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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/17/061 — Dostepnos¢ $wiadczen ginekologiczno-potozniczych finansowanych
ze $rodkow publicznych na terenach wiejskich

1 stycznia 2016 r. — 30 wrzesnia 2017 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lublinie

Edyta Kolano, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LLU/144/2017 z dnia 25 wrze$nia 2017 r.
(dowdod: akta kontroli str. 1-2)

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Parczewie, ul. Koscielna 136,
21-200 Parczew (dalej: ,Szpital” lub ,SP Z0Z”)

Janusz Hordejuk, dyrektor SP ZOZ
(dowdd: akta kontroli str. 6)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

W ocenie', Najwyzszej Izby Kontroli, w okresie objetym kontrolg, Szpital zapewnit
kobietom mieszkajacym na wsi dostep do ginekologicznej i potozniczej opieki
medycznej wykonywanej w warunkach ambulatoryjnych. Poradnia Ginekologiczno-
Poloznicza (dalej: Poradnia) spetniata warunki do udzielania $wiadczen
w kontrolowanym zakresie.

Kobietom w cigzy, ktore zgtosity sie do Poradni, lekarze wykonali wigkszo$¢ zalecanych
Swiadczen profilaktycznych, badan diagnostycznych i konsultacji medycznych
wskazanych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r.
w sprawie standardéw postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietg w okresie
fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem?.

Swiadczenia zdrowotne udzielane byly przez szeéciu lekarzy posiadajacych wymagane
specjalizacje medyczne oraz dwie pofozne. Pacjentkom zapewniono dostep do badan,
wymienionych w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia z dnia: 6 listopada 2013 r.
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej?
oraz 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu programow
zdrowotnych*. Poradnia byta wyposazona w sprzet i aparature medyczng wskazang
W Ww. rozporzadzeniach.

Stwierdzone nieprawidtowosci polegaly na: udzielaniu ambulatoryjnych $wiadczen
w zakresie potoznictwa i ginekologii w miejscu niezgodnym z umowg zawartg

T Najwyzsza Izba Kontroli (dalej: NIK) stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo
stwierdzonych nieprawidtowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogoinej wedtug proponowanej
skali bytoby nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania
kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, stosuje sie ocene opisowa, badz uzupetnia ocene
0g6lng o dodatkowe objasnienie.

2 Dz.U.z2016r. poz. 1132. dalej: ,rozporzadzenie w sprawie standardow opieki okotoporodowej”.

Dz. U.z 2016 r. poz. 357 ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie AOS”.
4 Dz.U.z2016r. poz. 1743 ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie programow”.
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Opis stanu
faktycznego

z Lubelskiem Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej: ,LOW
NFZ”); niedokumentowaniu faktu kierowania pacjentek na badania diagnostyczne
| konsultacje medyczne a takze wynikow tych badan i konsultacji oraz opisu udzielonych
Swiadczen zdrowotnych; niezapewnieniu pacjentkom mozliwo$ci elektroniczne;
rejestracji wizyty w Poradni; zawyzeniu wysokosci optat za udostepnianie dokumentacji
medycznej.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Przygotowanie Poradni do udzielania $wiadczen
zdrowotnych

1. W 2016 r. w Poradni przyjeto 2.561 kobiet, w tym 679 (26,5%) — w cigzy.
Pacjentkom udzielono 6.083 porady, z ktérych 2.956 (48,6%) zwigzanych byto
z cigza. U 1.369 pacjentek wykonano 1.394 cytologii, w tym 932 (66,8%) w ramach
programu profilaktyki raka szyjki macicy (dalej: program profilaktyki).

W 2017 r. (do 30 wrzesnia) do Poradni zgtosito si¢ 2.053 kobiety, w tym 578 (28,2%)
w cigzy. Lekarze udzielili 4.624 porady, w tym 2.361 (51,1%) kobietom w cigzy.
Wykonano 752 badania cytologiczne u 742 pacjentek, w tym 330 (43,9%) w ramach
programu profilaktyki.

(dowdd: akta kontroli str. 8-11)

SP ZOZ udzielat $wiadczen w zakresie potoznictwa i ginekologii na podstawie
zawartej z LOW NFZ umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej —
ambulatoryjna opieka specjalistyczna®. Zgodnie z postanowieniami umowy z LOW
NFZ Szpital realizowat takze etap podstawowy® programu profilaktyki raka szyjki
macicy.

(dowdd: akta kontroli str. 18-109)

Zakres $wiadczen zdrowotnych wskazanych w umowie z LOW NFZ obejmowat:

— $wiadczenia w zakresie pofoznictwa i ginekologii (zakres podstawowy), ktore
w 2016 r. zakontraktowano w ilosci 40.326 pkt o wartosci 391.162,20 zt
(wykonano 40.258,50 pkt o wartosci 390.507,45 z), a w 2017 r.
(do 30 wrzesnia) 30.728 pkt o wartosci 298.061,60 zt (wykonano 31.152,42 pkt
o wartodci 302.178,48 zi). WartoS¢ nadwykonan za trzy kwartaty 2017 r.
wyniosta 4.116,88 zt;

— Swiadczenia zabiegowe w potoznictwie i ginekologii (zakres skojarzony
z zakresem podstawowym). W 2016 r. zakontraktowano 3.447,00 pkt o wartoSci
33.435,90 zt (wykonano 4.229,50 pkt o wartosci 41.026,15 zt). Nadwykonania
wyniosty 7.590,25 zt. W 2017 r. (do 30 wrze$nia) zakontraktowano 2214 pkt
o wartosci 21.475,80 zt (wykonano 4.765,11 pkt o wartosci 46.221,57 z).
Nadwykonania wyniosty 24.745,77 zt;

— $Swiadczenia w zakresie potoznictwa i ginekologii — diagnostyka onkologiczna.
W 2016 r. zakontraktowano 168 pkt o wartosci 1.629,60 zt, a w 2017 r.
(do 30 wrzesnia) 48 pkt o warto$ci 465,60 zt. Szpital nie wykonywat Swiadczen
w tym zakresie;

— pobranie materiatu z szyjki macicy do przesiewowego badania cytologicznego
(zakres skojarzony z zakresem podstawowym). W 2016 r. zakontraktowano
2.206 pkt o wartosci 21.398,20 zt (wykonano odpowiednio: 1.842 pkt

5 Umowa Nr 03-00-00415-11-07 (03-11-02-00415-02) zawarta 31 grudnia 2010 r. wraz z aneksami,
obowigzujgca od 1 stycznia 2011 r. do 31 grudnia 2017 r., dalej: ,umowa z LOW NFZ".
6 Pobranie materiatu z szyjki macicy do przesiewowego badania cytologicznego.
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117.867,40 zt), a w 2017 r. (do 30 wrze$nia) - 1.159 pkt o wartosci 11.242,30 zt
(wykonano 633 pkt i 6.140,10 zt).
W okresie objetym kontrolg warto$¢ punktu rozliczeniowego byta wyceniona
na 9,70 zt. LOW NFZ nie zapfacit Szpitalowi za nadwykonania w Poradni.
(dowdd: akta kontroli str. 7)

