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l. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer i tytut kontroli - P/17/061 — Dostepno$¢ $wiadczen ginekologiczno-potozniczych finansowanych
ze srodkow publicznych na terenach wiejskich.

Jednostka  Najwyzsza |zba Kontroli"

przeprowadzajaca  Delegatura w Szczecinie.
kontrole

Kontroler Krzysztof Szczepaniak, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LSZ/132/2017 z dnia 25.08.2017 r. i nr LSZ/164/2017 z dnia 31.10.2017 r.
(dowdod: akta kontroli str. 1-2, 564-565)

Jednostka  Zespot Opieki Zdrowotnej w Bornem Sulinowie?,
kontrolowana | Orfa Biatego 5, 78-49 Borne Sulinowo.

Kierownik jednostki - Magdalena Bardua, Dyrektor ZOZ w Bornem Sulinowie?.
kontrolowanej (dowod: akta kontroli str. 3-6)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci#

ZOZ w Bornem Sulinowie nie w petni zapewniat pacjentkom dostepnos¢ do

Ocena ogélna - e : v SCA
Swiadczen ginekologiczno-potozniczych wymagang przepisami prawa.

W latach 2016-2017° poradnia ginekologiczno-potoznicza® w ZOZ byta wiasciwie
przygotowana do udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu ginekologii
i potoznictwa. Zapewniono personel medyczny w wymaganej liczbie oraz
o kwalifikacjach okreslonych w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej” i z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczeh gwarantowanych
z zakresu programéw zdrowotnych8. Poradnie wyposazono w wymagany sprzet
medyczny, ktory byt dopuszczony do uzytkowania. Zapewniono wiasciwy stan
sanitarny pomieszczen. Czas dziatania poradni dostosowany byt do warunkow
okreslonych przez NFZ° oraz zgodny z umowami zawartymi z ZOW10 NFZ, pacjentki
byly zapisywane na prawidtowo prowadzone listy oczekujgcych. Z wyjatkiem badan
KTG", ZOZ zapewnit pacjentkom dostep do wszystkich badan zalecanych
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardow
postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczer zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej cigzy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem'2. Dziatania w celu

' Dalej: NIK.

2 Dalej: ZOZ.

3 Dalej: Dyrektor ZOZ.

NIK stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci, negatywna.
Jezeli sformutowanie oceny ogélnej 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 ogdlng o dodatkowe objasnienie.

5 Okres objety kontrola: lata 2016-2017 (do 30.09.) oraz dziatania wcze$nigjsze jesli miaty zwigzek
z przedmiotem kontroli.

6 Dalej: poradnia.

"Dz.U.z 2016 . poz. 357, ze zm., dalej: rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie AOS.

8Dz.U. 22016 r. poz. 1743, ze zm., dalej: rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie programéw zdrowotnych.

9 Narodowy Fundusz Zdrowia, dalej: NFZ.

10 Zachodniopmorski Oddziat Wojewodzki, dalej: ZOW.

" Badanie KTG (kardiotokografia), czyli monitorowanie czynnosci serca ptodu z jednoczesnym zapisem
czynno$ci skurczowej macicy.

2 DzU. z 2016 r. poz. 1132, dalej: rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie standardéw opieki
okotoporodowej lub standardy opieki okotoporodowe;.



Opis stanu
faktycznego

zapewnienia dostepno$ci do badan KTG podjeto dopiero poczas kontroli NIK.
Warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych nie zapewniaty w petni intymno$ci
i godnosci pacjentek, tj. prawa wynikajgcego z art. 20 ust. 1 ustawy zdnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’® (miejsce do
rozbierania si¢ pacjentki, znajdowato si¢ w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym,
z dala od fotela do badan ginekologicznych - pacjentka musiata przemieszczaé sie
do badan w $wietle drzwi wejSciowych; miejsce wykonywania badan USG'
znajdowato sie na wprost drzwi wejéciowych do gabinetu).

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie niewykonywanie lub nieterminowe
wykonywanie pacjentkom w cigzy czesci Swiadczen medycznych zalecanych
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie standardéw opieki okotoporodowe;.
Zadnej z 50 pacjentek, ktorej dokumentacje badano, nie wykonano kompletu 42
zalecanych Swiadczen profilaktycznych, badan lub konsultacji medycznych. Ponadto
wykonano tylko 1 badanie w kierunku rézyczki oraz 1 badanie czystosci pochwy.
Zadnej tez z 6 pacjentek z ujemnym czynnikiem Rh we krwi, u ktérych nie
stwierdzono przeciwciat odporno$ciowych do antygendw czerwonych krwinek, nie
podano immunoglobuliny antyD'5. Naruszato to prawa pacjentek okre$lone w art. 6
ust. 1iart. 8 ustawy o prawach pacjenta.

W poradni wykonywano pacjentkom w cigzy badania cytologiczne z wymagang
czestotliwoscig wynoszacq 3 lata (z uwzglednieniem przeciwwskazan do wykonania
badania). Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje jednak na potrzebe objecia badaniem
w kierunku wykrywania raka szyjki macicy rowniez pacjentek, ktérym z innych niz
cigza powodow udzielane sg $wiadczenia zdrowotne.

Z uwagi na skale zjawiska, Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenia
niedokumentowanie realizacji wigkszoSci $wiadczen zdrowotnych oraz badan
diagnostycznych, czym naruszono wymogi rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
zdnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania’s.

Stwierdzona nieprawidtowo$¢ dotyczaca niedostosowania statutu ZOZ do przepiséw
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej'” nie miata wplywu na
ocene kontrolowanej dziatalnosci.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Przygotowanie poradni do udzielania Swiadczen zdrowotnych

1.1. Podmiotem tworzacym ZOZ jest Gmina Borne Sulinowo'8. Do dnia zakonczenia
kontroli NIK, tj. do 2.11.2017 r., ZOZ dziatat w oparciu o statut uchwalony przez
Rade Spoteczng ZOZ i zatwierdzony przez Rade Miejskg w Bornem Sulinowie
wdniu 27.10.2006 r.'® Statut nie zostat dostosowany do przepisow ustawy
0 dziatalnoSci leczniczej, ktéra weszta w zycie z dniem 1 lipca 2011 r. W statucie

13 Dz.U. 22017 r. poz. 1318, ze zm.; dalej: ustawa o prawach pacjenta.

14 Ultrasonografia.

5 W ramach zalecen konsultanta krajowego w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, dotyczacych stosowania
immunoglobuliny anty-RhD w profilaktyce konfliktu matczyno-ptodowego w zakresie antygenu D z uktadu Rh,
obowigzujacych od dnia 18 grudnia 2015 r. (https://krwiodawcy.org/wp-content/uploads/2015/12/ZALECENIA-
DOTYCZACE-STOSOWANIA-IMMUNOGLOBULINY-anty-RhD-obowiazujace-od-18122015.pdf),  ,wprowadza
sie profilaktyke $rédcigzowa polegajaca na podaniu w 28-30 tygodniu cigzy immunoglobuliny anty-RhD w dawce
300ug kazdej kobiecie RhD-ujemnej, u ktdrej nie wykryto przeciwciat anty-RhD”.

16 Dz.U. poz. 2069, dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medycznej.

7 Dz.U.z2016 r., poz. 1638 ze zm.; dalej: ustawa o dziatalnosci lecznicze;.

'8 Dalej: Gmina.

9 Uchwatg, nr 1V/41/2015 Rady Miejskiej w Bornem Sulinowie z dnia 5.02.2015 r. wprowadzono zmiany
w statucie ZOZ, polegajace jedynie na zastapieniu w treéci statutu — we wszystkich przypadkach - ustawy z dnia
30 sierpnia 1999 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej.
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okreslono, ze ZOZ ma udziela¢ Swiadczen zdrowotnych w: Miejskim Osrodku
Zdrowia w Bornem Sulinowie obejmujgc dziataniem miasto Borne Sulinowo oraz
osiem okolicznych miejscowosci?0, Wiejskim Os$rodku Zdrowia w Silnowie -
obejmujacym 20 okolicznych miejscowosci2! oraz Wiejskim Osrodku Zdrowia
w Lubowie - obejmujacym dziewie¢ okolicznych miejscowosci?2.

(dowdod: akta kontroli str. 8-15)

Zgodnie z regulaminem organizacyjnym Z0Z2 miejscem udzielania $wiadczen
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z zakresu ginekologii i potoznictwa byta
poradnia ginekologiczno-potoznicza w ZOZ w Bornem Sulinowie. W 2016 r.
w zakresie potoznictwa i ginekologii zrealizowano 2.823 Swiadczenia, w 2017 r. (do
30.09.) - 2.192.
W 2016 r. w poradni przyjeto 1.053 kobiety, w tym 65 w cigzy (w 2016 r. na terenie
Gminy urodzito sie 68 dzieci24), w 2017 r. — 888 kobiet, w tym 108 w cigzy.

(dowdd: akta kontroli str. 21-22, 45-46, 51, 53)

W 2016 r. wykonano 298 badan cytologicznych, w tym 191 w ramach programu
profilaktyki raka szyjki macicy, a w 2017 r. (do 30.09.) 284 badan cytologicznych,
w tym 171 w ramach ww. programu.

(dowod: akta kontroli str. 51-54, 566)

Swiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna2s
realizowane byty w 2016 r. na podstawie umowy zawartej z ZOW NFZ nr 16-00-
00842-16-03/02-01-11-227 (02/01/A0S/2016) z 4.01.2016 r.26 (oSmiokrotnie
aneksowanej). W ramach tej umowy zakontraktowano 13 zakreséw $wiadczen,
w tym: Swiadczenia w zakresie potoznictwa i ginekologii (13.750 punktow?’, po
zmianie 16.15528), pobranie materiatu z szyjki macicy do przesiewowego badania
cytologicznego?® (332 punkty30, po zmianie 402%) oraz Swiadczenia zabiegowe
w potoznictwie i ginekologii (543 punkty32, po zmianie 511%3). Stawka za punkt
wynosita 8,57 zt. (dowod: akta kontroli str. 55-143)

W wyniku realizacji umowy z 2016 r. wykonano $wiadczenia: w zakresie potoznictwa
i ginekologii za 17.672 punktéw wobec limitu 16.155 punktéw, z ktorych rozliczono
16.154 punkty o tacznej wartosci $wiadczen 138.439,78 zt; w zakresie pobrania
materiatu z szyjki macicy do przesiewowego badania cytologicznego wykonano 398
punktéw, wobec limitu 402 punkty, rozliczono 398 punktow na tgczng kwote
3.410,86 zt oraz w zakresie Swiadczen zabiegowych w potoznictwie i ginekologii
wykonano 510,5 punktu wobec limitu 511 punktow, z ktorych rozliczono 510,5
punktu o tacznej warto$ci 4.374,98 zt.

