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|. Dane identyfikacyjne

Przychodnia Specjalistyczna Hipoteczna 4 Sp. z 0.0., ul. Hipoteczna 4, 20-027 Lublin
(dalej: Przychodnia).

Beata Zajaczkowska-tasak, Ayman Al Kusayer Cztonkowie Zarzadu Przychodni od
29 maja 2013 r. i Andrzej Mazur Cztonek Zarzadu Przychodni od 5 lipca 2016 r. (dalej:
Cztonkowie Zarzadu).

1. Spetnianie przez podmiot leczniczy wymagan wynikajacych z obowigzujacych
przepisdw w zakresie udzielania $wiadczen.

2. Wspdtpraca ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) z podstawowg opieka
zdrowotng (POZ) w obszarze udzielania $wiadczen.

Lata 2021-2024 (do 11 grudnia), z wykorzystaniem dowodéw sporzadzonych przed
tym okresem, majacych wptyw na kontrolowang dziatalnos¢.

Art. 2 ust. 3 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lublinie

Monika Cieniuch, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do
przeprowadzenia kontroli nr LLU/129/2024 z 2 pazdziernika 2024 r.
(akta kontroli str. 1, 45-63)

Il. Ocena ogodlna2 kontrolowanej dziatalnosci

Dziatalno$¢ Przychodni w zakresie organizaciji realizacji $wiadczen ambulatoryjne;
opieki specjalistycznej dla dzieci byta zgodna z postanowieniami umowy zawarte;
z Lubelskim Oddziatem Wojewoddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia®. Kwalifikacje
personelu medycznego, czas udzielania $wiadczen, wyposazenie w sprzet
i aparature medyczng oraz dostepno$¢ do badan spetniaty warunki realizacji
$wiadczen. Prawidtowo rozliczano sie z LOW NFZ za wykonane $wiadczenia
zdrowotne w zakresie AOS dla dzieci. Dokumentacje medyczng prowadzono
w systemie informatycznym w postaci elektronicznej. W zbadanych przypadkach
zawierata ona wymagane elementy za wyjgtkiem danych przedstawiciela
ustawowego osoby matoletniej. System informatyczny pozwalat osobom
udzielajgcym w Przychodni $wiadczen zdrowotnych na wymiange niezbednych
w procesie leczenia informacji o pacjentach. W Przychodni prowadzono
harmonogramy przyje¢ pacjentéw, w tym listy oczekujgcych na udzielenie $wiadczen.
Stwierdzono jednak nieprawidtowo$ci polegajace m.in. na udzieleniu w dwdch
przypadkach $wiadczen zdrowotnych z pominigciem listy oczekujgcych, niewpisaniu
w trzech przypadkach i btednym wpisaniu w jednym przypadku kategorii
$wiadczeniobiorcy. Stwierdzono réwniez przypadki niedokonywania w dokumentacii
medycznej wewnetrznej pacjentow wpiséw o wydaniu dokumentacji indywidualnej
zewnetrznej w postaci informacji dla lekarza kierujacego $wiadczeniobiorce
do poradni specjalistyczne.

"Dz. U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, oceng negatywng albo ocene w formie
opisowe;j.

3 Dalej: LOW NFZ.
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faktycznego

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe* kontrolowanej dziatalnosci

1. Spetnianie  przez podmiot leczniczy wymagan
wynikajacych z obowiazujacych przepisow w zakresie
udzielania Swiadczen

W latach objetych kontrolg do Przychodni wptynefa jedna skarga w zakresie realizacii
Swiadczen AOS dla dzieci (w kwietniu 2023 r.). Skarga dotyczyta rejestracji do poradni
chirurgii dla dzieci. Przychodnia przekazata w tej sprawie pisemne wyjasnienia do
LOW NFZ, tj. organu rozpatrujgcego skarge. Skarga zostata rozpatrzona. Po ztozeniu
wyjasnien, sprawa zostata zakonczona.

W badanym okresie w Przychodni przeprowadzono jedng kontrole® dotyczacqy
$wiadczen AOS dla dzieci. Kontrola dotyczyta m.in. dostepnosci do $wiadczen
zdrowotnych z zakresu otolaryngologii dzieciecej oraz wyposazenia w sprzet
| aparature medyczng oraz jego wykorzystania. Zostata przeprowadzona przez
konsultanta wojewddzkiego ds. otolaryngologii dzieciecej. Kontrola nie wykazata
nieprawidtowo$ci.

(akta kontroli str. 484)

1.1. W latach 2021-2024 (lll kwartat) w Przychodni realizowano $wiadczenia
zdrowotne finansowane ze Srodkdéw publicznych w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w tym $wiadczenia dla dzieci.

W okresie objetym kontrolg Przychodnia, na podstawie umowy zawartej z NFZ,
udzielata $wiadczen dla dzieci w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;
w szesciu zakresach Swiadczen, tj.: ortopedii i traumatologii narzadu ruchu dla dzieci,
chirurgii dzieciecej, leczenia gruzlicy i choréb ptuc dla dzieci, otolaryngologii
dzieciecej, okulistyki dla dzieci, preluksacii.

Zakres udzielania Swiadczen specjalistycznych dla dzieci byt zgodny z wpisem do
Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg!. Poza ww. zakresami
udzielanych $wiadczen specjalistycznych dla dzieci w rejestrze wpisano komdrke
organizacyjng — poradnie wad postawy od 8 stycznia 2024 r.

Cztonkowie Zarzadu wyjasnili, ze poradnia wad postawy zostata zgtoszona w zwigzku
z ogtoszonym pod koniec 2023 r. konkursem NFZ na kontrakt dotyczacy prowadzenia
tego typu poradni. Udziat w konkursie wymagat spetnienia okreslonych warunkow,
w tym zarejestrowania poradni w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢
leczniczq prowadzonym przez wiadciwego wojewode. Mimo spetnienia wymagan
poradnia nie uzyskata kontraktu w ramach konkursu, ktérego rozstrzygniecie
nastapito w lipcu 2024 r. Jednakze w dalszym ciggu Przychodnia pozostaje
zainteresowana Swiadczeniem ustug w tym zakresie i zamierza ubiegac sie o kontrakt
w przysziosci, gdy tylko zostanie ogtoszone nowe postepowanie. Z tego wzgledu
zdecydowano sie na utrzymanie poradni w rejestrze, poniewaz wyrejestrowanie
i ponowna rejestracja wigzatyby sie z dodatkowymi kosztami oraz niepotrzebnymi
komplikacjami formalnymi.

4 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa

moze by¢ sformutowana, jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowej.

5 Kontrola zostata przeprowadzona 15 marca 2024 r.

& Umowa nr 03-11-02-03281-02 o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej — ambulatoryjna opieka specjalistyczna,
dalej: umowa NFZ.

7 Nr 000000019800.



W regulaminie organizacyjnymé Przychodni opisano m.in. cele i dziatania podmiotu
leczniczego, rodzaje dziatalnoSci leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, miejsce udzielania i przebieg procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, warunki wspotdziatania z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢
leczniczg, organizacje i zadania poszczegolnych komorek organizacyjnych oraz
sposob kierowania nimi, przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych,
wysokosci pobieranych opfat i prawa pacjenta. Regulamin organizacyjny odpowiadat
wymaganiom okreslonym w art. 24 wust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej®.

