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|. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer i tytut kontroli P/14/063 Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej
ze srodkow publicznych.

Jednostka Najwyzsza Izba Kontroli

przeprowadzajaca  Delegatura we Wroctawiu
kontrole

Kontroler Maria Ossowska, gtéwny specjalista kontroli pafistwowej, upowaznienie do kontroli nr 89841
z dnia 16 wrze$nia 2014 r.
[dowdd: akta kontroli str. 1-2]

Jednostka Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Przychodnia Zabobrze™ spotka cywilna w Jeleniej
kontrolowana Gorze ul. Oginskiego 1b, 58-506 Jelenia Géra (dalej: ,Przychodnia” lub ,Swiadczeniodawca).

Kierownik jednostki Magdalena Makiela-Wychota — kierownik Przychodni.
kontrolowane; [dowdd: akta kontroli str. 3-9]

ll. Ocena kontrolowanej dziatalno  S$ci
Ocena ogodlna Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci

dziatalnos¢ Przychodni w zakresie funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ), z uwzglednieniem profilaktyki i edukacji prozdrowotnej w latach 2012-2014
(I potrocze).

Uzasadnienie Pozytywnie oceniono w szczegdlnosci: [1] zasoby kadrowe, sprzetowe, baze lokalowg oraz

oceny ogolne; wyposazenie Przychodni dla wykonywania podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) i sposéb
zorganizowania POZ; [2] wspotdziatanie podmiotdw leczniczych, udzielajgcych $wiadczen
ambulatoryjnych  w POZ; [3] dostepnos¢ badan diagnostycznych; [4] sposdb
przechowywania dokumentacji medycznej dotyczacej kontrolowanego zakresu.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty: [1] prowadzenia dokumentacji medycznej (kart
historii zdrowia i choroby) z naruszeniem wymagan rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania? (dalej: rozporzadzenie MZ z dnia 21 grudnia 2010 r.), [2] nierzetelne
ewidencjonowanie dla poszczegolnych lekarzy POZ deklaracji ich wyboru przez
Swiadczeniobiorcow, a w konsekwencji ograniczong dostepno$¢ pacjentow do wybranych
lekarzy, [3] niepetnego wykonywania i nieodnotowywanie w kartach pacjenta (historii
zdrowia ichoroby) $wiadczen obejmujacych profilaktyczne badania lekarskie w celu
wczesnego rozpoznania chorob, ze szczegoinym uwzglednieniem chordb uktadu krazenia
oraz chordb nowotworowych.

I1l. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Forma prawna i organizacja Swiadczeniodawcy

Opis stanu 1.1. Dziatalnai¢ Swiadczeniodawcy byta prowadzona w formie Spétkivira
faktycznego Cywilnego zataonej w dniu 1 lipca 2000 r. Od 25 marca 2012 r.&lrsigami
Spotki jest pg¢ 0séb fizycznych.
[Dowdd: akta kontroli str. 3 - 9]

1.2. Przychodnia byta wpisana do rejestru podmiotu wydigrych dziatalnéé
lecznicz prowadzonego przez WojewpBolnaslagskiego - numer ksgi

" Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych
nieprawidtowosci, negatywna.
2Dz.U.z 2014 r. poz. 177.



Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

rejestrowej 000000001349. Zakregiadczonych ustug medycznych, wpisany w
ksiedze rejestrowej, obok wykonywanej przez Przychedaiatalngci z zakresu
medycyny rodzinnej, choréb wewtnznych, pediatriiswiadczé pielegniarskich
POZ orazwiadczenia potenej POZ, obejmowat tade $wiadczenia z zakresu
medycyny pracy, ktérych Przychodnia nie wykonywata.

[Dowod: akta kontroli str. 10-25, 26-39, 40-53]

Przychodnia posiadata Regulamin organizacyjny a @rkwietnia 2013 r.
(wprowadzony w miejsce poprzedniego Regulaminkwi2tnia 2012 r).
Zawierat on m.in., udogpnior rowniez publicznie na tablicy ogtosag
»Organizacg udzielanychiwiadczeé zdrowotnych”, w tym godziny wykonywania
poszczegoblnych ustug, sposoéb rejestraciji pacjentdryty domowe, przygcia w
stanach zagteniazycia, dos¢p do bada diagnostycznych. Podobnie, jak w
ksiedze rejestrowej prowadzonej przez Wojew@blnaslgskiego, w Regulaminie
wskazano wykonywani@viadcze z zakresu medycyny pracy.