(dowdd: akta kontroli str. 47-48, 52)

2 Jelen, Jelonek, Kragi, Przyjezierze, Ktomino, Brzezno, Plytnica, Grabno.

21 Silnowo, Pitawa, Uniemino, Dabie, Jeziorki, Kadzielna, Kiefpino, Juchowo, Radacz, Okole, Kucharowo,
Grzywnik, Laczno, Ciemino, Dabrowica, Smiadowo, Miedzylesie, Kloséwka, Osiczyn, Kolanowo.

22 ubowo, Liszkowo, Nobliny, Czochryn, Rakowo, Komorze, Strzeszyn, Starowice, Jeziorna.

23 Ustalonym przez Dyrektora ZOZ w dniu 1.03.2012r.

24 7rodho: hitp://demografia.stat.gov.pl/bazademografia/tables.aspx.

2% Dalej: AOS.

% Kod: 02/01/A0S/2016; dajej: umowa z 2016 r.

27 Ustalone aneksem nr 53 2 7.06.2016 r.

28 Zmiana wprowadzona aneksem nr 58 z 10.02.2017 r., na podstawie protokotu uzgodnien z 3.02.2017 r.,
okreslajacego warunki ostatecznego rozliczenia umowy.

29 Zakres skojarzony z 02.1450.001.02 (kod $wiadczenia w zakresie potoznictwa i ginekologii, okre$lony
w zatgczniku nr 1a do zarzadzenia nr 79/2014/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie okre$lenia
warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna).

30 Ustalone aneksem nr 53z 7.06.2016 .

31 Ustalone aneksem nr 59 z 14.02.2017 r.

32 Ustalone aneksem nr 54 z 17.06.2016 r.

33 Ustalone aneksem nr 59 z 14.02.2017 r.



W 2017 r. (do 30.09.) swiadczenia opieki zdrowotnej AOS realizowane byly na
podstawie umowy zawartej z NFZ ZOW nr 16-00-00842-17-07/02-01-11-227
z17.01.2017 r.34 (o$miokrotnie zmienianej aneksami®). W ramach umowy
zakontraktowano (w okresie od 1 stycznia do 30 wrzesnia 2017 r.) 13 zakresow
$wiadczen, w tym $wiadczenia w zakresie: potoznictwa i ginekologii (po zmianie
10.313 punktéw, pierwotnie 6.875), pobrania materiatu z szyjki macicy do
przesiewowego badania cytologicznego (po zmianie 286 punktow, pierwotnie 190)
oraz Swiadczenia zabiegowe w potoznictwie i ginekologii (po zmianie 431 punktéw,
pierwotnie 287). Stawka za punkt wynosita 8,57 zt. taczna kwota umowy wyniosta
po zmianie 234.253,08 zt (pierwotnie 156.148,91 zt).

(dowdd: akta kontroli str. 144-200)

W wyniku realizacji umowy z 2017 r. (do 31.08.) wykonano $wiadczenia w zakresie
potoznictwa i ginekologii za 11.991,67 punktéw wobec limitu 9.167 punktdw,
z ktorych rozliczono 9.146,93 punktéw o tgcznej wartosci Swiadczen 78.389,19 zt;
w zakresie pobrania materialu z szyjki macicy do przesiewowego badania
cytologicznego wykonano 252,44 punkty, wobec limitu 254 punkty, rozliczono
252,44 punkty na taczng kwote 2.163,41 zt oraz w zakresie Swiadczen zabiegowych
w potoznictwie i ginekologii wykonano 274,03 punkty wobec limitu 3833 punkty,
z ktorych rozliczono 176,31 punktéw na taczng kwote 1.510,98 zt. We wrzesniu
2017 r. wykonano $wiadczenia zabiegowe za 167,79 punktow. Lacznie w okresie od
1 stycznia do 30 wrze$nia 2017 r. wykonano $wiadczenia zabiegowe w potoznictwie
i ginekologii za 441,82 punkty wobec limitu 43137 punktéw.

(dowdd: akta kontroli str. 49-50, 54)

1.2. W latach 2016-2017 (do 30.09.) porad specjalistycznych z zakresu pofoznictwa
i ginekologii udzielato dwoch lekarzy specjalistow potoznictwa i ginekologii. Lekarze
posiadali uprawnienia do wykonywania badan USG, udokumentowane certyfikatami
potwierdzajacymi nabycie umiejetnosci wykonywania badan ultrasonograficznych
w potoznictwie i ginekologii, stosownie do wymogdéw okreslonych w czesci IV
zatgcznika nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie AOS. Ponadto,
w zwigzku z realizacjq programu zdrowotnego profilaktyki raka szyjki macicy,
w poradni (oprécz ww. lekarzy specjalistow) zatrudniono pofozng posiadajacq
wymagane kwalifikacje, potwierdzone za$wiadczeniem o ukonczeniu kursu
doksztatcajgcego dla potoznych3®, stosownie do wymogdw okreslonych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie programéw zdrowotnych.

(dowdod: akta kontroli str. 33-35, 39-44)

Wyzej wymienione osoby udzielajace $wiadczen zdrowotnych w poradni, byty
wykazane w zatgcznikach nr 2 ,Harmonogram — zasoby” do uméw zawartych z NFZ
ZOW w latach 2016-2017. Analiza zapiséw w dokumentacji medycznej wykazata, ze
$wiadczenia zdrowotne byty wykonywane tylko przez personel wymieniony
w zatgcznikach do tych umow.

(dowdd: akta kontroli str. 66-67, 153-154, 340-539)

3 Dalej: umowa z 2017 r.

35 W tym aneksami nr 62 z 3.07.2017 r. w zakresie ustalenia kwoty zobowigzania NFZ z tytutu realizacji umowy
w okresie od 1.01. do 30.09.2017 r. i zmiany w zataczniku ,Plan rzeczowo-finansowy” oraz nr 65 z 25.09.2017 r.
w zakresie zmiany zatgcznika ,Harmonogram — zasoby” (z dniem 31.08.2017 r. wykreslono z zasobéw ZOZ
aparat USG wykorzystywany w ramach $wiadczen w zakresie pofoznictwa i ginekologii).

3 Za okres od 1 stycznia do 31 sierpnia 2017 r.

37 Za okres od 1 stycznia do 30 wrze$nia 2017 r.

3 Kurs dla potoznych, uprawniajacy do pobierania rozmazéw cytologicznych w skryningu raka szyjki macicy,
przeprowadzony w 2014 r. przez Wojewddzki Osrodek Koordynujacy Populacyjny Program Profilaktyki
i Wezesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy w Szczecinie.
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1.3. Ogledziny poradni, przeprowadzone w trybie art. 39 ustawy z dnia 23 grudnia
1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli®® w dniu 12.09.2017 r., wykazaly, Zze sposéb
urzadzenia pomieszczen, w ktorych wykonywano badania lub zabiegi, spetniat
wymagania okreslone w § 36 rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca
2012 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza#® oraz
w zatgczniku nr 2 do tego rozporzadzenia. Gabinet badan ginekologicznych posiadat
bezposrednie potaczenie z pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym wyposazonym
dodatkowo w bidet. W zwigzku z uzywaniem narzedzi i sprzetu wielokrotnego uzycia
w Z0Z urzadzono sterylizatornie. Lokalizacja i wyposazenie sterylizatorni spetniaty
wymogi okreslone w zatgczniku nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 26
czerwca 2012r.

Poradnia posiadata wymagany sprzet i aparature medyczng, tj.. zestawy do
pobrania materiatu do badan cytologicznych, w tym wzierniki jednorazowe
i jednorazowe szczoteczki umozliwiajace pobranie rozmazu jednoczesnie z tarczy
czesci pochwowej oraz z kanatu szyjki macicy, detektor tetna ptodu, fotel
ginekologiczny, stosownie do wymogdw okreslonych dla poradni ginekologicznej
w zatgczniku nr 1 (poz. 34) do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie AOS oraz
w zatgczniku (poz. 2) do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie programéw
zdrowotnych. Znajdujace sie w poradni ginekologicznej urzadzenie do badania USG
posiadato aktualny wpis do paszportu technicznego (przeglad dokonano
28.05.2017 r.). (dowdd: akta kontroli str. 258-265)

1.4. ZOZ spetniat warunki realizacji $wiadczen w zakresie dostepnosci do badan
(wymienionych w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie AOS i w sprawie
programéw zdrowotnych) i zapewnit pacjentkom poradni mozliwo$¢ wykonywania
badan diagnostycznych w ramach wiasnego laboratorium diagnostycznego,
wpisanego do ewidencji Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych*! oraz poprzez
podwykonawcdw (ujetych w zatgczniku nr 3 do uméw zawartych z NFZ ZOW
w latach 2016-2017): w zakresie mammografii na podstawie umowy ze Szpitalem
w Szczecinku42, w zakresie kolposkopii ze 107 Szpitalem Wojskowym w Watczu43,
badan RTG z Prywatng Diagnostykg Rentgenowskg w Szczecinku44, patomorfologii
i cytologii z Pomorskim Uniwersytetem Medycznym w Szczecinie*® oraz w zakresie
diagnostyki laboratoryjnej z Pomorskim Osrodkiem Diagnostyki Medycznej
,PODIMED” w Szczecinku‘6. W zakresie pozostatych wymagan dotyczacych
warunkow realizacji $wiadczen, okre$lonych w zataczniku nr 1 (poz. 34) do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie AOS, ZOZ nie zapewnit mozliwosci
wykonywania badania KTG pacjentkom po 40 tygodniu cigzy, tj. badania
diagnostycznego wskazanego w standardach opieki okotoporodowej. Poradnia
ginekologiczno-pofoznicza nie byta wyposazona w urzadzenie do badania KTG,
a ZOZ nie podpisat umowy na wykonywanie takich badan.