(akta kontroli str. 2-44, 64-80, 439-442, 459-469: pliki nr 1-8, 470-481: pliki nr 1-70)

W Przychodni umieszczono informacje, ktére swiadczeniodawca byt zobowigzany
podac zgodnie z § 11 ust. 14 zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogélnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej'0, tj. m.in..

— godziny i miejsca udzielania Swiadczen w poszczegolnych zakresach $wiadczen
(w tym AOS dla dzieci), a takze imiona i nazwiska 0sob udzielajacych Swiadczen,

— informacje na temat udogodnien dla 0séb niepetnosprawnych,

— zasady zapisow na porady i wizyty, z uwzglednieniem Swiadczen udzielanych
w warunkach domowych,

— tryb sktadania skarg i wnioskéw u $wiadczeniodawcy,

— prawa pacjenta,

— zasady potwierdzania prawa do $wiadczen,

— adresy oraz numery telefonéw najblizszego miejsca, w ktérym sg udzielane
$wiadczenia nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej,

— numery telefonéw alarmowych ,112" i ,999” obstugiwanych w ramach systemu
powiadamiania ratunkowego,

— adres i numer bezptatnej infolinii Biura Rzecznika Praw Pacjenta, adres i numer
telefonu wtasciwej miejscowo komérki do spraw skarg i wnioskow Funduszu oraz
adres i numer telefonu wiasciwej komérki wskazanej przez Prezesa Funduszu,
w ktorej $wiadczeniobiorca uzyska informacie o mozliwosci udzielenia
Swiadczenia opieki zdrowotnej przez innych $wiadczeniodawcow, kiorzy zawarli
umowe z NFZ, $rednim czasie oczekiwania na dane $wiadczenie opieki
zdrowotnej oraz o pierwszym wolnym terminie udzielenia Swiadczenia,

— informacje o mozliwosci i sposobie zapisania sie¢ na liste oczekujacych na
udzielenie Swiadczenia.

Stosownie do § 11 ust. 2 OWU na zewnatrz budynku, w ktérym udzielano $wiadczen,

w miejscu ogdlnodostepnym umieszczono tablice ze znakiem graficznym NFZ,

wedtug wzoru okre$lonego przez Prezesa NFZ.

Budynek Przychodni posiadat wydzielone wejscie z zewnatrz z podjazdem dla osob
niepetnosprawnych. Na kazdej kondygnacji budynku znajdowato sie pomieszczenie
higieniczno-sanitarne dostosowane do potrzeb osob niepetnosprawnych. Budynek
posiadat dwie windy. W rejestracji Przychodni znajdowat sie m.in. wozek inwalidzki
dla dzieci.

(akta kontroli str. 485-493)

W poddanych ogledzinom poradniach: okulistycznej, laryngologicznej i ortopedycznej
dla dzieci stwierdzono, ze spetnione zostaty warunki realizacji porad

8 Zatwierdzony 31 marca 2020 r., zmieniony aneksem z 12 lipca 2023 r.
9Dz. U. 22024 r. poz. 799, ze zm.
0Dz, U. 22023 r. poz. 1194, ze zm., dalej: OWU.



specjalistycznych okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej'", tj.:

— personel medyczny udzielajacy $wiadczen posiadat wymagane kwalifikacje,

— poradnie wyposazono w wymagany sprzet i aparature medyczna,

— zapewniono dostepnos¢ do badan i procedur medycznych,

— zapewniono dostep do gabinetu diagnostyczo-zabiegowego.

Wyposazenie w sprzet ww. poradni dla dzieci byto zgodne z umowg z NFZ.
(akta kontroli str. 488-498)

Wedtug stanu na 30 czerwca 2024 r. Swiadczen specjalistycznych dla dzieci udzielato
19 lekarzy i siedem pielegniarek, z tego 14 lekarzy i pie¢ pielegniarek byto
zatrudnionych na podstawie umoéw cywilnoprawnych, a pieciu lekarzy i dwie
pielegniarki na podstawie umdw o prace.

Udzielajgcy sSwiadczen lekarze i pielegniarki byli wykazani w zatgczniku
nr 2 ,Harmonogram-zasoby” do umowy z NFZ. Osoby te posiadaty wymagane
kwalifikacje. Zmiany personelu zgtaszane byly drogg elektroniczng do LOW NFZ
i aktualizowane. Czas pracy personelu medycznego byt zgodny z harmonogramami
zgtoszonymi do NFZ. Natomiast w styczniu 2024 r. wystapita rozbiezno$¢ pomiedzy
harmonogramem czasu pracy poradni chirurgicznej dla dzieci, a grafikiem pracy
lekarzy udzielajacych w niej porad. Wedtug harmonogramu poradnia chirurgii dla
dzieci byta czynna we wtorki i $Srody od godz. 7.30 do godz. 18.00, natomiast wedtug
grafiku pracy lekarzy tej poradni trzech lekarzy udzielato $wiadczen we wtorki i Srody
odpowiednio w nastepujacych godzinach: jeden lekarz od 7.30 do 15.00 i dwoch
lekarzy od 15.30 do godz. 18.00. Pozostali lekarze zatrudnieni w tej poradni nie
udzielali Swiadczen we wtorki i Srody w styczniu 2024 r.
Cztonkowie Zarzadu wyjasnili, ze wystapity problemy wynikajace z btedow osoby
odpowiedzialnej za obstuge systemu informatycznego, polegajace na
nieprawidtowym wprowadzeniu zmian w systemie, co skutkowato niezgodnoscig
danych. Wszelkie nieprawidtowo$ci w tym zakresie zostaty skorygowane. Wdrozono
rowniez dodatkowe procedury kontrolne, aby zapobiec podobnym sytuacjom
w przysztosci. W wyjasnieniach podkreslono, ze btad ten nie wptynat w negatywny
sposob na funkcjonowanie poradni oraz $wiadczenia przez nig ustug.

(akta kontroli str. 87-159, 439-442, 470-481: pliki nr 1-70)

W latach 2021-2024 (Il kwartat) nie zachodzity istotne zmiany liczby personelu
udzielajacego Swiadczen. Stan liczby zatrudnionego personelu medycznego dla
poszczegoinych poradni wynosit:

— w poradni laryngologicznej dla dzieci: trzech lekarzy i dwie pielegniarki
w2021r.,2023 r. i 2024 r. oraz czterech lekarzy i dwie pielegniarki
w 2022 r. Sredni wiek lekarza wedtug stanu na koniec danego roku oraz Il kwartatu
2024 r. wynosit odpowiednio: 67, 60, 69 i 70 lat, a pielegniarki: 62, 63, 64 i 65 lat;

— w poradni okulistycznej dla dzieci: pieciu lekarzy i jedna pielegniarka w latach
2021-2022 oraz czterech lekarzy i jedna pielegniarka w latach 2023-2024. Sredni
wiek lekarza wedtug stanu na koniec danego roku oraz Il kwartatu 2024 r. wynosit
odpowiednio: 59, 60, 55 i 56 lat, a pielegniarki odpowiednio 58, 26, 27 i 28 lat;

— w poradni chirurgicznej dla dzieci pieciu lekarzy i jedna pielegniarka w latach 2021-
2023 oraz czterech lekarzy i jedna pielegniarka w 2024 r. Sredni wiek lekarza
wedtug stanu na koniec danego roku oraz Il kwartatu 2024 r. wynosit odpowiednio:
96, 57, 581 59 lat, a pielegniarki odpowiednio 57, 58, 59 i 60 lat;

" Dz. U. 22016 r. poz. 357 ze zm., dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych.