[Dowod: akta kontroli str. 54-57, 58-63, 64]

1.3. Swiadczeniodawca legitymowatkestertyfikatem jakéci ISO EN 1SO
9001:2008 od dnia 12 czerwca 2012 r. Certyfikatrterzawierat elementow
odnoszacych st bezpdrednio doswiadczé | dostpu do bada diagnostycznych,
odsylapc w tym zakresie do Regulaminu Przychodni.

[Dowod: akta kontroli str. 65 - 87]

1.4. Ustalonoze godzinyswiadczenia ustug POZ wg. informacji zawartej w
ksiedze przyg¢ pacjentow, odpowiadaty harmonogramom czasu pracy
stanowicych zajczniki do umowy z Dolngaskim Oddziatem Wojewddzkim
Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej DOW NFZ) o uldziie swiadczeé
gwarantowanych w zakresie PQ&viadczenia POZ udzielane byly od
poniedziatku do pitku, w godzinach od 8:00 do 18:00.

[Dowdd: akta kontroli str. 88]

W dziatalndgci kontrolowanej jednostki w przedstawionymagy zakresie
stwierdzono nieprawidtowsé polegajca na niezgodnéxi $wiadczéh medycznych
wykonywanych przez Przychodniz zakresemdwiadczé Przychodni okrdonym
w ksiedze rejestrowej i Regulaminie organizacyjnym, w zakresie medycyny pracy.
Kierownik Przychodni wyjénita, iz przytoczone rozbigosci wynikajg z
rezygnacji przez Przychodniv 2013 r. wykonywanidwiadcze z zakresu
medycyny pracy.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonej nieprawidtowosci
dziatalno$¢ Przychodni w badanym obszarze.

2. Zasoby kadrowe i sprzetowe Swiadczeniodawcy

2.1. Przychodnia spetniata wymagania stawiane przez WEZkresie bazy
lokalowej, kadrowej, spetu i wyposaenia odnénie swiadczér medycznych
POZ.

W zakresie POZ w Przychodni funkcjonowato pie¢ gabinetéw lekarskich internistycznych

i trzy gabinety zabiegowe, w tym jeden stuzacy réwniez jako punkt szczepien. W
Przychodni znajdowaly sie takze udostepnione pacjentom pomieszczenia sanitarne i
poczekalnie, co wyczerpywato warunki okreslone w pkt 3 V czesci ztgcznika nr 1 do
rozporadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2008 sprawieswiadcze
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdmefapbowizujacego dla

3Dz. U. Nr 139, poz. 1139 ze zm.



swiadczeé gwarantowanych udzielanych przed dniem 1 styc2@i r.) oraz
rozporadzenia w tej samej sprawie z dnia 24 ria 2013 ¥ (obowizujacego
dlaswiadczeé gwarantowanych udzielanych od 1 stycznia 2014Nyposaenie
w sprzt, aparatug medyczn i produkty lecznicze w zakresie POZ odpowiadato
zas wymogom okrélonym w pkt 4 czsci V zalgcznikdw do wymienionych
rozporzdzen Ministra Zdrowia.

W wyniku ogkdzin wyposaenia Przychodni ustalonge dla strzykawek, igiet do
iniekcji i wenflonéw oraz przechowywanych lekow niptymgt termin ich
przydatndci do wycia.

Spetniono take wymogi informacyjne ok&tone w 8§ 11 zajcznika do
rozporadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008vrsprawie ogolnych
warunkow umow

Prawidtowy stan techniczny i sanitarny bazy lokadpwskazywaly take kontrole
sanitarne przeprowadzane w badanym okresie przesviravego Powiatowego
Inspektora Sanitarnego w Jeleniej Grze

[Dowdéd: akta kontroli str. 89]

2.2. Doskp niepetnosprawnym lub osobom z wézkami niengowiini do
pomieszczé budynku Przychodriiyt zabezpieczony poprzez trzy podjazdy, do wejscia
gtéwnego oraz wejs¢ do poradni dla dzieci chorych i poradni dla dzieci zdrowych. Osobom
niepetnosprawnym i z wézkami dla dzieci komunikgmpmiedzy kondygnacjami
wewngtrz budynku Przychodni (na ktérych zlokalizowanéylgabinety lekarskie
POZ) zapewniata natomiast winda dostosowana dagiotlych 0sob.

2.3. Zasoby kadrow&wiadczeniodawcy byly zgodne z umowami z NFZ, w
ktérych wymogi w tym wzgldzie okrélono w zajcznikach: ,Harmonogram
zasoby”.