2. Personel medyczny udzielajacy $wiadczen w Poradni posiadat kwalifikacje
okreSlone w rozporzadzeniach: w sprawie AOS oraz w sprawie programow
zdrowotnych. Zatrudnionych bylo szesSciu” lekarzy specjalistow w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii, jeden lekarz ze specjalizacjq | stopnia w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii oraz dwie potozne posiadajgce ukonczony kurs
doksztatcajgcy w zakresie pobierania rozmazéw cytologicznych dla potrzeb
programu profilaktyki. Lekarze odbyli tez dodatkowe szkolenia dotyczace
diagnostyki ultrasonograficznej w ginekologii. Osoby udzielajace $wiadczen
zdrowotnych byty wykazane w umowie z LOW NFZ.

(dowdd: akta kontroli str. 18-40, 110-120, 151-154)

3. Szpital zapewniat udzielanie $wiadczen w Poradni przez pie¢ dni w tygodniu:
w poniedziatek i w czwartek od 8.00 do 15.00, we wtorek od 12.00 do 19.00,
w $rode od 11.00 do 16.00 oraz w pigtek od 7.00 do 15.00. Godziny pracy Poradni
byly zgodne z harmonogramem, stanowigcym zatgcznik nr 2 do umowy z LOW NFZ.
W czwartek, w godzinach od 11.00 do 13.008 Swiadczenia byly udzielane
jednoczesnie przez dwoch? lekarzy ginekologdw.

(dowod: akta kontroli str. 13-40, 176-189)

W trakcie kontroli NIK, Poradnia wyposazona byta w sprzet i aparature medyczna,
wymagang od swiadczeniodawcy udzielajgcego porad specjalistycznych w zakresie
potoznictwa i ginekologii'® oraz od realizatoréw etapu podstawowego programu
profilaktyki raka szyjki macicy'", tj.: w fotel ginekologiczny, detektor tetna ptodu oraz
zestawy'? do pobierania materiatu do badan cytologicznych. Na wyposazeniu
Poradni znajdowato sie rowniez urzadzenie kardiotokograficzne (KTG).
Sposob urzadzenia Poradni spetniat wymogi okreslone w § 36 ust 1 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegotowych wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ lecznicza!®, tj. pomieszczenia wyposazono w umywalke z baterig
z cieplq i zimng woda, dozownik z mydtem w ptynie, dozownik ze Srodkiem
dezynfekcyjnym, pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte
reczniki. Gabinet lekarski, w ktorym wykonywano badania i zabiegi przy uzyciu
narzedzi wielkokrotnego uzycia, niezaleznie od umywalek wyposazono w zlew
z baterig. W strukturze Szpitala funkcjonowata Sterylizatornia™.

(dowod: akta kontroli str. 176-189, 223-229)

Sprzet i aparatura medyczna byly poddawane przegladom technicznym, o ktérych
mowa w § 7 ust. 1 zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia
2015 r. wsprawie ogblnych warunkow umow o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej's.

(dowod: akta kontroli str. 176-179, 190)

7 Do 31 sierpnia 2016 r., w p6zniejszym okresie — pieciu.

8 Wedtug informacji zamieszczonej na drzwiach Poradni.

9 Godziny przyjec: 8.00 do 15.00 oraz 11.00 do 13.00.

10 Lp. 34 zak. nr 1 do rozporzadzenia w sprawie AOS.

" Poz. 2 zatacznika do rozporzadzenia w sprawie programoéw zdrowotnych.

12 Wziernik jednorazowy, jednorazowa szczoteczka umozliwiajaca pobranie rozmazu jednoczesnie z tarczy
czesci pochwowej oraz z kanatu szyjki macicy.

3 Dz.U.z2012r. poz. 739.

4 Jednostka organizacyjna Szpitala.

5 Dz.U.z2016r. poz. 1146 ze zm.



Ustalone
nieprawidtowosci

W trakcie ogledzin przeprowadzonych w dniu 10 pazdziernika 2017 r. przez
kontrolera NIK, w Poradni nie byto aparatu KTG (rok produkcji 2012) oraz aparatu
USG (rok produkcji 1998), ktére byly wymienione w umowie z LOW NFZ
w zasobach Poradni.

(dowod: akta kontroli str. 139-150, 176-179)

4, SP ZOZ zapewnit dostepno$¢  wykonywania badan  okreslonych
w rozporzadzeniu w sprawie AOS, tj. kolposkopii, USG i krioterapii (w Poradni),
elektrokoagulacji i RTG (w Szpitalu). Realizacje pozostatych badan'® powierzono
podwykonawcom, o czym poinformowano LOW NFZ.

(dowdd: akta kontroli str. 135-138, 176-179)

5. Z informacji udzielonej przez jedng z potoznych wynika, Ze pacjentki
przyjmowane byly do Poradni na biezaco, w dniu zgtoszenia lub w dowolnym,
wybranym przez siebie terminie.

(dowdd: akta kontroli str. 176-189)

Dyrektor SP ZOZ wyjasnit, Zze kobiety w cigzy przyjmowane sg poza kolejnoscig
przyje¢ wynikajacg z prowadzonej w danym dniu listy pacjentow zarejestrowanych
w Poradni. Swiadczenia dla kobiet ciezarnych sg realizowane w dniu zgtoszenia.
W Poradni nie jest prowadzona lista oczekujacych, o ktérej mowa w art. 20 ustawy
zdnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych'’.

(dowdod: akta kontroli str. 192-197)

Pacjentkom w cigzy nieobjetym powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym
Swiadczenia, zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 4 usoz, udzielane byty bezptatnie.
(dowod: akta kontroli str. 131-134, 186-187)

Szpital nie zapewnit pacjentkom mozliwosci elektronicznej rejestraciji wizyty.
(dowdd: akta kontroli str. 192-194)

6. W badanym okresie do SP ZOZ nie wptywaly skargi pacjentow dotyczace
udzielania przez Poradnig $wiadczen w zakresie potoznictwa i ginekologii.
(dowdd: akta kontroli str. 124-140)

7. W latach 2016-2017'8 Lubelski Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny
w Lublinie, w ramach nadzoru biezacego w Zespole Poradni Specjalistycznych
w Parczewie, przeprowadzit'® jedng kontrole Poradni, w ktérej stwierdzono
nieprawidtowy sposob przechowywania worka Ambu znajdujacego sie w zestawie
do reanimacji. Aparat przechowywany byt w sterylnej serwecie w sposéb
niezapewniajacy szczelnosci pakietu i byt poddawany jedynie dezynfekcji.
Po kontroli worek Ambu zostat wymieniony na nowy, podlegajacy sterylizacji i jest
przechowywany w jatowym pakiecie.

