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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/14/063 — Funkcjonowanie podstawowe] i ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;
finansowanej ze srodkdw publicznych. Kontrola obijeto lata od 1 stycznia 2012 r. do 3C
czerwca 2014 r,

Najwyzsza Izha Kontroli Delegatura w Lodzi.

Ryszard Adamiec, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 90053 z dnia 4.09.2014 .

(dowdd: akta konroli str. 1-2)

Poradnia Lekarzy Rodzinnych s.c. H. Boguszewska, A. Jocz-Minich, A. Plusa-Zak
(zwana dalej Poradnig, Spdlka lub PLR) z siedzibg w todzi przy ul. Bataliondw
Chiopskich 14.

Hanna Boguszewska, Kierownik Poradni

(dowod: akta kontroli str. 4)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidlowosci *
dziatalnos¢ kontrolowane] jednostki w zbadanym zakresie.

Pozytywng ocene uzasadniajg:

— zatrudnienie personelu lekarskiege o wymaganych kwalifikacjach, przy
zapewnieniu odpowiedniej dostepnosci do udzielanych przez nich swiadczen;

- odpowiedhie warunki lokalowe oraz wyposazenie w sprzet, aparature medyczng
i produkty lecznicze niezbedne do udzielania $wiadczen.

Stwierdzone nieprawidtowosci byty zwigzane z:

— prowadzeniem profilaktycznych badaf lekarskich jedynie w ograniczonym
zakresie;

— brakiem w dokumentacji zbiorczej, prowadzonej w formie ksiegi przyje¢ Poradni,
jednej z wymaganych przepisami informaci;

—~ stwierdzonymi przypadkami nieprzeprowadzania aktualizacji danych o godzinach
pracy personelu lekarskiego i pielegniarskiego na portalu Swiadczeniodawcy
prowadzonego przez NFZ

' Najwyzsza izba Kontroli stosuje 3-stopniows skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidiowosci,
negatywna.



QOpis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Forma prawna i organizacja Poradni.

1.1, Umowa spotki prawa cywilnego, pod firmg ,Poradnia Lekarzy Rodzinnych s.c.
w Lodzi przy ulicy Bataliondw Chiopskich 14, zostata zawarta w dniu 19.08.1998 r.
Zakresem dziatainosci spotki objeto Swiadczenie ustug medycznych, ustug
w zakresie profilaktyki zdrowotnej oraz zwigzang z tym dziatalno$¢ szkoleniowa.

(dowod: akta kontroli str. 5-7)

1.2, Wewnetrzng strukture PLR i zakresy dziatan okreslat Statut PLR z dnia
2.09.2010 r. oraz Regulamin Organizacyjny Poradni z dnia 10.11.2010 r. Regulamin
organizacyjny odpowiadat wymogom okreslonym w art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalnosci leczniczej?.

(dowod: akta kontroli str. 9-21)

13. W dniu 14.09.1998 r. Poradnia zostala wpisana do rejestru podmiotow
wykonujgcych dziatalnosC lecznicza, prowadzonego przez Wojewode todzkiego,
pod numerem ksiegi rejestrowej 4538 (art. 100 ustawy o dziatalnosci lecznicze)).
Zgodnie z wpisem do ksiegi siedzibg podmiotu leczniczego byta przychodnia
wtodzi, przy ul. Bataliondw Chlopskich 14. W ksiege wpisano takze dwie filie
Poradni. Zamieszczono w niej takze zmiany w strukturze PLR, wprowadzone
aneksem do Statutu Poradni z dnia 15 stycznia 2013 .

(dowdd: akta kontrofi str. 13 i 24)

14. W okresie objetym kontrolg Spdtka wykonywata $wiadczenia z zakresu
podstawowe] opieki zdrowotnej (POZ) na podstawie umow z Lodzkim Oddziatem
Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia (LOW NFZ)3. Zakres Swiadczen
obejmowat Swiadczenia lekarza POZ, $wiadczenia pofozne] POZ oraz $wiadczenia
pielegniarki POZ.

(dowd: akta kontroli str. 30-68)

1.5. Poradnia posiada certyfikat na Swiadczenie uslug medycznych w zakresie
POZ {obejmuje 3 przychodnie) oraz rehabilitacji (przychodnia przy ul. Batalionow
Chiopskich 14). Certyfikat zostat wydany 30.07.2014 r. przez DEKRA Certification
Sp. z 0.0. z Wroctawia i jest wazny od 1.09.2014 do 31.08.2017 r. Przychodnia
wdrozyla system zarzadzania jakoscig zgodnie z normg 1SO 9001:2008. Zgodnosé
systemu zostata udokumentowana w raporcie numer W-A 283711/A11/U/9001.

(dowod: akta kontroli str. 22)

161.  Swiadczenia lekarza POZ w Przychodni udzielane byly od poniedziatku do

pigtku w godzinach 8:00 — 18:00. (w fili przy ul. Wyszynskiego 99 — w Poradni dla

dzieci rowniez w soboty w godzinach 9:00 — 14.00), zgodnie z harmonogramem,
stanowigcym zatacznik do umowy z LOW NFZ,

{dowdd: akta kontroli str. 142-143)

Poradnia zapewniata cigglos¢ udzielanych $wiadczen. Analiza przyje¢ lekarzy POZ
w czerwcu 2014 r. wykazala przypadki rozbieznosci godzin udzielania $wiadczen
przez trzech lekarzy w stosunku do harmonogramu ich pracy pedanym na portalu

7)1, Dz. U, 22013 r. poz. 217 ze zm.