[Dowdd: akta kontroli str90, 91, 92-94]

Wedtug stanu na dzie30 czerwca 2012 r. oraz w 2013 r. w Przychodno byt
zatrudnionych 13 lekarzy, a w potowie 2014 r. {dkarzy (w przeliczeniu na
etaty odpowiednio 9,56; 8,91 oraz 9,67), w tym:

- lekarzy medycyny rodzinnej w liczbie oséb i etatédpowiednio: trzy osoby
(1,89 etatu), cztery (2,85) oraz cztery (3,03); uclziat w caléci zatrudnionych
lekarzy wynosit odpowiednio: 23,08% (19,77%), 30/ 731,99%) oraz 28,57%
(31,33%),

- lekarzy choréb wewgtrznych w liczbie oso6b i etatéw odpowiednioggpiosob
(3,55 etatu), cztery (2,13) oraz cztery (2,66); uckziat w catéci zatrudnionych
lekarzy wynosit odpowiednio: 38,46% (37,14%), 306/723,91%) oraz 28,57%
(27,51%),

- lekarzy pediatréw w liczbie oséb i etatéw odpowiedrrzy osoby (2,96), trzy
(2,93) oraz cztery (2,98); ich udziat w c&do zatrudnionych lekarzy wynosit
odpowiednio: 23,08% (30,96%), 23,08% (32,88%) @&57% (30,82%),

- jednego lekarza patomorfologa z siedmioletnintesta pracy w Przychodni w
wymiarze etatu odpowiednio: 1, 0,92 i 0,92; jegaiabw catdci zatrudnionych
lekarzy wynosit odpowiednio: 7,69% (10,46%), 7,69%W,33%) oraz 7,14%
(9,51%),

- jednego lekarza z trzyletnim gtan pracy w Przychodni,¢dacego w toku
specjalizacji pediatrii w wymiarze etatu odpowied 0,16, 0,08 i 0,08; jego

4Dz. U.z2013r. poz. 1248 ze zm.
5Dz. U. Nr 81, poz. 484.
® Kontrole Pastwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w JelenigjeGo dniu 23
pazdziernika 2012 r. i 4 palziernika 2013 r.
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udziat w catéci zatrudnionych lekarzy wynosit odpowiednio: 7,69%67%),
7,69% (0,90%) oraz 7,14% (0,83%).
[Dowdéd: akta kontroli str. 95]

2.4. W latach 2012-2013 w Przychodni ewidencjonowand®d tys. do 19,7 tys.
deklaracji wyboru lekarza POZ przéziadczeniobiorcow. Wedtug tej ewidencji,
w wymienionym okresie, czterech lekarzy obejmowadceky od 2.834 do 5 790
pacjentéw. Stosownie natomiast do § 13 g@duenia nr 85/2011/DSOZ Prezesa
NFZ z dnia 17 listopada 2011w.sprawie okrélenia warunkow zawierania i
realizacji umow o udzielani@viadczeé w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna
(zwane dalej zagrlzeniem Prezesa NFZ nr 85/2011) — maksymalna liczba
$wiadczeniobiorcow obtych opiek przez jednego lekarza nie powinna
przekroczy 2750 osob. W wyjmieniach udzielonych w tej sprawie, Kierownik
Przychodni wskazatage pacjenci w tym okresie byli przyjmowani w Przydho
rownomiernie przez caty personel lekarski, czyl bevzgkdniania deklaracji
wyboru lekarza. W 2014 r. - wedtug stanu ze stygzaiewidencjonowano 19 112
deklaracji wyboru lekarza przez pacjenta, a wedtagu z czerwca — 19 047
takich deklaracji. Przekroczenia powotanega&yyimitu obejmowania opiek
swiadczeniobiorcow przez jednego lekarza w czerw@ld. zmniejszyly s w
poréwnaniu do stanu z lat poprzednich, o niecej niz pie¢ 0séb na jednego
lekarza.