(dowdod: akta kontroli str. 174-175, 191)

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

1. Udzielanie przez jednego z lekarzy Swiadczen zdrowotnych w gabinecie
diagnostyczno-zabiegowym  Oddziatu  Ginekologiczno-Potozniczego,  zamiast
w Poradni, tj. w miejscu wskazanym w umowie LOW NFZ. Stanowito to naruszenie
§ 7 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie

6 Badania laboratoryjne i diagnostyczne realizowat podmiot zewnetrzny, udzielajacy $wiadczen
w pomieszczeniach SP ZOZ. Mammografia wykonywana byta w pracowni Przyjmujacego Zaméwienie.

7 Dz. U. 2017 poz. 1938, dalej: ,usoz".

8 Do zakonczenia czynnosci kontrolnych.

19 W dniu 1 wrze$nia 2017 r.



ogdinych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, zgodnie
z ktorym, zmiana okreSlonego w umowie miejsca udzielania Swiadczen nastepuje
na pisemny wniosek $wiadczeniodawcy.

(dowod: akta kontroli str. 180, 198-202, 239)

Dyrektor SPZOZ potwierdzit, ze jeden lekarz przyjmowat pacjentki w gabinecie
diagnostyczno-zabiegowym Oddziatu Potozniczo-Ginekologicznego.
(dowdd: akta kontroli str. 238-239)

Wedtug wyjasnien lekarza bezposrednim powodem przyjmowania pacjentek
w gabinecie zlokalizowanym w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym byta potrzeba
udostepniania zasobdw szpitala poza godzinami udzielania $wiadczern w Poradni K.
Pacjentki byly przyjmowane w gabinecie znajdujgcym sie¢ w tym samym obiekcie,
pod tym samym adresem, spetniajgcym wszystkie wymogi przewidziane
dla pomieszczen zaktadu opieki zdrowotnej, w tym samym pomieszczeniu, w ktorym
udzielane sg porady konsultacyjne dla pacjentek innych oddziatéw Szpitala.

(dowdd: akta kontroli: str. 198-202)

Dyrektor Szpitala podat, ze lekarzowi nie udzielono zgody na przyjmowanie
pacjentek w gabinecie zlokalizowanym w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym
zamiast w Poradni.

(dowdod: akta kontroli str. 238-239)

W latach 2016-2017 (do 30 wrzesnia) w gabinecie diagnostyczno-zabiegowym
Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego lekarz przyjat 898 pacjentek, a Szpital
rozliczyt20 wykonane $wiadczenia na kwote 126.888,22 zt.

(dowdd: akta kontroli: str. 206-207)

2. Na wyposazeniu Poradni, w dniu ogledzin przeprowadzonych przez kontrolera
NIK (10 pazdziernika 2017 r.), nie byto aparatu KTG (rok produkcji 2012) oraz
aparatu USG (rok produkcji 1998), ktére w umowie z LOW NFZ wykazane zostaty
w miejscu udzielania $wiadczen. W § 2 ust. 9 Umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej zawartej z LOW NFZ wskazano, ze Swiadczeniodawca zobowiazany jest
do biezacego aktualizowania danych o swoim potencjale wykonawczym
przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktory rozumie sie zasoby bedace
w dyspozycji Swiadczeniodawcy, stuzace wykonywaniu  $wiadczen  opieki
zdrowotnej, w szczegdlnosci osoby udzielajgce tych swiadczen i sprzet.

(dowdd: akta kontroli: str.176-179)

Dyrektor wyjasnit, ze aparat USG (rok produkcji 1998) byt konserwowany przez
pracownika Dziatu Utrzymania Ruchu, a aparat KTG (rok produkcji 2012) zostat
pozyczony na Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy.

(dowdd: akta kontroli: str.192-194)

W dniu 13 pazdziernika 2017 r., w trakcie kontroli NIK, do Poradni zwrécono
wymienione wyzej sprzety.
(dowdd: akta kontroli: str.190)

3. Szpital nie zapewnit pacjentkom mozliwo$ci umawiania sie drogg elektroniczng
na wizyty, co byto niezgodne z art. 23a usoz.
(dowdd: akta kontroli str. 192-194)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze pacjentki nie majg mozliwosci rejestracji do Poradni

drogq elektroniczng z powodu braku funkcjonalnosci systemu informatycznego.
(dowdd: akta kontroli str. 194)

20 W 2016 r. lekarz przyjat 503 pacjentki, a Szpital z tytutu realizacji umowy z LOW NFZ uzyskat 69.578,10 z,
w 2017 r. (do 30 wrzesnia) - 395 pacjentek, a Szpital rozliczyt Swiadczenia o wartosci 57.310,12 zt.
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Poradnia?' byta wiasciwie przygotowana do udzielania $wiadczen zdrowotnych
z zakresu potoznictwa i ginekologii. Pacjentkom zapewniono dostep do Poradni
przez pie¢ dni w tygodniu, w tym takze w godzinach popotudniowych, jednak nie
umozliwiono umawiania si¢ drogq elektroniczng na wizyty. Zapewniono odpowiednig
liczbe personelu medycznego oraz wyposazenie w sprzet i aparature medyczna.
Szpital terminowo wykonywat przeglady techniczne urzadzen i aparatury medyczne;
dostepnych w Poradni. Jeden lekarz udzielat Swiadczen w miejscu niezgodnym
ze wskazanym w umowie z LOW NFZ. W czasie ogledzin NIK, na wyposazeniu
Poradni brakowato aparatow: KTG i USG, ktore byly wymienione w umowie
0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne;.

2. Wykonywanie badan zalecanych rozporzadzeniem
W sprawie standardow opieki okotoporodowej
i przestrzeganie praw pacjenta

1. Analizg objeto dokumentacje 50 losowo wybranych pacjentek, ktére w latach
2016-2017 (do 30 wrzes$nia) zgtosity sie do Poradni z powodu cigzy, z ktorych
42 (84%) mieszkaty na wsi. W dokumentacji medycznej wszystkich pacjentek
odnotowano wykonanie nastepujacych Swiadczen profilaktycznych oraz badan
diagnostycznych (niezaleznie od przedziatu czasowego cigzy), zalecanych
rozporzadzeniem w sprawie standarddw opieki okotoporodowej:

— badanie ogoine podmiotowe i przedmiotowe,

— badanie potoznicze,

— morfologie krwi, grupe krwi i Rh,

— badanie w kierunku: toksoplazmozy (IgG, IgM), VDRL, rézyczki,

— badanie stezenia glukozy we krwi,

— 0ceng czynnosci serca ptodu,

— oceng aktywnosci ptodu i ocene ruchow ptodu,

— badanie KTG.