(dowod: akta kontroli str. 203-233, 262)

39 Dz.U. 22017 r. poz. 524; dalej: ustawa o NIK.

40Dz.U. 22012r. poz. 739, dalej: rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 26 czerwca 2012r.

41 Wpisane 15.10.2004 r. na liste medycznych laboratoriow diagnostycznych pod poz. 01856 (zrédto: Krajowa
Izba Diagnostéw Laboratoryjnych http:/kidl.org.pl).

42 Umowa o wykonywanie ustug z 1.04.2015 r. w zakresie badah mammograficznych.

4 Umowa o0 $wiadczenie ustug medycznych z 16.12.2009 r., aneksowana 17.11.2014 r. na wykonywanie
diagnostyki w zakresie badan elektroencefalograficznych i elektromiograficznych oraz kolposkopii.

4 Umowa o wykonanie badan obrazkowych z 2.10.2006 r. zawarta na czas nieokre$lony wraz z aneksami
224.08.2009r.,18.01.2010r.12.01.2017 r.

4% Umowa na wykonywanie ustug diagnostycznych zawarta na czas nieokre$lony w zakresie badan
cytologicznych, histologicznych i cytologicznych w ramach kontraktéw NFZ oraz umowa na wykonywanie ustug
diagnostycznych z 30.09.2010 r., zawarta na czas nieokre$lony w zakresie badan cytologicznych.

4% Umowa z 2.01.2002 r. na wykonywanie analiz z zakresu diagnostyki laboratoryjnej, zawarta na czas
nieokreslony z Pomorskim O$rodkiem Diagnostyki Medycznej PODIMED Sp. z 0.0. w Szczecinku.
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Na pytanie w jaki sposob wykonywane byto to badanie, Dyrektor ZOZ wyjasnita, ze
ciezarna po terminie porodu byta kierowana do szpitala do oddziatu pofozniczego.
W trakcie kontroli NIK zostaty podjete dziatania w sprawie zakupu nowego aparatu
do kardiotokografii. Rada Spoteczna ZOZ przedstawita Dyrektorowi ZOZ pozytywng
opinie z dnia 28.09.2017 r. o zakupie aparatu do badania KTG, jako niezbednego do
wykonywania procedur medycznych w gabinecie potozniczo-ginekologicznym.
(dowdd: akta kontroli str. 300-305)

Poradnia byta czynna przez cztery dni w tygodniu, z tego w godzinach
przedpotudniowych: w poniedziatki 9:00-13:00, wtorki 8:00-12:00, Srody 9:00-
11:00 oraz w godzinach popotudniowych w $rody 12:00-16:00 i czwartki 14:30-
18:30. Tym samym spetnione zostaty wymagania okreslone w zarzadzeniu Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia nr 79/2014/DSOZ z dnia 5 grudnia 2014 r.
w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna4’. Swiadczenia byly udzielane zgodnie
z harmonogramem  przyjmowania  pacjentek, okreslonym w zatgcznikach
(,Harmonogram-zasoby”) do umoéw zawartych z NFZ ZOW w latach 2016-2017.
(dowdd: akta kontroli str. 66-67, 153-154, 258-265)

1.5. W latach 2016-2017 pacjentki poradni nie byty przyjmowane na biezaco (4.
wdniu zgtoszenia). Zapisywane byly na listy oczekujacych, a $redni czas
oczekiwania na przyjecie przez lekarza wynosit 4 dni w 2016 r. i 8 dni w 2017 r. Na
poczatku 2016 r. czas oczekiwania na wizyte wynosit 4 dni, na koniec 2016 r. —
6 dni, natomiast w potowie 2017 r. czas oczekiwania wynosit 12 dni. Listy
oczekujacych byly prowadzone zgodnie z wymogami okreslonymi w art. 20 ust. 2
pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze $rodkéw publicznych#8, tj. w formie elektronicznej. ZOZ nie
zapewnit pacjentkom mozliwosci elektronicznej rejestracji na wizyte.

(dowod: akta kontroli str. 270-294)

Dyrektor ZOZ wyjasnita, Ze obecnie ZOZ nie posiada odpowiedniego

oprogramowania do rejestracji pacjentow drogq elektroniczng, a pacjenci nie

zgtaszali dotychczas potrzeby korzystania z systemu rejestracji elektroniczne;.
(dowdd: akta kontroli str. 298-320)

W ZOZ nie okreslono odrebnych zasad dotyczacych rejestracji pacjentek w cigzy
(zgtaszajacych sie po raz pierwszy). Pielegniarka koordynujgca ruch pacjentow
w rejestracji  wyjasnita, Ze pacjentki, ktore zgtaszajq sie po raz pierwszy
i poinformujg pielegniarke na stanowisku rejestracji, ze wizyta jest w zwigzku
z cigza, zostajq zarejestrowane na najblizszy dzien przyjec¢ ginekologa, niezaleznie
od kolejki 0sob zapisanych na liscie oczekujacych. Jezeli w tym samym dniu lekarz
ginekolog przyjmuje pacjentki, wowczas taka osoba moze by¢ przyjeta jeszcze tego
samego dnia (na wniosek pacjentki). Pacjentki, ktore w czasie rejestracji nie
poinformujg o cigzy, rejestrowane sg zgodnie z listg oczekujacych na najblizszy
wolny termin. (dowdd: akta kontroli str. 295-297)

W trakcie ogledzin NIK przeprowadzonych 12.09.2017 r. w ZOZ, stwierdzono, ze ani
na tablicy ogtoszen znajdujacej sie na korytarzu przy stanowisku rejestracji, ani
w obrebie poradni ginekologiczno-pofozniczej, nie wywieszono informaciji dotyczacej
wymogu posiadania ubezpieczenia zdrowotnego. Stosownie do art. 2 ust. 1 pkt 4
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, ZOZ nie wymagat posiadania

47 Harmonogram dziatania poradni specjalistycznej ustala sie w sposdb zapewniajacy, ze poradnia jest czynna
nie mniej niz trzy dni w tygodniu po 4 godziny dziennie, z zachowaniem ciggtosci 4 godzin, w tym co najmniej raz
w tygodniu w godzinach przedpotudniowych miedzy godz. 7:30 a 14:00 oraz co najmniej raz w tygodniu
w godzinach popotudniowych miedzy godz. 14:00 a 20:00.

48 Dz.U. 22017 r., poz. 1938; dalej: ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej.
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Ocena czastkowa

ubezpieczenia zdrowotnego od kobiet w cigzy (przez caly okres jej trwania) oraz

przez pierwsze szes¢ tygodni potogu. W latach 2016-2017 (do 30.09.) w ramach

opieki okotoporodowej ZOZ nie pobierat optat od nieubezpieczonych pacjentek.
(dowdd: akta kontroli str. 259)

1.6. W badanym okresie nie odnotowano skarg na dziatalnos¢ ZOZ, dotyczacg
udzielania $wiadczen z zakresu ginekologii i potoznictwa.
(dowdd: akta kontroli str. 321)

1.7. W latach 2016-2017 (do 30.09.) Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w Szczecinku przeprowadzit 9 kontroli w zakresie stanu sanitarno-higienicznego
oraz wyposazenia pomieszczen ZOZ, w tym gabinetu ginekologicznego,
pomieszczenia higieniczno-sanitarnego, gabinetu potoznej oraz gabinetu
zabiegowego. W wyniku tych kontroli nie stwierdzono nieprawidtowosci oraz nie
sformutowano wnioskdw ani zalecen. ZOW NFZ nie prowadzit w badanym okresie
kontroli ZOZ. Ostatnia kontrola zostata przeprowadzona w 2009 r. idotyczyta
Swiadczen ogdlnostomatologicznych.

(dowod: akta kontroli str. 322-323)

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

1. Do czasu zakonczenia kontroli NIK (2.11.2017 r.) statut ZOZ nie zostat nadany
przez podmiot tworzacy i dostosowany do przepisow ustawy o dziatalnosci
leczniczej*®. Kierownik podmiotu leczniczego byt zobowigzany podja¢ dziatania
w celu zrealizowania tego obowigzku w terminie do dnia 31 grudnia 2012 r.,
stosownie do art. 204 ust. 2 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

Z0OZ funkcjonowat w oparciu o statut uchwalony przez Rade Spoteczng ZOZ na
podstawie art. 39 ust. 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakfadach opieki
zdrowotnej5 (uchylonej z dniem 1 lipca 2011 r. ) i zatwierdzony przez Rade Miejskg
w Bornem Sulinowie w dniu 27.10.2006 r. Uchwatg z dnia 5.02.2015 r. Rada Miejska
wprowadzita zmiany w tym statucie, polegajace jedynie na zastgpieniu w tresci
statutu — we wszystkich przypadkach — przywotanej ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej, ustawg o dziatalnosci leczniczej. Zgodnie z art. 42 ust. 4 ustawy
o dziatalno$ci leczniczej statut nadaje podmiot tworzacy.

Dyrektor ZOZ wyjasnita, ze poprzedni dyrektor ZOZ, jesienig 2014 r. prowadzit
rozmowy z Burmistrzem Bornego Sulinowa w sprawie nadania statutu,
dostosowujgcego dziatalno$¢ ZOZ do przepisoéw ustawy o dziatalnosci leczniczej.
ZOZ nie posiada dokumentacji w tym zakresie. Jednocze$nie Dyrektor ZOZ
zobowigzata sie, ze w najblizszym czasie podejmie dziatania w celu dostosowania
statutu do obowigzujacych przepisow prawa.