[Dowdd: akta kontroli str. 96-97]

Ustalone W dziatalngci kontrolowanej jednostki w przedstawionymagy zakresie
nieprawidtowosci stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Zaewidencjonowana w Przychodni liczba deklaracji wyboru czterech lekarzy POZ
przez swiadczeniobiorcéw, w latach 2012-2013, znger wyzsza od limitu
okreslonego w zarzdzeniu Prezesa NFZ nr 85/2011 (cpepstawiono w pkt 2.4.
niniejszego wystapienia), $wiadczy o niestosowaniu przez Przychodni¢ zasad
okreslonych w tym zakresie przez Prezesa NFZ. Zwrdci¢ przy tym nalezy uwage, iz nie
podjeto w tych latach dziatann wyjasniajacych i porzadkujacych, co w przypadku
uzasadnionym interesem Swiadczeniobiorcow umozliwiatoby wnioskowanie do
Dyrektora Oddziatu NFZ o zastosowanie odstepstw od powotanego limitu. Istniejacy
natomiast stan skutkowat, jak przyznata Kierownik Przychodni w zlozonych
wyjasnieniach, przyjmowaniem w latach 2012-2014 pacjentéw nie wedtug ztozonych
deklaracji wyboru lekarza, a rbwnomiernie przez caty personel lekarski Przychodni. Tym
samym, w ocenie NIK, dostepnos¢ do ustug zdrowotnych na zasadach okreslonych w
art. 28 ustawy o Swiadczeniach zdrowotnych oraz wynikajacych z uméw z NFZ, byta
ograniczona (zapewniano dogpnas¢ do swiadczé lekarza POZ dla populacji
objetej opieky, cha nie zawsze do wybranego lekarza)

2. Stosownie do wyjasnien Kierownika Przychodni w latach 2012-2013 Przychodnia
nierzetelnie ewidencjonowata dla poszczegdlnych lekarzy POZ deklaracje wyboru
lekarzy przez pacjentow. Tym samym przytoczona w pkt 2.4. liczby wyboru przez
pacjentow poszczegdlnych lekarzy, nie odzwierciedlata stanu faktycznego. Btedy
w prowadzeniu ewidencji deklaracji zostaty wykryte w grudniu 2013 r. przez DOW NFZ.
W wyniku czego, na poczatku 2014 r. rozpoczeto porzadkowanie tej ewidencii.
Poinformowano tez pacjentéw o potrzebie ztozenia nowych deklaracji.

Ocena czastkowa Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdgcm

nieprawidtowdci dziatalnd¢ Przychodni w badanym obszarze.

3. Wspotdziatanie podmiotow leczniczych  udzielajacych  $wiadczen
ambulatoryjnych w POZ



3.1. Umowy Swiadczeniodawcy z DOW NFZ dotyczyly $wiadczen lekarza POZ, $wiadczen
pielegniarki POZ, $wiadczen potoznej POZ’. Swiadczeniodawca w ramach prowadzonej
Przychodni zapewniat $wiadczeniobiorcom dostep do ustug medycznych, pielegniarki
i potoznej. Deklaracje wyboru pielegniarki i potoznej srodowiskowej POZ, ztozone przez 30
wytypowanych do zbadania $wiadczeniobiorcdw wskazywaly, ze w 30 przypadkach
zadeklarowano wybér pielegniarki i w 15 przypadkach (dotyczacych kobiet) — wyboru
potoznej, w odniesieniu do osdb, ktére bylty zatrudnione u podwykonawcy Przychodni.
W sktadanych deklaracjach wyboru pielegniarek i potoznej wskazano ich lokalizacje.

3.2. Kierownik Przychodni wyjasnita, ze pielegniarka i potozna zobowigzane byty do
wykonywania zlecer lekarskich zawartych w dokumentacji medycznej. Pielegniarka
i potozna POZ miaty prawo do uzyskania od lekarza POZ informacji o stanie zdrowia
pacjenta, rozpoznaniu, planowanych oraz wdrozonych metodach leczenia i postepowania
diagnostycznego w zakresie koniecznym do udzielania $wiadczen pielegniarki i potozne;.
Pielegniarka i potozna POZ miaty prawo domagac sie uzasadnienia zlecenia. Pielegniarka
i potozna POZ w wyjatkowych sytuacjach miata prawo odmoéwi¢ wykonania zlecenia
lekarskiego. Odmowa musiata by¢ przedstawiona w formie pisemne;j.

Pielegniarka i potozna POZ byly zobowigzane do umieszczania zapisow w dokumentacji
medycznej pacjenta. Pielegniarka i potozna POZ byty zobowigzane do powiadomienia
lekarza o wynikach udzielonych $wiadczen zdrowotnych.

[Dowdd: akta kontroli str. 99, 158, 159-185, 186-230, 231-274, 275-300]

3.3. W okresie objetym kontrola, t. od 1 stycznia 2012 r. do 30 czerwca 2014 r.,
Przychodnia realizowata $wiadczenia opieki zdrowotnej — profilaktyczne programy
zdrowotne w wyniku uméw zawartych z DOW NFZ w dniu 19 stycznia 2012 r. oraz w dniu
18 stycznia 2013 r. Programy te obejmowaty profilaktyke chorob uktadu krazenia
i przewlektej obturacyjnej choroby ptuc, a takze wykonywanie szczepiei ochronnych.

