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P/14/063 - Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;
finansowanej ze $rodkdw publicznych

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

Arkadiusz Przytulski spec. kontroli pafnstwowej, upowaznienie do kontroli nr 92404
z dnia 5 listopada 2014r.

[dowdd: akta kontroli str. 1+2]

Powiatowy Zesp6t Zaktadow Opieki Zdrowotnej (PZZOZ) — Przychodnia
Specjalistyczna w Bedzinie, ul. Matachowskiego 12, 42-500 Bedzin, KRS 0000203274
Regon: 27820930000063

Jacek Kotacz, Dyrektor PZZ0Z
[dowdd: akta kontroli str. 3+11]

Il Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci'
dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w latach 2012 | potrocze 2014r. w zbadanym
zakresie.

Pozytywna ocena obejmuje:

o zapewnienie przez PZZOZ dostepnosci $wiadczen ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS) i badan diagnostycznych w wykonaniu uméw zawartych
zNFZ;

» whasciwe wykorzystanie zasobow kadrowych, sprzetowych, lokalowych;

* zapewnienie warunkdw bezpiecznego przechowywania dokumentacji medycznej;
* rzetelne rozliczanie si¢ PZZOZ z wykonania ww. umow.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty:

» braku w Ksiedze przyje¢ wpisow daty i godziny zgtoszenia sie pacjenta mimo
wymogéw §44 pkt 3 rozporzadzenia zdnia 21 grudnia 2010r. w sprawie
rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania?;

» braku oznaczenia pfci w indywidualnej dokumentacji medycznej, mimo wymogu
art. 25 pkt 1 lit. ¢ ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta3

T Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna.

2Dz.U.z2014r. poz. 177, ze zm.
3Dz.U. 22012, poz.159 ze zm.



Opis stanu
faktycznego

* niepowiadamiania $wiadczeniobiorcow 0 zmianie terminu wizyty za pomocg
Srodkéw komunikaciji elektronicznej;

* nieskutecznego nadzoru nad dyscypling pracy personelu;
* utrudnien komunikacyjnych dla pacjentow niepetnosprawnych;

* nieprzeprowadzania i niedokumentowania ocen list oczekujacych na Swiadczenie
wymaganych przepisem art. 21 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych finansowa-
nych ze $rodkdw publicznych4.

Il Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Forma prawna i organizacja Swiadczeniodawcy ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej (AOS)

Jednostka kontrolowana jest samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotne;,
w skfad ktorego, zgodnie z KRS, wchodzi 5 oddziatow / jednostek terenowych w:

» Bedzinie: Szpital i Przychodnia Specjalistyczna;

o Czeladzi: Szpital, Przychodnia Specjalistyczna oraz Zaktad Pielegnacyjno-
Opiekunczy.

Celem PZZOZ wyszczegolnionym w KRS i w uchwalonym przez Rade Powiatu
Bedzinskiego Statucie® jest prowadzenie dziatalno$ci leczniczej polegajacej na
udzielaniu Swiadczen zdrowotnych m.in. w zakresie ambulatoryjnych Swiadczen
zdrowotnych.

[Dowdd: akta kontroli str. 3+10]

W sktad Przychodni specjalistycznej w Bedzinie wchodzg 24 jednostki, a w tym
13 poradni, 9 gabinetéw diagnostyczno-zabiegowych i2 pracownie, a wsrod nich:
Poradnia  cukrzycowa z gabinetem  diagnostyczno-zabiegowym i Poradnia
kardiologiczna. Dane te bylty zgodne z wykazem ujetym w zatgczniku nr 1 do Statutu
| zapisami w Rejestrze podmiotow leczniczych prowadzonym przez Wojewode
Slaskiego (W-24) nr 0000000144756,

Regulamin organizacyjny przyjety uchwatg zdnia 21 grudnia 2012r. Rady
Spotecznej PZZOZ okreslit zakres dziatalnoSci obejmujacy m.in.: $Swiadczenia
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, przebieg procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, z zapewnieniem wiasciwe] dostepnosci ijakosci tych $wiadczen
w jednostkach lub komérkach organizacyjnych przedsiebiorstwa podmiotu.

Zatacznik nr 3.12 do Regulaminu Organizacyjnego PZZOZ stanowit Ramowy
Regulamin Przychodni specjalistyczne;.

Regulamin zawierat informacje wymagane art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dziatalnosci leczniczej’.

Niezbedne informacje, w tym: prawa pacjenta, cennik ustug medycznych, wysokos¢
opfaty za udostepnienie dokumentacji medycznej, zostaty podane do wiadomosci
pacjentow w widoczny sposob w miejscu udzielania Swiadczen oraz na stronie

4Dz.U.z2008 r., Nr 164, poz. 1027 ze zm.
5Dz.Urz. Woj. Sla z 2014 r. poz. 162, ze zm.
8 https:/www. rpwdl.csioz.gov.pl
7Dz.U.z2013r., poz. 217 ze zm.
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internetowej http://pzzoz.bedzin.pl/ i w Biuletynie Informacji Publiczne] http://bip-
pzzoz.powiat.bedzin.pl/.