(dowod: akta kontroli str. 121-123, 253-261)

Z analizowanej dokumentacji medycznej 50 pacjentek wynikato, ze dwom??
pacjentkom (4%) lekarze zlecili wykonanie wszystkich badan diagnostycznych
I konsultacji medycznych zalecanych w zatgczniku do rozporzadzenia w sprawie
standardéw okotoporodowych, a czterem pacjentkom (8%) — zlecono wykonanie
wszystkich swiadczen profilaktycznych.

(dowdd: akta kontroli str. 253-260)

Zgodnie z poddang analizie dokumentacja, do Poradni w okresie objetym kontrolg,

zgtosito sie 25 kobiet do 10 tygodnia cigzy (dalej: t. c.)23. Wedtug dokumentacji

medyczne;:

— wszystkim pacjentkom wykonano badanie ogdlne przedmiotowe i podmiotowe,
badanie we wzierniku, badanie zestawione, badanie grupy krwi i Rh, morfologie

21 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen czastkowych dotyczacych dziatalnosci w badanym
obszarze: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie
oceny czastkowej wedtug proponowanej skali bytoby niemozliwe lub nadmiernie utrudnione, albo taka ocena
nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola,
stosuje sie ocene opisowa.

22 Pacjentki zgtosity sie do Poradni w réznym przedziale czasowym cigzy i mialy wykonane wszystkie badania
zalecane w tym okresie w rozporzadzeniu w sprawie standardéw okotoporodowych.

2 W kazdym przedziale czasowym cigzy na wizyty zgltaszata sie rozna liczba kobiet, gtownie z powodu
opuszczania i nieterminowego zgtoszenia sie do Poradni, badz zaprzestania z dalszego korzystania z ustug
Poradni.
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krwi, badanie ogélne moczu, badanie stezenia glukozy we krwi na czczo, VDRL,
badania: HIV, HCV w kierunku toksoplazmozy (lgG, IgM) i w kierunku rozyczki;

— dwdm (8%) nie wykonano badania cytologicznego?4,

— pomiar ciSnienia krwi wykonano u 24 pacjentek (96%),

— gruczoty sutkowe zbadano u 19 kobiet (76%),

— wzrost i mase ciata okreslono u 23 pacjentek (92%),

— oceneg ryzyka cigzowego i propagowanie zdrowego stylu zycia — odpowiednio
po 24 pacjentki (96%),

— jednej kobiecie nie przekazano informacji o mozliwosci wykonania badan

w kierunku wad uwarunkowanych genetycznie,

przeciwciata odporno$ciowe okreslono u 22 kobiet (88%),

badanie cytologiczne — u 23 pacjentek (92%),

badanie czystosci pochwy —u 15 (60%).

W dokumentacji medycznej zadnej z pacjentek nie odnotowano wykonania badania

stomatologicznego, uwzgledniajagcego ocene stanu zdrowia jamy ustnej,

z okre$leniem potrzeb profilaktyczno-leczniczych i ustaleniem planu leczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 253-260)

W okresie od 11 do 14 t. c. zgtosito sie 29 pacjentek, w ktorych dokumentaciji

medycznej odnotowano:

— u wszystkich wykonanie badania ogdlnego podmiotowego i przedmiotowego,
badania zestawionego, pomiar cisnienia tetniczego krwi, ocene ryzyka
cigzowego, propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia jamy ustnej,

— u 28 kobiet (96,6%) — pomiar masy ciata,

— przeprowadzenie u jednej pacjentki (3,4%) kontroli stanu zdrowia jamy ustnej,

— badanie ultrasonograficzne — u 26 kobiet (89,7%),

— badanie ogdlne moczu — u 25 pacjentek (86,2%),

— pobranie cytologii u 10 z 12 kobiet, u ktérych wczesniej nie przeprowadzono tego
badania (83,3%).

(dowdd: akta kontroli str. 253-260)

W okresie od 15 do 20 t. c. opiekg Poradni objeto 21 pacjentek. W dokumentacji

medycznej odnotowano:

— u wszystkich wykonanie badania ogdlnego podmiotowego i przedmiotowego,
badania zestawionego, pomiar ci$nienia tetniczego krwi i masy ciafa,
przeprowadzenie oceny ryzyka cigzowego,

— U 20 kobiet (95,2%) propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia jamy
ustnej,

— 19 (90,5%) — wykonanie morfologii krwi,

— 18 (85,7%) — badanie ogdlne moczu,

— u o$miu kobiet (38,1%) — badanie czystosci pochwy,

— u dwoch kobiet, ktore nie miaty wcze$niej badania cytologicznego wykonano
ww. badanie.

(dowdd: akta kontroli str. 253-260)

Od 21 do 26 t. c. do Poradni zgtosito si¢ 37 pacjentek. Z dokumentacji medyczne;

wynika, ze:

— wszystkim pacjentkom wykonano: badania ogoine podmiotowe i przedmiotowe,
badania zestawione, pomiaru ci$nienia i masy ciata, ocene ryzyka cigzowego,
ocene czynno$ci serca ptodu,

— wszystkim pacjentkom okre$lono stezenie glukozy we krwi po doustnym jej
podaniu 75 g (przed podaniem glukozy oraz po 2 godz. od podania), wykonano

2 U jednej kobiety badanie wykonano podczas kolejnej wizyty w okresie 11 — 14 t. c., u drugiej: 27 - 32 t. .
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badanie ogdlne moczu, badanie w kierunku toksoplazmozy (u kobiet z ujemnym
wynikiem w | trymestrze), badanie cytologiczne u kobiet, ktore nie miaty
wczesniej wykonanego takiego badania,
— badania ultrasonograficzne wykonano 33 pacjentkom (89,2%),
— w przypadku 11 kobiet (91,7%) z 12 posiadajacych Rh (-) dokonano wpisu
0 przeciwciatach anty—Rh u kobiet z Rh (-).
(dowdd: akta kontroli str. 253-260)

W przedziale czasowym od 27 do 32 t. c. Swiadczenia udzielono 33 pacjentkom,

dokumentacja medyczna zawierata wpisy o0 wykonaniu:

— wszystkim pacjentkom badania ogdlnego podmiotowego i przedmiotowego,
badania zestawionego, pomiaru cisnienia tetniczego, masy ciata, oceny:
czynno$ci serca ptodu, ryzyka cigzowego,

— kazdej pacjentce morfologii krwi, ogolnego badania moczu,

— cytologii u dwdch kobiet, ktorym wczesniej nie pobrano materiatu do badania,

— przeciwciat odporno$ciowych — u 19 pacjentek (57,6%),

— badania ultrasonograficznego — u 27 kobiet (81,8%),

— podania globuliny anty-D u dwoch z pieciu pacjentek (40%), u ktdrych wystapity
wskazania do podania globuliny anty-D (28-30 t. c.).