4



— w poradni gruzlicy i choréb ptuc: dwdch lekarzy i jedna pielegniarka w 2021 r. oraz
jeden lekarz i jedna pielegniarka w latach 2022-2024. Sredni wiek lekarza wedtug
stanu na koniec danego roku oraz |l kwartatu 2024 r. wynosit odpowiednio: 67, 70,
71172 lat, a pielegniarki odpowiednio 69, 70, 71 72 lat;

— w poradni ortopedycznej dla dzieci: czterech lekarzy i jedna pielegniarka
w2021r.i 2023 r. oraz pieciu lekarzy i jedna pielegniarka
w 2022 1.1 2024 r. Sredni wiek lekarza wedtug stanu na koniec danego roku oraz
Il kwartatu 2024 r. wynosit odpowiednio: 62, 57, 64 i 63 lat, a pielegniarki
odpowiednio 70, 71, 72 73 lat;

— w poradni preluksacyjnej: dwoch lekarzy i jedna pielegniarka w latach 2021-2024.
Sredni wiek lekarza wediug stanu na koniec danego roku oraz Il kwartatu
2024 r. wynosit odpowiednio: 64, 65, 66 i 67 lat, a pielegniarki odpowiednio 70, 71,
72173 lata.

Cztonkowie Zarzadu wyjasnili, ze w kontrolowanym okresie Przychodnia mierzyta sie
z nieznacznymi niedoborami kadrowymi spowodowanymi przez pandemi¢ COVID-19,
ktore dotyczyty poradni gruzlicy i chorob ptuc dla dzieci. Pandemia wywolata
powszechny strach, zwtaszcza wsrod pracownikow w starszym wieku, ktorzy obawiali
sie 0 swoje zdrowie z powodu wigkszej podatnosci na ciezki przebieg choroby oraz
powiktan zwigzanych z zakazeniem wirusem SARS-CoV-2. Przychodnia wystapita do
LOW NFZ o zmniejszenie kontraktu, ktéry wyrazit na to zgode.

W latach 2021-2024 (do 30 wrzesnia) nie dochodzito do planowanych przerw
w udzielaniu $wiadczen AOS dla dzieci. W zwigzku z powyzszym nie stosowano
procedury, okreslonej w § 9 ust. 2 OWU.

(akta kontroli str. 81-86, 97-141, 439-442, 470-481: pliki nr 1-70)

Poziom realizacji umowy z NFZ w zakresach AOS dla dzieci w latach 2021-2024

(Il kwartat) przedstawiat sie nastepujaco:

— w 2021 r. warto$¢ umowy wyniosta 1489,5 tys. z, a faktyczne wykonanie
1988,2 tys. zt, tj. 133,5%, wystawiono faktury na kwote 1837,7 tys. zk;

— w 2022 r. warto$¢ umowy wyniosta 1632,2 tys. zt, a faktyczne wykonanie
3068,1 tys. z, tj. 188,0%, wystawiono faktury na kwote 3067,9 tys. zt;

— w 2023 r. warto$¢ umowy wyniosta 2167,9 tys. z, a faktyczne wykonanie
37841 tys. z, tj. 174,6%, wystawiono faktury na kwote 3784,1 tys. zt;

— w 2024 r. (Il kwartaty) warto§¢ umowy wyniosta 1280,0 tys. z}, a faktyczne
wykonanie 1667,1 tys. z}, tj. 130,2%, wystawiono faktury na kwote 1666,4 tys. zt.

Swiadczenia udzielone powyzej kwot zobowigzan, okreslonych w umowie zostaty
w catosci sfinansowane przez LOW NFZ.

W Przychodni w latach 2021-2024 (IIl kwartat) udzielono tacznie 87,2 tys. $wiadczen
w poradniach AOS dla dzieci o tacznej wartosci 10 507,5 tys. zt na rzecz 43,1 tys.
pacjentow, z tego w 2021 r. na rzecz 10,7 tys. pacjentow udzielono 22,1 tys.
Swiadczen, w 2022 r. dla 12,8 tys. pacjentéw udzielono 27,2 tys. Swiadczen, w 2023 r.
dla 13,0 tys. pacjentéw udzielono 26,5 tys. Swiadczen, a w Il kwartale 2024 r. dla
6,6 tys. pacjentéw udzielono 11,4 tys. Swiadczen.

(akta kontroli str. 191-197, 459-469: pliki nr 9-14, 487)

1.2. W Przychodni wprowadzono szczegdtowe uregulowania dotyczace zasad
rejestracji pacjentéw’2. Rejestracja pacjentéw odbywata sie od poniedziatku do pigtku
w godzinach pracy Przychodni. Zapisu na wizyte mdgt dokona¢ pacjent lub osoba
przez niego upowazniona, osobiscie w rejestracii, telefonicznie lub internetowos.
Przy rejestraciji pacjent otrzymywat informacije dotyczaca daty i godziny wyznaczone;

12 Okreslone w dokumencie Zasady rejestracii i leczenia pacjentéw w poradniach AOS Przychodni Specjalistycznej
,Hipoteczna 4”.
18 W ramach portalu lekarzebezkolejki.pl.



wizyty. W przypadku rejestracji internetowej, do pacjenta wysytano informacje
zwrotng na podany przez niego adres poczty elektronicznej. Zapisy prowadzone byty
na biezaco. Rejestracja elektroniczna w poradniach AOS dla dzieci dostepna byta od
stycznia 2024 r. Przychodnia nie prowadzita statystyk dotyczacych odsetka pacjentow
rejestrujacych sie do poradni AOS dla dzieci drogq elektroniczna.
W latach 2021-2024 (Ill kwartat) harmonogramy przyje¢ pacjentow, w tym listy
oczekujacych na udzielenie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie AOS dla dzieci
dla pieciu poradni' prowadzone byty w systemie informatycznym Przychodni, a dla
jednej poradni'® w aplikacji AP-KOLCE'S. W Przychodni zapisy i prowadzenie list
oczekujacych odbywato sie w rejestracii przez rejestratorki pod nadzorem informatyka
zatrudnionego w Przychodni. Informatyk byt takze odpowiedzialny za biezace
prowadzenie harmonogramow Przychodni.
Na podstawie przeprowadzonych ogledzin harmonogramu przyje¢ pacjentdéw, w tym
listy oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia w | kwartale 2023 r. stwierdzono, ze
harmonogram zawierat dane, o ktérych mowa w art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. b-h oraz
j (w zwigzku art. 19a ust. 4 pkt 1) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych'’, a takze dane, o kt6rych
mowa w art. 19a ust. 4 pkt 2-4 usoz, tj. m.in.: date i godzine wpisu, imig i nazwisko
Swiadczeniobiorcy, numer PESEL, rozpoznanie, adres i numer telefonu
Swiadczeniobiorcy, imie i nazwisko osoby dokonujacej wpisu, termin wyznaczony
wdniu wpisu w harmonogramie przyje¢, kategorie $Swiadczeniobiorcy, date
i przyczyne skreslenia z harmonogramu przyjec.