(dowod: akta kontroli str. 8-15, 17-18)

W poradni zapewniono personel medyczny w wymaganej liczbie i o kwalifikacjach
okre$lonych w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie AOS i programéw
zdrowotnych. Zapewniono wiasciwy stan sanitarny pomieszczen oraz wyposazenie
w wymagany sprzet medyczny, ktéry byt dopuszczony do uzytkowania. Czas
dziatania poradni dostosowany byt do warunkow okreslonych przez NFZ oraz
zgodny z zawartymi umowami z ZOW NFZ. Z wyjatkim KTG, zapewniono dostep do
wszystkich badan zalecanych w standardach opieki okotoporodowej. Dopiero
w trakcie kontroli NIK podjeto dziatania w celu zapewnienia mozliwosci
wykonywania badania KTG. Pacjentki byty zapisywane na prawidtowo prowadzone

49 Ustawa o dziatalnosci leczniczej weszta w zycie 1 lipca 2011 r.
50 Dz.U. 22007 r. Nr 14, poz. 89 ze zm.; dalej: ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej.
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listy oczekujacych. Stwierdzona nieprawidtowoS¢ dotyczaca niedostosowania
statutu ZOZ do wymogow ustawy o dziatalnoSci leczniczej nie miata wptywu na
ocene badanej dziatalnosci.

2. Wykonywanie badan zalecanych rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie standardéw opieki okotoporodowej
i przestrzeganie praw pacjenta

2.1. Szczegotowg analize kontrolng dotyczacgq wykonywania w poradni badan
zalecanych rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie standardéw opieki
okofoporodowej, przeprowadzono na podstawie dokumentacji medycznej 50
wylosowanych pacjentek w cigzy (25 z tych kobiet mieszkato na wsi), ktore
korzystaty z ustug poradni w latach 2016-2017 (do 30.09.)>".

W analizowanej grupie 50 pacjentek w cigzy, 42 z nich miaty wykonane badania
cytologiczne. U 1 pacjentki badan nie przeprowadzono z powodu przerwania wizyt
w poradni w 11 tygodniu cigzy, a u 7 pacjentek z powodu przeciwwskazan do
wykonania takich badan. (dowdd: akta kontroli str. 327-539)

We wszystkich 276 przypadkach udzielania $wiadczen profilaktycznych®2,
wykonywano i udokumentowano przeprowadzenie badan ogolnych przedmiotowych
i podmiotowych oraz w wigkszo$ci odnotowano badania we wzierniku i zestawione.

W pierwszym przedziale czasowym (do 10 tygodnia cigzy) $wiadczen udzielono 4453
pacjentkom, w tym:
- wszystkim dokonano pomiaru cisnienia krwi i masy ciata, oceny ryzyka cigzowego,
objeto propagowaniem zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia jamy ustnej,
przykazano informacje o mozliwosci wykonania badan w kierunku wad
uwarunkowanych genetycznie, wykonano badanie grupy krwi i czynnika Rh,
morfologii, badania ogdlne moczu oraz stezenia glukozy we krwi na czczo,
- 20 (45,5%) przeprowadzono badanie gruczotéw sutkowych,
- 31 (70,5%) zbadano przeciwciata odpornosciowe,
- 29 (65,9%) wykonano test przesiewowy na VDRL%,
- 1 (2,3%) wykonano badanie czysto$ci pochwy,
- 21 (47,7%) wykonano badanie stomatologiczne, uwzgledniajace ocene stanu
zdrowia jamy ustnej, okre$lenie potrzeb profilaktyczno-leczniczych i ustalenie planu
leczenia,
- 22 (50%) wykonano badania na obecno$¢ wirusa HIV,
- 19 (43,2%) wykonano badania na obecnos¢ wirusa HCV5,
- 22 (50%) wykonano badanie w kierunku toksoplazmozy (IgG, IgM),
- 1(2,3%) wykonano badanie w kierunku rozyczki.

(dowdd: akta kontroli str. 329-539)

W okresie od 11 do 14 tygodnia cigzy opieke sprawowano nad 44 pacjentkami:

- wszystkim wykonano badania ultrasonograficzne i ogélne moczu, pomiar ci$nienia
tetniczego i masy ciata, dokonano oceny ryzyka cigzowego, przeprowadzono
kontrole stanu zdrowia jamy ustnej, objeto propagowaniem zdrowego stylu zycia,
w tym zdrowia jamy ustnej,

51 Analizowano caty okres cigzy, nawet jesli cigza rozpoczeta sie przed 2016 rokiem.

52 Tj, $wiadczenia profilaktyczne udzielone: 44 pacjentkom do 10 tygodnia cigzy, 44 pacjentkom w okresie 11-14
tyg. cigzy, 45 — w okresie 15-20 tyg. cigzy, 41 — w okresie 21-26 tyg. cigzy, 40 — w okresie 27-32 tyg. cigzy, 32 -
w okresie 33-37 tyg. cigzy, 23 — w okresie 38-39 tyg. cigzy oraz 7 pacjentkom po 40 tygodniu cigzy.

5 W kazdym przedziale czasowym na badania zglaszata si¢ rézna liczba kobiet. Bylo to zwigzane np.
z pdzniejszym zgtoszeniem do poradni, opuszczeniem wizyt, zaprzestaniem uczeszczania do tej poradni.

54 Badanie w kierunku kity.

5 Wirus HCV, czyli wirusowe zapalenia watroby typu C (zéttaczka typu C).
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- 35 (79,5%) przeprowadzono badania we wzierniku oraz badania zestawione.

W okresie od 15 do 20 tygodnia cigzy opieke sprawowano nad 45 pacjentkami:

- wszystkim dokonano pomiaru ci$nienia tetniczego krwi i masy ciata, dokonano
oceny ryzyka cigzowego, objeto propagowaniem zdrowego stylu zycia, w tym
zdrowia jamy ustnej, wykonano badania og6lne moczu oraz morfologii krwi.

W okresie od 21 do 26 tygodnia cigzy do poradni zgtosito sie 41 pacjentek:

- wszystkim wykonano pomiar ci$nienia tetniczego krwi i masy ciata, dokonano
oceny czynnosci serca ptodu i oceny ryzyka cigzowego, badanie stezenia glukozy
we krwi po doustnym podaniu 75 g glukozy%®, badanie USG oraz ogdlne moczu,

- 6 (14,6%) przeprowadzono badania na obecnos¢ przeciwciat anty-Rh (100%
pacjentek z ujemnym czynnikiem Rh we krwi),

- 3 (7,3%) przeprowadzono (ktore miaty ujemny wynik w | trymestrze) ponowne
badanie w kierunku toksoplazmozy.

W przedziale czasowym od 27 do 32 tygodnia cigzy Swiadczenia udzielono 40
pacjentkom:
- wszystkim wykonano pomiar cisnienia krwi i masy ciata, dokonano oceny
czynno$ci serca ptodu, oceny ryzyka cigzowego; badania: morfologii krwi, ogdine
moczu, USG; objeto propagowaniem zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia jamy
ustnej oraz praktycznym i teoretycznym przygotowaniem do porodu, potogu,
karmienia piersig i rodzicielstwa w formie grupowej lub indywidualnej,
-4 (10%) wykonano badania przeciwciat odpornosciowych.

(dowdod: akta kontroli str. 329-339)

W przedziale od 33 do 37 tygodnia cigzy $wiadczenia udzielane byty 32 pacjentkom:
- wszystkim wykonano badania potoznicze, dokonano oceny wymiaréw miednicy,
oceny czynnosci serca ptodu, pomiaru ci$nienia tetniczego krwi i masy ciata,
przeprowadzono ocene aktywno$ci ptodu, kontrole stanu zdrowia jamy ustnej,
dokonano oceny ryzyka cigzowego, wykonano badania morfologii krwi i ogoine
moczu; objeto propagowaniem zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia jamy ustne;
oraz praktycznym i teoretycznym przygotowaniem do porodu, potogu, karmienia
piersig i rodzicielstwa w formie grupowej lub indywidualnej,
- 10 (31,3%) wykonano badanie gruczotéw sutkowych,
- 24 (75%) wykonano morfologie krwi oraz badanie ogélne moczu,
- 10 (31,3%) wykonano badania w kierunku HIV.
W tym okresie nie przeprowadzano badania antygenu HBs%, poniewaz 30 badan
HBs przeprowadzono wczesniej, tj. 17 pacjentkom (53,1%) w okresie do 10 tygodnia
cigzy, 13 (40,6%) w okresie od 11 do 32 tygodnia cigzy, natomiast 2 badania (6,2%)
wykonano w okresie 38-40 tygodnia cigzy.

(dowdd: akta kontroli str. 329-539)

Lekarz wyjasnit, ze badania HBs wykonywane sg przed 20 tygodniem cigzy z uwagi
na to, ze okresowo HBs jest pozytywny i ciezarne sg konsultowane przez lekarza
chorob zakaznych. (dowdd: akta kontroli str. 543-548)

W przedziale od 38 do 39 tygodnia cigzy Swiadczenia udzielane byty 23 pacjentkom,
z ktdrych wszystkim wykonano badania pofoznicze, ocene czynno$ci serca ptodu
oraz ocene aktywno$ci ptodu, pomiar ciSnienia krwi oraz masy ciata; dokonano
oceny ryzyka cigzowego, wykonano badania ogélne moczu i morfologii krwi; objeto
propagowaniem zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia jamy ustnej oraz praktycznym

5 W 24-28 tyg. cigzy - dwukrotne oznaczenie stezenia glukozy: przed podaniem glukozy (na czczo) oraz po 2
godz. od podania glukozy.

5 Antygen HBs - antygen, ktérego poziom $wiadczy o zakazeniu wirusem HBV (wywotujgcym wirusowe
zapalenie watroby typu B, WZW B).
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i teoretycznym przygotowaniem do porodu, potogu, karmienia piersig i rodzicielstwa
w formie grupowej lub indywidualne;.

