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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/16/054 Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Opolu

Aleksandra Pawlicka, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LOP/32/2016 z dnia 13 czerwca 2016 r

Krzysztof Rajczyk, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LOP/37/2016 z dnia 27 czerwca 2016 .

(dowdd: akta kontroli, str. 1-4)

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Przychodnia Trzy Kotwice” A. Szpak, E. Tuta-Granat,
P. Bednarz Spétka Cywilna w Brzegu"

Aleksander Szpak, Kierownik NZOZ
(dowod: akta kontroli, str. 165)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci?

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowos$ci
dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w zakresie prowadzenia w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej profilaktyki zdrowotnej.

Powyzszg ocene uzasadnia w szczegolno$ci prawidtowa realizacja obowigzkow w zakresie
prewencji chordb kardiologicznych i chordb uktadu krazenia, o czym $wiadczy wysoki
odsetek pacjentéw, ktérym wykonywano badania diagnostyczne i EKG oraz dokonywano
pomiaru cidnienia tetniczego. W ocenie NIK niewystarczajacy byt jednak sposob
dokumentowania w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentéw dziatan
profilaktycznych. W szczegdlnosci w zakresie profilaktyki chorob nowotworowych dziatania
takie byty podejmowane, lecz nie odnotowywano tego faktu w tej dokumentacii.

Stwierdzone nieprawidtowos$ci dotyczyty braku zamieszczania w dokumentacji medycznej
niektorych informacji odnoszacych sig do stanu zdrowia pacjentéw, w tym dotyczacych ich
przeszto$ci zdrowotne;.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Realizacja dziatan profilaktycznych przez $wiadczeniodawce udzielajacego
Swiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna’

1.1. W latach 2014-2015* na liScie aktywnej pacjentow SPZOZ znajdowato sie od 10 300 do
11 404 osob. Struktura wiekowa pacjentow objetych opiekg lekarza POZ byta nastepujaca:

- pacjenci w wieku do szbstego roku zycia stanowili od 8% do 8,8% wszystkich pacjentow,

- pacjenci w wieku od 7 do 19 lat - od 15,8% do 16,9%,

" Dalej: NZOZ.

2 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych
nieprawidtowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogolnej wedtug proponowane;j 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 ogéing o dodatkowe objasnienie.
3 Dalej: POZ.

4 Stan taki ustalono w oparciu o zestawienie list $wiadczeniobiorcow, na podstawie deklaracji wyboru lekarza
POZ w styczniu i czerwcu 2014 r. oraz w styczniu i czerwcu 2015 .
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- pacjenci w wieku od 20 do 65 lat - od 57,2% do 61,5%,
- pacjenci powyzej 65 roku zycia stanowili od 14,6% do 17,4% wszystkich pacjentow.
(dowod: akta kontroli, str. 24-25)

W miesigcach czerwcu i listopadzie w roku 2014 oraz 2015, liczba udzielanych miesigcznie
porad przez lekarzy POZ wynosita od 3 454 (czerwiec 2014 r.) do 3 735 (listopad 2014 r.).
Porad tych udzielito 10 lekarzy POZ, spo$rod ktorych szesciu zatrudnionych byto
w wymiarze petnego etatu®. Lekarze ci, oprécz udzielania porad, przeprowadzali dodatkowo
od 25 do 39 wizyt domowych miesiecznie. Oznaczato to, iz w ww. miesigcach porad i wizyt
udzielono pacjentom, ktérzy stanowili od 30,6% do 35,9% wszystkich 0sob objetych opiekq
SPZOZ. Najwiecej porad i wizyt dotyczyto pacjentow w wieku 20-65 lat (od 14% do 16,4%
ogbtu osdb objetych opieka). Najmniej porad udzielono natomiast pacjentom z grupy
wiekowej 7-19 lat (od 2,9% do 5,1% og6tu 0s6b objetych opieka).