(akta kontroli str. 64-80, 198-202, 439-445, 499-505)

Kwalifikacja pacjentow na listach oczekujacych do kryterium medycznego ,przypadek
pilny” lub ,przypadek stabilny” odbywata sie na podstawie dostarczonego skierowania
do poradni, w ktérych tryb udzielenia swiadczenia byt okreslony przez lekarza
kierujacego.
Cztonkowie Zarzadu wyjasnili, ze lekarze specjalisci majg mozliwos¢ samodzielnego
zakwalifikowania pacjenta do kategorii pilnej, jezeli uznajg to za konieczne z punktu
widzenia jego stanu zdrowia. Dziatanie to, zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej,
stanowi przejaw indywidualnego podejscia do potrzeb pacjenta i ma na celu
zapewnienie pacjentowi najlepszej, mozliwej opieki zdrowotne;.

(akta kontroli str. 293-418, 453-458)

Na podstawie wpiséw do harmonogramu przyje¢, w tym kolejki oczekujacych dla 20
pacjentow pierwszorazowych wpisanych | kwartale 2023 r. (w tym o$miu
skierowanych w trybie pilnym) ustalono, ze:

— harmonogram przyje¢ dla tych pacjentdbw zawierat date i godzine wpisu,
identyfikator skierowania, imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy, numer PESEL,
rozpoznanie, adres i numer telefonu $wiadczeniobiorcy, imie i nazwisko osoby
dokonujacej wpisu;

— kazdorazowo umieszczano date i przyczyne skreslenia z harmonogramu przyjec;

— w 14 przypadkach zakwalifikowanie $wiadczeniobiorcy do kategorii medyczne;
,przypadek pilny” lub ,przypadek stabilny” nastgpito na podstawie adnotacii
lekarza kierujgcego pacjenta do poradni specjalistycznej;

“W poradniach: gruzlicy i choréb piuc dla dzieci, laryngologicznej dla dzieci, chirurgii ogoéinej dla dzieci,
okulistycznej dla dzieci, preluksacyjne;.

5 \W poradni ortopedycznej dla dzieci.

16 Aplikacja Kolejki Centralne - aplikacja udostepniona przez NFZ do prowadzenia list oczekujacych na udzielenie
wybranych Swiadczen gwarantowanych.

7Dz. U. 22024 r. poz. 146, ze zm., dalej: usoz.



— w jednym przypadku'® w harmonogramie przyjec dla pacjentow oczekujacych na
wizyte pierwszorazowg wpisano kryterium medyczne ,przypadek stabilny”,
pomimo ze skierowanie do poradni zostato wystawione w trybie pilnym ,CITO".
Cztonkowie Zarzadu wyjasnili, ze okre$lenie pacjenta jako ,przypadek stabilny”
wynikato z oceny jego stanu w momencie rejestracji w Przychodni. Pomimo
wczesniejszego urazu i prawidtowego skierowania w trybie ,CITO”, stan pacjenta
w chwili rejestracji byt stabilny (pacjent byt zaopatrzony). Tryb pilny nie oznacza
automatycznie zakwalifikowania pacjenta jako przypadek niestabilny. Pacjent
wczesniej otrzymat pierwszg pomoc i leczenie w szpitalu, co ustabilizowato jego
stan i umoZliwito dalsze leczenie w sposéb zaplanowany. Decyzja
o zakwalifikowaniu pacjenta jako ,przypadek stabilny” byta zgodna z rzeczywistym
stanem klinicznym w momencie rejestracji oraz obowigzujacymi zasadami
organizacji Swiadczen medycznych;

— w pieciu przypadkach'® w harmonogramie przyjec dla pacjentow oczekujacych na

wizyte pierwszorazowg wpisano kryterium medyczne ,przypadek pilny”, pomimo
Ze skierowanie do poradni zostato wystawione w trybie zwyktym.
Cztonkowie Zarzadu wyjasnili, Ze stan pacjenta moze zostac¢ oceniony jako pilny,
jesli w dniu rejestracji wystepujg przestanki uzasadniajace takq kwalifikacje, na
przyktad silne dolegliwosci bolowe. Swiadczeniodawca powinien kierowac sie
przede wszystkim dobrem pacjenta, co oznacza, ze w uzasadnionych
przypadkach, pomimo skierowania w trybie zwyktym, decyzja o zakwalifikowaniu
pacjenta jako pilnego jest w petni zasadna, je$li wymaga tego stan zdrowia
pacjenta i koniecznos¢ pilnej interwencji. Taka kwalifikacja jest zgodna
z obowigzujacymi standardami opieki medycznej i priorytetami w zapewnieniu
bezpieczenstwa i komfortu pacjentéw;

— w 16 przypadkach prawidlowo wpisano kategorie $wiadczeniobiorcy

(,2-oczekujacy’, ,5-kontynuujacy leczenie”);

w jednym przypadku2® w harmonogramie przyje¢ dla pacjentéw oczekujacych na

wizyte pierwszorazowq prowadzong w aplikacji ,AP-KOLCE” zamiast kategorii

$wiadczeniobiorcy ,2-0czekujacy” wpisano ,5-kontynuujacy leczenie”, co opisano

w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci;

w trzech przypadkach?! dla pacjentéw kontynuujacych leczenie w harmonogramie

przyje¢ nie wpisano kategorii Swiadczeniobiorcy ,5-kontynuujacy leczenie”, co

opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci,

dwoém pacjentom pierwszorazowym?2 udzielono $wiadczen zdrowotnych

z pominigciem listy oczekujacych na udzielenie swiadczenia, co opisano w sekcji

Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 293-418, 446-452)

Sredni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen, na dzien 31 grudnia:

2021 r.,2022 ., 2023 r. oraz 30 czerwca 2024 r. w poszczegdinych poradniach

dzieciecych wynosit odpowiednio:

— w poradni okulistycznej dla dzieci: 0, 88, 99 i 53 dni (przypadki pilne), 69, 88, 122
i 107 dni (przypadki stabilne);

— w poradni laryngologicznej dla dzieci: 4, 5, 4 i 4 dni (przypadki pilne), 4, 5, 516 dni
(przypadki stabilne);

— w poradni chirurgicznej dla dzieci: 4, 5, 4 i 4 dni (przypadki pilne), 4, 5, 5i 4 dni
(przypadki stabilne);

'8 Dotyczy listy sprawdzajacej nr 1.