3 Nr 051/210039/01/070/14 zawartej na ckres 1.02.2009 - 31.12.2014 oraz Nr 051/210039/01/050/14 zawartej na okres
1.01.2012 -31.12.2014
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Swiadczeniodawcy (portal Potencjalu)-programu informatycznego LOW NFZ.
Obowigzek zgloszenia takiej zmiany wynikat z § 2 ust. 6 umowy z LOW NFZ.

{dowod: akta kontroli str. 120)

Zmiany w harmonogramie pracy tekarzy dokonano w dniu 20.10.2014 r., {j. w czasie
niniejszej kontroli NIK.
(dowdd: akta kontroli str. 33-34, 37-138 i 144)

1.6.2. W harmonogramie do umowy podano, ze $wiadczenia potoznej POZ beda
dostepne od poniedziatku do pigtku, w godzinach 8:00 ~ 18:00, w przychodni przy
ul. Batalionéw Chitopskich 14 w Lodzi, a $wiadczenia te mialy udziela¢ 3 potozne —
jedna zatrudniona na podstawie umowe o prace i dwie w ramach uméw zlecenia.

(dowod: akta kontroli str. 48 1 104)

W Poradni obowigzywat, sporzgdzany na kazdy miesigc, tzw. grafik piefegniarski,
w ktorym dla poszczegoinych jednostek (Przychodnia i 2 filie) ustalano godziny
pracy potoznych i personelu pielegniarskiego, z uwzglednieniem planowanych
urlopow. W grafiku pielegniarskim na miesigc czerwiec 2014 r. wykazano jedynie
polozng =zatrudniong na umowe o prace, a jej godziny pracy okreslono
w poszczegbinych dniach od 11:30 do 19:00 lub od 8:00 do 15:30. Takie roziozenie
godzin pracy potoznej nie zapewniato dostepnosci do Swiadczen okreslone]
w umowie z LOW NFZ

(dowaod: akta kontroli str. 127-129)

Kierownik Przychodni wyjasnita, ze ze wzgledu na specyfike grupy objetej opieka
wigkszost Swiadczen udzielanych jest w domu pacjenta. W gabinecie poloznej
Srodowiskowe] udzielane sg Swiadczenia planowe, w terminach uzgodnionych
wczesnigj z pacjentkami. Pofozne pracujgce na umowy zlecenia, udzielajg
Swiadczen wg ustalonego, statego harmonogramu (portal NFZ) w domu pacjentow
| w gabinecie przy ul. Bataliondw Chiopskich 14, wiec nie sg ujmowane w grafiku
pielegniarskim. Rozkltad pracy potoznych moze zmieniaC sie w zaleznosci od
rodzaju zgloszonych przypadkdw, z tego powodu moze zaistnie¢ potrzeba
zwigkszenia ilosci godzin przeznaczonych na wizyty w domu pacjenta, kosztem
¢zasu przeznaczonego na ptanowe porady w ambulatorium.

(dowod: akta kontroli str. 138)

Wg harmonogramu pracy w Poradni przy ul. Batalionéw 14 oraz harmonogramu
wizyt domowych, zatrudnione polozne zapewnialy dostepnos¢ udzielanych
Swiadczen w okreSlonych w umowie godzinach (wydruki z dnia 28.10.2014 r.
z portalu Swiadczeniodawey (portal Potencjatu)).

(dowdd: akta kontroli str. 123}

1.6.3. W harmonogramie stanowigcym zatgcznik do umowy zapisano, ze
Swiadczenia pielegniarki POZ bedg dostepne od poniedziatku do piatku,
w godzinach 8:00 — 18:00 {(w przychodni przy ul. Batalionow Chiopskich 14 réwniez
w sobote w godz. 9:00-14:00}, a swiadczen tych miato udzielat 7 pielegniarek.
Grafik pielegniarski byt zgodny z harmonogramem.

. (dowdd: akta kontroli str. 63-66 i 127-129)

W zwigzku z chorobg jednej z pielegniarek (nieobecna caty czerwiec) zatrudniono
na umowe zlecenie dodatkowg pielegniarke (wykazana w ww. grafiku w kolumnie 5).
W umowie z LOW NFZ ustalono, Ze zmiana w potencjale wykonawczym powinna
by zgtoszona do Funduszu. W tej sprawie Kierownik Poradni wyjasnita, Ze
w zwigzku z naglg chorobg jednej z pielegniarek zaszia koniecznoéé przejecia jej
obowigzkow przez pielegniarza zatrudnionego juz w Poradni i zgtoszonego do
Portalu Potencjatu NFZ, a nieposiadajacego wiasnej listy aktywnej. Dodatkowo
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faktycznego

zatrudniono pielegniarke na umowe zlecenie na czas zasitku chorobowego statego
pracownika. Poniewaz pracownik wraca do pracy po zakonczeniu okresu zasitku
chorobowego nie dokonano zmian w harmenogramie.

(dowod: akta kontroli str. 138-139)

Odnoszac sie do powyzszego wyjasnienia nalezy wskazaé, ze obowigzek
zgtoszenia zmiany w harmonogramie pracy lekarza, pielegniarki i potoznej nie
dotyczy jedynie przypadku, gdy zaistniata zmiana nie przekracza okresu 14 dni
(§ 2 ust. 6 umowy z LOW NFZ).

W dzialalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. niedokonanie we wiasciwym czasie aklualizacji danych o godzinach pracy
personelu lekarskiego na portalu Swiadczeniodawcy (portal Potencjatu}
prowadzonego przez t OW NFZ;

2. niezgloszenie zmian w harmonogramie pracy na portalu Potencjalu w zwigzku
z chorobg pielegniarki przekraczajaca 14 dni.