Po 40 tygodniu cigzy ze Swiadczen korzystato 7 pacjentek:

- kazdej wykonano badania potoznicze, ocene ruchow ptodu, czynnosci serca ptodu,
dokonano pomiaru ci$nienia krwi i masy ciata oraz oceny ryzyka cigzowego; objeto
praktycznym i teoretycznym przygotowaniem do porodu, potogu, karmienia piersig
i rodzicielstwa w formie grupowej lub indywidualnej;

-4 (57,1%) wykonano badania USG. (dowdd: akta kontroli str. 326-539)

2.2. W trakcie ogledzin NIK przeprowadzonych 12.09.2017 r. ustalono, Zze w poradni
fotel do badan ginekologicznych usytuowany byt w miejscu niewidocznym przy
otwarciu drzwi. Do wyktadania fotela zapewniono jednorazowe przescieradta.
Miejsce do rozbierania si¢ pacjentki, znajdowato si¢ w pomieszczeniu higieniczno-
sanitarnym, z dala od fotela do badan. Pacjentka musiata przemieszczaé sie do
badan ginekologicznych w $wietle drzwi wejsciowych. Ponadto kozetka, na ktore
wykonywano badanie USG, znajdowata sie na wprost drzwi wejsciowych do
gabinetu. Nad drzwiami wejsciowymi do gabinetu brakowato pod$wietlanego napisu
o trwajacym badaniu. Okna w gabinecie byty wyposazone w nieprzezroczyste rolety.
Gabinet  badan  ginekologicznych  posiadat  bezposrednie  potaczenie
z pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym, wyposazonym dodatkowo w bidet.
Pacjentki miaty mozliwo$¢ zapoznac sie w poradni z prawami pacjenta, dostepnymi
w formie zawieszki na tablicy informacyjne;j.

(dowod: akta kontroli str. 258-265, 562-563)

2.3. Dokumentacja medyczna udostepniana byta do wgladu przez pielegniarki na
stanowisku rejestracji, stosownie do art. 27 ustawy o prawach pacjenta. Wedtug
wyjadnien starszego referenta w ZOZ zadania dotyczace udostepniania
dokumentacji medycznej nie zostaty wprost nikomu powierzone. W przyjetej
praktyce  osobiScie  zajmuje sie  kserowaniem  Zgdanych  dokumentow,
potwierdzaniem kopii ksero za zgodno$¢ z oryginatem, przyjmuje opfaty za
wykonanie kserokopii, prowadze wykaz udostepnionej dokumentacji medycznej
w formie zeszytu. Wykaz ten zostat zatozony 28.07.2017 r., zaraz po otrzymaniu
komunikatu z ZOW NFZ. W okresie od 28.07. do dnia dzisiejszego udostepnitam
dokumentacje medyczng dziesieciu pacjentom. W latach 2016-2017 (do 30.09.) nie
byto przypadkoéw udostepniania dokumentacji medycznej za posrednictwem
Srodkéw komunikacji elektronicznej, ani na nosniku informatycznym. W tych latach
nie sporzadzatam zadnych wyciggow z dokumentacji medycznej.

(dowdd: akta kontroli str. 557)

Zgodnie z art. 28 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta, za udostepnienie dokumentacji
medycznej, podmiot udzielajacy $wiadczen medycznych moze pobiera¢ optate.
Wysoko$C tej optaty ustala podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych.
Zarzadzeniem nr 3/2010 Dyrektora ZOZ z dnia 17.05.2010 r. ustalono wysoko$¢
opfat za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie kserokopii: za jedng
strone kopii 0,50 zt brutto, za obustronng kopie 1,00 zt brutto. Ponadto ustalono
opfate za potwierdzenie kopii ksero w wysokosci 0,15 zt za jedng strone.

(dowdd: akta kontroli str. 558)

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

1. Zadnej z 50 pacjentek, ktorych dokumentacje poddano analizie, nie wykonano
kompletu $wiadczen profilaktycznych lub badan okreslonych w cz. Il zatgcznika do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardow opieki okotoporodowej
(oceny tej nie zmienia wykonanie czesci z tych $wiadczen w terminach innych niz
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wymagane), czym naruszono ich prawa okreslone w art. 6 ust. 1 i art. 8 ustawy
0 prawach pacjenta:

a) Spoérdd 44 pacjentek, nad ktdérymi sprawowano opieke w okresie do 10
tygodnia cigzy, nie wykonano:
- 24 (54,4%) - badan gruczotow sutkowych,
- 13 (29,5%) - badan przeciwciat odpornosciowych,
- 43 (97,7%) - badan czystosci pochwy,
- 15 (34,1%) - badan VDRL,
- 23 (52,3%) - badan stomatologicznych, uwzgledniajacych ocene stanu zdrowia
jamy ustnej, okreslenie potrzeb profilaktyczno-leczniczych i ustalenie planu
leczenia,
- 22 (50%) - badan w kierunku HIV,
- 25 (56,8%) - badan w kierunku HCV,
- 22 (50%) - badan w kierunku toksoplazmozy,
- 43 (97,7%) - badan w kierunku rézyczki.
(dowod: akta kontroli str. 326-539)

W odniesieniu do niewykonywania badan gruczotéw sutkowych lekarz ginekolog-
potoznik®® wyjasnit, ze badanie palpacyjne gruczotow sutkowych w cigzy ma
niezmiernie mafq warto$¢ diagnostyczng ze wzgledu na obrzmienie, bolesnosc,
wydzieling mleczng. Podraznienie sutkow podczas badania jest czynnikiem
mogacym wywotac skurcze macicy. O ile badanie piersi u kobiet nieciezarnych jest
Standardem, o tyle badanie w cigzy moze nieS¢ za sobg powiktania przy minimalnej,
moze nawet zerowej wartosci diagnostycznej.

(dowdd: akta kontroli str. 549-554)

W odniesieniu do niewykonywania badan stomatologicznych lekarz wyjasnit, ze na
poczatku cigzy sprawdzany byt stan uzebienia ciezarnej oraz wydawane byto
zalecenie kontroli stomatologicznej. (dowod: akta kontroli str. 543-548)

W odniesieniu do niewykonwania badan czystosci pochwy lekarze wyja$nili:

- kieruje sie wywiadem. Je$li wskazuje na infekcje, badam wewnetrznie i ordynuje
leki. Jedng z czestych zasad postepowania w cigzy jest nie stosowac ,leczenia
wyniku”, bez istnienia objawow. Samo badanie czystosci pochwy ma dla mnie matgq
warto$¢, a 3-krotne badanie w cigzy jest nieracjonalne z ekonomicznego
i medycznego punktu widzenia;

- ocena czystosci pochwy jest przeprowadzana na biezgco, a stany zapalne sg
leczone. (dowdd: akta kontroli str. 548, 553-556)

W sprawie przyczyn niewykonywania u kobiet ciezarnych badan w kierunku rézyczki
lekarz wyjaénit, ze z kazdgq pacjentka, ktéra planuje cigze i trafia do poradni
przeprowadzana jest rozmowa oraz wywiad jakie choroby przechodzita - w tym czy
chorowafa na rozyczke. Z ciezarmymi zgtaszajgcymi Sie do poradni tez
przeprowadzany byt wywiad w tym kierunku - zadawane byfo pytanie o to, czy
chorowaty na rozyczke. (...) pacjentki planujgce cigze, ktére nie chorowaty na
rozyczke, powinny by¢ na nigq zaszczepione 3 miesigce przed planowang cigzg.
Ponadto w odniesieniu do badan w kierunku rézyczki, lekarz wskazat na statystyki
epidemiologiczne, zgodnie z ktorymi wiekszoS¢ z populacji ludzi przechorowato
w dziecinstwie rozyczke, uzyskujgc trwatg odpornosc. W Polsce obowigzkowe
szczepienie przeciw rézyczce wprowadzono w 1988 r. Szczepione byty dziewczynki
w 13 roku zycia. Ryzyko wystapienia petnoobjawowej choroby istnieje wiec u kobiet
powyzej 42 roku zycia. W 99,9% przypadkow nie sq to kobiety w cigzy. Przy
skromnym finansowaniu opieki nad ciezarng przez NFZ, skryningowe badania

% Dalej: lekarz.
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wydajg sie nieracjonalne. Niektore pacjentki, szczegdlnie pracujgce z dziecmi
(nauczycielki), sq przeze mnie informowane o mozliwosci wykonywania tych badan
we wiasnym zakresie. Nie znajduje to odwzorowania w dokumentacji w naszej
poradni, ale wyniki sq wpisywanie w indywidualng karte przebiegu cigzy, ktorq ma
pacjentka. (dowod: akta kontroli str. 547-556)

W odniesieniu do badan HIV lekarz wyjasnit, ze badanie w kierunku HIV jest
badaniem kosztownym. Dodatkowo dochodzi fakt, Ze niektére pacjentki nie zyczg
Sobie tego badania, twierdzac, Ze nie nalezg do grupy o zachowaniach
ryzykownych. Badanie wedfug mojej oceny powinno byc finansowane w oddzielnym
programie profilaktyki populacji, niezaleznie od cigzy.

(dowdd: akta kontroli str. 547-556)

b) W okresie od 15 do 20 tygodnia cigzy $wiadczen udzielono 45 pacjentkom,
z ktorych zadnej nie wykonano badania czystosci pochwy.
(dowdod: akta kontroli str. 326-539)

Powody niewykonania powyzszego badania zostaty wyjasnione przez lekarza jak
powyzej, w pkt. a). (dowdod: akta kontroli str. 549-566)

c) W okresie od 21 do 26 tygodnia cigzy $wiadczen udzielono 41 pacjentkom,
z ktorych zadnej nie dokonano kontroli stanu jamy ustnej.
(dowdd: akta kontroli str. 326-539)

Lekarz wyjasnit, ze na poczatku cigzy sprawdzany byt stan uzebienia ciezarnej oraz
wydawane byto zalecenie kontroli stomatologiczne;.
(dowdd: akta kontroli str. 543-548)

Potozna wyjasnita, ze informacje dotyczace zdrowego stylu zycia, w tym higieny
jamy ustnej, przekazywano pacjentkom ustnie podczas poczatkowych wizyt. Wtedy
tez otrzymywaty broszury i ulotki dotyczace karmienia piersig, pielegnacii
noworodka, przygotowania do porodu i potogu, co nie zawsze byto odnotowywane
w dokumentacji. Kwestie niejasne oraz wszelkie watpliwosci byty omawiane
i tumaczone na biezaco podczas kolejnych wizyt, co nie bylo odnotowywane
w dokumentacji medycznej, aby nie powiela¢ wczesniej omawianych tematow.
(dowdd: akta kontroli str. 540-542)

d) W okresie od 27 do 32 tygodnia cigzy $wiadczen udzielono 40 pacjentkom,
zktorych 36 nie wykonano badan przeciwciat odpornosciowych. Zadnej
z 6 kobiet (15%) posiadajacych ujemny czynnik Rh we krwi, u ktdrych nie
stwierdzono przeciwciat odpornosciowych do antygendw czerwonych krwinek,

nie podano immunoglobuliny antyD.
(dowod: akta kontroli str. 327-539)

Lekarze nie  wyjasnili  przyczyn  niewykonywania  badan  przeciwciat
odpornosciowych. W sprawie podawania immunoglobuliny antyD, Dyrektor
wyjasnita, ze immonuglobina anty’D” obecnie kosztuje okofo 400 zt i ciezarne
odmawiajg wykupienia recepty z uwagi na wysoki koszt. ZOZ nie dysponuje tym
lekiem, natomiast NFZ nie refunduje zakupu globuliny ,D”. Pacjentki otrzymujq
immunoglobuling po porodzie lub po poronieniu w szpitalu. Nie mozna kierowac
ciezarnych do oddziatu potozniczego w celu otrzymania tego specyfiku, gdyz oddziat
nie ma tego w koszyku ustug medycznych.

