewngtrzne, na podstawie
umow zawartych ze Szpitalem Ogolnym w Wysokiem Mazowieckiem (umowa z 25 stycznia
2005 r. na wykonywanie badan laboratoryjnych, mikrobiologicznych, radiologicznych oraz
ultrasonograficznych) oraz z DIAGNOSTYKA Sp. z 0.0. w Krakowie Oddziat w Bialymstoku
(umowa z 19 stycznia 2010 r. na wykonywanie badan laboratoryjnych). taczny koszt
zleconych badan w poszczegoinych pdlroczach 2013 i 2014 roku wyniost kolejno 9.156 24,
8.176 zt oraz 10.071 zI. Informacja zamieszczona na tablicy informacyjnej wskazywata
miejsce i czas pobierania materialu do badan krwi (gabinet zabiegowy - poniedziatek,
éroda, piatek, w godzinach od 8:15 do 10:00).

Wiasciciel wyjasnit, ze kierowanie pacjentow na badania diagnostyczne odbywa sie
wg. potrzeb, bez okreslonych limitow — w celu dokiadnej diagnozy stanu zdrowia pacjenta
Z grupy ryzyka, przewlekle chorego lub np. po hospitalizacj.

(dowdd: akta kontroli str. 40-41, 131-132, 137)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnosc Swiadczeniodawcy w zakresie
dostepnosci pacjentéw do $wiadczen POZ i badan diagnostycznych.

6. Przechowywanie dokumentacji medyczne;

6.1. Indywidualng dokumentacie medyczng $wiadczeniobiorcow  przechowywano
w przystosowanych do tego szafach, znajdujacych si¢ w wydzielonym boksie potaczonym
Z rejestracjg pacjentow. Stacjonamy komputer oraz oprogramowanie wykorzystywane
do prowadzenia ksiegi przyje¢ zabezpieczone byly loginami oraz wieloznakowymi hastami
dostepowymi. Serwer, na ktorym gromadzono dane pacjentow znajdowat si¢ w poradni
lekarza POZ. (dowod: akta kontroli str. 25-31, 35-36)

6.2. Swiadczeniodawca nie poinformowat $wiadczeniobiorcow o moZliwosci udostepnienia
im dokumentacji medycznej oraz o cenach sporzadzenia odpisu, zestawienia lub kopii
dokumentacji. Zgodnie z art. 28 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i RPP podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych moze pobieraé opfate za udostgpnianie dokumentacji
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medycznej. Whasciciel wyjasnil, ze jezeli pacjent zglasza si¢ z prosba o sporzadzenie
kserokopii dokumentacii to wykonywana jest ona bezptatnie.
(dowod: akta kontroli str. 133-135)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnosé Swiadczeniodawcy w zakresie
przechowywania dokumentacji medyczne;.

7. Rozliczanie uméw o $wiadczenia POZ

7.1. W okresie objetym kontrola Swiadczeniodawca realizowat dwie umowy zawarte z POW
NFZ o udzielanie $wiadczen gwarantowanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej:
z 30 grudnia 2011 (obowigzujaca do 31 grudnia 2012 r.; jednokrotnie's aneksowana) oraz
z 28 grudnia 2012 r. (obowigzujaca do 31 grudnia 2014 r.; aneksowana czterokrotnie's),
(dowod: akta kontroli str. 42-129)

7.2. Wyzej wymienione umowy byly realizowane z udzialem podwykonawcéw opisanych
W pkt. 5.2. niniejszego wystapienia pokontrolnego.