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

2.Zasoby Poradni, kadrowe i sprzgtowe, zwigzane
z realizacjg umow z LOW NFZ.

2.1. W okresie objetym kontrolg Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiclogiczna
(PSSE) w todzi przeprowadzita tacznie w Poradni siedem kontroli, z tego trzy
kontrole  dotyczyly stanu sanitarnego i higienicznego, zabezpieczenia
przeciwepidemicznego, postepowania z odpadami medycznymi i komunalnymi.
Wydawane przez organ zalecenia pokontrolne i decyzje zostaly wykonane w
wyznaczonych zakresach | terminach.

Decyzje Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarego w Lodzi dotyczyty m.in.
zachowania wiasciwego ciagu technologicznego w sterylizatomi oraz opracowania
dokumentacji oceny ryzyka zawodowego zranienia ostrym narzedziem oraz
przeniesienia zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny zakazny materiat
biologiczny.

(dowdd: akta kontroli str. 97-99)

2.2. Informacje, jakie Swiadczeniodawca jest zobowiazany do podania do
wiadomosci $wiadczeniobiorcow, wewnatrz budynkéw siedziby oraz na zewnafrz,
w tym znakéw graficznych, stosownie do wymagan okreslonych w § 11 zatgcznika
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogdinych
warunkdw umow o udzielanie $wiadczer opieki medycznej* zostaly umieszczone na
terenie przychodni. Na tablicy informacyjnej znajdowala sie réwniez informacja
0 mozliwosci  udostepnienia Swiadczeniobiorcom ich dokumentacji medycznej
w postaci potwierdzonego odpisu.

(dowod: akta kontroli str, 105)

2.3. Do pomieszczen Poradni prowadzity 3 wejScia, kiore umozliwialy wjazd
pacientdw poruszajgcych sie na wozkach inwalidzkich. Warunki lokalowe

4Dz U. Nr 81, poz. 484



odpowiadaly wymogom okreslonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
24 wrzesnia 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu POZ5
(Zalgcznik nr 1 Czesc V pkt 3), a w szczegdinosci:

7 gabinetow lekarskich (4 w czeSci, w ktore] przyjmowali lekarze POZ)
zapewniafo udzielanie Swiadczen zgodnie z ustalonymi harmonogramami pracy
(praca na dwie zmiany w godz. 8:00 - 18:00);

gabinet zabiegowy byt polaczony funkcjonalnie z punktem szczepien (drugi taki
gabinet byt wykorzystywany dla szczepien dzieci do lat 6 oraz wykorzystywany
(wynajmowany) na potrzeby Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej).

Wyposazenie w sprzet, aparature medyczng i produkty lecznicze odpowiadato
wymogom okreslonym w ww. rozporzadzeniu MZ (Zalacznik nr 1 Cze$¢ V pkt 4),
a terminy waznosci poszczegoinych skladnikow wyposazenia lub produktow nie byly
przekroczone.

(dowdd: akta kontrofi str. 25)

241, W latach 2012 - 2014 (stan na koniec czerwca) liczba lekarzy
udzielajacych swiadczen lekarza POZ na podstawie uméw zawartych z LOW NFZ
przedstawiata sie nastepujaco:

S 2012 2013 2014

specjalizacja (Y () ()

medycyna rodzinna 8 (8) 7{7) 7(7)
pediatria 1 (1) 1{1) 2(1,9)

inna niz ww. i 6-letni staz w POZ 2(2) 2{2) 1(1)

( ¥  wnawiasach podano stan w przeliczeniu na etaty: efat lekarza = 7 godzin i 35 minut na dobe
i przecigtnie 37 godzin 55 minut na tydzien w przeciginie pieciodniowym tygodniu pracy (art. 93 ust 1
ustawy o dzialalnosci leczniczej)

(dowod: akta kontroli str. 27 i 103)

W harmonogramie stanowigcym zatacznik do umowy Nr 051/210039/01/070/14 o

udzielanie Swiadczen gwarantowanych w zakresie POZ na rok 2014 wykazano 13

lekarzy {stan na dzier podpisania umowy, tj. 30.12.2013 r.), z tego:

- 9 lekarzy posiadajacych specializacie w zakresie medycyny rodzinnej lub
pediatrii;

- jeden lekarz posiadajacy tytut zawodowy lekarza bez specjalizacii;

- 3 lekarzy w trakcie specjalizacii.

{dowod: akta kontroli str. 41-44 i 103)

Lekarze o ktdrych wyzej mowa posiadali prawo do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie POZ.

(dowod: akta kontroli str. 106-119)

Wg stanu na koniec czerwca 2014 r. liczba lekarzy zmniejszyla sig do 10. Wydruk z
dnia 23.10.2014 r. z portalu Swiadczeniodawcy potwierdzil, ze LtOW NFZ zostat
poinformowany o zaprzestaniu udzielania $wiadczeh w Poradni przez 3 lekarzy.