[Dowdd: akta kontroli str. 100]

Kierownik Przychodni wyjasnita, ze w ramach zdrowotnych programéw profilaktycznych

POZ lekarz realizujacy program:

- kwalifikowat pacjenta do programu,

- przeprowadzat wywiad i wypetniat ankiete dedykowana dla programu,

- przeprowadzat badanie fizykalne,

- Zlecat przewidziane programem badania diagnostyczne,

- oceniat wyniki badan diagnostycznych i badania fizykalnego,

- podsumowywat wynik badania profilaktycznego, kwalifikowat pacjentéw do grup ryzyka,

- w przypadkach koniecznych lekarz zalecat leczenie i ustalat wraz z pacjentem zasady
dalszego postepowania,

- przeprowadzat edukacje majgca na celu zmniejszenie lub eliminacje czynnikdw ryzyka,

- wprowadzat wyniki badania profilaktycznego do dokumentacji medyczne;.

[Dowdd: akta kontroli str. 102]

3.4. Przychodnia przekazywata do Jdu Miasta Jelenia Gora zestawienia
aktualnie realizowanych programow profilaktyki (sepienia przeciw rakowi
szyjki macicy - dziewczynki w wieku 12 lat, szczexpia przeciw pneumokokom
dzieci w wieku 2 lat).

[Dowdod: akta kontroli str. 104]

3.5. Przychodnia nie miata ustanowionych zasad wspétpracy z placéwkami opieki
spotecznej. Kierownik Przychodni wyjasnita, iz w przypadku stwierdzenia przez lekarza,
pielegniarke lub potozng POZ zagrozen $rodowiska spotecznego, Kierownik Przychodni

7 Umowa Nr 01/5/3402321/01/2012/01 o udzielanie $wiadczen gwarantowanych w zakresie POZ z 19
stycznia 2012 r. oraz umowa w tej samej 0113/3402321/01/2013/01 z 11 stycznia 2013 r. ze zm.
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faktycznego

telefonicznie powiadamiata pracownika Opieki Spotecznej, odpowiedniego dla rejonu
zamieszkania pacjenta. Sposob postepowania ustalany byt indywidualnie.

[Dowdd: akta kontroli str. 105]

W dziatalngci kontrolowanej jednostki w przedstawionymaegy zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowsai.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie wspotdziatapaelmiotow
leczniczychudzielapcychswiadczé ambulatoryjnych w POZ.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej

4.1. Dokumentacja medyczna POZ, zaréwno zbiorcza, miksag przyge, jak
i indywidualna w formie historii zdrowia i chorobygrowadzona byta w
Przychodni w systemie elektronicznym, z wykorzystamspecjalistycznego
oprogramowania.

4.2. Ksiegi przyjg¢ zawieraly wypetnione pozycje, stosownie do wynfaga4

rozporadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 201Q@zn,:

- oznaczenie Przychodni w zakresie wymaganym § 10lugkt 1 powotanego
rozporzadzenia,

- numer kolejny wpisu,

- dat i godzirg zgtoszenia sipacjenta,

- imi¢ i nazwisko, numer PESEL -7eli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEg&rie snumer dokumentu
potwierdzagcego tasama¢ oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta,

- oznaczenie osoby udziedapj swiadczenia zdrowotnego, ze wskazaniem
informacji okrélonych w § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d tego rozpmizenia,

- rodzaj udzielonegéwiadczenia zdrowotnego,

- imi¢ i nazwisko osoby dokonagej wpisu.

[Dowdd: akta kontroli str. 106-107, 108-118, 11911222-141, 142-144, 145-149]

4.3. W trakcie kontroli zbadano indywidualnlokumentagj medyczag, tj. karty

historii zdrowia i choroby prowadzonej przez tizéekarzy POZ dla 30

pacjentow wybranych w doborze celowyw tym: pitnastu kobiet (50%) i

pietnastu nazczyzn (50%).