[Dowdd: akta kontroli str. 11+17]

Godziny przyje¢ podane do publicznej wiadomosci obok gabinetu lekarskiego
byly zgodne zharmonogramem umowy z NFZ. Lekarze byli obowigzani do
powiadamiania Kierownika Przychodni specjalistycznej o absencji, o ktorej pacjenci
byli informowani komunikatem umieszczanym nad okienkiem Rejestracji i przy
gabinecie lekarza.

[Dowdd: akta kontroli str. 19+35, 106]

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwier-
dzono nastepujaca nhieprawidtowos¢:

W poradni kardiologicznej, jedna osoba zatrudniona na podstawie umowy o prace
nie podpisata listy obecnosci ani razu w okresie (co najmniej) od 1 stycznia
do 30 listopada 2014r.

O wynikajacym z Regulaminu pracy obowigzku podpisywania sie na liscie obecnosci
Dyrektor PZZOZ pracownikom etatowym przypomniat ostatnio pismem z 22
pazdziernika 2014r.

Za brak nadzoru nad przestrzeganiem dyscypliny pracy, dnia 18 grudnia 2014r.
Dyrektor PZZOZ ukarat upomnieniem Kierownika Przychodni Specjalistyczne;
| zastepce Kierownika Dziatu stuzby pracowniczej i spraw socjalnych.

[Dowdd: akta kontroli str. 90+107]

Lekarze etatowi jak i wykonujacy na rzecz PZZOZ ustugi lecznicze na podstawie
umowy zlecenia, nie podpisywali list obecno$ci ani nie prowadzili dokumentow
rownowaznych. Wobec, opisanego dalej, niewpisywania godzin wykonywania
$wiadczen ani w indywidualnej dokumentacji medycznej ani w Ksiedze przyje¢, czas
wykonywania przez nich Swiadczen nie byt dokumentowany.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonej nieprawidtowosci
dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

2. Zasoby sSwiadczeniodawcy, kadrowe isprzetowe,
zwiazane z realizacjg uméw z NFZ

Zasoby kadrowe i sprzetowe PZZOZ jako $wiadczeniodawcy, zapewnialy realizacje
umowy z NFZ, co wykazaty przeprowadzone ogledziny poradni cukrzycowej wraz
gabinetem zabiegowym i poradni kardiologicznej, a w tym:

» Godziny przyje¢ lekarzy www. poradniach byly zgodne zwykazanymi
w zataczniku nr 2 — harmonogram zasoby, do umowy z NFZ. Swiadczen
w poradni cukrzycowej udzielato 3 lekarzy diabetologéw w czasie od 4 do 5:30
godzin dziennie, tacznie 13,5 godziny tygodniowo. W poradni kardiologicznej
$wiadczenia udzielane byty przez 25 godzin tygodniowo przez 3 lekarzy-
kardiologow, w czasie od 4 do 5 godzin dziennie.

* W miejscu udzielania Swiadczen wyposazenie w sprzet i aparature medyczng
bylo zgodne zwykazem Swiadczen gwarantowanych w przypadku porad
specjalistycznych oraz warunkow ich realizacji, stanowigcym zatacznik nr 1 do

4



rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;®.

» W poradni cukrzycowej zapewniony zostat, z podanymi dalej zastrzezeniami,
dostep do: 1) badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wykonywanych
w medycznym laboratorium diagnostycznym wpisanym do ewidencji Krajowej
Rady Diagnostow Laboratoryjnych; 2) USG z opcjg Dopplera; 3) oftalmoskopii.

» W poradni kardiologicznej zapewniony zostat, z podanymi dalej zastrzezeniami,
dostep do: 1) badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wykonywanych
w medycznym laboratorium diagnostycznym wpisanym do ewidencji Krajowej
Rady Diagnostéw Laboratoryjnych; 2) RTG; 3) Holter EKG; 4) ABPM; 5)
echokardiografii z opcjq Dopplera; 6) elektrokardiografii wysitkowych serca.

» Obok drzwi gabinetu lekarskiego ww. poradni zamieszczono informacje o dniach
i godzinach przyje¢ lekarzy. Byty one zgodne z wykazanymi w zataczniku nr 2 do
umowy z NFZ.

[Dowdd: akta kontroli str. 19+36, 108+112]

Wymieniona wyzej aparatura medyczna byta ujeta wewidencji ksiggowe.
Urzadzenia do pomiaru ci$nienia i masy ciata byty wzorcowane.