(akta kontroli str. 120-122 i 145-147)

Kierownik Poradni wyjasnita, ze Poradnia jako jednostka akredytowana, ma
uprawnienia do prowadzenia lekarskich stazy podyplomowych, praktyk studenckich
istazy specjalizacyjnych w zakresie medycyny rodzinnej oraz rezydentur
w ww. zakresie. Z tego powodu w harmonogramie, stanowigcym  zalacznik  do
umowy o udzielanie swiadczen gwarantowanych w zakresie POZ na rok 2014

8Dz U,z 20131, poz. 1248 ze zm.
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" Ocena czastkowa

podano rowniez nazwiska szkolacych sie w danym momencie lekarzy rezydentow
medycyny rodzinnej, posiadajacych uprawnienia do samodzielnej pracy
z pacientem. Lekarze ci nie mieli uprawnien do tworzenia listy aktywnej, nie byli wiec
powigzani ze sktadkg kapitacyjna, przypisang do konkretnego pacjenta. W zwigzku
z czym informacje o zakoriczeniu przez nich stazu w poradni zgtaszane sg za
posrednictwem Portalu Swiadczeniodawey NFZ i nigdy nie wymagaly pisemnego
aneksowania uméw, gdyz zmiany nie miaty wplywu na realizacje zawartej umowy o
Swiadczeniach gwarantowanych. _
(dowad: akta kontroli str. 103 i 138)

24.2.  taczna liczba zlozonych deklaracji wyboru lekarza w latach 2012 — 2014
wynosita (stan na koniec czerwca):

- 1ok 2012 15141
- 1ok 2013 15614
rok 2014 15665

Deklaracje o ktorych wyzej mowa zostaly ziozone do 17 lekarzy, z ktdrych 10
pracowato wg stanu na koniec czerwca 2014 r. W zadnym przypadku liczba
swiadczeniobiorcow objetych opiekq jednego lekarza POZ nie przekraczata 2 750
0s0bS {podane ponizej dane odpowiadajg stanowi na koniec czerwca 2014 1.):

Liczba lekarzy obejmujacych opieka -5
2000 + 2500 Swiadczeniobiorcow
Liczba lekarzy obejmujacych opieka -2

1000 + 2000 swiadczeniohiorcow

Liczba lekarzy obejmujacych opieka -3
ponizej 1000 Swiadczeniobiorcow

(dowdd: akta kontroli str. 281 103)

24.3. Najliczniejsza grupa wiekowa w calej populacji $wiadczeniobiorcow

Poradni to grupa w wieku 20-65 lat. Liczba Swiadczeniobiorcdw w tej grupie

wynosita od 10 852 0sdb (72,26%) w styczniu 2012 r. do 10 557 osdb (67,39%) w

czerwcu 2014 r,

Rowniez pacjenci z tej grupy wiekowe] najczesciej korzystali ze $wiadczen POZ:

- od 2 884 wizyt w styczniu 2012 r. (56,86%), do 2 936 wizyt w czerwcu 2014 r.
(50,21%).

Najmnie] korzystali ze $wiadczen POZ pacjenci z grupy wiekowej 7-19 lat:

- od 228 wizyt w styczniu 2012 r. {4,50%), do 235 wizyt w czerwcu 2014 r.
(4,02%).

W poszczegdlnych fatach objetych kontrolg pacjenci z analizowanych przedziatow
wiekowych czesciej korzystali z porad ambulatoryjnych i wizyt domowych w styczniu
Niz w czerwcu.

(dowéd: akta kontroli str. 29)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

Najwyzsza lzba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

& wediug kryterium ustalonego przez NFZ (§ 13 zarzadzenia Nr 85/2011/DSOZ Prezesa NFZ) liczba $wiadczeniobioredw
objetych opiekq jednego lekarza POZ nie powinna przekroczys 2 750 os6b.
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3. Wspoéldziatanie podmiotéw leczniczych udzielajacych
swiadczen ambulatoryjnych w POZ.

3.1, Z deklaracji wyboru Swiadczeniodawcy udzielajacego $wiadczen z zakresu
POZ oraz lekarza (pielegniarki, pofoznej) POZ wynikato, Zze wybrane przez
Swiadczeniobiorcow pielegniarki i potozne pracowaly w Poradni (sprawdzono
dekiaracje osob objetych badaniem opisanym w pkt. 4 wystapienia pokontroinego).

(dowod: akta kontroli str. 83, 86 i 89)

Wspolnik Spolki wyjasnit, ze lekarz POZ w ramach wspdipracy z pielegniarkg POZ
wydaje skierowania na realizacje zlecen pozostajacych w zakresie zadan
pielegniarki POZ. Swiadczenia realizowane na podstawie zlecenia lekarskiego fub
skierowania sq udzielane zgodnie z terminami okreslonymi w tresci zlecenia lub
skierowania. Swiadczenia pielegniarki POZ realizowane w domu $wiadczeniobiorcy,
w tym réwniez w domu pomocy spotecznej, odbywajg sie zgodnie z ustalonym dla
Swiadczeniobiorcy indywidualnym planem opieki. Pielegniarka POZ pobiera
materialy do badan diagnostycznych w przypadkach, gdy $wiadczenie, ze wzgledow
uzasadnionych stanem zdrowia Swiadczeniobiorcy, moze byé zrealizowane
wytgcznie w domu éwiadczeniobiorcy. Swiadczenia gwarantowane poloznej POZ sg
realizowane na podstawie zlecenia lekarskiego lub skierowania i s3 wykonywane
zgodnie z terminami okreslonymi w treSci zlecenia lub skierowania. Wszystkie
ww. Swiadczenia sq realizowane przez personel zatrudniony w ramach uméw o
prace: 7 pielegniarek pelnoetatowych z kursem $rodowiskowo - rodzinnym oraz
2 polozne  Srodowiskowo-rodzinne  petnostatowe. Wszystkie czynnodci  sg
odnotowane w indywidualnej dokumentacji pacjenta, w zeszycie gabinetu
zabiegowego oraz zeszycie zabiegow Srodowiskowych. Informacje o liczbie
udzielonych $wiadczen sg takze przekazywane do £OW NFZ w comiesiecznych
raportach elektronicznych.