19 Dotyczy list sprawdzajacych nr: 2, 4,7, 81 9.
20 Dotyczy listy sprawdzajacej nr 19.

21 Dotyczy list sprawdzajacych nr: 8, 9 16.

22 Dotyczy list sprawdzajacych nr 3i 5.



— w poradni gruzlicy i choréb ptuc: 0 dni w kazdym badanym roku (przypadki pilne),
20, 44, 38 i 46 dni (przypadki stabilne);
— w poradni ortopedycznej dla dzieci: 27, 21, 01 9 dni (przypadki pilne), 42, 24, 17
i 15 dni (przypadki stabilne);
— w poradni preluksacyjnej: 0 dni w latach 2021-2022 i 2024, 15 dni
w 2023 r. (przypadki pilne), 18, 17, 151 12 dni (przypadki stabilne).
(akta kontroli str. 160-190, 459-469: pliki nr 15-58)

Cztonkowie Zarzadu wyjasnili, ze czas oczekiwania na wizyte w poradniach
uzalezniony jest przede wszystkim od wielkosci przyznanego przez NFZ kontraktu.
Wysoko$¢ kontraktu determinuje liczbe zatrudnionych pracownikéw medycznych oraz
dostepnos¢ poradni w okre$lonym przedziale czasowym. Im wigkszy kontrakt, tym
wieksza liczba personelu, co przektada sie na sprawniejsze funkcjonowanie poradni
i skrocenie czasu oczekiwania na wizyte. Kolejnym czynnikiem wptywajacym na
dtugos¢ oczekiwania jest liczba pacjentéw zgtaszajacych sie do poradni. W obecnej
sytuacji jedyng mozliwoscig przyspieszenia procesu przyjmowania pacjentow bytoby
zwigkszenie wartosci  kontraktu przyznawanego przez NFZ. Zwiekszenie
finansowania umozliwitoby zatrudnienie wigkszej liczby specjalistow i wydtuzenie
czasu pracy poradni, co zwigkszytoby dostepno$¢ $wiadczer medycznych. Obecne
kontrakty sg realizowane na niemal dwukrotng warto$¢ w stosunku do dostepnych
srodkow, co i tak nie pozwala na petne pokrycie rosngcego zapotrzebowania.
Cztonkowie Zarzadu wyjasnili rowniez, ze realizacja kontraktow NFZ napotyka na
istotne trudnosci, ktore wptywajg na jako$¢ i efektywnos¢ Swiadczen medycznych. Do
gtéwnych problemoéw nalezg niedobér wykwalifikowanego personelu medycznego
i niewystarczajace finansowanie kontraktéw. Liczba dostepnych lekarzy jest
niewystarczajagca w stosunku do rosngcego zapotrzebowania na $wiadczenia
zdrowotne. Problem ten powoduje wydtuzenie czasu oczekiwania na wizyty
i obnizenie dostepnosci Swiadczen. Ponadto aktualne kontrakty finansowane sg na
zbyt niskim poziomie, co ogranicza mozliwosci zatrudnienia dodatkowego personelu
medycznego oraz rozwijania infrastruktury poradni. W konsekwencji utrudnia to
Swiadczenie opieki medycznej na oczekiwanym poziomie.

(akta kontroli str. 453-458)

1.3. W raportach statystycznych za styczen 2023 r. przekazanych do LOW NFZ
w ramach rozliczenia udzielonych $wiadczen podano nastepujaca liczbe udzielonych
Swiadczen: 224 w zakresie okulistyki dzieciecej, 1030 z zakresu laryngologii
dzieciecej, 442 z zakresu chirurgii dziecigcej, 67 z zakresu gruzlicy i chordb ptuc dla
dzieci, 215 z zakresu preluksacji oraz 388 z zakresu ortopedii dziecigcej. Dane te byty
zgodne z dokumentacjg zbiorczg Przychodni prowadzong w formie wykazu przyje€.
Wykaz przyje¢ zawierat wszystkie elementy wymagane przez § 40 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania?3, tj. numer kolejnego
pacjenta, date i godzine zgtoszenia sie pacjenta, imie, nazwisko i numer PESEL oraz
adres zamieszkania pacjenta, oznaczenie osoby udzielajgcej $wiadczenia
zdrowotnego, rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego, imi¢ i nazwisko osoby
dokonujacej wpisu. taczna warto$¢ udzielonych swiadczen wyniosta 309 tys. zt.
Swiadczenia te zostaty w calosci sfinansowane przez LOW NFZ.

(akta kontroli str. 191-197, 482-483: plik nr 6)

2 Dz. U. z 2024 r. poz. 798, dalej: rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medyczne;j.



1.4. Na podstawie badania prowadzenia i zabezpieczenia dokumentacji medycznej
przeprowadzonego na probie 20 pacjentow pierwszorazowych, wpisanych do
harmonogramow w | kwartale 2023 r. stwierdzono, ze:

— dokumentacja medyczna prowadzona byta w formie elektronicznej;

— w dokumentacji medycznej znajdowaty sie dane pacjentdw pozwalajgce na
ustalenie ich tozsamosci, tj. imie i nazwisko, numer PESEL, data urodzenia,
oznaczenie pici, adres miejsca zamieszkania;

— we wszystkich przypadkach do systemu wprowadzono prawidtowe oznaczenie
podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki
organizacyjnej, w ktérej udzielono $wiadczen zdrowotnych, m.in. nazwe podmiotu
(zaktadu leczniczego), adres, telefon, kod resortowy, stanowigcy czes¢ | systemu
resortowych kodéw identyfikacyjnych, nazwe jednostki organizacyjnej oraz jej kod
resortowy stanowigcy cze$¢ V systemu resortowych kodow identyfikacyjnych,
nazwe komorki organizacyjnej, w ktdrej udzielono swiadczen zdrowotnych, oraz
jej kod resortowy stanowigcy cze$¢ VIl systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych;

— w dokumentacji medycznej zawarto zapisy dotyczace w szczegdélnosci: daty
porady ambulatoryjnej, informacji dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, opis
udzielonych Swiadczen zdrowotnych, rozpoznanie choroby, oznaczenie osoby
udzielajacej Swiadczen, date sporzadzenia;

— wpisy w dokumentacji medycznej odbywaty sie w dniu zrealizowanej wizyty
specjalistycznej (we wszystkich przypadkach data sporzadzenia wpisu do
dokumentacji medycznej byta identyczna jak data udzielonej porady
ambulatoryjnej);

— strony wydruku dokumentacji byty ponumerowane, pierwsza strona wydruku
indywidualnej dokumentacji medycznej zawierata oznaczenie pacjenta zgodnie
z § 10 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej, a kolejne strony zawieraty imie, nazwisko i numer PESEL pacjenta;

— w20 przypadkach dokumentacja medyczna nie zawierata danych przedstawiciela
ustawowego (imienia, nazwiska i adresu) osoby matoletniej, co opisano w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci;

— w 20 przypadkach w dokumentacji medycznej (historii zdrowia i choroby)
pacjentow pierwszorazowych w informaciji dotyczacych ogdlnego stanu zdrowia,
chordb, probleméw zdrowotnych lub urazéw, nie wpisywano informaciji, o ktérej
mowa w § 38 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej, tj. 0: przebytych chorobach, chorobach przewlektych,
pobytach w szpitalu, zabiegach lub operacjach, szczepieniach i stosowanych
surowicach,  uczuleniach,  obcigzeniach  dziedzicznych,  orzeczeniu
0 niepetnosprawnos$ci, orzeczeniu o stopniu niepetnosprawnosci albo innych
orzeczeniach traktowanych na réwni z tym orzeczeniem.