[Dowdd: akta kontroli str. 39+55]

Stan higieniczno-sanitarny pomieszczen poradni cukrzycowej i kardiologiczne;
byt przedmiotem kontroli Slaskiego Parstwowego Wojewddzkiego Inspektora
Sanitamego (SPWIS) wdniu 8lipca 2013r. Stwierdzono, ze w gabinecie
kardiologicznym i gabinecie diagnostycznym poradni cukrzycowej znajdujg sie
Krzesta obrotowe niezmywalne (tapicerka materiatowa) trudne do utrzymania
w czystosci.”

Kontrola SPWIS przeprowadzona 17 i18 wrzesnia 2013r. w zakresie spetnienia
szczegblowych wymagan ujetych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012r. w sprawie szczegdlowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia iurzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$C lecznicza?,
wykazata, ze (m.in.) w gabinecie zabiegowym poradni cukrzycowe;:

 Podtogi nie sg wykonane z materiatdw umozliwiajacych ich mycie i dezynfekcje
(§ 29 ust. 1Tww. rozporzadzenia).

» Potgczenia $cian z podiogami nie sg wykonane w sposob umoZzliwiajacy jego
mycie i dezynfekcje (§ 29 ust. 2 ww. rozporzadzenia).

» Pomieszczenia iurzadzenia wymagajgce utrzymania aseptyki i wyposazenie
tych pomieszczen nie umozliwiajg ich mycia i dezynfekcji (§ 30 ww. rozporza-
dzenia), gdyz Sciany nie zostaty pokryte materiatem zmywalnym do petnej
wysokosci.

Decyzjg SPWIS zdnia 24 wrzeénia 2013r. stwierdzone zostalo niespeknienie
warunkéw okre$lonych ww. rozporzadzeniem, a decyzjg z 7 pazdziernika 2013 r.,
wyrazono zgode na czasowe odstepstwa do 2016r. od spetnienia wymogdw
wynikajacych z powotanych wyzej przepisdow.

Decyzje dotyczyly komorek organizacyjnych PZZOZ zaréwno w Bedzinie jak
i w Czeladzi.

8 Dz.U.z2013, poz. 1413
9Dz.U.z2012r. poz.739



Dyrektor PZZOZ, pismem z dnia 29 pazdziernika 2013r. poinformowat ww. organ
0 czeSciowym usunieciu usterek, w tym o wymianie ww. krzeset na posiadajace
powtoke zmywalng.

[Dowdd: akta kontroli str. 56+85]

Swiadczeniodawca corocznie zawiera umowe obejmujacq  obowigzkowe
ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z wymaganiem okreslonym
w rozporzadzeniu Ministra Finanséw zdnia 22 grudnia 2011r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ lecznicza. W 2012r. ubezpieczeniem objeto 842 osoby, w 2013r.
799 o0sbéb iw2014r. 738 osdb. Wedtug stanowiska ubezpieczyciela - odrebne
ubezpieczenie lekarzy prowadzacych indywidualne lub specjalistyczne praktyki
lekarskie, ktorzy na podstawie umowy zlecenia wykonujg Swiadczenia na rzecz
PZZ0Z obejmuje tez szkody wynikte w zwigzku z realizacjg tej umowy.

[Dowdd: akta kontroli str. 136+139]
W  zakresie zapewnienia dostepu osobom niepetnosprawnym do urzadzen
i pomieszczen, w ktdrych udzielane sg Swiadczenia zdrowotne, ogledziny wykazaty,
ze:
» Na korytarzu taczacym wejécie do budynku z poczekalnig Przychodni byty
4 schody bez podjazdu dla wozkdw.

» Na zyczenie pacjenta niepetnosprawnego uktadana byta jezdnia metalowa,
ktora nie miata punktébw zamocowania i przewiezienie pacjenta wymagato
wspotpracy kilku 0sob obstugi.

Wedtug wyjasnien inspektora nadzoru — schody nie spetniajg warunkéw do
transportu pacjentow niepetnosprawnych inoszy zpodwoziem jezdnym.
Sg zbyt waskie i zbyt strome, co uniemozliwia wykonanie statego podjazdu
dla niepetnosprawnych.

» Wyniki badan wydawane byty na pierwszym pietrze. Na zyczenie, pacjentom
niepetnosprawnym, dostarczane byty wyniki badan przez pracownika PZZOZ.

[Dowdd: akta kontroli str. 36+37]

' Ustalone W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwier-
nieprawidtowosci  4zono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Brak podjazdu dla wézkdédw na schodach w korytarzu tgczacym wejscie do
budynku z poczekalnia.

2. Brakinstalacji przyzywowej obok ww. schodow.
[Dowdd: akta kontroli str. 37]

3. Brak oznaczenia glukometru w gabinecie zabiegowym poradni cukrzycowej jako
przyrzadu wykorzystywanego do pomiaréw diagnostycznych (dla odrdznienia od
glukometrow wydawanych pacjentom).