W objetej badaniem dokumentacji we wszystkich przypadkaeldstawiono opis

badania podmiotowego zawiegay wywiad uzupetniajcy przeprowadzony przez

lekarzy. Odnotowano rozpoznania choroby z podakiedu ICD-10. W cgsci

dotyczcej ogblnego stanu zdrowia, chorob, problemow zdtaych lub urazéw

w objetych kontroh kartach zamieszczono informacje w zakresie dgtyan:

- przebytych powznych choréb lub ich nie wygbowaniu - w 27 przypadkach
(90% badanych kart),

- chordéb przewleklych - rowniew 27 przypadkach (90% kontrolowanych kart),

- pobytéw w szpitalu lub niekorzystaniu z takiej fgrrfeczenia - w siedmiu,
(23,3% badanych kart),

- zabiegOw lub operaciji - w trzech (10% badanych)kart

- szczepi@ ochronnych lub podanych surowic - w dziegiu (30% badanych
kart),

- uczuler lub ich niewysgpowaniu - w 27 (90% badanych kart),

- obcigzen dziedzicznych lub ich niewygtowaniu - w jednej karcie (3,3% kart
objetych kontrob).

8 Po dziesie¢ kart historii choroby prowadzonej przez kazdego z tych lekarzy.
% Do badania wybrano karty choroby pacjentow w wieku 45-55 lat, ktdrzy zlozyli deklaracje wyboru lekarza
POZ przed 1 stycznia 2012 r . i korzystali ze Swiadczer lekarza POZ w czerwcu 2014 .
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Nadto w karcie choroby 21 pacjentéw, co najmnigjadnotowano wynik
pomiaru cénienia ttniczego krwi (RR), a w kartach pozostatych dzigiui
pacjentow w czasie wizyt u lekarza POZ nie odnotowayniku pomiaru
cisnienia ttniczego krwi. W karcie jednego pacjenta wskazarfiorimacje o
wzroscie i masie jego ciata (BMI), a w pozostatych 2¢t&ah brakowato
informacji w tym zakresie. Wadnej karcie nie przedstawiono wynikow badania
per rectum, ani informacji o odmowie pacjenta padaae takiemu badaniu. W
jednej karcie pacjentki (na 15 badanych) zamiesaziaoformacg o zaleceniu
badania cytologicznego, natomiastadnej karcie choroby pacjentek nie
odnotowano wyniku badania gruczotu piersiowegoihgruktazu samobadania
piersi.
Do dokumentacji medycznej pacjentow gitdane byly wyniki zleconych bada
skierowania, karty konsultacji, wypisy szpitalneowszelkie dokumenty
dostarczone przez pacjenta, ktére w ocenie lekaigaistotne. Dokumenty te w
systemie elektronicznym zapisywano w formie plik®RG i stanowity zatzniki
do historii choroby. Kady z plikéw byt opisany w bazie danych, z
uwzgkdnieniem daty dodania. Kkdy wpis w dokumentacji medycznej opatrzony
byt oznaczeniem osoby dokonagj wpisu.
Czestotliwosé¢ wizyt u lekarzy POZ pacjentow, ktérych indywidugln
dokumentagj wytoniono do kontroli NIK, w okresie od 1 styczri@13 r. do 30
czerwca 2014 r. wahalaesbd trzech do 42 wizyt. Wszystkie wizyty byty
uzasadnione medycznie.
W dokumentacji medycznej pacjentéw, ktérych kaistdrii zdrowia i choroby
zostaly obgte kontroh, odnotowano wybor przez pacjentow pggliarki, a przez
kobiety, take potaznejsrodowiskowej.

[Dowdd: akta kontroli str. 150, 151, 152, 153]

4.4. Ksiegi przyjg¢, podobnie jak karty historii choroby, przechowywam

systemie elektronicznym Przychodni. Dgstlo nich byt zabezpieczony
dwustopniowymi hastami udagnionymi uprawnionym pracownikom
Przychodni. Serwerownia wypagma byta w drzwi przeciwwtamaniowe, a klucze
do niej posiadaty tylko upowaione osoby. Do komputeréw miaty fizyczny
dostp tylko uprawnieni pracownicy, bowiem wszystkie peszczenia z
komputerami byly zamykane na kluczljaikt w nich nie przebywat. Serwer z
danymi medycznymi byt wyposgany w cztery dyski. Dane medyczne byty
backupowane codziennie i przechowywane vgdzeniu stzacym do

archiwizacji, ktére znajdowatoeiv innym pomieszczeniu hserwerownia.
Poprawnéc¢ archiwizowania danych byta sprawdzana codzierifieychodnia
wyposaona byta w centralny UPS, ktory dostarczat zas#igodczas braku
dostaw pgdu.

Kierownik Przychodni wyjénita, iz Przychodnia jest przygotowana technicznie do
petnego wdreenia systemu informacji w ochronie zdrowia w rozemnni ustawy z
dnia 28 kwietnia 2011 o systemie informacji w ochronie zdrowWisez
konieczndci ponoszenia dodatkowych kosztow.