Cztonkowie Zarzadu wyjasnili, ze wywiad medyczny przeprowadzany przez lekarza
specjaliste w przypadku konkretnej wizyty (np. uraz kolana, badanie wzroku) jest
ukierunkowany na uzyskanie informacji istotnych z punktu widzenia rozpoznania
I leczenia zgtoszonego problemu zdrowotnego. Lekarz prowadzacy decyduje, jakie
dane sg niezbedne do efektywnego udzielenia $wiadczen medycznych, na podstawie
zebranych informacji. Lekarz ma obowigzek przeprowadzi¢ badanie pacjenta w celu
postawienia diagnozy i zaproponowania odpowiedniego leczenia. Wywiad medyczny
jest czeScig badania i musi zawiera¢ dane niezbedne do prowadzenia leczenia,
z uwzglednieniem celu wizyty. Wykonanie wywiadéw dotyczacych ogéinego stanu
zdrowia, obejmujacych wszystkie przebyte choroby, operacje, szczepienia, w sytuacii,
gdy informacje te nie majg zwigzku z rozpoznaniem, prowadzeniem lub planowaniem
leczenia, bytoby nieefektywne i mogtoby wydtuza¢ czas realizacji $wiadczen oraz
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mogtoby by¢ sprzeczne z zasadg ekonomiki i celowosci dziatania w ochronie zdrowia.
Pacjent ma prawo do sprawnej opieki zdrowotnej. Za tres¢ i kompletnos¢
dokumentacji medycznej odpowiada lekarz prowadzacy. Dokumentacja ta zawiera
informacje adekwatne i konieczne z punktu widzenia konkretnego przypadku
zdrowotnego. Prowadzenie wywiadow dotyczacych kwestii niepowigzanych
z rozpoznaniem danej jednostki chorobowej, ktore nie majg znaczenia w kontekscie
leczenia zgtaszanego problemu, bytoby dziataniem nadmiarowym i mogtoby obnizy¢
jako$¢ ustug. Lekarz powinien dziataC w najlepszym interesie pacjenta i podejmowac
czynno$ci uzasadnione medycznie, unikajac nadmiernych lub zbednych dziatan, a do
tego zachowywa¢ swobode w podejmowaniu dziatan. Dokumentacja medyczna
pacjentow pierwszorazowych zawiera wymagane prawem dane, ktore sg istotne dla
prowadzenia skutecznego leczenia danej jednostki chorobowej. Zakres wywiadu
ustala lekarz, kierujgc sie celem medycznym, przepisami prawa oraz zasadq
efektywno$ci w udzielaniu $wiadczen. Zasadnym jest interpretowac kazdy wywiad
medyczny indywidualnie pod katem zakresu udzielanych Swiadczen.

(akta kontroli str. 293-418, 446-452)

Wykorzystywany w Przychodni system informatyczny, umozliwiat uprawnionym
osobom w zakresie nadanych im uprawnien staty dostep do prowadzenia
dokumentacji medycznej. Identyfikowanie osoby w systemie nastepowato poprzez
wprowadzenie indywidualnego identyfikatora (loginu) i podanie hasta do systemu.
System wymuszat zmiane hasta co miesigc. Indywidualne identyfikatory byty
nadawane przez informatyka, posiadajacego uprawnienia administratora systemu.
Uprawnienia dostepu uzytkownikow byly nadawane wytgcznie w zakresie
zajmowanego stanowiska. Pielegniarki pracujgce w poradni preluksacyjnej oraz
poradni gruzlicy i choréb ptuc dla dzieci posiadaty dostep do systemu w zakresie
mozliwosci rejestracji pacjenta. Pozostate pielegniarki pracujace w poradniach dla
dzieci nie posiadaty dostepu do systemu informatycznego. System informatyczny
zapewniat zabezpieczenie danych przed wprowadzeniem zmian przez osoby
nieuprawnione, a dokonanie przez uzytkownika wpisow badz ewentualna zmiana tych
wpisdw mozliwa byta tylko w zakresie nadanych indywidualnych uprawnien. Po
wprowadzeniu zmiany z poziomu uzytkownika widoczne byly dane identyfikujace
osobe, ktdra je dokonata oraz czas i tre$¢ ostatniej zmiany, natomiast petny zakres
zmian widoczny byt z poziomu administratora systemu. Aktualizacja systemu
uzalezniona byta od zmian wprowadzanych przez producenta oprogramowania.
Informacje o dostepnych aktualizacjach widoczne byly w systemie w zaktadce
,aktualizacje”. Informatyk dostawat rowniez od producenta systemu informacje
o0 dostepnej aktualizacji systemu pocztg elektroniczng. Wedtug o$wiadczenia
informatyka w przypadku braku aktualizacji system wyswietli komunikat ,brak
aktualizacji”. Do przetwarzania i przechowywania danych systemu medycznego
wykorzystywano dwa serwery. Przychodnia posiadata uktady podtrzymywania
napiecia (UPS), stuzace do zapewnienia ciggtosci pracy tych serwerdw. Pierwszy
serwer stuzyt do przetwarzania i przechowywania danych systemu medycznego,
natomiast drugi do przechowywania kopii bezpieczenstwa tego systemu. Kopia
bezpieczenstwa wykonywana byta automatycznie raz na dobe w sposéb przyrostowy
(tzw. kopie czastkowe). Dodatkowo urzadzenie tworzyto zapisy w czasie
rzeczywistym operacji tworzenia kopii archiwalnych danych. W Przychodni
opracowano i stosowano procedury zabezpieczenia dokumentacji i systemow ich
przetwarzania, w tym procedury dostepu oraz przechowywania, tj. ,Instrukcje
zarzadzania systemem informatycznym”, ,Polityke bezpieczenstwa®, ,Rejestr
czynno$ci przetwarzania”, ,Analize ryzyka”.

(akta kontroli str. 203-292, 453-458)



Stwierdzone W dziatalnoSci Przychodni w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nieprawidiowosci  nastepujgce nieprawidtowosci:

1. W jednym przypadku?* w harmonogramie przyje¢ dla pacjentéw oczekujacych na
wizyte pierwszorazowg prowadzong w aplikacji ,AP-KOLCE” zamiast kategorii
Swiadczeniobiorcy ,2-oczekujacy” wpisano ,5-kontynuujacy leczenie”.

Zgodnie z art. 19a ust. 4 pkt 3 lit. b usoz Swiadczeniodawca wpisuje
w harmonogramie przyje¢ kategorie $wiadczeniobiorcy oczekujacy - w przypadku
Swiadczeniobiorcy wpisywanego na liste oczekujgcych, a zgodnie z § 8 ust. 1 pkt
7 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu
niezbednych  informacji  przetwarzanych  przez ~ Swiadczeniodawcow,
szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania
podmiotom zobowigzanym do finansowania Swiadczen ze $rodkéw publicznych2
kod kategorii $wiadczeniobiorcy wpisanego w harmonogramie przyje¢ powinien
przyja¢ warto$¢ ,2-oczekujacy”.
Cztonkowie Zarzadu wyjasnili, ze przyczyng btednego zakwalifikowania pacjenta
do danej kategorii byt btad operatora systemu i nie wptynat on w Zaden sposéb na
jakos¢ $wiadczonych ustug.