4.  Brak oznaczenia ww. glukometru numerem w ewidencji ksiegowe;.
5. Brak w poradni cukrzycowej ptynu kontrolnego do uzytkowanych glukometréw.
[Dowdd: akta kontroli str. 34+36]

10Dz.U. Nr293, poz. 1729
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Osobg odpowiedzialng z tytutu nadzoru za wymienione wyzej braki jest Kierownik
jednostki.

Wedtug wyjasnienn zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa - procedura kalibracji
glukometrow zostanie wdrozona z dniem 1 stycznia 2015r. we wskazanych przez
ich producentéw punktach serwisowych.

[Dowdd: akta kontroli str. 38]

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
dziatalno$¢ w badanym obszarze.

3. Wspoéltdziatanie podmiotéw leczniczych udzielajacych
swiadczen ambulatoryjnych w AOS

Na podstawie ogledzin indywidualnej dokumentacji medycznej przyjetych w czerwcu
2014r. 10-pacjentow poradni cukrzycowej i 17-pacjentéw poradni kardiologicznej
stwierdzono, Zze wkazdym przypadku lekarz poradni przekazywat lekarzowi
kierujgcemu Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) pisemng informacje o stanie
zdrowia Swiadczeniobiorcy, podjetym leczeniu, planach dalszego postepowania
| zaleceniach, co najmniej raz wroku. Informacja o lekarzu POZ sprawujgcym
i koordynujacym opieke nad Swiadczeniobiorcq zawarta byta w skierowaniu
I w historii zdrowia i choroby.

[Dowdd: akta kontroli str. 86+89]

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwier-
dzono nieprawidtowosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej

Indywidualna dokumentacja medyczna prowadzona byta odrecznie. Badaniem
objeto indywidualng dokumentacje medyczng pacjentow w wieku 35-65 lat, ktorzy
korzystali ze $wiadczen lekarza w czerwcu 2014r.

W wyniku przeprowadzonych ogledzin 27-indywidualnych dokumentacji medycz-
nych, w tym dokumentacji 10-pacjentow poradni cukrzycowej i 17-pacjentow poradni
kardiologicznej stwierdzono, ze stosownie do postanowien art. 25. pkt 1. ustawy
zdnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta iRzeczniku Praw Pacjenta’,
dokumentacja ta zawierata m.in.: oznaczenie pacjenta pozwalajace na ustalenie
jego tozsamosci (nazwisko iimie lub imiona), date urodzenia, adres miejsca
zamieszkania, numer PESEL. PteC pacjenta na druku dokumentacji medycznej
formalnie nie byta zaznaczana.

W okresie |pdtrocza 2014r. nie stwierdzono przyje¢ pacjenta w poradniach
cukrzycowej i kardiologicznej czes$ciej niz raz w miesigcul.

"DzU.z2012r., poz.159
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Ocena czastkowa

1.

Zapisy w dokumentaciji, z podanym dalej wyjatkiem, byly czytelne dla uczestnicza-
cego wogledzinach zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa. Zapisy obejmowaty
niezbedne elementy ogdlnego stanu zdrowia iistotnych chordb, problemow
medycznych oraz porad ambulatoryjnych. W przypadku ww. poradni wizyty domowe
nie miaty miejsca.

Dokumentacja medyczna byta udostepniana: do wgladu w Przychodni, poprzez
odpfatne sporzadzenie jej kopii lub wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru
| z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot
zada udostepnienia oryginatdw tej dokumentacji. Cennik idruki wnioskow
o0 udostepnienie dokumentaciji byty dostepne dla pacjentow.

PZZOZ jest przygotowany do spetnienia wymagan wynikajacych z ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia'2. Wdrozenie
oprogramowania jest przewidziane od stycznia 2015r.

[Dowdd: akta kontroli str. 86+89, 14+17, 143, 144]

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwier-
dzono nastepujgce nieprawidtowosci:

W indywidualnej dokumentacji medycznej byly zamieszczane niezdefiniowane
skréty nie wystepujace takze w publikacjach branzowych, mimo ustanowionego
w§ 4 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, obowigzku
prowadzenia jej w sposéb czytelny.

Godzina zgtoszenia si¢ pacjenta nie byta odnotowana w zadnym z 27 przypad-
kéw, mimo iz indywidualna dokumentacja medyczna stanowita zrédto danych
wykorzystywane do wpisow w Ksiedze przyjec.

[Dowdd: akta kontroli str. 86+89]
Historie zdrowia ichoroby nie byly numerowane w sposéb cigglty. Nie

zapewniono niepowtarzalnosci. Przyktadowo z numerem 37/14 ujeto w ewidencji
Jana B. i Danute Z.

Stwierdzono, ze zawarte w badanej probie dokumentacji medycznej
elektrokardiogramy nie miaty cech identyfikacyjnych (opisu obejmujacego
identyfikator pacjenta i osobe wykonujgcg badanie).

[Dowdd: akta kontroli str. 35]
Osobg odpowiedzialng za powyzsze nieprawidtowosci jest Kierownik jednostki.