[Dowdd: akta kontroli str. 106 — 107, 108- 118, 111821, 122-141, 142-144, 145-149]

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:

1. W wybranej do kontroli NIK indywidualnej dokumentacji medycznej 30 pacjentow POZ
nie odnotowano petnych informacji dotyczacych ogdlnego stanu zdrowia, chordb,
probleméw zdrowotnych lub urazéw. W trzech kartach nie wskazano informacji
0 przebytych powaznych chorobach lub ich braku, a nadto o chorobach przewlektych,
w23 kartach o pobytach w szpitalu lub nieskorzystaniu z takiej formy leczenia,

10 Dz. U. Nr 113, poz. 657 ze zm.
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w 27 kartach informacji o zabiegach lub operacjach, w 21 - 0 szczepieniach
ochronnych lub podanych surowicach, w trzech o uczuleniach lub ich niewystepowaniu,
a w 29 kartach nie wskazano informacji o obcigzeniach dziedzicznych lub ich braku.
Braki we wpisach, stwierdzone w trakcie analizy wybranej do kontroli NIK indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjentéw POZ, $wiadczg o naruszeniu przepiséw zawartych
w § 42 ust. 3 i 4 rozporzadzenia MZ z dnia 21 grudnia 2010 .

2. Niewykonywanie i nieodnotowywanie w kartach pacjenta Swiadczern obejmujacych
profilaktyczne badania lekarskie w celu wczesnego rozpoznania choréb, ze
szczegblnym uwzglednieniem choréb uktadu krazenia oraz choréb nowotworowych,
okreslonych w art. 27 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych’. W poddanej analizie
indywidualnej dokumentacji medycznej z wyjatkiem zalecenia jednej z pacjentek
wykonania badania cytologicznego nie byto innych zapiséw $wiadczacych o wykonaniu
badania per rectum lub odmowie poddania sie takiemu badaniu oraz o badaniu gruczotu
piersiowego lub instruktazu samobadania piersi. Nadto, na 30 zbadanych kart choroby
pacjentéw tylko w jednym przypadku odnotowano pomiaru wzrostu i masy ciata (BMI).
W kartach dziewieciu pacjentéw nie byto réwniez informacji o wyniku pomiaru ci$nienia
tetniczego krwi.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdycim
nieprawidtowdci dziatalng¢ Przychodni w badanym obszarze.

5. Dostepnos¢ swiadczen POZ i badan diagnostycznych

5.1. Zgodnie z informagj umieszczom na tablicy informacyjnej w miejscu
udzielaniaswiadcze, pacjenci mogli rejestrowissic na wizyt osobicie lub
telefonicznie. W stanach nagtych i ostrych zach@oporada byta realizowana
przez lekarzy POZ w dniu zgtoszenia, a w przypalisiabilnych w terminie
uzgodnionych z pacjentem.

Rejestracja pacjentéw odbywala ssobécie lub telefonicznie. W przypadku
konieczndci przedtuenia recepty, pacjenci rejestrowani byli przynajgpmnaz na
trzy miesijce na dodatkowwizyte lekarsk w celu oceny stanu zdrowia i pedia
decyzji dotyczacej zasadnii, potrzeby lub zmiany leczenia przewlektego.

[Dowdd: akta kontroli str. 154]

5.2. Badania diagnostyczne wykonywane byly przez potingewretrzne na
podstawie umow z podwykonawoa wykonywanie badaaboratoryjnych
(umowa z 1 pzdziernika 2011 r.) oraz z innym podwykonawa wykonywanie
bada diagnostycznych — obrazowych RTG (umowa z dniaZeimia 2010 r.), a
takze USG (umowa z dnia 1 stycznia 2008 r.)

taczny koszt badadiagnostycznych w obu pétroczach 2013 r. i w rpdtu 2014
r. wyniost odpowiednio: 111,6 tys. zt; 124,9 tysoraz 153,8 tys. zt.

[Dowdd: akta kontroli str. 155]

5.4. Procedura pobierania krwi zylnej do badan byla dostepna w zestawie procedur
pielegniarskich w gabinecie zabiegowym. Kierownik Przychodni wyjasnita, ze wymieniong
procedure udostepniano pacjentom na zgdanie. Badania zlecone w trakcie wizyty u lekarza
POZ wykonywane byly przez podwykonawce, z wyjatkiem pilnego pomiaru stezenia
glukozy we krwi za pomoca glukometru wykonywanego przez pracownika Przychodni.