(dowdd: akta kontroli, str. 23-25)

W miesigcach czerwcu i listopadzie w roku 2014 i 2015, pacjentom SPZOZ wykonano
tacznie 8 153 badan diagnostycznych (od 1 850 do 2 384 badan diagnostycznych
miesiecznie), w tym najwiecej badan (4 308, tj. 52,8%) wykonano pacjentom w wieku od 20
do 65 lat (od 964 do 1213 badan miesiecznie) oraz pacjentom powyzej 65 roku zycia
(tacznie 3 077, tj. od 647 do 948 badan miesiecznie). W wykonanych w ww. miesigcach
8153 badaniach liczba badan katu na krew utajong wynosita 11, liczba wykonanych
gastroskopii wynosita 69, a kolonoskopii 33. Badania na krew utajona, gastroskopia
i kolonoskopia byty badaniami diagnostycznymi do zgtaszanych dolegliwosci (za wyjatkiem
jednej kolonoskopii, ktéra byta badaniem profilaktycznym).

(dowod: akta kontroli, str. 24-25)

1.2. Liczba pacjentéw powyzej 45 roku zycia, ktdrzy skorzystali z wizyty u lekarza POZ
wynosita: w czerwcu 2014 r. — 1626, w listopadzie 2014 r. — 1 666, w czerwcu 2015 r. —
1671, a w listopadzie 2015 r. — 1582.
Badaniem objeto indywidualng dokumentacje medyczng 80 pacjentdw powyzej 45 roku
zycias, ktorym pomimo wizyty u lekarza nie zlecono badan diagnostycznych w ww.
miesigcach. W kontroli ustalono, ze w latach 2014-2015 czterem pacjentom z tej grupy nie
Zlecono zadnych badan, pomimo licznych wizyt u lekarza’. Przyczyng braku zlecenia
badan ww. czterem pacjentom byta okolicznos¢, iz odbyte przez nich wizyty u lekarza byty
tzw. wizytami recepturowymi, tj. takimi, ktdrych celem byto powtérzenie przypisanych
wczesniej lekdw. Lekarze prowadzacy ww. pacjentow wyjaénili, ze pacjenci mieli
wykonywane badania w latach 2012-2013 lub w roku 2016. Wyjasnili réwniez, ze dwoje
z nich objetych byto opieka poradni specjalistycznych, a jeden miat wykonywane badania
poziomu cukru przez pielegniarke $rodowiskowg. Ponadto Kierownik NZOZ wyjasnit, ze
pacient o numerze 501 w listopadzie 2013r. odméwit leczenia w poradniach
specjalistycznych — odnotowano to w kartotece pacjenta. Od tego okresu jestem jedynym
lekarzem tolerowanym przez pacjenta i ktdremu w ograniczonym zakresie pacjent poddaje
sie badaniu fizykalnemu. Poza tym pacjent nie zgadza si¢ na zadne procedury medyczne.
Wszystkie wizyty i badania odbywajg sie w obecnoSci wspotmatzonka lub corki. Rodzina
cafy czas posiada, wydane przeze mnie, odpowiednie Skierowania na leczenie. Jako lekarz
musze szanowac wole pacjenta i jego rodziny (...).

(dowdd: akta kontroli, str. 13-16, 163-164)

Ponadto w indywidualnej dokumentacji medycznej dwojga pacjentow, ktorzy w czerwcu
2015 r. odbyli odpowiednio 17 i 18 wizyt u lekarzy POZ, pomimo adnotacji 0 wydaniu
skierowan na badania, brak byto wpiséw dotyczacych wynikow tych badan. Kierownik
NZOZ, bedacy lekarzem prowadzacym tych pacjentdw wyjasnit: Brak odnotowania badania
w Kkartotece oznacza prawdopodobnie niewykonanie badania przez pacjenta lub
niedostarczenie przez pacjenta wyniku badania lekarzowi {...).

5 Ponadto jeden lekarz zatrudniony byt na pét etatu, a trzech lekarzy $wiadczyto ustugi na podstawie umoéw
Zlecenia.

6Po 20 pacjentow, ktorzy skorzystali z wizyty u lekarza POZ w miesiacach czerwcu lub listopadzie 2014 .
i2015r.