(dowdd: akta kontroli str. 253-260)

W okresie od 33 do 37 tygodnia cigzy Swiadczenia udzielone byty 33 pacjentkom,
w ktorych w dokumentacji medycznej odnotowano:
— wykonanie  wszystkim  kobietom  badania  ogdlnego  podmiotowego
i przedmiotowego, badania potozniczego i zestawionego, zmierzono ci$nienie
tetnicze oraz oceniono: czynnosci serca ptodu, aktywno$ci ptodu i ryzyko cigzowe,
— u4 kobiet (12,1%) — ocene wymiaréw miednicy,
— U 16 kobiet (48,5%) — badania gruczotow sutkowych,
— U 32 kobiet (96,9%) — pomiar masy ciata,
— U 32 kobiet (96,9%) — wykonanie morfologii krwi i badan ogdlnych moczu,
— U 27 kobiet (81,8%) — wykonanie badania antygenu HBs,
— u 25 kobiet (75,8 %) — wykonanie posiewu z przedsionka pochwy i okolic odbytu
w kierunku paciorkowcow B-hemolizujacych,
— u 19 kobiet (57,6%) — zlecenie wykonania badania czystosci pochwy,
u dwdch kobiet (6,1%) — wykonanie badania w kierunku HIV.
DokumentaCJa zadnej z 33 pacjentek nie zawierata informacji o kontroli stanu
zdrowia jamy ustnej.
(dowdd: akta kontroli str. 253-260)

W przedziale od 38 do 39 t. ¢. do Poradni zgtosito sie 21 kobiet. W dokumentacji
medycznej kazdej pacjentki odnotowano wykonanie wszystkich zalecanych
Swiadczen profilaktycznych i dziatan w zakresie promocji zdrowia wymienionych
w cz. Il zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardow opieki okotoporodowe;.
Dokumentacja medyczna 17 kobiet (80,9%) zawierata informacje o wykonaniu
badania ogblnego moczu i morfologii krwi.

(dowod: akta kontroli str. 253-260)

Po 40 t. c. do Poradni zglosito sie 11 kobiet. W dokumentacji kazdej pacjentki

odnotowano wykonanie badania KTG, u dziewieciu (81,8%) - badanie

ultrasonograficzne, a u dwoch kobiet po 41 t. c. — skierowanie do hospitalizacji.
(dowdd: akta kontroli str. 253-260)

2. Wedtug Dyrektora kazda pacjentka jest instruowana o zdrowym stylu zycia,
prawidtowym odzywianiu, aktywno$ci fizycznej, zakazie palenia tytoniu, uzywania
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Ustalone
nieprawidtowosci

alkoholu i innych uzywek, o prawidtowym utrzymywaniu higieny zebow i jamy ustne;.
Otrzymuje ustne informacje o mozliwosci skorzystania z przygotowania do porodu,
potogu, karmienia piersiq i rodzicielstwa w szkole rodzenia dziatajacej przy SP ZOZ.
Pacjentkom przekazywane sg broszury i ulotki o tej tematyce. Kazda ciezarna
informowana jest o konieczno$ci wizyt kontrolnych u stomatologa z oceng stanu
zdrowia jamy ustnej i ustalenia ewentualnego planu leczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 231-234, 263-266)

3. W skiad Poradni wchodzity trzy pomieszczenia, z ktérych dwa (gabinet potozne;
i gabinet zabiegowy) miaty bezposrednie wejscie z poczekalni. Gabinet lekarski byt
gabinetem przechodnim, pacjentki wchodzity do niego przez gabinet potoznej. Fotel
ginekologiczny ustawiony byt za parawanem, ok. 1,5 metra od miejsca, w ktdrym
pacjentki przygotowywaty sie¢ do badania. Kobiety miaty mozliwos¢ skorzystania
z bidetu i toalety, ktére byly w sasiedztwie gabinetu lekarskiego. Okna w Poradni
wyposazono w pionowe Zzaluzje. Podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych
pacjentki miaty warunki zapewniajace intymno$c¢.

(dowdod: akta kontroli str. 176-179)

Osobom, ktére korzystaty ze $wiadczern SP ZOZ umozliwiono zapoznanie sie
z prawami pacjenta — tekst wywieszono w ogdlnodostepnym miejscu, tj. na tablicy
informacyjnej przy Rejestracji do Poradni.

(dowdd: akta kontroli str. str. 176-179, 184)

4. Stosownie do § 73 Regulaminu Organizacyjnego SP ZOZ, dokumentacje
medyczng prowadzong w postaci papierowej udostepniano poprzez sporzadzenie
kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie za posrednictwem
Srodkéw komunikacji elektronicznej lub na informatycznym no$niku danych,
na zadanie pacjenta lub innych uprawnionych organéw lub podmiotdéw. Szpital
pobierat optaty za udostepnianie dokumentacji medycznej — sporzadzenie
wyciggow, odpisdw, kopii w tym takze na nosnikach elektronicznych na zasadach
okres$lonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta2s. Wysoko$¢ optat za udostepnianie dokumentacji medycznej podano
w Cenniku Ustug Medycznych SP ZOZ, ktory wprowadzono Zarzadzeniami
DyrektoraZs.
Wysokos¢ opfat za udostepnianie dokumentacji medycznej pacjentom byta wyzsza,
od maksymalnych optat okreslonych w art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta.
(dowdd: akta kontroli str. 155-165, 208-222, 230)

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

1. W analizowanej indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentek w cigzy,
nie potwierdzano wpisami faktu wykonania $wiadczen profilaktycznych oraz badan
i konsultacji medycznych zalecanych do realizacji w cz. |l zatgcznika
do rozporzadzenia w sprawie standarddéw opieki okotoporodowej t.)..

do10t.c.2:

— trzem pacjentkom (12%) — okre$lenia przeciwciat odpornosciowych,

— 10 (40%) - badania czystosci pochwy,

— szesciu (24%) — badania gruczotéw sutkowych,

— dwom (8%) — okre$lenia wzrostu i masy ciata,

% Dz.U.z2017r. poz. 1318 ze zm., dalej: ,ustawa o prawach pacjenta”.

% Zarzadzenie Nr 02/2017 z dnia 1 stycznia 2017 r. Dyrektora SP ZOZ w sprawie wprowadzenia cennika
za ustugi medyczne wraz z Aneksami: nr 1 z 6 kwietnia 2017 r., Nr 2 z 15 maja 2017 r., Nr 3 z 24 lipca
2017 r., Nr 4 z 29 wrze$nia 2017 r. Poprzednio: Zarzadzenie Nr 19/2014 z dnia 26 lutego 2014 r. Dyrektora
SP ZOZ w Parczewie w sprawie wprowadzenia cennika za ustugi medyczne wraz z Aneksami: Nr 1
z 22 stycznia 2015 .1 Nr 2 z 30 czerwca 2015 r.