W Przychodni nie obowigzywaty limity badan diagnostycznych. O konieczno$ci zlecenia
badan decydowat lekarz.

[Dowdd: akta kontroli str. 156-157]

"Dz. U.z2008r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.



Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Whioski pokontrolne

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Przychodni w badanym obszarze.

6. Rozliczanie uméw o swiadczenia POZ

6.1. W okresie objetym kontrolg Przychodnia realizowata dwie umowy zawarte z DOW NFZ
0 udzielanie $wiadczen gwarantowanych w zakresie POZ: z 19 stycznia 2012r.!2
(obowigzujacg do korica 2012 r.) oraz umowe z 11 stycznia 2013 r.”® (obowigzujacy
do 31 grudnia 2014 r. Szczegdty tych umoéw w trakcie ich realizacji byly kilkakrotnie
zmieniane w formie aneksow.

[Dowdéd: akta kontroli str. 158, 159-185, 186-230, 231-274, 275-300]

6.2. Wyzej wymienione umowy byly realizowane z udziatem dwoch podwykonawcdw
wskazanych wpkt. 5.2. niniejszego wystgpienia pokontrolnego oraz kolejnego
podwykonawcy $wiadczacego ustugi transportu medycznego.

6.3. Przychodnia przedktadata DOW NFZ miesieczne rozliczenia Swiadczenn POZ.
Sporzadzano je na podstawie zweryfikowanych przez DOW NFZ informacji o liczbie
deklaracji wyboru lekarza POZ, ztozonych do Swiadczeniodawcy. Analiza wystawionych
rachunkéw wykazata, ze w kazdym przypadku ilos¢ deklaracji stanowigcych podstawe
obliczenia nalezno$ci wykazywanych na rachunku byta zgodna z raportem
wygenerowanym przez DOW NFZ, za$ stawki za ustugi byly zgodne z umowg zawartg z
DOW NFZ.

[Dowdd: akta kontroli str. 302, 303, 304]

6.4. Na Przychodnie w badanym okresie nie naktadano kar umownych zwigzanych
z realizacjg umoéw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

6.5. Swiadczeniodawca nie byt kontrolowany przez NFZ, ani tez przez Okregowa Izbe
Lekarska, Naczelng Rade Lekarska, Wojewode Dolnoslaskiego, Konsultanta Krajowego,
lub wojewddzkiego w okreslonej dziedzinie medycyny.

[Dowdd: akta kontroli str. 301]

W dziatalngci kontrolowanej jednostki w przedstawionymagy zakresie nie
stwierdzono nieprawidtovwai,

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos¢ Przychodni w badanym obszarze.

IV. Uwagdi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o NajwyzZszej Izbie Kontroli,
Wnosi 0:

1. Doprowadzenie zapiséw ksiegi rejestrowe prowadzonej przez Wojewode i Regulaminu
organizacyjnego Przychodni w zakresie okre$lajacym przedmiot $wiadczonych ustug
medycznych do zgodno$ci ze stanem faktycznym.

12 Umowa Nr 01/5/3402321/01/2012/01 o udzielanie Swiadczen gwarantowanych w zakresie POZ.
13 Umowa Nr 0113/3402321/01/2013/01 o udzielanie $wiadczen gwarantowanych w zakresie POZ.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

2.Zapewnienie rzetelnej ewidencji wyboru poszczegélnych lekarzy POZ przez
$wiadczeniobiorcdw, a takze umozliwienie pacjentom korzystania ze $wiadczen
wybranych przez nich lekarzy.

3. Zapewnienie prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami
rozporzadzenia MZ z dnia 21 grudnia 2010 r.

4. Podjecie dziatan zapewniajgcych petne wykonywanie i odnotowywanie w historiach
zdrowia i choroby pacjenta wszystkich $wiadczen obejmujacych profilaktyczne badania
lekarskie, w celu wczesnego rozpoznania chorob, ze szczegdlnym uwzglednieniem
chorob uktadu krazenia oraz choréb nowotworowych.

V. Pozostale informacje i pouczenia
Wystapienie 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
zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezern do wystapienia pokontrolnego, w
terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie do Dyrektora Delegatury
NIK we Wroctawiu.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Delegatury Najwyzszej Izby
Kontroli we Wroctawiu, wterminie 30 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego,
0 sposobie wykonania wniosku pokontrolnego oraz o podjetych dziataniach lub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Wroctaw, dnia 19  grudnia 2014 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura we Wroctawiu

Kontroler Dyrektor
Maria Ossowska
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