70d 13 do 24 wizyt.



W latach 2014-2015, wszystkim 80 pacjentom, co najmniej raz dokonano pomiaru cisnienia
tetniczego w trakcie wizyty u lekarza POZ.
(dowdd: akta kontroli, str. 13-16, 163-164)

1.3. Badanie indywidualnej dokumentacji medycznej 62 pacjentéw® NZOZ w wieku 45-55
lat, ktorzy zlozyli deklaracje wyboru lekarza POZ w tej placdwce przed 2012 r. i korzystali ze
$wiadczen lekarza POZ w czerwcu lub listopadzie odpowiednio 2014 r. i 2015 r.® wykazato,
iz w historii zdrowia i choroby ww. pacjentéw odnotowano nastepujace dane o ogdlnym
stanie zdrowia i istotnych problemach pacjenta:
- w siedmiu kartach (11,3%) odnotowano wywiad w zakresie przebytych powaznych chorob,
- w 55 kartach (88,7%) odnotowano informacje o chorobach przewlektych,
- w 42 kartach (67,7%) odnotowano informacje o pobytach w szpitalu,
- w 20 kartach (32,2%) odnotowano informacje o przebytych zabiegach operacyjnych,
- w 27 kartach (43,5%) odnotowano informacje o szczepieniach i stosowanych surowicach,
- w o$miu kartach (12,9%) odnotowano informacje o uczuleniach,
- w dwoch kartach (3,2%) odnotowano przeprowadzenie wywiadu rodzinnego dotyczacego
obcigzen dziedzicznych.

(dowod: akta kontroli, str. 141-147)

Stwierdzono, iz ww. 62 pacjentéw odbyto w latach 2012-2015 tacznie 1 318 wizyt u lekarza
POZ, z czego 92,6% wizyt odbyto sie u lekarza wskazanego w deklaracji wyboru lekarza
POZ. Liczba wizyt ww. pacjentow, ktdrej celem byto jedynie powtdrne uzyskanie recept na
dotychczas przyjmowane przez te osoby leki wyniosta 608 (46,1% wizyt).
Stwierdzono tez, iz w indywidualnej dokumentacji medycznej ww. 62 pacjentéw:
- w 14% porad odnotowano wykonanie badania poziomu cukru we krwi,
-w62,2% porad odnotowano wynik pomiaru ci$nienia tetniczego krwi, a pomiar taki
dokonano co najmniej raz u wszystkich 62 pacjentow,
-w12,2% porad odnotowano wykonanie badania poziomu cholesterolu, a badanie to
wykonano co najmniej raz u 55 osob, tj. u 88,7% pacjentéw,
- w 7,5% porad odnotowano wynik badania EKG serca, a badanie to wykonano co najmniej
raz u 44 osob, tj. u 71% pacjentow,
- w jednej (1,6%) z 62 zbadanych kart odnotowano przeprowadzenie badania per rectum,
- w zadnej (0%) z 37 zbadanych kart kobiet nie zamieszczono informacji o wykonaniu lub
Zleceniu badania cytologicznego,
- w zadnej (0%) z 37 zbadanych kart kobiet nie odnotowano badania gruczotu piersiowego
i/lub przeprowadzenia instruktazu samobadania piersi.