Wedtug wyjasnien zastepcy Dyrektora ds. lecznictwa ww. wady numeracji
zostang usuniete, a elektrokardiogramy wykonywane w pracowniach PZZ0Z
bedg oznaczane pieczatkq i podpisem pracownika wykonujacego badanie.

[Dowdd: akta kontroli str. 142]

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowo$ci,
dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

2Dz.U. Nr 113, poz. 657 ze zm.
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5. Dostepnosé¢ swiadczen POZ i badan diagnostycznych

W Przychodni specjalistycznej znajdowata sie takze poradnia Podstawowej
Opieki Zdrowotnej (POZ) oraz, wtym samym budynku, na pierwszym pietrze -
Laboratorium. Badania na podstawie umowy zPZZOZ przeprowadzat takze
podwykonawca wykazany w zatgczniku nr 3 do umowy z NFZ.

[Dowdd: akta kontroli str. 36, 140]

Dla lekarzy PZZOZ nie zostaty ustalone zasady kierowania na badania. Nie
okreslano dla nich limitbw skierowan na badania diagnostyczne. W trakcie
comiesiecznych analiz realizacji kontraktu z NFZ badane sg koszty icelowo$¢
badan diagnostycznych.

[Dowdd: akta kontroli str. 147]

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwier-
dzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

6. Przechowywanie dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna przechowywana byta w pokoju Rejestracji, w metalowych
szafach z zamkiem wielozapadkowym. Dokumentacja archiwalna znajdowata sie
w dostepnym dla wybranych pracownikow (archiwisty) Archiwum zaktadowym,
na regatach.

[Dowdd: akta kontroli str. 86]

Stosownie do §40 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r.
w sprawie rodzajow izakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania'3, PZZOZ udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych w warunkach
ambulatoryjnych, sporzadza iprowadzi m.in.: dokumentacje zbiorcza. w formie
Ksiegi przyjec oraz listy oczekujgcych.

Ksiega przyje¢, prowadzona przez PZZOZ komputerowo', sposrdd elementow
wymaganych § 44 ww. rozporzadzenia zawierata: 1) oznaczenie podmiotu zgodnie
z§ 10 ust. 1 pkt 1; 2) numer kolejny wpisu; 3) date zgtoszenia sie pacjenta; 4) imig
i nazwisko, numer PESEL, adres miejsca zamieszkania pacjenta; 5) oznaczenie
zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d - osoby udzielajacej Swiadczenia zdrowotnego; 6)
rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego; 7) imie inazwisko oraz podpis
(identyfikator) osoby wpisujace;.

8DzU.z2014r., poz. 177
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W uméwionym dniu pacjenci zgtaszali si¢ z kartg czipowa, potwierdzajac przybycie,
apo wizycie, na podstawie indywidualnej dokumentacji medycznej, rejestratorka
medyczna wpisywata do ww. ksiegi wykonane procedury oraz godzine zakoniczenia
porady. Brak wykazanych procedur oznaczat, Ze pacjent nie zglosit sie
w uméwionym terminie.

[Dowdd: akta kontroli str. 35]

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwier-
dzono nastepujace nieprawidtowosci:

W Ksiedze przyje¢ nie odnotowywano godziny zgtoszenia sie pacjenta,
wymaganego § 44 pkt 3 ww. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2010r. Godzina ta, jak podano wczesniej, nie byta takze wpisywana do
indywidualnej dokumentacji medyczne;.

[Dowdd: akta kontroli str. 87]

Na tablicy ogtoszen w poczekalni umieszczony byt komunikat o obowigzku
telefonicznego potwierdzania terminu wizyty przez pacjenta. Podstawy prawne
tego ,obowigzku” nie zostaty wskazane. Podstawe prawng obowigzkdw, w mys|
art. 31 ust. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej'®, moze stanowi¢ ustawa.

Podany numer telefoniczny byt ptatny, o czym ww. ogloszenie nie informowato.
Brak takiej informacji, zdaniem NIK, moze stanowi¢ naruszenie zbiorowych
intereséw konsumentow.

[Dowdd: akta kontroli str. 35]

Osobg odpowiedzialng z tytutu nadzoru za wymienione wyzej nieprawidtowosci jest
Kierownik jednostki.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

7. Dostepnos¢ swiadczen AOS i prowadzenie list 0s6b
oczekujacych na udzielenie Swiadczenia

Swiadczenia specjalistyczne byly udzielane w kolejnosci zgtoszenia, w ustalonych
dniach igodzinach. Lista oczekujacych i Ksiega przyje¢ byta prowadzona
komputerowo w programie Mediqus.