(dowod: akta kontroli str. 298-320)

e) Spoérdd 32 pacjentek, ktére objeto opiekg w okresie od 33 do 37 tygodnia
cigzy, nie wykonano:
- 22 (68,7%) badan gruczotéw sutkowych,
- 32 (100%) badan czysto$ci pochwy,
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- 22 (68,7%) badan w kierunku HIV,
- 32 (100%) posiewow z przedsionka pochwy i okolic odbytu w kierunku
paciorkowcow B-hemolizujgcych. (dowod: akta kontroli str. 327-539)

Wyjasnienie w sprawie niewykonania badan gruczotéw sutkowych badan czysto$ci
pochwy oraz badan w kierunku HIV zostato przytoczone przez lekarza jak w pkt a).
W sprawie niewykonywania posiewu w kierunku paciorkowcow B-hemolizujgcych,
lekarz wyjasnit, ze do pewnego czasu ze wzgledu na wysoki koszt badania
w kierunku paciorkowca B-hemolizujgcego nie wykonywafem tego badania
rutynowo. Od kilku miesiecy zlecam pacjentkom to badanie na wtasny koszt. Nie
zawsze znajduje to odwzorowanie w dokumentacji poradni. Zawsze wpisuje wynik
w karcie pacjentki. (dowod: akta kontroli str. 547-556)

f) Sposrdd 7 pacjentek, ktore objeto opiekg po 40 tygodniu cigzy, 5 (71,4%) nie
wykonano badania KTG, a 3 (42,8%) nie wykonano badarn USG.
(dowdod: akta kontroli str. 327-539)

W sprawie badan KTG lekarze wyjas$nili:

e KTG po 40 tygodniu cigzy wykonywane jest na oddziale potoZniczym,

e po 40 tygodniu cigzy pacjentki, zgodnie z zaleceniami, trafiajg do szpitala do
porodu. Niekiedy, jesli lekarz w oddziale potozniczym uznaje, Ze cigzarna moze
jeszcze poczeka¢ do porodu powyzej 41 tygodnia cigzy, jest Sstandardowo
wykonywane badanie KTG. (dowod: akta kontroli str. 543-556)

W sprawie badan USG po 40 tygodniu cigzy lekarz wyjasnit, ze pojedyncze
przypadki, ktore trafiajg do mnie do poradni, majg wykonywane USG. Wynik
badania wpisuje do indywidualnej karty przebiegu cigzy, ktora jest wfasno$cig
pacjentki. Ma to duzg wartosc dla lekarza szpitalnika - okre$lenie potozenia ptodu.
(dowdd: akta kontroli str. 549-556)

2. W dokumentacji medycznej 50 cigzarnych, objetej badaniem, nie dokonywano
autoryzowanych wpiséw potwierdzajacych fakt objecia ciezarnej opiekq przez
potozng podstawowej opieki zdrowotnej, co byto niezgodne z wymogami
okreSlonymi w zatgczniku do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
standarddw opieki okotoporodowej (cze$¢ Il, pkt 1a). Przepisy te stanowig, ze osoba
sprawujgca opieke potwierdza w dokumentacji medycznej ciezarnej fakt objecia jej
opieka przez potozng podstawowej opieki zdrowotnej przez dokonanie
autoryzowanego wpisu oraz wpisuje do planu opieki przedporodowej, planu porodu
i karty przebiegu cigzy dane wybranej przez cigzarng potozne;.

(dowdd: akta kontroli str. 340-539)

Lekarz wyjasnit: ciezarna w naszej poradni do czasu pewnego rozpoznania cigzy
jest traktowania jako pacjentka ginekologiczna. W momencie rozpoznania, wraz
z ofrzymaniem Skierowania na wstepne badania laboratoryjne, ciezarna jest
informowana o terminie nastepnej wizyty, na ktorq ma zgtosic sie z wynikami badan.
Pierwsze kroki ma skierowa¢ do potoznej pracujgcej w naszym ZOZ-ie. Ta zakfada
karte cigzy dla pacjentki, dla poradni oraz wypetnia swojq dokumentacje. Potozna
sygnuje wstepne badanie cisnienia tetniczego krwi, masy ciata ciezarnej swoim
nazwiskiem i pieczatka. W dokumentacji medycznej ciezarnych nie dokonywano
oddzielnych wpiséw potwierdzajacych fakt objecia ciezarnej opiekq przez potozng
podstawowej opieki zdrowotnej, poniewaz wynika to z ustalonej procedury pracy
naszej poradni, a potozna jest naszym pracownikiem.

(dowdd: akta kontroli str. 549-556)

3. Zadnej z 50 pacjentek objetych opieka okotoporodowa nie sporzadzono planu
opieki przedporodowej ani planu porodu, mimo zalecer okreslonych w czesci IV
zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardéw opieki
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okotporodowej (stosownie do zalecen, osoba sprawujgca opieke oraz ciezarna
ustalajg plan opieki przedporodowej oraz plan porodu).
(dowdd: akta kontroli str. 340-539)

Lekarz wyjasnit, ze przy pierwszej wizycie kobiety podejrzewanej o cigze analizuje
sie wywiad i wykonuje sie badania przedmiotowe majgce potwierdzic fakt zajscia
w cigze. W zalezno$ci od wielkosci cigzy oraz stanu pacjentki ustala sie na biezgco
termin nastepnych wizyt w poradni. Pacjentka jest informowana o tym, Ze bedzie
musiafa pojawiac Sie co miesigc na badaniu. Ze wzgledu na dynamike cigzy,
mozliwe zmiany stanu cigzarnej i ptodu, trudno przewidzie¢ ewentualne dodatkowe
wizyty. (...) OkreSlenie Scistego harmonogramu wizyt i planu postepowania
W znacznej wiekszosci przypadkow z zatoZenia jest skazane na niepowodzenie
i odstepstwa, ktdre moglyby utrudnic relacje z pacjentky. Z pacjentkq okreslany jest
cel - urodzenie zdrowego dziecka i kierunek - regularne wizyty co miesigc.
Odnotowywane jest to najcze$ciej w zaleceniach w jej osobistej karcie przebiegu
cigzy w formie wpisu daty nastepnej wizyty lub w formie informacji, ze ‘jesli stanie
sie co$ nieprzewidzianego, prosze o wcze$nigjszy kontakt”. Co do planéw porodu,
to jako lekarz poradni, nie moge ingerowa¢ w sposob postepowania lekarzy
oddziatow pofozniczych, gdzie pacjentka bedzie rodzic. (...) Nie czuje sie
upowazniony do ustalania planu porodu, cokolwiek miafoby to znaczy¢. Poza
oczywiscie ustaleniem przyblizonej jego daty, ale ta wynika Scisle z fizjologii
i 0 przyblizonym spodziewanym terminie porodu ciezarna jest poinformowana juz
przy pierwszej wizycie, co ma odwzorowanie w dokumentacji medyczney.

(dowdd: akta kontroli str. 549-556)

4. W dokumentacji zadnej z 50 losowo wybranych kobiet w cigzy nie odnotowano
wszystkich udzielonych $wiadczen zdrowotnych i zlecanych badan diagnostycznych,
co byto niezgodne z § 41 ust. 4 pkt 4 i 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;
oraz sposobu jej przetwarzania®®. Jedynym potwierdzeniem czesci wykonanych
Swiadczen w poradni byty wyjasnienia udzielone przez lekarzy podczas kontroli NIK.
Zgodnie z powyzszym rozporzadzeniem, historia zdrowia i choroby w czesci
dotyczacej porad ambulatoryjnych zawiera¢ powinna informacje o zleconych
badaniach diagnostycznych lub konsultacjach oraz opis udzielonych $wiadczen
zdrowotnych. Analiza dokumentaciji 50 pacjentek w cigzy wykazata, ze:

a) W okresie do 10 tygodnia cigzy 44 pacjentkom udzielono $wiadczen
zdrowotnych, okreslonych standardami opieki okotoporodowej. W dokumentacii
medycznej nie dokonano wpisu dotyczacego przeprowadzenia:

-4 (9,1%) pomiardw cisnienia tetniczego krwi oraz pomiaréw masy ciata,

- 17 (38,6%) badan gruczotéw sutkowych,

- 29 (65,9%) ocen ryzyka cigzowego,

- 18 (40,9%) przypadkéw propagowania zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia
jamy ustnej,

- 32 (72,7%) przypadkéw przekazania informacji o0 mozliwosci wykonania badan
w kierunku wad uwarunkowanych genetycznie,

- 8 (18,2%) badan przeciwciat odporno$ciowych,

- 5 (11,4%) badan ogolnych moczu,

- 3 (6,8%) badan stezenia glukozy we krwi na czczo,

- 16 (36,4%) badan stomatologicznych,

- 16 (36,4%) badan HIV.