7.3. Swiadczeniodawca przedkladat POW NFZ miesieczne rachunki za udzielanie
$wiadczen POZ. Sporzadzano je na podstawie otrzymanych z POW NFZ raportow o ilosci
deklaracji wyboru lekarza POZ, ziozonych do Swiadczeniodawcy, z podziatem na ustugi
szczegolowe (grupy wiekowe i porady udzielone pacjentom w zwiazku z leczeniem cukrzycy
i chorob ukfadu krgzenia). Analiza przeprowadzona na probie rachunkow wystawionych
za styczen i czerwiec 2012, 2013 i 2014 roku wykazata, ze w kazdym przypadku ilos¢
dekiaracji stanowigcych podstawe obliczenia naleznosci wykazywanych na rachunku byta
zgodna z raportem wygenerowanym przez POW NFZ, za$ stawki za uslugi byly zgodne
Z umowg, zawarta z POW NFZ. Wynagrodzenie Swiadczeniodawcy z tytulu $wiadczen POZ
wykonanych na podstawie umowy zawartej z POW NFZ wyniosto:

— W styczniu i w czerweu 2012 r. kolejno 19.012,80 zt i 19.620,80 zt za odpowiednio 1.618
i 1.679 pacjentow,

— w styczniu i w czerwcu 2013 r. kolejno 20.376 zt i 21.116,80 zt za 1.741 i 1.806
pacjentow,

— w styczniu i czerwcu 2014 roku odpowiednio 21.555,20 zt i 21.369,60 zt za 1.853 i 1.856
pacjentow. (dowdd: akta kontroli str. 144-155)

7.4. W okresie objetym kontrolg POW NFZ nie natozyt na Swiadczeniodawce kar umownych
zwigzanych z niewykonaniem lub nienalezytym wykonaniem kontraktu.
(dowod: akta kontroli str. 140)

7.5. Swiadczeniodawca nie byt kontrolowany przez NFZ, Okregowa Izbe Lekarska,
Naczelng Rade Lekarska, wojewode, konsultanta krajowego lub wojewodzkiego z dziedziny
medycyny rodzinnej. (dowod: akta kontroli str. 140)

7.6. W latach 2012 — 2014 (do 30 czerwca) PPIS przeprowadzit u Swiadczeniodawcy trzy
kontrole, co szczegbtowo opisano w pkt. 2.2. niniejszego wystapienia pokontrolnego.

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dzialalnoéé Swiadczeniodawcy w zakresie
rozliczania umow o $wiadczenia POZ.

5 Aneks z 13 grudnia 2012 r. — zmiana dotyczyla oznaczenia Swiadczeniodawcy.

16 Aneks z 29 kwietnia 2013 r. - zmiana dotyczyla warunkéw finansowania ustug, aneks z 27 maja 2013 r. — zmiana dotyczyta
okresu obowiazywania umowy oraz harmonogramu/zasobow Swiadczeniodawcy, aneks z 16 grudnia 2013 r. - zmiana
dotyczyta przediuzenia okresu obowiazywania umowy z okre$leniem jej przedmiotu, aneks z 4 lipca 2014 r. — zmiana
dotyczyta zmienionego zarzadzenia Prezesa NFZ, w oparciu o ktore umowa byla realizowana.
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IV. Wnioski

Przedstawiajac powyZsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza lzba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej
Izbie Kontroli'?, wnosi o:

1. Zaktualizowanie wpisu w rejestrze podmiotow wykonujacych dziatalnosc lecznicza,

2. Opracowanie regulaminu organizacyjnego, zgodnie z wymaganiami art. 23 i 24 ustawy
o dziatalnosci leczniczej.

3. Zwiekszenie aktywnosci na rzecz wykonywania dziatainosci profilaktycznej w celu
wczesnego rozpoznania chordb, wymaganych art. 27 ust. 1 pkt 3 ustawy
o $wiadczeniach.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowane; przystuguje prawo
zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zglasza si¢ do dyrektora Delegatury NIK
w Bialymstoku.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK proszg o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjgtych dziataniach lub przyczynach
niepodjecia tych dziatan.

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

Bialystok, dnia 19 listopada 2014 r.

Kontroler DYREKTOR DELEGATURY
Maciej Brzosko Najwyzszej |zby Kontroli w Biatymstoku
inspektor kontroli panstwowej

z up. WICEDYREKTOR
Roberi Skwarko e

...............................

7 Dz, U. 22012 r., poz. 82. ze zm. Ustawa zwana dalej ,ustawa o NIK'.
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