(dowdd: akta kontroli sir. 77)

W toku kentroli zbadano dokumentacje zwigzana z prowadzeniem przez pielegniarki
POZ opieki srodowiskowej:

— dokumentacje indywidualng wewnetrzng prowadzong w formie historii zdrowia
i choroby w czesci dotyczacej opieki srodowiskowej;

— ksiazke pracy terenowej pielegniarki.

Sprawdzono 34 wpisy zwigzane z wizytami w okresie marzec-maj 2014 .,
dotyczace wybranych 5 pacjentow objetych opieka przez jedna pielegniarke. Analiza
wykazata terminowo$¢ i zgodnoS¢ wykonywanych $Swiadczen z zaleceniami
lekarskimi.

{dowdd: akta kontroli str. 130)

3.2. Zadania z zakresu profilaktyki i edukacji prozdrowotnej wynikajace z
obowigzujgcych przepisdw prawa’ Poradnia realizowata:

- podczas wizyt patronazowych potoznej i pielegniarki,
- wczasie wizyt Srodowiskowych i domowych pielegniarki,
- w gabinetach lekarskich i zabiegowych.

7 art. 27 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rcdkdw publicznych
(it Dz. U. 2 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.} oraz rozparzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziemika 20051, w sprawie
zakresu zadah lekarza, pielegniarki i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. nr 214, poz. 1816).
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Zadania te polegaty m.in. na:

- propagowaniu zachowan prozdrowotnych, w szczegdinosci poprzez zachecanie
do indywidualnej odpowiedziainosci za wiasne zdrowie;

- profilaktycznych badaniach lekarskich w celu wozesnego rozpoznania chordb, ze

szczegbinym  uwzglednieniem choréb  ukladu krgzenia oraz choréb
nowotworowych;

- wykonywaniu szczepien ochronnych a takze rozdawaniu materialow
edukacyjnych. W przypadku osdb z rozpoznang cukrzycg Poradnia udostepnia
glukometry oraz prowadzi nauke ich obstugi.

(dowod: akta kontroli str. 70-72)
Niektore z ww. dziatan byly dokumentowane w:

— indywidualnej dokumentacji pacjenta z grupy POChP8 w postaci tzw. Listy
kontrolnej, potwierdzajacej objecie pacjenta m.in. edukacjg na temat tej
choroby;

— historii zdrowia i choroby pacjenta:

ew czeSci dotyczacej ogolnego stanu zdrowia, choréb | problemoéw
zdrowotnych dokonywano wpisu o poinformowaniu pacjenta o zalecanych
szczepieniach,

oW czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych dokonywano wpisu o
przeprowadzeniu edukacji w zakresie prawidtowego stylu Zycia i zywienia;

— kartach badania profilaktycznego w profilaktyce chordb ukladu krazenia;

— ankietach $wiadczeniobiorcy w programie profilaktyki gruzlicy.

(dowod: akta kontroli str. 131-132)

3.3. W sprawie kontaktdw Przychodni z administracjg samorzadowa, Kierownik
Przychodni wyjasnita, Ze organy administracji samorzadowsj nie wystepowaty do tej
pory o informacie o stanie zdrowia lokalnej spotecznosci oraz, ze ,Zgodnie
z obowigzujacym prawem, tego typu informacje sq przekazywane do Centrum
Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia”. Wyjaénita podano, ze w trakcie wizyt
Srodowiskowych, pielegniarka srodowiskowo-rodzinna decyduje o potrzebie
zawiadomienia MOPS, celem wykonania wywiadu $érodowiskowego, a kontakt
telefoniczny z pracownikiem MOPS odnotowany jest w indywidualnej dokumentaci
pacjenta.

(dowod: akta kontroli str. 72 131)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidiowosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziafalnosé kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

4. Prowadzenie i  przechowywanie  dokumentac;ji
medyczne;.

4.1, Zbiorcza dokumentacja medyczna $wiadczeniobiorcéw Poradni prowadzona
jest w formie elektronicznej przy uzyciu programu miedica. Dodatkowo Poradnia
prowadzi rowniez tzw. zeszyt zapisow (dokument papierowy}, w ktdrym zapisywano
uzgodniong wczesniej z pacjentem godzine przyjecia do lekarza w danym dniu. Przy

& przewlekia abturacyjna choroba puc



pomocy programu mMedica sprawdzane sg i gromadzone potwierdzenia
ubezpieczenia pacjentow w systemie Ewus. Program stuzy rowniez m.in. do
rozliczern umoéw z LOW NFZ i prowadzenia statystyki w zakresie wszystkich
zrealizowanych $Swiadczen. Dodatkowo w programie prowadzona jest kolejka
oczekujgcych oraz ksiega przyje¢ dla wszystkich komorek organizacyjnych. W
zakresie POZ w bazie danych przechowywane sg wszystkie deklaracje oraz ich
weryfikacje. '

W informacji uzyskanej w trakcie kontroli od pracownika firmy, ktora zajmuje sie
obstugg programu i bazy danych Poradni podano, ze do zakonczenia wdrozenia
programu pozostat ostatni etap obejmujacy gabinet lekarski, a szacowany koszt
z tym zwigzany (zakup brakujgcego sprzetu i oprogramowania) wynosi 150 tys. zi.

(dowod: akta kontroli str. 79)

421. W § 40 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania® (zwane dalej rozporzadzeniem w sprawie dokumentaciji) okreslono,
ze podmiot leczniczy udzielajgcy ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych
sporzadza i prowadzi dokumentacje zbiorcza w formie ksiegi przyjeé. Informacje
jakie powinny by¢ zawarte w tej ksiedze podane zostaly w § 44 ww. rozporzadzenia.