% Dz.U. poz. 2069, dalej: rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie dokumentacji medycznej.
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b) W okresie od 11 do 14 tygodnia cigzy udzielono $wiadczen zdrowotnych 44
pacjentkom. W dokumentacji medycznej nie dokonano wpisu:

- 3 (6,8%) pomiardw ciénienia tetniczego krwi oraz pomiaréw masy ciata,

- 19 (43,2%) ocen ryzyka cigzowego,

- 12 (27,3%) przypadkéw propagowania zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia

jamy ustnej,

- 40 (90,9%) kontroli stanu zdrowia jamy ustnej,

- 1(2,3%) badania USG,

- 14 (31,8%) badan ogdInych moczu.

c) W okresie od 15 do 20 tygodnia cigzy udzielono $wiadczen zdrowotnych 45
pacjentkom. W dokumentacji medycznej nie dokonano wpisu:

- 2 (4,4%) pomiardw cisnienia krwi oraz pomiardw masy ciata,

- 21 (46,7%) ocen ryzyka cigzowego,

- 35 (77,8%) przypadkéw propagowania zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia

jamy ustnej,

- 4 (8,9%) badan morfologii krwi,

-5 (11,1%) badan ogdinych moczu.

d) W okresie od 21 do 26 tygodnia cigzy udzielono Swiadczen zdrowotnych 41
pacjentkom. W dokumentacji medycznej nie dokonano wpisu:
- 1(2,4%) oceny czynnosci serca ptodu,
- 1(2,4%) pomiaru cisnienia tetniczego krwi oraz pomiaru masy ciafa,
- 15 (36,6%) ocen ryzyka cigzowego,
- 40 (97,6%) przypadkow propagowania zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia
jamy ustnej,
- 41 (100%) kontroli stanu zdrowia jamy ustne;j,
- 31 (75,6%) przypadkow praktycznego i teoretycznego przygotowania do
porodu, potogu karmienia piersig i rodzicielstwa w formie grupowej lub
indywidualnej,
- 1 (2,4%) badania stezenia glukozy we krwi,
- 2 (4,9%) badan ogdlnych moczu.

e) W okresie od 27 do 32 tygodnia cigzy udzielono Swiadczen 40 pacjentkom.
W dokumentacji medycznej nie dokonano wpisu:
- 3 (7,5%) ocen czynno$ci serca ptodu,
- 15 (37,5%) ocen ryzyka cigzowego,
- 37 (92,5%) przypadkéw propagowania zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia
jamy ustnej,
- 19 (47,5%) przypadkéw praktycznego i teoretycznego przygotowania do
porodu, potogu karmienia piersig i rodzicielstwa w formie grupowej lub
indywidualnej,
- 4 (10%) badan morfologii krwi,
- 7 (17,5%) badan ogélnych moczu,
- 2 (5%) badan przeciwciat odpornosciowych,
-9 (22,5%) badan USG.

f) W okresie od 33 do 37 tygodnia cigzy udzielono $wiadczen 32 pacjentkom.
W dokumentacji medycznej nie dokonano wpisu:

- 12 (37,5%) badan potozniczych,

- 6 (18,8%) ocen wymiaréw miednicy,

- 1 (3,1%) oceny aktywnosci ptodu,

- 31 (96,9%) kontroli stanu jamy ustnej,

- 11 (34,4%) oce ryzyka cigzowego,
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- 28 (87,5%) przypadkow propagowania zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia
jamy ustnej,

- 16 (50%) przypadkéw praktycznego i teoretycznego przygotowania do porodu,
potogu karmienia piersig i rodzicielstwa w formie grupowej lub indywidualnej,

- 8 (25%) badan morfologii krwi i badan ogdlnych moczu,

- 5(15,6%) badan w kierunku HIV.

g) W okresie od 38 do 39 tygodnia cigzy udzielono Swiadczen 23 pacjentkom.
W dokumentacji medycznej nie dokonano wpisu:
-5 (21,7%) badan potozniczych,
- 1 (4,3%) oceny czynno$ci serca ptodu,
- 2 (8,7%) ocen aktywnosci ptodu,
- 8 (34,8%) ocen ryzyka cigzowego,
- 20 (87%) przypadkdw propagowania zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia jamy
ustnej,
- 13 (56,5%) przypadkow praktycznego i teoretycznego przygotowania do
porodu, potogu karmienia piersig i rodzicielstwa w formie grupowej lub
indywidualnej,
- 11 (47,8%) badan morfologii krwi i badan ogdlnych moczu.

h) W okresie po 40 tygodniu cigzy S$wiadczen udzielono 7 pacjentkom.
W dokumentacji medycznej nie dokonano wpisu:
- 2 (28,6%) badan potozniczych,
- 1 (14,3%) oceny ruchéw ptodu,
- 2 (28,6%) pomiardw cisnienia krwi oraz pomiarow masy ciata,
- 2 (28,6%) ocen ryzyka cigzowego,
- 7 (71,4%) przypadkéw propagowania zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia
jamy ustnej,
-5 (56,5%) przypadkow praktycznego i teoretycznego przygotowania do porodu,
potogu karmienia piersig i rodzicielstwa w formie grupowe;j lub indywidualne;.
(dowdd: akta kontroli str. 327-539)

W sprawie braku w dokumentacji medycznej wpisdéw o udzielonych $wiadczeniach,
lekarz wyjasnit, ze niejednokrotnie czynno$ci medyczne sg wykonywane, ale nie
odnotowywane w dokumentaciji. | nie ma tutaj ztej woli lekarza (...). Po prostu czesto
na to brak czasu. (...) Przy formalnych wymogach ptatnika, kiedy kazdg czynno$¢
musimy oznaczy¢ w Systemie informatycznym skomplikowanymi kodami, niewiele
znaczacymi dla procesu rozpoznania i leczenia, a wiele dla rozliczen finansowych,
czasu dla pacjenta jest coraz mnigj. Znaczng iloS¢ czasu na wizycie zajmuje
wypetnianie dokumentacji dla NFZ i ZUS, coraz mniej jest go na wpisy
merytoryczne. (dowdd: akta kontroli str. 543-548)

W sprawie braku wpisu o dokonanych badniach diagnostyczych lekarz wyjaénit, Ze
brak notatki moze wynika¢ z wyjatkowej nieprzyjazno$ci funkcjonalnej
oprogramowania do obstugi gabinetu. (...) Kody, przez ktoére musi przedrze¢ sie
uzytkownik, aby uzyskac zamierzony efekt przyprawiajg niekiedy o bol glowy. Samo
badanie moczu ma chyba kilka roznych koddw. Kazda zmiana formularza skierowan
wymaga kontaktu z informatykiem. (...) Czesto skierowania sq wypisywane recznie,
bez synchronizacji z oprogramowaniem. Zatwierdzanie wynikow jakichkolwiek
badar laboratoryjnych wymaga przedarcia sie przez mato funkcjonalne menu.
Kazda taka czynnosc zabiera czas, ktory mozna by byto posSwigci¢ pacjentowi.
Najczesciej wygrywa pacjent, kosztem wpisu.

(dowdd: akta kontroli str. 549-556)

5. Pacjentkom poradni nie w petni zapewniono warunki do zachowania intymno$ci
i godnosci w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych. Miejsce do rozbierania sie
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pacjentki znajdowato sie w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym i pacjentka byta
zmuszona przemieszczac si¢ do fotela do badan ginekologicznych w Swietle drzwi
wejsciowych. Kozetka, na ktorej dokonywano badan USG, znajdowata sie na wprost
drzwi wejSciowych do gabinetu. Nad drzwiami wejsciowymi do gabinetu brakowato
podswietlanego napisu o trwajgcym badaniu.

Zgodnie z art. 20 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta, pacjent ma prawo do
poszanowania intymnosci i godno$ci, w szczegdlnosci w czasie udzielania mu
Swiadczen zdrowotnych.

Dyrektor ZOZ wyjasnita, ze w gabinecie potoZzniczo-ginekologicznym znajduje sie
przesuwny parawan. Ponadto przy przejSciu z pomieszczenia higieniczno-
sanitarnego pacjentki korzystajg ze spodniczek jednorazowych ginekologicznych.
Podczas badania USG wykonywanego na kozetce pacjentka jest niewidoczna,
poniewaz zastania jg przesuwny parawan. Nigdy nie byto skarg i uwag pacjentek na
temat dotyczacy braku zachowania intymnoS$ci i godno$ci podczas wizyty i badania
lekarskiego. Zamiast sygnalizacji informujacej o ftrwajagcym badaniu zostanie
zamontowany specjalny zamek w drzwiach, uniemoZliwiajacy niekontrolowane
wtargnigcie do gabinetu. (dowdd: akta kontroli str. 298-320)

Ogledziny przeprowadzone w dniu 12.09.2017 r., w trakcie kontroli NIK, nie
potwierdzity zastoniecia parawanem kozetki, ani przejScia z pomieszczenia
higieniczno-sanitarnego do fotela do badan ginekologicznych.

(dowdod: akta kontroli str. 258-265)

6. Zarzadzeniem nr 3/2010 Dyrektora ZOZ z dnia 17.05.2010 r. ustalono stawke
opfat za udostepnienie dokumentacji w formie kserokopii w wysokosci 0,50 zt brutto,
ktéra od 11.05.2017 r.60 przekraczata maksymalng stawke 0,30 zt za jedng strone,
okreslong w art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta, w wysokosci 0,00007
przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale.

Rowniez z naruszeniem przepisu art. 28 ustawy o prawach pacjenta ustalono optate
za czynno$¢ potwierdzenia kopii dokumentacji medycznej w wysokoéci 0,15 zt za
jedng strong. Uprawnienie do pobierania optat mogto dotyczy¢ jedynie za
sporzadzenie wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku dokumentacji medycznej, na
informatycznym nos$niku danych oraz w formie odwzorowania cyfrowego (skanu)
przekazanego za posrednictwem Srodkow komunikacji publicznej lub na
informatycznym nos$niku danych.

Dyrektor ZOZ wyjasnita: opfata za potwierdzenie kopii zostata wprowadzona przez
poprzedniego Dyrektora ZOZ. Przeoczytam fakt zapisu w zarzgdzeniu pobierania
odpfatno$ci za potwierdzenie kopii ksero w wysoko$ci 0,15 zt za jedng strone.
Dokonatam zmian poprzez wprowadzenie nowego zarzadzenia.