Pacjenci umawiali termin wizyty telefonicznie, osobiscie lub przez osobe trzecig
w jednym z 3-okienek Rejestracji, otrzymujac pisemne potwierdzenie. Termin
odnotowywany byt réwnoczesnie w komputerowej Ksiedze przyje¢ konkretnej
poradni. Dla pacjentéw zakwalifikowanych przez lekarza poradni do kategorii
medycznej Pilne wyznaczane byly wczesniejsze niz dla pozostatych (kategoria:
Stabilny) terminy porady, zodnotowaniem na liscie oczekujacych kategorii
medycznej. W okresie | potrocza 2014r. byt jeden przypadek pilny, w poradni
cukrzycowej. W poradni kardiologicznej nie byto w tym okresie takich przypadkow.

O zmianie terminu wizyty lub nieobecno$ci lekarza pacjenci powiadamiani byli
komunikatami obok gabinetu lekarskiego.

5Dz.U..z1997r. Nr 78, poz.483,ze zm.
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Ustalone
nieprawidtowosci

1.

Pacjenci, ktorzy zglosili sie ze skierowaniem od innego lekarza, po raz pierwszy
i- tylko oni - byli wprowadzani do komputerowej ewidencji konkretnej poradni
i umieszczani na liscie oczekujacych do wybranego lekarza wraz z datg i godzing
rejestracji.

[Dowdd: akta kontroli str. 35]

Pacjenci uprzywilejowani (zastuzeni honorowi dawcy krwi, zastuzeni dawcy
przeszczepu, inwalidzi wojenni i wojskowi oraz kombatanci) przyjmowani byli poza
kolejnoscia.

Pacjenci poradni cukrzycowej przed wizytq mieli wykonywany w gabinecie
diagnostyczno-zabiegowym pomiar glikemii, ciSnienia imasy ciata, a pacjenci
kardiologiczni — pomiar ci$nienia i badanie EKG.

[Dowod: akta kontroli str. 145+146]

Prowadzenie kolejek oczekujgcych uregulowane zostato zarzadzeniem Dyrektora
PZZOZ z2005r. ze zmianami oraz zarzadzeniem Dyrektora z 6 lutego 2013r.
w sprawie wprowadzenia petnej wersji oprogramowania Mediqus, ktore
zobowigzywato Dziat Statystyki Medycznej do zgtaszania po zakonczeniu kazdego
miesigca do Dziatu Informatyki koniecznosci przestania do NFZ, uzyskanych z ww.
oprogramowania, danych dotyczacych list oczekujacych.

[Dowod: akta kontroli str. 148+159]

Listy oczekujgcych, w my$l ww. zarzadzen, winny by¢ objete comiesieczng kontrolg
przeprowadzang przez osoby powofane przez Dyrektora PZZOZ zarzadzeniem
z 1 pazdziernika 2007 r., ze zmianami.

[Dowod: akta kontroli str. 160+164]

Listy oczekujacych byly prowadzona przy wykorzystaniu ww. oprogramowania
Mediqus dla poszczegdlnych jednostek organizacyjnych PZZOZ. Wydruk
obejmowat: liczbe osob, $redni czas oczekiwania, liczbe skreslonych w okresie
miesigca i6-miesiecy. Wydruk za czerwiec 2014r. dokumentowat, dla poradni
cukrzycowej i kardiologicznej, odpowiednio: 33 160 0sdb na liScie oczekujacych,
67 1108 dni oczekiwania srednio, 11 i 15 - skreSlonych w okresie miesigca oraz
23 i 52 w okresie 6-miesiecy.

[Dowdd: akta kontroli str. 184+189]

Liczbe pacjentow przyjetych w okresie miesigca przez poszczegolnych lekarzy
w poradniach i iczbe punktow rozliczeniowych dla NFZ zawieraty wydruki
,Sprawozdanie: produ’”.

[Dowdd: akta kontroli str. 190+202]

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwier-
dzono nastepujace nieprawidtowosci:

Oprogramowanie Mediqus nie bylo wykorzystywane do powiadamiania
Swiadczeniobiorcow za pomocg Srodkéw komunikacji elektronicznej o zmianie
terminu wizyty, mimo iz jest to wymagane §2 ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 19 kwietnia 2013r. w sprawie minimalnej funkcjonalnosci
dla systeméw teleinformatycznych umozliwiajacych realizacje ustug zwigzanych
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Ocena czastkowa
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faktycznego

z prowadzeniem przez $wiadczeniodawcdw list oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia zdrowotnego'®.

[Dowdd: akta kontroli str. 35]

Osoby powotane zarzadzeniem Dyrektora z 1 pazdziernika 2007 r. ze zmianami,
nie dokumentowaty wykonania wymaganej art. 21ust. 4 ww. ustawy o Swiadcze-
niach zdrowotnych, oceny list oczekujacych na udzielenie Swiadczenia pod
wzgledem: prawidtowosSci prowadzenia dokumentacji, czasu oczekiwania na
udzielenie Swiadczenia, zasadnosci i przyczyn zmian terminéw udzielania Swiad-
czen. Raporty z oceny list oczekujacych za poszczegoine miesigce zawieraty
wylacznie dane o czasie oczekiwania i liczbie oczekujacych w poszczegélnych
poradniach iinnych jednostkach organizacyjnych PZZOZ, informacje
o0 ewentualnych skargach na czas oczekiwania oraz o$wiadczenie, ze dane
z list oczekujacych zostaty przekazane do NFZ.