Z ogledzin zapisow elektronicznych w ksiedze przyje¢ (zbadano zapisy
w miesigcach styczniu i czerwcu 2014 r.) wynikalo, ze wszystkie wymagane
informacie byly w niej zawarte, z wyjatkiem faktycznei godziny zgloszenia sie
pacjenta — zamiast tego podana byla godzina wprowadzenia danych do systemu.
ltak np.. w przypadku pacjentki - nr wpisu w ksiedze przyje¢ 30 923, zapisanej
w dokumencie papierowym, tzw. zeszycie zapiséw do lekarza nr 1 {wg kolejnosci
zapisow w zeszycie) na godz. 10:30 w dniu 2.06.2014 r., dane do systemu
wprowadzono w tym samym dniu o godz. 12:38 (brak godziny zgloszenia sie
pacjentki).

(dowod: akta kontroli str. 80 i 100)

Kierownik Przychodni poinformowala, Zze podjeto decyzje o uzupelnieniu ksiegi

przyjet o godzine zgtoszenia sie pacienta | ze w tej postaci bedzie ona

funkcjonowaé od 01.01.2015 1. _
(dowdd: akta kontroli str. 92)

Poradnia prowadzila rowniez dokument papierowy, tzw. zeszyt zapisow, w ktoérym
zapisywano uzgodniong wczesniej z pacientem godzing przyjecia w danym dniu
przez poszczegdinego lekarza. | tak np. do lekarza nr 3 (wg kolejnosci w  zeszycie
zapisow) zapisano na wizyte w dniu 30.09.2014 r. w godzinach 12-16  dwudziestu
pacjentébw w odstepstwach 10 — 15 minutowych (oraz 3 dodatkowych). Faktycznie
zostalo przyjetych 26 o0séb — wg listy sporzadzone] w gabinecie lekarskim przez
przyjmujacego lekarza. W zeszycie tym nie podawance faktycznej godziny zgloszenia
sig pacjenta.

{dowdd: akta kontroli str. 96)
4.22. W okresie trzech kolejnych miesiecy 2014 r. (marzec-maj) stwierdzono:

liczba oso6b przyjetych jednorazowo w miesigeu: 10731
- liczba 0s6b przyjetych do 3 razy w miesiacu: 14 111
- liczba os6b przyjetych powyzej 5 razy w miesigcu: 5
- najwyzsza liczba wizyt te] samej osoby w miesigeu: 6

#0z U. 22014 r, poz.177 ze zm.
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- najwyzsza liczba wizyt tej samej osoby w okresie
kolejnych 3 miesiecy: 12

(dowdd: akta kontroli str. 80)

4.3. Indywidualna dokumentacja medyczna, historia zdrowia | choroby,
prowadzona byla w formie papierowej. W celu sprawdzenia poprawnosci jej
prowadzenia zbadano karty pacientéw urodzonych w 1969 r. i w latach
wczesniejszych, przyjetych w dniu 2.06.2014 r. przez 3 lekarzy (po 10 osob).
Z 0goinej liczby 30 dokumentow poddanych badaniu 10 dotyczylo mezczyzn.

W 29 kartach historii zdrowia i choroby (96,7%) odnotowano informacje o
przebytych powaznych i przewlektych chorobach, w 5 kartach {16,7%) o pobytach w
szpitalu, w 12 ( 40%) o leczeniu chirurgicznym. Informacie o szczepieniu lub
zastosowaniu surowicy zamieszczono w 15 kartach (50%), o wystapieniu uczulen
odnotowano w 16 kartach (53,3%), a o chorobach dziedzicznych w 6 kartach (20%).
Mase ciata | wzrost pacjenta, dla wyliczenia wskaznika BMI, zamieszczono w 6
kartach (20%). Wynik badania per rectum opisano w 7 kartach (23,3%). Badanie
gruczotu piersiowego iflub instruktarz samobadania piersi odnotowano w 7 z 20 kart
kobiet {35%), a informacje o wyniku badania cytologicznego w 5 kartach (25%).
Oznaczenie poziomu glukozy we krwi wpisano w 27 historiach zdrowia i choroby
(90%). W trakcie 759 analizowanych wizyt wykonano 170 pomiardw ciSnienia
tetniczego krwi u 27 $wiadczeniobiorcow. W analizowanym okresie 36 wizyt (4,7%)
dotyczylo wytacznie powtdrzenia lekow. Odsetek wizyt u lekarza POZ wskazanego
w deklaracji wyboru wynidst 56,1.

(akta kont_roli str. 81-89}

44. Dokumentacia medyczna byta przechowywana w pomieszczeniu znajdujacym
sie na zapleczu rejestracji, zabezpieczonym przed dostepem nieupowaznionych
0s0b krata.

(akta kontroli str. 26)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidiowosci;

1. W Zadnej z 30 analizowanych historii zdrowia i choroby nie opisano wyniku
badania stanu uzebienia pacjenta, w 25 przypadkach (83,3%) nie zamieszczono
informaciji o leczeniu szpitalnym lub o niekorzystaniu z takiej formy leczenia, w
18 kartach (60,0%) nie odnotowano informacji o zabiegach chirurgicznych lub
niekorzystaniu z takiego leczenia, w 24 kartach (80,0%) nie odnotowano masy
ciata i wzrostu, za$ w 23 kartach (76,7%)} nie opisano wyniku badania per rectum
lub informacji o odmowie pacjenta poddania sie takiemu badaniu. W 13 kartach
kobiet (65,0%) nie opisano wyniku badania gruczotu piersiowego iflub
instruktarzu samobadania piersi, za§ w 15 kartach (75,0%) nie odnotowano
informaciji 0 wyniku badania cytologicznego.