(dowdd: akta kontroli, str. 141-148)

Kierownik NZOZ wyjasnit, ze brak wpisu w 61 kartach (98,4%) na 62 karty pacjentow
w wieku 45-55 lat w kontrolowanych przedziatach czasowych (...) wynika z faktu, ze u 61
pacjentow nie stwierdzono odchylen w zakresie tego badania, Stwierdzono natomiast
patologie u 1 pacjenta i ten fakt odnotowano w dokumentacji medycznej. Stwierdzit tez,
ze wizyty kontrolne w poradni ginekologicznej byty regularmie zalecane pacjentkom,
natomiast adnotacja o wykonaniu badania w dokumentacji lekarza POZ zalezy wytacznie od
dobrej woli pacjentki, ktéra badanie wykonata, a dokument z wynikiem badania dostarczyta
do lekarza POZ. W wyjasnieniach Kierownik NZOZ stwierdzit réwniez: Brak wpisu w 100%
kart pacjentow w wieku 45-55 lat w kontrolowanych przedziatach czasowych w zakresie
informacji o przebytych badaniach gruczotu piersiowego oraz instruktazu samobadania
piersi wynika z faktu, ze z powodu ram czasowych wizyty lekarskiej - niektore informacje,
szczegllnie brak odchylen, jak tez przeprowadzenie edukacji zdrowotnej - nie zawsze sg
odnotowywane. Brak wpisu w 60 kartach (96,8%) z 62 kart pacjentéw w wieku 45-55 lat
w kontrolowanych przedziatach wiekowych w zakresie obcigzeh dziedzicznych wynika
Z faktu, Ze u poddanych kontroli 60 pacjentéw nie stwierdzono obcigzen dziedzicznych. To
lekarz na podstawie posiadanej wiedzy, wywiadu decyduje o stwierdzeniu faktu wystapienia
obcigzenh dziedzicznych i jego odnotowaniu.

(dowdd: akta kontroli, str. 155-159)

8 W grupie 62 zbadanych kart historii zdrowia i choroby 37 (59,7%) stanowity karty kobiet, a 25 (40,3%)
stanowity karty mezczyzn. Badaniu poddano dokumentacje sporzadzona przez dwéch lekarzy POZ.
9 Zbadano 9,5% kart zdrowia i choroby pacjentow, spetniajacych ww. kryteria (62 z 654 kart pacjentow).
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnoSci

Opis stanu
faktycznego

Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, ze realizowane przez lekarza POZ dziatania majace
na celu profilaktyke chordb i dziatania ukierunkowane na identyfikacje czynnikdéw ryzyka,
w tym w szczegoInosci polegajace na uzyskiwaniu informacji 0 objeciu pacjenta badaniami
profilaktycznymi dotyczacymi choréb nowotworowych (bez wzgledu na to jaki podmiot
leczniczy badania takie realizowat), powinny znalezé swoje odzwierciedlenie
w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.

W badanej probie stwierdzono pie¢ przypadkéw pacjentow powyzej 50 roku zycia, ktorym,
pomimo licznych'® wizyt u lekarza POZ, nie wykonano w latach 2012-2015 badania EKG.
(dowod: akta kontroli, str. 141-148)

Kierownik NZOZ wyja$nit, ze trzem spo$rod pieciu pacjentow, ktérym nie wykonano badan
EKG, wykonano to badanie w 2010 lub w 2011 r., a u pozostatych dwoch pacjentéw brak
byto wskazan medycznych do wykonania takiego badania; pacjenci ci byli natomiast
diagnozowani i leczeni z powodu innych probleméw medycznych, a ponadto jednemu z nich
wykonano badanie EKG w trakcie hospitalizacji w 2012 r.

(dowod: akta kontroli, str. 155-169)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujaca nieprawidtowos¢:

Informacje o stanie zdrowia zawarte w dokumentacji medycznej powinny rzetelnie opisywac
faktyczng sytuacje, w tym dotyczacq przesztosci zdrowotnej pacjenta, a stosownie do tresci
§ 42 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania'' historia zdrowia i choroby
pacienta powinna zawierat w szczegdlnosci informacje o: 1/ przebytych chorobach,
2/ chorobach  przewlektych, 3/ pobytach w szpitalu, 4/zabiegach lub operacjach,
5/ szczepieniach i stosowanych surowicach, 6/ uczuleniach, 7/ obcigzeniach dziedzicznych.
Ponadto dobro pacjenta wymaga doktadnego zapisu danych z wywiadu i badania pacjenta
— takze w przypadku braku odchylern od normy. Tymczasem w analizowanych 62 kartach
historii zdrowia i choroby pacjentéw w przedziale wieku 45-55 (9,5% kart)'?, ktorzy ztozyli
deklaracje wyboru lekarza POZ w SPZOZ przed 2012 r. i korzystali ze $wiadczen lekarza
POZ w czerwcu lub listopadzie odpowiednio 2014 r. i 2015 r., nie zamieszczano istotnych
informacji niezbednych do oceny stanu zdrowia Swiadczeniobiorcy, takich jak wywiad
rodzinny dotyczacy obcigzen dziedzicznych (informacje taka zamieszczono w 3,2%
badanych kart). Réwniez informacje o uczuleniach oraz o przebytych powaznych chorobach
zamieszczono w mniej niz 13% zbadanych kart. Nalezy przy tym zwréci¢ uwage, ze brak
informacji np. o pobytach w szpitalu i zabiegach operacyjnych, czy o uczuleniach nie jest
jednoznaczny z niewystepowaniem takich zdarzen.

(dowdd: akta kontroli, str. 141-148)

Kierownik NZOZ wyjaénit: (...) Nie odnotowane wpisy w 62 kartach pacjentéw (...) wynikajq
Z braku stwierdzenia u poddanych kontroli 62 pacjentéw probleméw zdrowotnych czy
przeprowadzonych form terapii, wyszczegdlnionych w paragrafie 42 ust. 3 rozporzgdzenia
(...). Dodat takze: Zakfad nasz realizuje $wiadczenia z zakresu POZ od roku 1999. Od tego
czasu obserwujemy nakfadanie na nas narastajgcych z roku na rok wymogow
biurokratycznych i sprawozdawczych ze strony takich instytucji jak Ministerstwo Zdrowia,
Narodowy Fundusz Zdrowia, Gtoéwny Urzad Statystyczny, Urzad Marszatkowski.
Zauwazylismy, ze narastajgce obowigzki biurokratyczne i sprawozdawcze wywotujg konflikt
etyczny w zakresie podziatu czasu i uwagi pomiedzy pacjenta a czynno$ci administracyjne
(...).

(dowdd: akta kontroli, str. 142-145)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia, iz SPZOZ udzielajac $wiadczen w podstawowej opiece
lekarskiej prawidtowo realizowat obowigzki w zakresie prewencji choréb kardiologicznych
i chorob ukfadu krazenia, o czym Swiadczy wysoki odsetek pacjentow, ktorym wykonywano
badania diagnostyczne, w tym m.in. badanie poziomu cholesterolu i EKG oraz wykonywano

10 Pacjenci ci w latach 2012-2015 odbyli odpowiednio: 14, 17, 18, 22 i 29 wizyt u lekarza POZ.
"Dz . U.z2014r., poz. 177 ze zm.
12 62 z 654 kart pacjentow spetniajacych kryteria wyboru.
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Whioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykorzystania uwag
i wykonania
whnioskow

pomiar ciénienia tetniczego. W ocenie NIK niewystarczajgcy byt natomiast sposob
dokumentowania w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentéw podejmowanych
dziatan profilaktycznych w zakresie profilaktyki choréb nowotworowych.

V. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej
Izbie Kontroli'3, wnosi o podjecie dziatarn organizacyjnych zapewniajacych prowadzenie
dokumentacji medycznej przez lekarzy POZ w zakresie wymaganym obowigzujacymi
przepisami.

IV. Pozostale informacje i pouczenia

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

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

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 14 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwagi i wykonania wniosku pokontrolnego oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach
niepodjecia tych dziatan.

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

Opole, dnia 30 sierpnia 2016 r.

Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Opolu
Kontroler:
Krzysztof Rajczyk
Gtéwny specjalista kontroli panstwowe;
....................... pOdeS pOdeS

| 13Dz U.z2015r., poz. 1096 oraz z 2016 r., poz. 677; dalej: ustawa o NIK.
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