27 Do Poradni zgtosito sie 25 kobiet.
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— pojedynczym pacjentkom nie udokumentowano wykonania: pomiaru cisnienia
tetniczego krwi, oceny ryzyka cigzowego, propagowania zdrowego stylu zycia,
w tym jamy ustnej oraz nie przekazano informacji o0 mozliwosci wykonania badan

w kierunku wad uwarunkowanych genetyczne.
(dowdd: akta kontroli str. 253-262)

Wedtug wyjasnien zlozonych przez lekarzy, podczas zaktadania karty cigzy
przeprowadzany jest wywiad dotyczacy stanu zdrowia, w tym stanu uzebienia.
Kazda cigezarna jest ustnie kierowana i zachecana do badania stomatologicznego
w celu oceny stanu zdrowia jamy ustnej, a podczas kolejnych wizyt zadawane
sq pytania o leczenie stomatologiczne. By¢ moze niektore przypadki zlecenia badan
i realizacji Swiadczen profilaktycznych zostaty przeoczone. Pacjentki, ktére nie miaty
wykonanego badania cytologicznego w trakcie wizyty do 10 t. c. z pewnoscig takie
badanie miaty wykonane wczesniej lub na pdzniejszych wizytach. Przesunigcie
czasowe 0 kilka tygodni nie wptywa na postepowanie i prowadzenie cigzy. Pacjentki
sq traktowane bardzo indywidualnie i nie kazda ma wykonane zalecone badania
w okreslonym czasie. Badania czystosci pochwy nie wykonujemy, natomiast przy
kazdym badaniu zestawionym w czasie trwania cigzy wykonujemy badanie PH
wydzieliny pochwowe;.

(dowdd: akta kontroli str. 240-244, 249-252, 268-275)
Pacjentkom bedacym w okresie od 11 do 14 t. ¢.28 nie odnotowano w dokumentacii
medycznej:
— 28 (96,6%) — kontrolowania stanu zdrowia jamy ustnej,
— jednej — mierzenia masy ciata,
— trzem kobietom (10,3%) — wykonania badania ultrasonograficznego,
— czterem (13,8%) — zlecenia badania ogdlnego moczu,
— dwom kobietom — wykonania badania cytologicznego mimo, Ze nie miaty

wykonanego we wczesniejszym okresie cigzy.
(dowdod: akta kontroli str. 253-260)

Lekarze wyjasnili, ze kazda ciezarna podczas kolejnych wizyt badana jest
ze szczegblng staranno$cig i wykonywane sg niezbedne badania dodatkowe.
Zdarzajq sie sytuacje, ze pacjentka nie wykona zaleconych badan. Kontrola jamy
ustnej nie jest odnotowywana w dokumentacji pacjentek, a jej brak
jest przeoczeniem. Gdy jest takie wskazanie, pacjentki kierowane sg do lekarza
stomatologa.

(dowdd: akta kontroli str. 240-248, 268-275)
Od 15 do 20 t. ¢.2% w dokumentacji medycznej nie odnotowano:
— 13 kobietom (61,9%) — badania czysto$ci pochwy,
— trzem (14,3%) — zlecenia badania og6lnego moczu,
— dwoém - zlecenia morfologii krwi i wykonania cytologii mimo, ze nie miaty

wykonanego badania we wczesniejszym okresie cigzy.
(dowdd: akta kontroli str. 253-260)

Zdaniem lekarzy przy kazdym badaniu zestawionym w czasie trwania cigzy
wykonywane jest ph wydzieliny pochwowej. By¢ moze niektore przypadki zostaty
przeoczone.

(dowod: akta kontroli str. 249-252, 268-270)

Od 21 do 26 t. .30 w dokumentacji medycznej nie odnotowano:
— Zzadnej pacjentce — kontrolowania stanu zdrowia jamy ustnej,

28 7 badanej proby 29 pacjentek.
297 badanej proby 21 pacjentek.
30 Z badanej proby 37 pacjentek.
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— czterem (10,8%) — wykonania badania ultrasonograficznego,
— jednej kobiecie z Rh (-) — zbadania przeciwciat anty-Rh.
(dowdd: akta kontroli str. 253-260)

Wedtug lekarzy pacjentce zlecono badanie przeciwciat anty-Rh, a wynik nie zostat
dostarczony. Badanie USG wykonywane jest w |, Il i Il trymestrze cigzy.
W przypadku, gdy pacjentka ma wykonane badanie w innej placowce jest
to odnotowywane w Indywidualnej Karcie Cigzy i badania nie sg powtarzane.
Pacjentki czesto korzystajg z badan w innych placéwkach.

(dowdd: akta kontroli str. 249-252)

Od 27 do 32 t. ¢.3! nie odnotowano:
— 12 pacjentkom (36,4%) — badania przeciwciat odporno$ciowych,
— szesciu (18,2%) — wykonania badania ultrasonograficznego,
— trzem (60%) pacjentkom z pieciu, u ktorych wystapity wskazania — podania
globuliny anty-D.
(dowdd: akta kontroli str. 253-260)

Lekarze wyjasnili, ze pacjentkom zlecono badanie przeciwciat odporno$ciowych,
lecz wyniki nie zostaty dostarczone. By¢é moze niektore przypadki zostaty
przeoczone.

(dowod: akta kontroli str. 249-252, 268-270)

Kontrola wykazata, ze w dokumentacji medycznej pacjentek nie odnotowano
Zlecenia wykonania badan przeciwciat odpornosciowych.

Od 33 do 37 t. ¢.32 w dokumentacji medycznej nie odnotowano:

— U zadnej z pacjentek — kontrolowania stanu zdrowia jamy ustnej,

u 29 pacjentek (87,9%) — oceny wymiarow miednicy,

17 (51,5%) — badania gruczotéw sutkowych,

— jednej pacjentce — mierzenia masy ciata,

— 31 pacjentkom (93,9%) — wykonania badan w kierunku HIV,

— 14 (42,4%) — badania czysto$ci pochwy,

— siedmiu (21,2%) — wykonania posiewu z przedsionka pochwy i okolic odbytu

w kierunku paciorkowcow B-hemodializujacych,

— szesciu pacjentkom (18,2%) — okreslenia antygenu HBs,

— po jednej pacjentce — wykonania morfologii krwi i badania ogélnego moczu.
(dowdd: akta kontroli str. 253-260)

Lekarze wyjaénili, ze pacjentki zdrowe, bez dolegliwosci ze strony gruczotu

piersiowego czesto nie wyrazajg zgody na badanie piersi. Badanie gruczotow

sutkowych w cigzy jest dokumentowane w Indywidualnej Karcie Przebiegu Cigzy,

ktérg posiada kazda pacjentka. Ocena wymiaréw miednicy przeprowadzana jest

na Sali porodowej przed porodem. Badanie ph pochwy byto wykonywane przy

kazdym badaniu ginekologicznym zamiast badania stopnia czystosci pochwy.