[Dowdd: akta kontroli str. 165+182]

Odpowiedzialnos¢ za ww. nieprawidtowosci ponosi Kierownik jednostki.

Wedtug o$wiadczenia Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa: ,Analiza list
oczekujgcych na realizacje $wiadczen zdrowotnych jest przeprowadzana co
miesigc na podstawie raportu przekazywanego Zastepcy Dyrektora ds.
Lecznictwa przez Zespdt ds. Jakosci. Na wspomnianych raportach znajduje sie
adnotacja Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa o0 zapoznaniu si¢ z raportem.
W przypadku braku uwag do prowadzonych list podpis stanowi akceptacje dla
ww. czynno$ci. Liczba oséb oczekujacych na realizacje $wiadczenia wynika
z limitdw, ktére wyznacza kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia i jest od
PZZOZ niezalezna.”

[Dowdd: akta kontroli str. 183]

Sktadajacy o$wiadczenie nie odniést sie do braku w Raportach wymaganych
przepisami ocen.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

8.

Rozliczanie umow o swiadczenia AOS

PZZ0OZ, jako $wiadczeniodawca zawierat umowy z NFZ jako ,Aneksy” do umowy
nr 125/110545/02/1/2011 z 4 lutego 2011r. | tak:

Aneksem nr 1/02/1/2012 z 16 stycznia 2012r. zmieniony zostat z dniem
1 stycznia 2012r. numer ww. umowy na numer 125/110545/02/1/2012. Zatacznik
stanowito ,jednolite brzmienie Umowy”. W 2012r. podpisano 10 Aneksoéw oraz
ugode zawartg 12 marca 2012r. ustalajgcg kwote zobowigzania NFZ wobec
Swiadczeniodawcy do 4 416 960,05 zt.

[Dowdd: akta kontroli str. 207+212, 206]

Aneksem nr 1/02/1/2013 z 10 stycznia 2013r. zmieniono numer umowy na
125/110545/02/1/2013. Zatacznik takze stanowito ,jednolite brzmienie Umowy”.

6 Dz.U.z2013r. poz. 516
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W 2013r. zawarto 6 Aneksow oraz, 12 lutego 2014 r. — ugode ustalajacg kwote
zobowigzania NFZ wobec PZZ0Z na 4 645 737,70 zt.

[Dowdd: akta kontroli str. 213+219, 205]

» Aneksem nr 1/02/1/2014 z 20 stycznia 2013 r. zmieniono numer umowy na
125/110545/02/1/2014. Zatacznik takze stanowito ,jednolite brzmienie Umowy”.
W okresie objetym kontrolg obowigzywaty 3 Aneksy zmieniajace m.in.
Harmonogram stanowigcy zatacznik nr 3 do Umowy i Plan rzeczowo-finansowy
oraz kwote zobowigzania NFZ wobec $wiadczeniodawcy.

[Dowdd: akta kontroli str. 220+226, 204]

Umowy byty wykonywane z udziatem podwykonawcdw wyszczegdlnionych w zatg-
czniku nr 3 do Umoéw. Podwykonawcy prowadzili dziatalno$¢ obejmujacg m.in.:
badania mykologiczne, kapilaroskopie, badania laboratoryjne, mikrobiologiczne.

[Dowdd: akta kontroli str. 140]

Liczbe pacjentdw przyjetych w okresie miesigca w poradniach przez poszcze-
géinych lekarzy iliczbe punktow rozliczeniowych dla NFZ zawieraly wydruki
,Sprawozdanie: produ” tworzone na podstawie danych z Ksiegi przyje¢, bez
nadwykonania, ktdre byto przedmiotem ugéd.

W poradni cukrzycowej i kardiologicznej za czerwiec 2014 r. odnotowano odpowied-
nio 125 i 266 przyjec oraz 730,00 i 1 694,50 punktow.

[Dowdd: akta kontroli str. 190+202]

Liczbe icene jednostek rozliczeniowych oraz kwote zobowigzania w poszczegol-
nych zakresach Swiadczen objetych umowg okre$la ,Plan rzeczowo-finansowy”.
Swiadczenia zrealizowane w poradniach specjalistycznych sg sprawozdawane
w raporcie statystycznym programu rozliczeniowego Mediqus, ktérym zawiaduje
PZZ0Z i przesytane droga elektroniczng do SOW Narodowego Funduszu Zdrowia.