(dowod: akta kontroli str. 559-561)

W dniu 2.10.2017 r. Dyrektor ZOZ wydata zarzadzenie nr 4/2017 w sprawie
ustalenia odptatnosci za sporzadzenie kserokopii dokumentacji medycznej,
w ktorym okreslita wysoko$¢ optat za udostepnienie dokumentaciji:

- za jedna strone wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej 8,00 zt brutto,

- Za jedng strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej 0,25 zt,

- za udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych
1,50 zt brutto.

Wysoko$¢ ustalonych stawek byta zgodna z wymogami art. 28 ust. 4 ustawy
o0 prawach pacjenta. (dowdod: akta kontroli str. 561)

60 Zmiana wprowadzona przez art. 1 pkt 11 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektdrych innych ustaw (Dz.U. z 2017 r. poz. 836).
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Ustalone
nieprawidtowosci

W badanym okresie w poradni nie wykonywano pacjentkom w cigzy czeSci
Swiadczen profilaktycznych i badan diagnostycznych zalecanych rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia w sprawie standardéw opieki okotoporodowej. Zadnej pacjentce,
ktérej dokumentacje badano, nie wykonano kompletu zalecanych $wiadczen
profilaktycznych, badan lub konsultacji medycznych, w tym wykonano tylko
1 badanie w kierunku rézyczki oraz 1 badanie czystosci pochwy. Zadnej
z 6 pacjentek z ujemnym czynnikiem Rh we krwi, u ktorych nie stwierdzono
przeciwciat odpornosciowych do antygendw czerwonych krwinek, nie podano
immunoglobuliny antyD. Naruszato to prawa pacjenta, okreslone w art. 6 ust. 1 art.
8 ustawy o prawach pacjenta. Warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych nie
w petni  zapewniaty intymnos¢ i godno$¢ pacjentek. NIK ocenia negatywnie
niedokumentowanie realizacji znaczacej liczby $wiadczen zdrowotnych oraz badan
diagnostycznych.

3. Realizacja profilaktycznych programéw zdrowotnych

Sposrod analizowanej dokumentacji 50 pacjentek, ktérym w latach 2016-2017 (do
30.09.) udzielono $Swiadczenia zdrowotne z innego powodu niz opieka
okotoporodowa, 30 (60%) pobrano materiat z szyjki macicy do przesiewowego
badania cytologicznego. Pozostatym 20 kobietom (7 w wieku ponizej 25 roku zycia,
8 w wieku pomiedzy 25 a 59 rokiem zycia oraz 5 powyzej 59 roku zycia), cho¢ nie
miaty udokumentowanych waznych badan cytologicznych, nie pobrano materiatu do
badan. W analizowanej dokumentacji medycznej 50 pacjentek, w 9 przypadkach
(18%) odnotowano  przeprowadzenie  badania  gruczotdw  sutkowych.
W dokumentacji 7 (14%) pacjentek odnotowano przeprowadzenie wywiadu
dotyczacego ryzyka wystapienia raka piersi.

(dowdod: akta kontroli str. 325, 327-539)

W sprawie oceny ryzyka wystgpienia raka szyjki macicy lekarz wyjaénit m.in., ze
ryzyko wystapienia raka szyjki macicy zwigksza sie wraz z ryzykiem infekcji
onkogennymi wirusami HPV. Nie istnieje genetyczne obcigzenie. Kazda pacjentka
aktywna seksualnie jest narazona na zachorowanie. Prawdopodobienistwo rosSnie
wraz z liczbg partnerdw seksualnych. Tylko niekiedy podczas wywiadu lekarskiego
istnieje mozliwo$¢ oceny ryzyka, kiedy pacjentka sama, z wtasnej woli informuje
lekarza o wielu partnerach. W grupie 50 pacjentek wybranych podczas kontroli, nie
zaistniata konieczno$¢ rozszerzania diagnostyki poza samo pobranie wymazu do
badania cytologicznego. (dowdd: akta kontroli str. 567-569)

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

1. W analizowanej dokumentacji medycznej 50 pacjentek, ktdre zgtosity sie do

poradni ginekologicznej z innego powodu niz opieka okotoporodowa, w 41 (82%)

przypadkch nie odnotowano przeprowadzenia badania gruczotéw sutkowych.
(dowdd: akta kontroli str. 325)

Dyrektor ZOZ wyjasnita, ze badania takie sa wykonywane kazdej pacjentce, lecz nie
zawsze wpisywane sg do dokumentacji medyczne;.
(dowdd: akta kontroli str. 298-320)

W swietle powyzszych wyjasnien, niedokumentowanie badan gruczotow sutkowych
stanowi naruszenie zasad okre$lonych w § 41 ust. 4 pkt 4 i 8 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie dokumentacji medycznej, zgodnie z ktérymi historia
zdrowia i choroby w czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych zawiera¢ powinna
informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach oraz opis
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Ocena czastkowa

udzielonych Swiadczen zdrowotnych, do ktorych zaliczajg sie m.in. Swiadczenia
profilaktyczne.

2. Analiza dokumentacji medycznej wykazata, ze 8 (21%) z 38 pacjentek w wieku
pomiedzy 25 a 59 rokiem Zzycia, ktore zgtosity sie¢ do poradni ginekologicznej
z innego powodu niz opieka okotoporodowa, nie miato udokumentowanych waznych
badan cytologicznych w ramach programu profilaktyki raka szyjki macicy,
a w badanym okresie nie pobrano materiatu do badan. Stosownie do wymogow
okre$lonych w zatgczniku®' do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
programdw zdrowotnych, takie badanie powinno by¢ przeprowadzane nie rzadziej
niz raz w ciggu 36 miesiecy.

Lekarz wyjasnit m.in., ze NFZ refunduje przesiewowe badania cytologiczne
kobietom w wieku od 25 do 59 roku zycia. Bezptatne, refundowane przez panstwo
badanie przystuguje 1 raz na 3 lata. Kazde badanie i jego wynik jest monitorowane
przez internetowy system SIMP, gdzie kazdy lekarz ginekolog majacy podpisang
umowe z NFZ, ma swoje indywidualne konto. Personel poradni moze sprawdzic,
kiedy i gdzie pacjentka odwiedzajgca poradnie miata wykonane badanie.
Internetowa baza danych stanowi podstawe kwalifikacji do badania. Niekiedy tylko
umieszczany jest wpis w dokumentacji pacjenta. Wynika to raczej z kontekstu opisu
badania lekarskiego, nie wyraznej potrzeby. Przy braku czasu i nawale biurokracj,
dublowanie informacji bytoby nieracjonalne. Pacjentki ponizej 25 i powyzej 59 roku
Zycia wedtug polityki NFZ nie podlegaja bezptatnej profilaktyce. Nie istnigje
mechanizm kontroli tychze badan. Teoretycznie pacjentki mogg zgfaszac sie
dowolng liczbe razy do roznych poradni z prosbg o wykonanie badania. Z powodu
braku refundacji oraz mozliwosci kontroli nad badaniami, pacjentki informowane sq
u nas o mozliwosci wykonania badania odpfatnie.

(dowdd: akta kontroli str. 567-569)

3. W dokumentacji medycznej 43 (86%) z 50 pacjentek, ktérym udzielono Swiadczen

zdrowotnych z innego powodu niz opieka okotoporodowa, nie dokonano wpisu

0 przeprowadzeniu wywiadu dotyczacego ryzyka choréb nowotworowych piersi.
(dowdd: akta kontroli str. 325)

Lekarz wyjasnit, ze ryzyko raka piersi jest oceniane przy pierwszej wizycie pacjentki
w poradni w trakcie zbierania wywiadu ogdlnego i rodzinnego. Zwraca si¢ na to
uwage szczegolnie w wypadku zgfaszania dolegliwosci ze strony piersi. Wtedy to
opis badania rozszerza sie o doktadny opis ryzyka. W innych przypadkach, przy
niedostatecznej ilosci czasu dla pacjenta i konieczno$ci poswiecenia go na
czynnosci biurokratyczne, wywiad jest skoncentrowany na innych aspektach,
kosztem opisu ryzyka raka piersi.

(dowdd: akta kontroli str. 567-569)

W badanej dokumentacji 50 pacjentek, ktérym udzielono $wiadczen zdrowotnych
zinnego powodu niz opieka okotoporodowa, wazne badania cytologiczne miato
78,9% (30 z 38) kobiet w wieku pomiedzy 25 a 59 rokiem zycia. W 8 (21%)
przypadkach, pomimo ze kobiety nie miaty udokumentowanych waznych badan
cytologicznych, w badanym okresie, nie pobrano materiatu do badan w ramach
programu profilaktyki raka szyjki macicy. Pozostatym 12 (ktére nie kwalifikowaty sie
do programu profilaktycznego), nie pobrano materiatu do badan, lecz informowano o
mozliwosci  wykonania  odptatnego  badania. NIK  negatywnie  ocenia
niedokumentowanie wykonywanych badan gruczotéw sutkowych.

61 Lp. 2, kolumna 2 pkt 1, ppkt 1.
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Whioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskéw

IV. Wnioski

Przedstawiajgc powyzsze oceny wynikajgce z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. Zapewnienie warunkdw do intymnosci i godno$ci w czasie udzielania Swiadczen
zdrowotnych w gabinecie ginekologiczno-potozniczym.

2. Wykonywanie pacjentkom w cigzy wszystkich zalecanych $wiadczen
profilaktycznych i badan oraz kierowanie ich na konsultacje zalecane
w rozporzadzeniu  Ministra  Zdrowia w  sprawie standardow  opieki
okotoporodowej.

3. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi wymogami.

4. Wykonywanie badan cytologicznych pacjentkom korzystajacym ze $wiadczen
opieki zdrowotnej z innego powodu niz opieka okotoporodowa, z czestotliwoscig
wskazang W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie programow
zdrowotnych.

5. Dostosowanie statutu ZOZ do przepisdw ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

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 ust. 1 i 2 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 Szczecinie.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 30 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, 0 sposobie wykonania
wnioskéw 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 wcatosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Szczecin, dnia 6 grudnia 2017 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Szczecinie

Kontroler Dyrektor
Krzysztof Szczepaniak
Gtéwny specjalista kontroli panstwowej
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