(akta kontroli str. 293-418, 446-452)

2. W trzech przypadkach?® dla pacjentow kontynuujacych leczenie w harmonogramie
przyjec nie wpisano kategorii $wiadczeniobiorcy ,5-kontynuujacy leczenie”.
Zgodnie z art. 19a ust. 2 pkt 2 uSoz, swiadczeniodawca umieszcza
w harmonogramie  przyje¢  Swiadczeniobiorce  kontynuujacego  leczenie,
wyznaczajac termin udzielenia Swiadczenia wynikajacy z planu leczenia oraz
z § 8 ust. 1 pkt 7 rozporzadzenia w sprawie zakresu niezbednych informaciji, kod
kategorii $wiadczeniobiorcy wpisanego w harmonogramie przyje¢ powinien
przyjac wartos¢ ,5-kontunuujacy leczenie”.

Cztonkowie Zarzadu wyjasénili, ze przyczyng byt btad ludzki i nie wptynagt on
w zaden sposdb na jako$¢ swiadczonych ustug.
(akta kontroli str. 293-418, 446-452)

3. Dwoém pacjentom pierwszorazowym?’ udzielono $wiadczen zdrowotnych
z pominieciem listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia. Pacjenci nie zostali
wpisani na liste oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia prowadzong w aplikacji
,AP-KOLCE”.

Zgodnie z § 8 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie zakresu niezbednych informacii,
Swiadczeniodawcy udzielajgcy w ramach umowy z Funduszem $wiadczen, ktore
znajdujg sie w wykazie okreslonym w zatgczniku nr 9 do rozporzadzenia,
prowadzg harmonogram przyje¢, w tym listy oczekujacych, w czasie rzeczywistym
w aplikacji udostepnionej przez Prezesa Funduszu.

Cztonkowie Zarzadu wyjaénili, ze przyczyng byt btad ludzki. Oba przypadki
dotyczyty pacjentdéw z kryterium medycznym ,przypadek pilny”. Przyjecia odbyty
sie w prawidtowy sposob i z poszanowaniem praw pacjenta.

(akta kontroli str. 293-418, 446-452)

4. Badana indywidualna dokumentacja medyczna we wszystkich 20 przypadkach nie
zawierata danych przedstawiciela ustawowego (imienia, nazwiska i adresu) osoby
matoletniej.

2 Dotyczy listy sprawdzajacej nr 19.

%Dz, U. 22024 r. poz. 610, ze zm., dalej: rozporzadzenie w sprawie zakresu niezbednych informacji.
% Dotyczy list sprawdzajacych nr: 8, 9 16.

27 Dotyczy list sprawdzajacych nr 3i 5.
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Zgodnie z art. 25 ust. 1 pkt 1 lit. f ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacienta i Rzeczniku Praw Pacjenta?® dokumentacja medyczna zawiera,
w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, nazwisko i imi¢ (imiona)
przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania.

Cztonkowie Zarzadu wyjasnili, ze braki danych przedstawiciela ustawowego

w dokumentacji medycznej matoletniego zostaty uzupetnione podczas kontroli

NIK, a personel pouczono o koniecznosci wnikliwego sprawdzania tych danych.
(akta kontroli str. 293-418, 446-452)

Kwalifikacje 0séb udzielajgcych $wiadczen w Przychodni byly zgodne
z obowigzujacymi przepisami. Przychodnia posiadata wymagane wyposazenie
w sprzet i aparature medyczng oraz zapewniono dostepno$¢ do badan medycznych.
Dokumentacje medyczng prowadzono w formie elektronicznej. W zbadanych
przypadkach zawierata ona wymagane elementy, za wyjatkiem danych
przedstawiciela ustawowego osoby matoletniej. Zabezpieczenie dokumentacii
medycznej pacjentéw byto zgodne z obowigzujacymi przepisami oraz wewnetrznymi
uregulowaniami. Swiadczenia zdrowotne w zakresie AOS dla dzieci wykazane
w raportach statystycznych do LOW NFZ, wynikaly z wpisbw w dokumentacii
medycznej. W Przychodni prowadzono harmonogram przyjec pacjentow, stwierdzono
jednak dwa przypadki udzielenia $wiadczen z pominieciem listy oczekujacych, a takze
niewpisanie w trzech przypadkach i btedne wpisanie w jednym przypadku kategorii
$wiadczeniobiorcy.

2. Wspétpraca AOS z POZ w obszarze udzielania Swiadczen

2.1. System informatyczny Przychodni umozliwiat wymiane informacji z lekarzami
podstawowej opieki zdrowotnej lub z innymi podmiotami udzielajgcymi Swiadczen
w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej na temat kierowanych pacjentow.

Sposob zapewnienia informacji lekarzom kierujgcym pacjentow do poradni

specjalistycznej zbadano na podstawie dokumentacji medycznej 20 pacjentow

leczacych sie z powodu choroby przewlektej?®, ktorym udzielono $wiadczen

w 2023 r. i ktorzy w 2023 r. ukonczyli réwniez 18 rok zycia. Stwierdzono m.in., ze:

— w szesciu przypadkach3® w dokumentacji medycznej znajdowaty sie informacje
wydane lekarzowi kierujgcemu pacjenta do poradni specjalistycznej dotyczace
konsultowanego pacjenta,

— w 14 przypadkach3! lekarze specjalisci nie wystawili Zadnej pisemnej informacji
dla kierujgcego Swiadczeniobiorce lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, co
opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci,

— w siedmiu przypadkach3z pacjenci po uzyskaniu petnoletnosci kontynuowali
leczenie w dane] poradni specjalistycznej dla dorostych w Przychodni,
a w pozostatych 13 przypadkach pacjenci nie kontynuowali leczenia,

— w dwoch przypadkach3® pacjentom, przed skierowaniem do poradni
specjalistycznej, wykonano badania diagnostyczne w ramach POZ. Wyniki
wykonanych wczedniej badan zostaty opisane w dokumentacji medycznej

28Dz, U. 22024 r. poz. 581, ze zm.

29 Pacjenci, ktorzy odbyli przynajmniej trzy wizyty w danym zakresie $wiadczen.

30 Dotyczy trzech pacjentéw poradni gruzlicy i choréb ptuc dla dzieci i trzech pacjentéw poradni ortopedycznej dla
dzieci.

31 Dotyczy szesciu pacjentéw poradni okulistycznej dla dzieci, pieciu pacjentéw poradni ortopedycznej dla dzieci
i trzech pacjentéw poradni laryngologicznej dla dzieci.

32 Dotyczy czterech pacjentow poradni okulistycznej dla dzieci, dwdch pacjentéw poradni ortopedycznej dla dzieci
i jednego pacjenta poradni gruzlicy i choréb ptuc dla dzieci.

33 Jeden pacjent kierowany do poradni gruZlicy i choréb ptuc dla dzieci i jeden do poradni ortopedycznej dla dzieci.
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pacjentow. W pozostatych przypadkach — w dokumentacji medycznej pacjenta
brak byto informacji o wykonanych badaniach zleconych przez lekarza POZ,

— w jednym przypadku34 dotaczono informacje o leczeniu szpitalnym pacjenta,
w pozostatych przypadkach w dokumentacji medycznej pacjentow brak byto
informacji o dotychczasowym leczeniu, przekazanych przez lekarzy kierujgcych
pacjentéw na leczenie specjalistyczne,

— w jednym przypadku? na ostatniej wizycie wydane zostato skierowanie do poradni
audiologicznej,

— pacjenci, ktorzy ukonczyli 18 rok zycia nie sktadali wnioskdw i nie pobierali kopii
dokumentacji medycznej z dotychczasowego miejsca leczenia.