Nie wszystkie pacjentki dostarczaty wyniki badan HBs do Poradni. W ostatnim

trymestrze czystos¢ pochwy byta sprawdzana podczas kazdej wizyty. Na kazde

zyczenie lub sugestie pacjentki byto wykonywane badanie ultrasonograficzne poza

okresami zalecanymi w zataczniku do rozporzadzenia Ministra Zdrowia. Badanie

w kierunku HIV w 33-37 t. c. wykonywane jest tylko u pacjentek z grupy

podwyzszonego ryzyka.

(dowod: akta kontroli str. 240-244, 271-275)

31 Proba objeto dokumentacje 33 kobiet.
327 badanej proby 33 pacjentek.
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Od 38 do 39 t. c. — czterem pacjentkom z 21, ktére zgtosity sie do Poradni
nie odnotowano w dokumentacji medycznej wykonania morfologii krwi i badania
0golnego moczu.

(dowdd: akta kontroli str. 253-260)
Jak wynika z wyjasnien lekarza kazdej ciezarnej wykonywane sg niezbedne badania
dodatkowe. Po doktadnym wywiadzie i badaniu ciezarnej, w niektorych przypadkach
odstepowano od wykonywania badan w czasie $ciSle okreslonym w zatgczniku
do rozporzadzenia.

(dowdd: akta kontroli str. 240-244)

W dokumentaciji jednej z 11 pacjentek po 40 t. c. lekarz nie potwierdzit wykonania
badania ultrasonograficznego.
(dowdd: akta kontroli str. 253-260)

Lekarz wyjasnit, ze nie zostata odnotowana informacja o wykonaniu badania,
co byto niezamierzone i wynikato z przeoczenia.
(dowdd: akta kontroli str. 271-275)

2. Ponadto analizowana dokumentacja medyczna wszystkich (50) pacjentek nie

zawierafa:

a. dotgczonego planu porodu obejmujacego wszystkie elementy postepowania
medycznego podczas porodu i miejsca porodu,

b. adnotacji o skierowaniu kobiety w okresie pomiedzy 21-26 tyg. cigzy do potozne;
podstawowej opieki zdrowotnej w celu objecia jej opieka w miejscu, w ktorym
bedzie przebywata po porodzie, jesli osoba sprawujgca opieke, nie jest potozng
podstawowej opieki zdrowotnej;

c. wpisanych do planu opieki przedporodowej i planu porodu danych wybranej
przez ciezarng potoznej podstawowej opieki zdrowotnej lub podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg w zakresie podstawowej opieki zdrowotne;,
w tym: numeru telefonu kontaktowego i faksu lub adresu poczty elektroniczne;j,

co byto niezgodne z zatgcznikiem do rozporzadzenia w sprawie standardow opieki

okotoporodowej (p. Il i p. IV).

(dowdd: akta kontroli str. 263-266)

Wedtug Dyrektora plan porodu jest sporzadzany w formie pisemnej. Kazda ciezarna
jest kierowana miedzy 21 a 26 t. ¢. do potoznej podstawowej opieki zdrowotnej. Fakt
objecia opiekg przez pofozng podstawowej opieki zdrowotnej jest wpisywany
do dokumentacji bedacej w posiadaniu pacjentki. Informacje powyzsze nie sg
zamieszczane w dokumentacji medycznej, lecz s realizowane w ramach $wiadczen
wynikajacych ze standardu postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen
z zakresu opieki okotoporodowe;.

(dowdd: akta kontroli str. 231-234, 263-266)

3. W Zarzadzeniu Nr 19/2014 z dnia 26 lutego 2014 r. Dyrektora SP ZOZ w sprawie
wprowadzenia cennika za ustugi medyczne niewtasciwie okreslono wysokos¢ optat
za udostepnianie dokumentacji medycznej. Optaty te byty wyzsze od maksymalnych
opfat wskazanych w art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta.

(dowdd: akta kontroli str. 155-165)

Zgodnie z ww. ustawa, od 1 grudnia 2015 r. do 29 lutego 2016 r. maksymalna optata
za jedng strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej wynosita 7,80 zt,
ajedna strona kopii dokumentacji medycznej: 0,78 zt. W cytowanym zarzadzeniu
opfaty te ustalono w wysokosci: 8,00 zti 0,80 zt. Od 12 grudnia 2015 r. maksymalna
optata za wycigg, odpis lub kopie dokumentacji medycznej na elektronicznym
no$niku danych wynosita 1,62 zt - w Szpitalu ustalona zostata na 8,00 zt
(obowigzywata do 5 kwietnia 2017 r.). Od 15 maja 2017 r. w SP ZOZ optata
zajedng strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej wynosita
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8,70 zt (zgodnie z ustawg — 8,43 zt). Opfata za wycigg, odpis lub kopie dokumentacii
medycznej na elektronicznym no$niku danych zostata ustalona na 1,70 zt
(w ustawie — do 31 maja 2017 r. 1,68 zt).

(dowdd: akta kontroli str. 155-165)

W 2016 r. przychody netto z tytutu udostepniania dokumentacji medycznej wyniosty
6.973,98 zt, do 31 sierpnia 2017 r. — 2.764,27 zt.
(dowdd: akta kontroli str. 166-173)

Dyrektor wyjasnit, ze wyzsze opfaty wskazane w cenniku wynikaty z przeoczenia
personelu i niezaktualizowaniu cennika. Z systemu ksiegowego nie mozna
wygenerowaC zaksiegowanych wpfat z tytutu udostepniania dokumentacii
medycznej pacjentom.

(dowdd: akta kontroli str. 192-194,267)

W trakcie kontroli NIK, od 1 pazdziernika 2017 r., Dyrektor wprowadzit33 nowe stawki
z tytutu udostepniania dokumentacji medycznej, ktorych wysoko$¢ nie przekracza
maksymalnych stawek okreslonych na podstawie art. 28 ust. 4 ustawy o prawach
pacjenta.

(dowdd: akta kontroli str. 160)

NIK ocenia, Ze lekarze nie zlecali lub nie dokumentowali wykonywania niektérych
$wiadczen profilaktycznych i badan diagnostycznych, zalecanych w rozporzadzeniu
w sprawie standarddéw opieki okotoporodowej. Wedtug dokumentacji medycznej
tylko dwdém pacjentkom z proby objetej kontrola, ktore zgtosity sie w okreslonym
w rozporzadzeniu w sprawie standardéw opieki okotoporodowej terminie, lekarze
Zlecili wykonanie wszystkich badan diagnostycznych i konsultacji medycznych
a czterem — wykonanie wszystkich $wiadczen profilaktycznych. Zgodnie z ustawg3#
pacient ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom
aktualnej wiedzy medycznej. W ocenie NIK $wiadczenia zdrowotne udzielane byty
w warunkach zapewniajacych intymny i godny ich przebieg.