Analiza indywidualnej dokumentacji medycznej- pacientéw wskazuje, Ze
profilaktyczne badania lekarskie w celu wczesnego rozpoznania chorob
prowadzone byly przez lekarzy w ograniczonym zakresie. Ponadto NIK zauwaza,
Ze niewpisywanie informacji o leczeniu szpitalnym lub przebytych zabiegach
chirurgicznych moze budzié¢ uzasadnione watpliwosci co do interpretacji zapisow
prowadzone| dokumentacii.

Kierownik Poradni dr Hanna Boguszewska wyjasnita m.in., ze ,Zgodnie z
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 w sprawie rodzaju i
zakresu dokumentacji medycznej do karty indywidualnej chorego wigcza sie
kopie przedstawionej przez pacjenta dokumentacji lub odnotowuije sie zawarte w
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niej informacje istotne dla procesu leczniczego i diagnostycznego. Dokumentacja
medyczna wewnetrzna pacjentow (...) spelnia wszystkie wymagane w
rozporzadzeniu warunki. Nie ma wiec potrzeby dublowania informaciji zawartych
w kartach szpitalnych dodatkowym wpisem lekarza prowadzacego. Nalezy
réwniez uznac, ze brak wpisu o szczepieniach i stosowanych surowicach jest
rownoznaczny z tym, Ze pacjent nie przebyt takich procedur.”

{dowdd: akta kontroli str. 92)

2. W ksiedze przyje¢ Poradni nie rejestrowano faktycznej godziny zgloszenia sie
pacjenta.

{(dowdd: akta kontroli str. 80-93)

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

5. Dostepnos¢ swiadczen POZ i badan diagnostycznych.

5.1, W Regulaminie organizacyjnym zapisano, ze:

rejestracja pacjentow odbywa sie w kazdej dostepnej formie, tj. osobiscie, za
poSrednictwem czionkéw rodziny lub 0séb trzecich badZ telefonicznie, z
wyznaczeniem dnia | godziny realizacji $wiadczenia zdrowotnego;
Swiadczenia zdrowotne udzielane bedg w miare mozliwosci w dniu zgloszenia
lub innym terminie uzgodnionym z pacjentem, wedltug ustalonej kolejnoéci, w
dniach i godzinach jej udzielania;
Poradnia nie moze odmowi¢ udzielenia Swiadczenia zdrowotnego osobie, kidra
potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego $wiadczenia ze wzgledu na
zagrozenie zdrowia lub zycia. W stanach nagtych $wiadczenia zdrowotne sg
udzielane niezwlocznie.

(dowod: akta kontroli str 14-21)

Sposdb (terminy) przyje do lekarza POZ w przypadkach stabilnych wymagajacych
kontynuacji diagnozowania lub leczenia — na przykladzie pacjentki, ktéra zgtosita sie
osobiscie do rejestraciji (poradnia przy ul. Batalionéw Chtopskich 14 - zgloszenie do
lekarza nr 2) w dniu 24.09.2014 r. 0 godz. 11:45 wygladat nastepujaco:
- wdniu 24.09.2014 r. ww. [ekarz przyjmowat w godz. 14:00 - 18:00. — wszystkie
miejsca byly zajete — zapisano 20 pacjentow;
- w dniu 25.09.2014 r. ww. lekarz przyjmowat w godz. 9:00 - 14:00 — wszystkie
miejsca byly zajete — zapisano 24 pacjentow,
-+ wdniu 26.09.2014 r. ww. lekarz przyjmowal w godz. 9:00 - 14:00 - zgtaszajaca
sie pacjentka zostata zapisana na godz. 13:00 (na 21 pozycji).
(dowod: akta kontroli str. 99}

5.2. W wyjasnieniu Kierownika Przychodni podano, ze:

- Poradnia ustalita, ze powtdrzenie recept u pacjentdw objetych statg opiekg
lekarska i takich, ktorych stan zdrowia nie ulegt zmianie moze odbywac sie 1 raz
na 3 do 6 miesigcy, bez osobistej wizyty. Pdzniej musi odby¢ sie wizyta
kontrolna, potwierdzajgca koniecznos¢ kontynuaci podjetego leczenia;

- wszystkie skierowania na badania diagnostyczne wydawane sg wylgcznie w
trakcie wizyty u lekarza POZ. W przypadku pacjentow objetych statg opiekg
poradni specjalistycznej istnieje mozliwo$¢ wydania skierowania na kontynuacje -
leczenia bez kolejnej wizyty u lekarza;
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kazdy lekarz pracujgcy w Poradni moze wydac skierowania na badania bedace
w jego kompetencjach w sytuacjach uzasadnionych merytorycznie bez limitow.
W przypadku znacznej roznicy w ilosci wydawanych skierowan w stosunku do
Sredniej miesiecznej Kierownik Poradni przeprowadza kontrole zasadnosci;
informacja o dniach | godzinach pobierania materialu diagnostycznego
zamieszczona jest na tablicy ogloszen. Pobrania odbywajg sie 3 razy w
tygodniu. Istnieje takze mozliwos¢ w sytuacjach medycznie pilnych (decyzja
lekarza) pobranie materiatu natychmiast i wystanie go -po telefonicznym
zawiadomieniu do laboratorium (Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Centrum
Diagnostyki Laboratoryjne)).