W Przychodni nie zostaty opracowane i wdrozone zasady postepowania z pacjentami,

ktérzy w trakcie leczenia osiggajq petnoletnosc.

Cztonkowie Zarzadu wyjasnili, ze w Przychodni nie przewidziano statych badz
okresowych konsultacji w zakresie wspotpracy AOS i POZ. Jednak w indywidualnych
przypadkach, jezeli pojawiata sie taka koniecznos¢, lekarze specjalisci kontaktowali
sie z lekarzami POZ.

W ocenie Czionkow Zarzadu wystawianie skierowania przez lekarza POZ do
specjalisty oznacza konieczno$¢ zapewnienia pacjentowi bardziej zaawansowanego
leczenia. Zasadno$¢ takiego skierowania moze zosta¢ zweryfikowana dopiero
podczas wizyty u specjalisty oraz przeprowadzeniu niezbednych badan
diagnostycznych. W przypadku leczenia dzieci nalezy przyjaé, ze skierowania sg
zawsze zasadne. Natomiast wspotpraca miedzy lekarzami POZ, a specjalistami
w zakresie diagnostyki pozostawia wiele do zyczenia. Lekarze POZ czesto
ograniczajg si¢ do wystawienia skierowania, pozostawiajgac obowigzek wykonania
petnej diagnostyki lekarzowi specjaliscie. Tego rodzaju podejscie znaczaco obcigza
lekarzy specjalistow i wydtuza proces diagnostyczny, co stanowi wyzwanie dla
efektywnej organizacji systemu opieki zdrowotne;j.

(akta kontroli str. 419-438)

W  dziatalnosci Przychodni w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujacg nieprawidtowos¢:
W 14 przypadkach3® sposrdd 20 pacjentdw objetych probg badania dokumentacii
medycznej?’, w dokumentacji indywidualnej wewnetrznej nie dokonano wpisu
o wydaniu dokumentacji indywidualnej zewnetrznej w postaci informaciji dla lekarza
kierujagcego $wiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej, o ktorej mowa
w§2ust. 4 pkt 6 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej, co byto niezgodne z § 2 ust. 5 ww. rozporzadzenia. Zgodnie
z § 36 ust. 1 pkt 1 ww. rozporzadzenia, podmiot leczniczy udzielajacy ambulatoryjnych
$wiadczen zdrowotnych sporzadza i prowadzi dokumentacje indywidualng
wewne,trznqw formie historii zdrowia i choroby. Dotyczyto to:
szeSciu przypadkow Swiadczen pierwszorazowych. Zgodnie z wymogiem
okreSlonym w § 2 ust. 1 pkt 35 zarzadzenia Nr57/2023/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 marca 2023 r. w sprawie okreslenia
warunkdw zawierania i realizacji umdw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna®, $wiadczenie specjalistyczne
pierwszorazowe, jest to Swiadczenie wykonywane u pacjenta pierwszorazowego

3 Dotyczy pacjenta poradni okulistycznej dla dzieci.

3 Dotyczy pacjenta poradni laryngologicznej dla dzieci.

% Dotyczy list sprawdzajacych nr 3, 5-7, 9-13, 15-17, 19, 20.

37 Leczacych sie z powodu choroby przewlektej, ktdrym udzielono $wiadczen w 2023 r. i ktdrzy w 2023 r. ukoriczyli
réwniez 18 rok zycia.

38 Zarzadzenie Prezesa NFZ z 2023 r. poz. 57 ze zm.
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| obejmujace tacznie podjecie decyzji diagnostycznej oraz przekazanie Informacii
dla lekarza kierujacego/POZ;

— 08miu przypadkow, w ktorych czas leczenia pacjenta w danej poradni Przychodni
wyniost od trzech lat i czterech miesiecy do os$miu lat i 10 miesiecy. Zgodnie
2§12 ust 4 i 5 zatgcznika do OWU, lekarz ubezpieczenia zdrowotnego leczacy
Swiadczeniobiorce w poradni specjalistycznej jest obowigzany pisemnie
informowac¢ kierujacego $wiadczeniobiorce lekarza o rozpoznaniu, sposobie
leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, srodkach spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie ich
stosowania i sposobie dawkowania, oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych.
Informacje te lekarz jest obowigzany przekaza¢ lekarzowi nie rzadziej niz
co 12 miesiecy.

Cztonkowie Zarzadu wyjasnili, ze nie sg w stanie jednoznacznie odpowiedzie¢ na

pytanie dotyczace niewydawania zaswiadczen dla lekarzy POZ, poniewaz decyzje

wtym zakresie nalezg do indywidualnych obowigzkéw lekarzy prowadzacych.

Mozliwe przyczyny tego stanu rzeczy obejmujg nieuwage, brak czasu lub inne

okoliczno$ci niezalezne od Zarzadu Przychodni. W ramach naszych kompetencii

staramy sie jednak wspierac lekarzy w prowadzeniu dokumentacji w sposéb zgodny

Z obowigzujacymi przepisami i standardami.

Jednakze w zakresie $wiadczeniobiorcow z chorobami przewlektymi zaswiadczenia

do POZ byly zawsze wydawane, by umozliwi¢ opieke nad pacjentem przez POZ

w przypadku braku mozliwo$ci uzyskania szybkiego dostepu do AOS.

(akta kontroli str. 419-438, 453-458)

W okresie objetym kontrolg w Przychodni funkcjonowaty rozwigzania organizacyjne
umozliwiajgce osobom udzielajgcym w nim $wiadczer zdrowotnych na wymiane
niezbednych w procesie leczenia informacji o pacjentach. Stwierdzono przypadki
niedokonywania w dokumentacji medycznej wewnetrznej pacjentéw wpisu o wydaniu
dokumentacji indywidualnej zewnetrznej w postaci informacii dla lekarza kierujacego
$wiadczeniobiorce do poradni specjalistyczne;.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace wnioski:

1. Wpisywanie na liScie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia wszystkich
pacjentow pierwszorazowych.

2. Wpisywanie do harmonogramu przyje¢ informacji dotyczacych kategorii
$wiadczeniobiorcy zgodnej ze stanem faktycznym.

3. Podjecie dziatan majacych na celu zapewnienie zamieszczania w dokumentacii
medycznej informacji o sporzadzaniu i przekazywaniu przez lekarzy AOS dla
dzieci stosownych informacji lekarzowi kierujgcemu do specjalisty.

W zwigzku z uzupetnieniem w prowadzonej przez Poradnie dokumentacji medycznej

pacientdbw matoletnich informacji dotyczacych danych ich przedstawiciela

ustawowego (imienia, nazwiska i adresu), NIK odstepuje od formutowania wniosku
pokontrolnego w tym zakresie.

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.



Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek poinformowania
NIK o sposobie wykonania
whioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie 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 zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Lublinie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg |zbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Lublin, dnia 19 grudnia 2024 r.

Kontroler Dyrektor
Delegatury Najwyzszej Izby Kontroli
Monika Cieniuch w Lublinie

Starszy inspektor kontroli panstwowej Edward Szempruch