Slaski Oddziat Wojewddzki NFZ przeprowadza walidacje i weryfikacje $wiadczen
przy wykorzystaniu wfasnego systemu informatycznego przesytajac zwrotng
odpowiedz o poprawno$ci $wiadczen lub ich btedach, ktére po poprawieniu sg
ponownie przesytane celem powtornej weryfikacji.

Po zakoficzonym miesigcu Dziat Informatyki wysyta do SOW NFZ zweryfikowane
pozytywnie $wiadczenia, celem naliczenia zaptaty zgodnie z zawartg umowa,

Zweryfikowane poprawnie $wiadczenia naliczane sq przez SOW NFZ do limitu
zawartej umowy narastajgco do danego miesigca czyli jesli w rozliczanym miesigcu
nie wykonano $wiadczen do wysokosSci przyznanego limitu System dobiera
Swiadczenia z poprzednich miesigcy, w ktorych zanotowano inie rozliczono
nadwykonan badz nalicza $wiadczenia do wykonania je$li jest ono mniejsze niz
przyznany limit.

PZZ0Z otrzymuje z SOW NFZ tzw. ,szablon” wskazujacy, za ktére $wiadczenia
otrzyma $rodki finansowe po ich zafakturowaniu. Kontrola limitéw (narastajaco)
z rozliczonymi i zaptaconymi $wiadczeniami dokonywana jest w Dziale Statystyki
Medycznej na podstawie raportow drukowanych w ww. systemie Mediqus.

[Dowdd: akta kontroli str. 203, 227+243]
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Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Whioski pokontrolne

Wykonanie $wiadczen (w punktach o warto$ci odpowiednio 8,90 zt/pkt i 9,20 zt/pkt)

wyniosto
dla poradni......cccceeinreeirseee e cukrzycowej  kardiologicznej
W 20121, WyKON@NIe.....c.ceiiieerr s 8 544,00 pkt 22 086,00 pkt
ML e 8 544,00 pkt 18 637,00 pkt
NAAWYKON@NIE........cueieeeeiiieiceese e 0 pkt 3 449,00 pkt
Uznane Przez NFZ ........coovvveeeeeeeeeeeenes 8 538,00 pkt 18 626,50 pkt
Zaptacone [ZH].......ovvveererrnieeee e 75 988,20 zt 171 363,80 zt
W 2013 1. WyKON@NI.....c.ceiiieerrrrrs e 8 674,50 pkt 22 193,00 pkt
ML e 8 675,00 pkt 20 878,00 pkt
NAAWYKON@NIE........cueieeeeiiieiceesie e 0 pkt 1.315,00 pkt
Uznane Przez NFZ ........ccovvveeeeeeeeeeeeenes 8 674,50 pkt 19 557,00 pkt
ZaptaCone [ZH]......covvvevreerrncee e 77 203,05 zt 179 924,40 zt
Wl p. 2014 r. wykonanie.........ccoeveeienirecnnineeenns 4 049,50 pkt 10 915,50 pkt
ML e 4 437,00 pkt 8 940,00 pkt
uznane przez NFZ.........cooevveviiieiecieceee 4 437,00 pkt 8 940,00 pkt

[Dowdd: akta kontroli str. 230+232, 293+294]

PZZOZ byt kontrolowany m.in. przez Narodowy Fundusz Zdrowia i Slaskiego
Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego. W wystapieniu pokontrolnym
Dyrektora SOW NFZ nr KRU-1-0943-65/SZP/627-gk/14 z dnia 17 grudnia 2014r.
realizacja umowy nr 1/03/1/2014 pod wzgledem legalno$ci i rzetelnoSci oceniona
zostata pozytywnie.

[Dowdd: akta kontroli str. 244+290]

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwier-
dzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

IV Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli'7, wnosi o:

1. Zapewnienie kompletnosci wpisow w indywidualnej i zbiorczej
dokumentacji medycznej.

2. Powiadamianie $wiadczeniobiorcow o zmianie terminu wizyty za pomoca
srodkéw komunikacji elektronicznej.

3. Zapewnienie skutecznego nadzoru nad dyscypling pracy zaréwno
personelu etatowego jak i wykonujacego Swiadczenia na podstawie uméw
cywilnoprawnych.

4. Zwigkszenie dostepnosci $wiadczen zdrowotnych dla oséb niepetno-
sprawnych, poprzez likwidacje barier architektonicznych.

7DzU.z2012r., poz.82 ze zm.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania NIK
0 sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

5. Nieobciazanie pacjentow obowigzkami nie wynikajacymi z przepisow
prawa.

6. Przeprowadzanie i dokumentowanie ocen list oczekujacych na udzielenie
Swiadczen zdrowotnych.

V Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia pokon-
trolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie do
dyrektora Delegatury NIK w Katowicach.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzysta-
nia uwag i wykonania wnioskow 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 wystgpienia pokontrolnego.

Katowice, dnia 30 stycznia 2015 r.
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

Kontroler
Arkadiusz Przytulski
specjalista kontroli panstwowe;j

15