(dowdd: akta kontroli str. 92-93)

5.3. Poradnia zawada umowy na wykonywanie badan diagnostycznych

z nastepujacymi podmictami:

- Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej NAWROT-MED", LodZ (badania usg
irg);

- Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centrum D|agnostyk1 Laboratoryjnej,
£ 6dz (diagnostyka laboratoryjna);

- Centrum Medyczne ,Medyceusz", Lodz;

- Gahinet USG S. Narkiewicz, £.6d? (badania usg).

Koszty tych badan w wybranych okresach czasu przedstawialy sie nastepujaco:
- 01-06.2013r -84322 4
- 07-122013r. - 76 458 zt
- 01-06.2014r. -76 8712
(dowdd: akta kontroli str. 51 i 94)

Niektore badania diagnostyczne Poradnia prowadzila we wiasnym zakresie
(morfologia, OB, mocz, wzory Schillinga, retikulocyty). W tym przypadku nie jest
mozliwe okreslenie kosztow tych badan ze wzgledu na uproszczony system
ksiegowosci stosowany w Poradni.

(dowod: akta kontroli str. 95)

W umowie Nr 051/210039/01/070/14 z NFZ nie wykazano jako podwykonawcow
Centrum Medycznego ,Medyceusz” oraz Gabinetu USG S. Narkiewicz. W umowie
tej ustalono, Ze nawigzanie wspotpracy z innym podwykonawea wymaga zgloszenia
dyrektorowi LOW NFZ. W wyjasnieniu zlozonym w tej sprawie Kierownik Przychodni
podala, ze we wszystkich umowach zawartych z NFZ od 2012 roku lista
podwykonawcow jest stata oraz, ze umowy z podwykonawcami sg zawarte na czas
nieakreslony. Do wyjasnienia dotaczono wydruki {z dnia 30.10.2014 r.) z portalu
Swiadczeniodawcy (portal Potencjalu)-programu informatycznego NFZ, z ktorych
wynika, ze:
- umowa z podwykonawcg -~ Centra Medyczne MEDYCEUSZ obowigzuje od
1.01.2012 r. i jest zawarta na czas nieokreslony;
- umowa z podwykonawca - Prywatny Gabinet USG Slawomir Narkiewicz
obowigzuje od 1.01.2008 r. i jest zawarta na czas nieokreslony.

(dowod: akta kontroli str. 140-141)
W dziatalnoéci kontrolowanej jednostki w przedstaw;onym wyze] zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziataino$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.
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6. Rozliczanie umow o swiadczenia POZ.

6.1. W dniu 30.12.2013 r. wspolnicy Spotki zawarli z Narodowym Funduszem
Zdrowia — todzkim Oddziatlem Wojewddzkim z siedziba w todzi dwie umowy:

- Nr051/210039/01/070/14 na realizacje $wiadczen lekarza oraz poloznej POZ;
- Nr(51/210032/01/050/14 na realizacje $wiadczen pielegniarki POZ.

Ww. umowy stanowity zatacznik do aneksu do uméw obowigzujacych w 2013 r. |
zostaly zawarte w zwigzku z uzgodnieniem przez strony przediuzenia okresu
obowigzywania tych uméw do dnia 31.12.2014 r. W analogiczny sposob zawarto
umowy obowigzujace w latach 2012 2013,

Wprowadzane zmiany byty zwigzane m.in. z;

- uaktualnieniem podstawy prawnej — powolaniem sig na aktualnie obowigzujace
zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji
umow o udzielanie $wiadczen w rodzaju; podstawowa opieka zdrowotna;

- zmianami w zataczniku Harmonogram zasoby {(zmiany personelu).
{dowdd: akta kontroli str. 511 94)

W zwigzku z realizacjg uméw LOW NFZ nie natozyt na Poradnie kar umownych.
{dowdd: akta kontroli str. 109)

6.2. W ponizszym zestawieniu podano liczbe osob objetych opiekg poz
w poszczegolnych miesigcach okresu objgtego kontrola;:

miesige/rok 2012 2013 2014
styczen 15084 15411 15738
luty 15095 15599 15760
marzec 15155 15631 15746
kwiecien 15187 15624 15834
maj 15164 15728 15890
czerwiec 15192 15646 15723
lipiec 15219 15704

sierpien 15235 15743

wrzesienh 15245 15724

pazdziernik 15267 15751

listopad 15294 15733

grudzien 15431 15742

{dowod: akta kontroli str. 73}

6.3. W badanym okresie Poradnia byta kontrolowana przez Wojewédzkie Centrum
Zdrowia Publicznego w todzi (w dniu 25.01.2013 1), 2 zakres  przedmiotowy tej
kontroli obejmowat zgodnos¢ komorek organizacyjnych z rejestrem podmiotow
wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza oraz ocene zgodnosci  dzialania  podmiotu
leczniczego z przepisami ustawy o dzialalnosci leczniczej. Z kontroli tej nie
pozostawiono protokolu.

(dowdd: akta kontroli str. 100)
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Whioski pokontrolne

Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

" IV. Uwagi i whioski

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 1994 r.
o Najwyzszej |zbie Kontroli’®, wnosi o:

1. Zwiekszenie aktywnoSci na rzecz wykonywania i dokumentowania dziatalnosci
profilaktycznej na rzecz wczesnego rozpoznania chordb, ze szczegdinym
uwzglednieniem chordb uktadu krazenia oraz chordb nowotworowych.

2. Odnotowywanie w Ksiedze przyje¢ Poradni faktycznej godziny zgloszenia sie
pacjenta na wizyte.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwéch 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 wystapienia
pokontrolnege, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Lodzi.

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

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

Lodz, dnia 4§‘grudnia 2014r.
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