3. Realizacja profilaktycznych programéw zdrowotnych

Na podstawie analizowanej proby 50 losowo wybranej dokumentacji medyczne;
pacjentek®, ktére w latach 2016-2017 (do 30 wrzes$nia) zgtosity sie do Poradni
z innego powodu, niz cigza, stwierdzono, ze odnotowano:
- w43 przypadkach (86%) wykonanie badania cytologicznego®,
— w16 przypadkach (32%) przeprowadzenie badania piersi,
- w 34 przypadkach (68%) - przeprowadzenie wywiadu dotyczacego ryzyka
wystagpienia raka piersi lub raka szyjki macicy.
(dowdd: akta kontroli str. 121-123, 203-205)

W zlozonych wyjasnieniach lekarze podali, ze wywiad, dotyczacy ryzyka
wystgpienia raka piersi lub raka szyjki macicy, przeprowadzany jest u kazdej
pacjentki, lecz nie podczas kazdej wizyty. Brak wpisow o wywiadzie $wiadczy, ze byt
on przeprowadzony podczas wczesniejszych wizyt. Wywiad onkologiczny
przeprowadzany jest przy kazdym badaniu cytologicznym i wpisywany jest w karcie
badania cytologicznego. Wywiad ukierunkowany na ryzyko wystgpienia choroby
nowotworowej, zwtaszcza raka piersi, szyjki macicy, trzonu macicy jest rutynowym

3 Aneks Nr 4 z dnia 29 wrze$nia 2017 r. do Zarzadzenia Nr 02/2017 (obowigzuje od 1 pazdziernika 2017 r.).
3 Art. 6 ustawy o prawach pacjenta.

3 29 kobiet mieszkato na wsi.

% W tej grupie 33 pacjentki (76,7%) miaty wykonane badanie w programie profilaktyki.
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elementem badania ginekologicznego i tak oczywistym, ze trudno wyttumaczy¢ fakt
nieodnotowania tego czyms innym jak tylko przeoczeniem.
(dowod: akta kontroli str. 198-202, 240-244, 249-252)

Warunki realizacji programu profilaktyki zostaty okre$lone w pkt 2. Zatgcznika
do rozporzadzenia w sprawie programow. Kontrola wykazata siedem przypadkow
(14%), w ktorych pacjentkom nie wykonano w trakcie wizyty badania
cytologicznego. W szesciu z tych przypadkow bylty to wizyty jednorazowe,
a w jednym — pacjentka byta na dwéch wizytach.

(dowdd: akta kontroli str. 203-205)

Lekarze udzielajacy $wiadczen wyjasnili, Ze pacjentki, ktére zgtaszajq sie
jednorazowo na wizyty z powodu infekcji drég rodnych nie majg wykonywanego
badania cytologicznego, lekarz posiadat wiedze na temat aktualnego badania
wykonanego w gabinecie prywatnym. Kazda pacjentka zgtaszajaca sie do Poradni
jest weryfikowana pod katem aktualno$ci badania cytologicznego, w razie potrzeby
badanie takie jest wykonywane poza interwatem okreSlonym w programie
profilaktyki raka szyjki macicy. Brak wykonania cytologii moze $wiadczy¢ o tym,
ze pacjentki miaty ja wykonang wcze$niej i nie wymagaty w trakcie obecnej wizyty
powtdrzenia tego badania.

(dowod: akta kontroli str. 198-202, 240-252)

W dokumentacji medycznej 50 pacjentek, ktére zgtosity sie do Poradni z innego
powodu niz cigza, u 34 kobiet (68%) lekarze nie odnotowali, ze zbadali piersi®’.

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nieprawidtowos¢, polegajacq na nieodnotowaniu w dokumentacii
medycznej 34 pacjentek faktu wykonania badania piersi lub ewentualnego
niewyrazenia przez pacjentki zgody na to badanie oraz posiadania przez pacjentke
aktualnego badania cytologicznego, czym naruszono art. 25 ust. 1 pkt 3 ustawy
o prawach pacjenta oraz § 41 ust. 4 pkt 4, 6, 7 i 8 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej. Zgodnie ze wskazanymi przepisami, historia zdrowia
i choroby pacjenta w czeSci dotyczacej porad ambulatoryjnych zawiera m.in.
informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach, wyniki badan
diagnostycznych wraz z opisem, wyniki konsultacji oraz opis udzielonych $wiadczen
zdrowotnych.

(dowdd: akta kontroli str. 203-205)

W ztozonych wyjasnieniach lekarze podali, ze badanie piersi byto proponowane
kazdej pacjentce i najczesciej byto wykonywane. Czesto pacjentki odmawiaty
badania piersi z réznych powoddéw. Badanie piersi i program profilaktyki raka piersi
jest szczegdinym priorytetem i kazdej pacjentce przeprowadzane jest ww. badanie
raz w roku lub gdy zgtasza takq potrzebe. Pacjentki w grupie wiekowej 50 — 69 lat
wysytane sg na przesiewowe badania mammograficzne.

(dowdd: akta kontroli str. 240-248)

Pacjentkom zakwalifikowanym do profilaktycznego programu  zdrowotnego
wykonano badania cytologiczne zgodnie z zalecang czestotliwoscia. Dokumentacja
medyczna 34 pacjentek (68% proby objetej kontrola) nie zawierata adnotacii
potwierdzajacej zbadanie piersi, badz powodéw odstgpienia od wykonania tego
badania oraz posiadania przez pacjentke aktualnego badania cytologicznego.

3 W literaturze fachowej ,Potoznictwo i ginekologia” pod redakcjg Grzegorza H. Breborowicza (tom 2).
Wydawnictwo Lekarskie PZWL wskazano, ze badanie piersi jest jednym z podstawowych badan
podmiotowych wykonywanych w gabinecie ginekologicznym.
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Whioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli38, wnosi o:

1. Udzielanie Swiadczen medycznych w miejscu wskazanym w umowie z LOW
NFZ.

2. Dokumentowanie wykonanych $wiadczen profilaktycznych, badan i konsultacii
medycznych zalecanych standardami opieki okotoporodowe;.

3. Umozliwienie pacjentkom umawiania sie¢ drogg elektroniczng na wizyty
w Poradni, zgodnie z wymogami art. 23a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie 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 pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Lublinie.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie 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.

Lublin, dnia 20 grudnia 2017 r.

. Dyrektor
E g?[gtgf;h 0 Delegatury Najwyzszej Izby Kontroli
. - o . w Lublinie
gtowny specjalista kontroli panstwowe; Edward Lis
....................... o s

3 Dz. U. 22017 r. poz. 524 (dalej: ustawa o NIK).
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